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Vorwort. 

Das Erscheinen der vorliegenden Knochenbruchlehre ha.t durch den 
Krieg eine erhebliche Verzogerung erlitten. Urspriinglich als einbandiges 
Werk geda.cht, erwies sich bei Sichtung des Stoffes eine gesonderte, a.bgeschloSfene 
Darstellung der allgemeinen Lehre von den Knochenbriichen und ihrer Be­
handlung als wiinschenswert. Die vielen zum Teil grundlegenden Tatfachen 
der mechanischen Genese, der Pathologie, der pathologischen Phyf.iologie und 
die maBgebenden Mitteilungen fiber 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 fiber den Mechanif.mus 
der Frakturentstehung, fiber die zur Fragmentverschiebung ffihrenden, der 
Reposition und Retention entgegenwirkenden Krafte, fiber die zweckmaBigen 
MaBnahmen zu deren Dberwindung, EOwie fiber die Vor- und Nachteile der 
verschiedenen Behandlungsmethoden genfigend unterrichtet sind. Nur klare 
Von;tellungen fiber alIe diere Fragen setzen in den Stand, jede Fraktur nach 
biologifch richtigen Gesichtspunkten zu behandeln. 

Wer sich nun fiber gewisf.e 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 MaBe gehemmt 
worden durch die weitgehende Verknupfung von Anspriichen der Autoren­
schaft mit den verschiedenen Originalmethoden und deren Abanderungen. 
Das fiihrt 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 Sa.chverhalt doch nicht dauernd 
der Erkenntnis entzogen werden kann. Die kritische Beurteilung der ver­
schiedenen Methoden und die Abgrenzung ihrer AnwendungE'gebiete sind somit 
unerlaBliche Vorbedingungen ffir eine zweckmaBige Anwendung der ver­
schiedenen alteren und neueren Behandlungsmethoden. Eigene Orientierung 
in der uberreichen zerstreuten Literatur ist jedoch fUr den von den Aufgaben 
des Alltags bedrangten Praktiker wie fur den Studenten ein D:ng der Unmog­
lichkeit, so daB ich mit der kritischen Darstellung besonders der Fraktur· 
behandlung einem wirklichen Bedurfnis entgegenzukommen glaubte. Dank 
der Rontgendiagnostik und RontgenkontrolIe sind unsere Kenntnisse fiber die 
einzelnen Frakturformen und deren Behandlung gegenwartig auf einem Stand 
angelangt, der den Zeitpunkt ffir die Bearbeitung einer Frakturlehre nicht 
schlecht gewahlt erscheinen lieB. 

Ein besonderer Grund fur die ausfiihrliche Darstellung a.lIer Fragen der 
allgemeinen Knochen bruchlehre lag in der Erkenntnis, daB es mit der 
Frakturenbehandlung im allgemeinen nicht zum besten bestellt ist. Durch die 
vielen Probleme der experimentellen Pathologie, die auch ffir die wissenschaft-
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liche und praktisch Chirurgie Interesse erlangt haben, dmch die zahlreichen 
Gebiete, die der operativen Chirurgie neu err,chlosren wurden, ist die Fraktur­
lehre immer mehr in den Hintergrund gcdrangt worden. Das hieraus resul­
tierende MiBverhaltnis im Unterricht wird in seinen praktischen Konsequenzen 
jedem, der sich mit Unfallbegutachtung abgibt, odeI' der schlecht geheilte 
Knochenbriiche operativ nachbehandeln muB, in oft erschreckender Weise 
klar. Es falIt gewohnlich nicht schwer, das unbefriedigende Behandlungs­
resultat auf Unkenntnis elementarster Tatmchen zuruckzufuhren. Bei del' 
gewaltigen sozial-okonomischen Bedeutung, die einer zweckmaBigen Behandlung 
der Knochenbriiche zukommt, schien mil' deshalb eine grundliche Da,rstellung 
aller einschlagigen Fragen lohnend. 

Die Zummmenfassung del' allgemeinen Lehre von den Knochenbruchen 
in einem besonderen Bande bietet formell den Vorteil, den zweiten Band, del' 
die Lehre von den einzelnen Bruchformen und ihrer Behandlung bringen wird, 
weitgehend zu entlasten. D:e Therapie soIl dort nur soweit besprochen werden, 
als sie fUr einzelne Frakturformen Besonderheiten bietet; die Angabe der in­
dizierten Behandlungsart, eine schematische Skizzierung del' Extensionszuge 
durfte dann genugen. Damit wird auch del' notige Raum fUr die Darstellung 
der im Gefolge von Schadel- und Wirbelfrakturen in Erscheinung tretenden 
Gehirn- und Ruckenmarksverletzungen gewonnen. 

Eine luckenlose Berucksichtigung del' uberquellenden Literatur war im 
Rahmen des vorliegenden Buches wedel' moglich noch beabsichtigt. Die Dar­
stellung stutzt sich vorwiegend auf eigene Erfahrungen; was empfohlen wirel, 
erwies sich uns als bewahrt, ohne daB andere Methoden und Modifikationen 
deswegen als weniger wertvoll oder unzuverlassig gelten soIlen. In del' Be­
handlung der Knochenbruche ist ja individuellen Improvisationen so weiter 
Spielraum gelassen, daB die besonderen Verfahren Legion geworden sind und 
nicht aIle in einem fUr die Praxis geschriebenen Buche untergebracht werden 
konnen. 

Die samtlichen Zeichnungen wurden durch Herrn Matz in Bern eigens 
ftir das Werk angefertigt; wo besondere Vorlagen benutzt wurden, ist dies aus­
drucklich angegeben. Die Photogramme und Rantgenogramme entstammen 
beinahe durchwegs eigenen Beobachtungen. Mit besonderer Anerkennung ge­
denke ich hier der wertvollen Mitarbeit des LEiters del' Rantgeninstitute am 
Inselspital und Diakonissenhaus Salem, Herrn O. Pasche. Eine Anzahl in­
struktiver Praparate aus del' Sammlung del' pathologisch-anatomischen Anstalt 
Basel werden mit gutigerErlaubnis von Herrn Professor H cdinger reproduziert. 
Der Firma Scharer A.-G. in Bern verdanke ich eine graBere Anzahl Katalog­
abbildungen. Dem Verlage bin ich fUr das verstandnisvolle Eingehen auf meine 
Intentionen, das eine zusammenfassende, abgerundete Darstellung del' allge­
meinen Frakturlehre ermoglicht hat, nicht weniger dankbar als fUr die muster­
gtiltige Ausstattung des Werkes. 

Mage das Buch vor aHem seine s oziale A ufg a be erfullen und die Zahl 
der dauernd geschadigten, im Konkurrenzkampf des taglichen Lebens benach­
teiligten Frakturpatienten auf ein MindestmaB herabsetzen he1£en. 

Bern im September 1918. 

Hermann Matti. 
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Erster Abschnitt. 

Kapitel l. 

Begriffsbestimmnng nnd allgemeine Systematik der 
Knochenbruche. 

Unter Knochen bruch oder Fraktur verstehen wir eine innerhalb 
ganz kurzer Zeit, sozusagen momentan entstandene Zusammenhangstrennung 
im Bereiche eines Knoehens. 

Die groBe Mehrzahl aller Knochenbriiche wird durch Gewalten herbei­
gefiihrt, die von auBen auf den Korper einwirken; doeh gibt es auch Frakturen, 
die durch Wirkung korpereigener Muskelkrafte entstehen, wie die Kniescheiben­
frakturen, bei denen eine plOtzliehe aktive Zusammenziehung des Quadrizeps 
die wesentliehe ursaehliche Rolle spielt, neben vielen anderen Formen. Sehr 
oft ist eine Fraktur als Koeffekt auBerer Gewalt und aktiver, wenn auch un­
willkiirlicher Muskeltatigkeit des Patienten aufzufassen. Betrifft der Bruch 
einen normalen Knochen, so liegt eine gewohnliche traumatisehe Fraktur vor; 
wurde die Frakturierung dureh pathologisehe, generalisierte oder lokale Knochen­
veranderung wesentlieh begiinstigt oder erst ermoglicht, so sprieht man von 
pathologischer Fraktur. (Weniger zJtreffend auch von Spontanfraktur, 
siehe weiter unten.) 

Unter der Einwirkung maBiger Gewalten, die nicht ausreichen, um eine 
Aufhebung des Zusammenhanges im betroffenen Knochen zu bewirken, kommt 
es zu mehr oder weniger ausgedehnten intermolekularen Verschiebungen, zu 
Strukturveranderungen und auch zu Blutungen im Knochen, Veranderungen, 
die man gelegentlich in guten Rontgennegativen in Form von umschriebenem 
Unterbruch oder von Verwischung der normalen Architekt~rzeichnung an­
gedeutet findet. leh m6chte vorschlagen, anstatt von Distorsion und 
Kontusion des Knoehens in solchen Fallen von prafrakturellen Knoehen­
veranderungen zu sprechen. AnatQmisch handelt es sich um den ersten 
Grad von Strukturveranderungen, die bei weiter wirkender Gewalt zur 
Kontinuitatstrennung fiihren. 

Briiehe, die am Orte der Gewllolteinwirkung entstehen, werden als direkte 
Frakturen bezeichnet, so die Querfrakturen, wie sie beim Vberfahrenwerden 
eines flaeh aufliegenden Knochens zustande kommen; indirekte Frakturen 
sind solehe, die entfernt vom Orte der Gewalteinwirkung entstehen, wie die 

AI a t t i. Knochenbriiche. I. 1 
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Schenkelhalsfrakturen nach Fall auf die Fu13e oder auf die Au13enfHiche des 
Oberschenkels, die Biegungsbruche des Femur und des Humerus durch Langs­
kompression bei Fall auf die Fu13e bzw. auf den Ellenbogen. 

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

Abb. 1 a. Eingekeilte Humerusfraktur mit 
ausgedehnten periostalen Knochenauflage· 
rungen. Praparat der pathoL anatomisch. 

SammIung BaseL 

Abb. 1 b. Langsschnitt durch das Pra­
parat la; tiefes Eindringen der Diaphysen. 
kortikalis in die Spongiosa des Kopfes. 
Sammlung der path. anat. Anstalt BaseL 

bedeckende Periost in gro13tem Umfange mitzerrissen ist, zu bestimmten gesetz­
mlU3igenoderzuregellosen Verschie bungender Bruchenden (Fragmente), 
zur sogenannten Dislokation fuhrt. 1st ein Fragment eine Strecke weit in 
das gegenuberliegende Fragment eingedrungen, so spricht man von einge­
keiltem Knochenbruch (Fractura impacta) (Abb. 1, a und b); bei dieAen 
Bruchformen kann eine nennenswerte Dislokation fehlen. 
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Durchsetzt die Frakturebene nicht die ganze Dicke des Knochens, so 
entstehen unvollstandige Knochenbruche (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 KnochenoberfHiche, unterscheiden wir Quer-, Schrag-, 
Langs- oder Schraubenfrakturen 
(Abb. 3). Diese Formen konnen sich in 
verschiedener Weise kombinieren, so eine 
Langs- und eine Querfraktur zum 
T -Bru ch, zwei Schragfrakturen lmd eine 
Langsfraktur zum Y -Bruch (Abb. 4 
und 5). 1st der Knochen in verschie­
denen Ebenen gebrochen, 80 haben wir 
Stuckbruche (Abb. 6) bzw. Splitter­
frakturen (Abb. 7) vor uns, je nach­
dem nur eines oder mehrere Bruch­
stucke aus dem Zusammenh:mge gelost 
wurden. Splitterfrakturen werden auch 
als Zertrummerungs- 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 Knochenbruchen 
(Abb. 9). Ferner werden gieichzeitige 
Bruche mehrerer Knochen, vor aUem 
der parallelen Knochen am Vorderarm 
und UnterschenkeI, sowie voneinander 
entfernt liegender Knochen beobachtet 
(Abb. 10). 

Bei jugendlichen 1ndividuen, deren 
Knochenhaut groBe Elastizitat und 
Zugfestigkeit besitzt, beobachtet man 
haufig Knochenbruche mit nur um­
schrieben oder gar nicht zerrissener 
Knochenhaut. Diese su bperiostalell 
Knochenbruche zeigen keine wesent­
liche Verschiebung der Bruchenden und Abb. 2. Unvollstandige Torsionsfraktur 
stellen oft nur unvollstandige Frakturen der Tibia. 
dar (Abb. 11). 

UnvoUstandige Knochenbruche mit einfacher Knickung der Langsachse, 
Iokaler Eindruckung der Kortikalis oder umschriebener Kompression der 
Spongiosa, ohne daB dabei der Zusammenhang des Knochens im Querschnitt 
vollstandig unterbrochen ist, bezeichnen wir als Infraktionen. Ein­
knickungsfrakturen (Abb. 12) werden beinahe ausschlieBlich an den weichen 
und biegsamen Knochen der Kinder beobachtet, bei Erwachsenen besondem 

1* 
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Abb.3. 

Abb. 4. T· oder Krenz­
fraktur nach Kocher. 

Abb. 5. Y.Fraktur nach 
Kocher. 

, 
, 
, 
i 

I 
I 

Quer-, Schrag-, Langs- und Schraubenfraktur. 

Abb. 6. Stiickbruch in 
Form der Dreieckfraktur. 

Abb. 7. Splitter- oder Ko­
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 Infraktionenbei Erwachsenen recht selten. Gewisse patho­
logi8che Knochenveranderungeu, die zu abnormer Weichheit des Skelettes 
fiihren (Rachitis, Lues congenita, Osteomalazie), disponieren zu Knickfrakturen. 
Infra ktionen mit Eindruck (Impression) (Abb. 13) sieht man besonders 
an den platten Knochen des Schadels, Infraktionen mit Kompression 
der Spongiosa (Kompressionsfrakturen) an den Epiphysen und Meta­
physen der langen Rohrenknochen, in reinster Form an den Wirbe1korpern 
und am Fersenbein (Abb. 14). 

Unvollstandige Frakturen in Form linearer, nicht klaffender Spalten, 
bei denen somit die Fragmente dicht aneinander liegen und keine oder nur 
eine ganz geringe Beweglichkeit aufweisen, werden als Fis sure n bezeichnet. 

Abb. 8. Splitterfraktur beider Vorderarmknochen durch Spitzgeschofl auf kurze Distanz. 

Fissuren oder Spaltbruche treten a.m haufigsten an den platten Knochen 
des Schadels, jedoch auch an den Rohrenknochen in Erscheinung (vgl. Abb. H) . 

Obgleich sich der Begriff der Fissur als einer unvollstandigen, spalt­
formigen Fraktur allgemein eingeburgert hat, empfiehlt es sich, mit dem 
Ausdruck Fissur nur einen feinen Bruchspalt zu bezeichnen und da.bei 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, lineare 
Bruchspalte, kann auch bei vollstandigen Knochenbruchen vorhanden sein, 
wie besonders durch viele subperiostale Frakturen illustriert wird. 

Eine fern ere morphologisch charakterisierte Frakturform bilden die 
Lochbruche, bei denen ein umschriebenes Stuck aus der ganzen Dicke des 
Knochens gleichsam herausgestanzt ist. Lochbruche kommen durch um­
schriebene Gewalteinwirkung auf relativ beschrankter Basis zustande. Hierher 
gehoren besonders die Schadelbruche infolge Verletzung mit stumpf-spitzen 
Werkzeugen und vor allem eine groBe Zahl von SchuBfrakturen. Meistens 
sind diese Lochbruche 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 knocherner Dia­
physe statt, was im ersten Kindesalter die Regel ist, so handelt es sich um 
reine Epiphysen16sungen (Abb. 15); verlauft jedoch die Trennungsebene ganz 

oder zum groBten Teile durch die 
Knochensubstanz der Diaphyse, wenn 
schon in nachster Nahe der Knorpel­
Knochengrenze, so spricht man zu­
treffend von einer Epiphysenfraktur 
oder von paraepiphysarer Diaphysen­
fraktur. Letztere Form findet '3ich 
besonders im vorgeschrittenen Kindes­
alter, und zwar trifft man am hau­
figsten eine Kombination zwischen 
Epiphysen16sung genau in der Ossi­
fikationslinie und dicht an der 
Knorpel-Knochengrenze verlaufender 
Fraktur. Kontinuitatstrennungen an 
der epiphysenwartsgerichteten Grenze 
des Wachstumsknorpels kommen 
nicht vor, weil hier eine teils knor­
plige, teils schon ossifizierte Ober­
gangszone fehlt. Charakteristisch fur 
Epiphysen16sungen 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 Epiphysemitgerissen 
und eine Strecke weit von der Diaphyse 
abgehoben wird, bevor es durchreiBt. 
Das Epiphysenfragment tragt aus 
diesem Grunde oft eine mehr oder 
weniger vollstandige Periostman­
schette. Auch Epiphysenlosungen und 
Epiphysenfrakturen konnen vollstan­
dig oder unvollstandig sein. 

Obschon der Zeitpunkt der Ver­
knocherung des Epiphysenknorpels 

Abb. 9. Doppelfraktur des Femur durch erheblich schwankt, kann man doch 
Torsion und Biegung. d E d sagen, aB piphysenlosungen un 

Epiphysenfrakturen sich in sehr ungleicher Verteilung mit geringen Aus­
nahmen nurbis zum 20. Lebensjahre finden. 

Knochenbruche, die mit einer Trennung der auBeren Raut im Fraktur­
gebiet einhergehen, werden nach altem Sprachgebrauch aId komplizierte 
Frakturen bezeichnet, im Gegensatz zu den unkomplizierten Frakturen ohne 
offene Verletzung der bedeckenden Weichteile. Da nun aber Knochenbruche 
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Abb. 10. Intrauterin entstandene Frakturen beider Femora bei einem Neugeborenen. 

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

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

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

Abb. 15. Epiphyseolyse am vorderen Radiusende. 

uberzustellen und den Begriff der ko m plizierten Fraktur auf die Knochen­
bruche mit komplizierender Nebenverletzung wichtiger Organe - Nerven, 
GefaBe, Harnwege - oder mit begleitender Gelenkluxation auszudehnen. 
Die offene Fraktur steUt 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; dic Zugeh6rigkeit eines Knochenbruches zu dieser oder 
jener Form kann ohne weitere'l aus dem R6ntgenogramm abgelesen werden. 

Die Einteilung der Frakturen nach dem ur'lachlichen Prinzip werden 
wir im Abschnitt uber die Bruchmechanismen kennen lernen . 

Kapitel 2. 

Hanfigkeitsverhaltnisse der Knochenbrnche. 
Nach der Zusammenstellung, die Bruns aus den Berichten des London 

Hospital machte, kommen auf rund 300000 Verletzungen durch auBere Gewalt 
45000 Frakturen, Was annahernd 150/ 0 ausmacht. An einem Material von 
40000 Knochenbruchen, die am gleichen Spital wahrend eines Zeitraumes 
von 30 Jahren zur Beobachtung gelangten, ergeben sich hinsichtlich relativer 
Haufigkeit der Frakturen einzelner Skeletteile folgende Verhaltnisse: 

Schadelknochen 
Gesichtsknochen 
Kopf ... 
Wirbelsaule 
Becken •. 

1,42% 
2,44o/G 

3,86% 
0,33% 
0,31% 
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Rippen ... 
Brustbein .. 
Schulter blatt 
Rumpf ... 
Schliisselbein 
Oberarm . 
Vorderarm . 
Hand .... 
Obere Extremitiit 
Oberschenkel 
Kniescheibe . 
Untorschenkel 
FuE .... 
Untere Extremitiit . 

16,07% 
0,09% 
0,86% 

17,66% 
15,190/" 

7,48% 
18,88% 
11,05% 
52,60% 
6,39% 
1.30% 

15.53% 
2,66% 

25,88% 

Die Frakturen der oberen Extremitaten zeigen also eine doppelt so 
hohe Frequenz als die Bruche der unteren Extremitaten; ferner machen die 
Extremitatenfrakturen mehr als drei Viertel aller Knochenbruche aus, 
W'ahrend die Frakturen der Rumpfknochen nur ein Seehstel, die der 
Gesichts- und Sehadelknochen nur ein Funfundzwanzigstel aller Frakturen 
betragen. 

Uber die Frequenz der Frakturen naeh dem Lebensalter der Verletzten 
im Verhaltnis zur Gesamtbevolkerung der einzelnen Dezennien gibt folgende 
ebenfalls von Bruns aufgestellte Tabelle Aufsehlu13: 

Kopf 
Rumpf 
Obere Extremitiit 
Untere 

0---10 10---20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 
0,1 
0,07 
3,9 
1,8 

0,5 
0,2 
4,6 
2,8 

1,4 
1,5 
5,1 
3,9 

1,3 
1,6 
6,1 
6,3 

0,7 
2,6 
5,4 
4,7 

0,6 
3,1 
5,8 
5,2 

0,6 
2,1 
4,6 
4,8 

70-90 Jahre 

0,3% 
1,3% 
4,9% 

10,5% 

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 hoehste Erhebung zu erreiehen. Wahrend man fruher dem 
Kindesalter die gro13te Disposition zu Knoehenbruehen zusehrieb, fallt in die 
Zeit VOll 1. bis 10. Lebensjahr naeh Bruns gerade das Minimum. Da'S erklart 
sich damus, da13 die Gesamtzahl aller Kinder unter 10 Jahren ungefahr sieben­
mal so gro13 ist, als die der Greise uber 70 Jahre; um die absolute Frequenz 
der Frakturen zu beurteilen, mu13 man die Zahl der Knoehenbruehe der einzelnen 
Dezennien mit der Gesamtzahl lebender Mensehen der entspreehenden Dekade 
in Beziehung setzen, wie das in vorstehender Tabelle gesehehen ist. Die Ver­
teilung der Knochen bruehe auf die Skeletteile in den verschiedenen Le bens­
altern ist ebenfalls aus vorstehender Tabelle ersiehtlieh. 

Erganzend sei noeh erwahnt, da13 im Kindesalter unter den Frakturen 
der oberen Extremitat Bruehe der Vorderarmknoehen am haufigsten sind, 
demnaehst die Frakturen des unteren Humerusendes und de3 Sehlusselbeins. 
An den unteren Extremitaten ist das Femur am haufigsten betroffen. Von 
Frakturen der Rumpfknoehen, des Olekranon, der Patella, der Malleolen und 
des Schenkelhalses bleibt das kindliehe Alter beinahe ganz versehont. 

1m Mannesalter stehen an der Spitze der Frequenz am Kopfe die Bruehe 
der Sehadelkapsel; am Rumpf stehen die Rippenfrakturen im Vordergrund. An 
den unteren Extremitaten uberwiegen die Frakturen beider Untersehenkel-
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knochen; be<;onders haufig 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 Extremitaten stehen bei alten Leuten die Briiche der 
unteren Extremitaten im Vordergrund, und zwar sind die Schenkelhalsbriiche 
absolut genommen weitaus am haufigsten. Was die Verteilung der Frakturen 
auf die Geschlechter betrifft, so iiberwiegen entsprechend den Gefahrdungen 
durch das Erwerbsleben die Knochenbriiche bei Mannern bedeutend, nach 
der Stati'3tik Bruns' urn das 41/ 2fache. Naheres ist aus der folgenden Tabelle 
ersichtlich: 

Lebensalter 

0-10 
10----'20 
20-30 
30-40 
40-50 
50-60 
60-70 
70 

Proportion 
Manner Weiber 

2,1 
5,7 
7,2 

12,7 
6,9 
2,9 
1,7 
1 

Gesamtverhaltnis 4,5 

1 
1 
1 
1 
1 
1 
1 
1,9 

Nach dem 70. Jahre iiberwiegen die Frakturen bei den Frauen, offenbar 
weil die Uberzahl der Frauen vom 70. Jahre an am gr6Bten ist, namlich 114 : 100. 
Die zunehmende Betatigung der Frau am Erwerbsleben hat voraussichtlich 
in diesen Zahlen jetzt schon eine erhebliche Anderung hervorgerufen, die lnit 
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 groBen Stadten iiber­
wiegen die Frakturen im allgemeinen wahrend der Wintermonate, besonders 
bei alten Leuten, wahrend 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 Mannern durch SchuB­
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 spater sehen werden, im Laufe des Lebens ganz 
erheblich; sie zeigt individuelle Schwankungen, und auch cler grob-anatomische 
Knochenbau bedingt weitgehende Verschiedenheiten cler 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 
entgegellZusetzen vermag. Der EinfluB der auBeren Knochenform auf die 
Entstehung einer Fraktgr ist daraus zu ersehen, daB ein langer Rohrenknochen 
einwirkenden Gew'alten eine ausgedehntere Angriffsmoglichkeit bietet als ein 
kleiner kubischer Knochen; dazu kommt noch die Moglichkeit von Hebel­
wirkungen. Knochen mit gebogener Langsachse unterliegen eher einer in der 
Langsrichtung komprimierenden Gewalt als gerade Knochen. Soweit es sich 
bei den erwahnten Verhaltnissen um Schwankungen innerhalb der phy'Sio­
logischen Norm handelt, stell en sie pradisponierende Ursachen fur die 
Entstehung der gewohnlichen traumatischen Frakturen dar. Diesen pra­
disponierenden Momenten gegenuber spielen die auBeren Gewalten die Rolle 
von Gelegenheitsursachen. Die Entstehung einer Fraktur ist somit von 
einem Komplex von Bedingungen abhangig. 

Durch auBere mechanische Einwirkung auf den Leib von graviden Frauen 
konnen Knochenbruche des Foetus in utero hervorgerufen werden, die 
beinahe ausschIieBlich Extremitatenknochen, mit Vorliebe den Unterschenkel, 
betreffen. Derartige "ange borene" Frakturen kommen, wenn sie nicht 
ganz kurz vor der Geburt gesetzt wurden, oft bereits im Zmtand mehr oder 
weniger vorgeschrittener Heilung zur Beobachtung. AuBerordentlich viel 
seltener sind Knochenbruche, die durch den Ge burtsakt selb3t hervorgerufen 
werden, indem durch kraftige Kontraktionen des Uterus fehlerhaft gelagerte 
Extremitaten gebrochen werden. Derartige "automatische" Geburts­
frakturen betreffen, soweit bisher bekannt, ausschlie13lich den Humerus und 
das Femur. 

Viel haufiger sind die unter der Geburt durch geburtshilfliche Ein­
griffe hervorgerufenen Knochenbruche; diese kommen, soweit sie Extremi­
tatenknochen betreffen, namentlich zustande bei Wendungen, Extraktionen, 
L6sung der Arme (Klavikulabruche) sowie bei Anwendung des stumpfen Hakens; 
die Anwendung der Zange fuhrt gelegentlich zu Infraktionen der Schadel­
knochen,besonders wenn ein MiBverhaltnis 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 Krafte; doch kommen auch Knochenbruche vor nach ganz un­
bedeutenden Gewalteinwirkungen, so z. B. Schenkelhalsfrakturen infolge 
rascher Drehung, Frakturen des Humerus bei plOtzlichen, maBig kraftigen 
Bewegungen des Armes. Diesen Knochenbruchen liegt meist eine pathologische 
Veranderung des betroffenen Knochenteiles zugrunde. Wir haben es hier mit 
sogenannten Spontanfrakturen zu tun. Da nun auch normale Knochen 
ohne erheblicheauBere Gewalteinwirkung, einzig infolge unzweckmaBig dosierter 
Muskelaktion, brechen konnen, was ebenfal1s 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 gewohn-
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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 Knochenbruchen - entsprechend der ublichen Unter­
scheidung zwischen traumatischen und pathologischen Luxationen. Patho­
logisehe Frakturen diagnostizieren wir somit uberall dort, wo eine 
wohl eharakterisierte pathologisehe Veranderung des Knochens 

Abb. 17. Femurfraktur infolge Inaktivitats­
atropbie Moblii.ngerer Fixationsbehandlung 

einer Gonitis tuberoulosa. 

zur Entstehung eines Bruches 
schon auf unverhaltnisma13ig 
geringe Gewaltein wirkung hin 
AnlaB gege ben hat. Der unklare 
Begriff der Spontanfraktur wird 
auf diese Weise u berflussig. 

Eine praktisch bedeutungs­
volle Form pathologischer Frak­
turen wird zunachst dargestellt 
durch die Knoehenbruehe an 
Stellen, wo bosartige Knochen­
gesch wulste primarer oder me­
tastatischer Natur zur Entwicklung 
gelangten (Abb. If)); oft bildet die 
uberraschend auftretende Fraktur 
erst den eigentlichen AulaB zur 
Entdeckung von primaren und me­
tastatischen malignen Tumoren. 
Ferner sieht man pathologische 
Frakturen bei den verschiedenen 
Formen der Knochen-Atrophi e , 
bei der senilen, marantischen, 
sowie bei der gewohnlichen In­
aktivitatsatrophie, wie sie 
namentlich nach langerer Fixation 
von Extremitaten in starren Ver­
banden vorkommt (Abb.I7); weiter­
hin bei Druckatrophie oderUsur 
infolge von Geschwiilsten, die dem 
Knochen dicht anliegen. Eine be­
sondere Gruppe bilden die patho­
logischen Frakturen auf Grund 
neuro -paralytischer Atrophie , 
die als Inaktivitatsatrophie infolge 
nukleo-peripherer Nervenlahmun­
gen aufzufassen ist, und auf Grund 
neurotischer Atrophie, worun­
ter wir die bei zentralen Nerven-
leiden vorkommende, nicht mit Lah­

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

Abb. 18. Humerusfraktur im AnschluB an chronische Oste::>myeliti 1 

und Ostitis infolge SchuBfraktur. 

besonders haufig Infraktionen und Epiphysen16sungen auf, letztere als Folge 
der Osteochondritis dissecans. 

W ohl die gr6Bte praktische Bedeutung als pradisponierende Bedingung fur 
pathologische Frakturen haben die Knochenveranderungen bei Rachitis 
(Abb. 19); auch die Osteomalazie, die ja. histologisch, abgesehen von dem 
Verhalten der Wachstumsknorpel, weitgehende Dbereinstimmung mit den 
rachitischen Veranderungen aufweist, {uhrt zu abnormer Knochenbruchigkeit. 
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Bei allen diesen Formen handelt es sich um pathologische Frakturen 
infolge symptomatischer Knochenbruchigkeit (Osteopsathyrosis). 
Daneben beobachtet man noch pathologische Frakturen auf Grund i d i 0-

pathischer Osteopsathyrosis, eines angeborenenoder doch in fruher 

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

Kindheit auftretenden, gelegentlich familiaren Leidens, das auch mit der Osteo­
genesis imperfecta identifiziert wird und zu multiplen, intrauterinen Frak­
turen fiihren kann. Als Ursachen pathologischer Frakturen sind der Voll­
standigkeit halber noch zu erwahnen Enchondrome, Zysten, Echino­
kokken, sowie Knochen veranderungen bei Gicht und Skorbut. 
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Den Dbergang von den pathologischen zu den gewohnlichen trauma­
tischen Frakturen vermitteln die Briiche infolge seniler Knochenatrophie, 
insofern als man die zu Osteoporose fuhrenden senilen Knochenveranderungen 
als eine physiologische Erscheinung auffassen kann. Ein Schul beispiel fur 
solche Altersfrakturen sind die Schenkelhals briiehe, deren Hauptursaehe in 
der Schwachung der statischen Zug- und Druckbalkensysteme durch senile 
Osteoporose und in der Reduktion des Schenkelhals-Diaphysenwinkels liegt. 

Zu den pathologischen Frakturen gehiirt auch die Mehrzahl der sog. an g e­
b 0 r e n e nUn t e r s c hen k e 1 b r ii c he, die haufig zu prognostisch ungiinstiger Pseud­
arthrosenbildung mit erheblichcr Verkiirzung mhren. Es handelt sich urn Biegungs­
frakturen beider Unterschenkelknochen, seltener der Tibia allein, i:i£ters beglcitet 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 Fallen ist ein Trauma 
wahrend der Graviditat nachweis bar. Der Grund fiir Entstehung und schleehte Hcilungs­
tendem: dieser Frakturen wurde in einem teilweisen KnorpligbJeiben der Tibiadiaphyse 
gesucht (Hayashi und Matsuoka), wahrend Stierlin eine ausgepragte Ostitis fibrosa 
(v. Recklinghausen) fand. Biingner sah die gleiche, schlecht heilende };'raktur unter 
der Geburt entstehen durch ungeschiekte Extraktion an den FiiB0n. 

Zweiter Abschnitt. 

Ka pitel 1. 

Knochenbau und funktionelle Anpassullg der 
Architektur. 

Entsprechend seiner Funktion als Stutzorgan besitzt der Knochen eine 
Zusammensetzung und einen Bau, der ihn befahigt, der mechanischen, und zwar 
sowohl der statischen als der dynamischen Beanspruchung zu genugen. Es 
empfiehlt sich, der Analyse der Frakturmechanismen eine gedrangte Be­
sprechung dieser Verhaltnisse vorauszuschicken. 

Die Grundsubstanz des Knochens ist bindegewebig-faserig; in und auf 
den Fa:o:ern findet sich die anorganische Substanz in Form von Kalksalzen 
abgelagert, wahrend zwischen den verkalkten Bindegewebsfasern unverkalkte 
Zellen, die Knochenkorperchen, in den sog. Knochenhohlen liegen. Am ge­
trockneten Knochen machen die anorganischen Bestandteile 44-46% aus. 
Aus diesem M.aterial sind nun die einzelnen Skeletteile in zweckma13iger Weise 
aufgebaut, indem nicht nur durch die zur Verwendung gelangende harte an­
organische Substanz, sondern auch durch die auBere Form sowie durch den 
groberen und feineren Bau der Knochen moglichste Festigkeit erstrebt wird. 

Dberall, wo die Knochensubstanz an der Ober£1ache nicht von Knorpel 
bedeckt ist, besteht eine zusammenhangende, verschieden machtige Schicht, 
die als kompakte Substanz (Kompakta) bezeichnet wird, im Gegensatz 
zu der schwammartigen Substanz (Spongiosa), die sich im Innern 
der Knochen, in den Rohrenknochen bewnders im Bereiche der Metaphysen 
und Epiphysen, vorfindet. Die Dia physen der Rohrenknochen stell en mehr 

Mat t i, Knochenbriiche. I. 2 
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oder weniger regelmaBige Hohlzy linder dar. Es Ieuchtet ohne streng physi­
kalischen Beweis ein, daB durch die periphere Massenverlegung im Querschnitt 
bei einem hohlen, saulenformigen Trager gegenuber der massiven Saule mit 
gleichein Materialaufwand eine erheblich groBere Biegungsfestigkeit erzielt 
wird; bei gleichem Materialquerschnitt tragt ein Hohlzylinder erheblich mehr 
als ein Vollzylinder. Wir verweisen auf die spateren Ausfiihrungen uber 
Biegungsfestigkeit und Biegungsmechanismus. 

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

c G, 
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 langs verlaufenden Ha versschen Kanale geschichteten 80-

genannten primitiven Lamellensysteme. Die Haversschen Rohren­
systeme sind unter sich und mit den au13eren und inneren umfassenden Grund­
lamellen durch besondere Zuge von Schaltlamellcn verbunden. Diese 
Schaltlamellen stellen zum Teil Reste unvollstandig abgebauter Haversscher 
Systeme dar. Durch beigegebenes Querschnittschema (Abb. 20) wird dieser 
Auibau der Kompakta erlautert. So sehen wir, daf3 die Diaphysenkompakta 
aus langs verlaufenden Haversschen Saulen aufgebaut ist, die zwischen zwei 
Grundlamellensystemen eingeschlossen sind. Dadurch wird den Havers­
schen Saulen eine Fuhrung gegeben, welche Querausbiegungen 
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verhindert, und derart eine groBe Stre befestigkeit erzielt. Der be­
schriebene Aufbau der Diaphysen langer Rohrenknochen, sowohl die auBere, 
einem Hohlzylinder nachgebildete Form als der geschilderte spezielle Aufbau 
der Kompakta, bedeutet eine auBerordentlich giinstige Ausnutzung des Materials 
fUr die Festigkeit auf Druck in der Langsrichtung und auf Biegung. Die groBen 
Streben, als welche wir die langen Rohrenknochen auffassen konnen, erhalten 
durchdiesen Bau ein relativ geringes Gewicht unter Wahrung weitgehender 
Widerstandsfahigkeit. 

Abb. 21. Frontalschnitt 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 konnte, 
sondern laBt ebenfalls eine zW'eckmaBige, 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 ausgepragte Architektur. Von 
der Innenflache der Diaphysenkompakta ausgehend verlaufen parallele Systeme 

2* 
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sichkreuzender Strebepfeiler zu der dunnen Kortikalis der Metaphybe und 
des Gelenkkopfes; wir k6nnen Systeme von Strehepfeilern und Spitzbogeu, 
elliptischen Bogen und Kreisbogen unterscheiden, die unter sich und mit del' 
Kompakta durch schrag und quer verlaufende Balkenziige verbunden sind 

Abb. 22. Konstruktion der Zug- und Druckkurven fUr das obcre ./"eillurende 
(nach Culmann). 

(Abb. 21). Die Druckaufnahmeflache des G3lenkkopfes ist EO durch ein wohl 
ausgebildetes System von Zug- und Druckbalken mit der Holllsaule del' 
Diaphysenkompakta verbunden. Untersuchungen von Hermann v. Meyer 
und Culmann zeigten nun zuerst, daD die Spongiosaarchitektur des mensch­
lichen oberen Femurendes mit dem Plan der Maximaldruck- und Zugspannung: 
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eines analog konstruierten Kranes ubereinstimmt. Als der Anatom v. Meyer 
in der Zuricher naturforsehenden Gesellsehaft die Spongiosaarehitekturen 
demonstrierte, erkannte CuI mann sofort die Dbereinstimmung, die zwischen 
der Anordnung der Lamellen­
systeme im oberen Femur­
ende und dem Verlauf der 
Zug- und Druckkurven in 
einem ge bogenen Krane be­
steht. Er lieD die Zug- und 
Druckkurven fur das obere 
Femurende nach den Gesetzen 
der graphischen Statik kon­
struieren und erhielt neben­
stehendes Ergebnis (Abb. 22). 
In der Abbildung sind je 
10 Druck- undZugkurven ein­
gezeichnet. Man vergleiche 
dieses graphische Schema mit 
der Archi tektur eines. mensch -
lichen oberen Femurendes 
(Abb. 21). Der grobanato­
mische Bau der Spongiosa 
entspricht also, wie derjenige 

Abb. 23. Sagittalschnitt durch einen Wahlwirbel zur 
Darstellung der Spongiosa tubulosa (nach Gebhardt). 

des ganzen Knochens, weitgehend den Gesetzen der graphischen Statik; 
so ist der Knochen in seinem makroskopischen Bau der normalen funk­
tionellen Beanspruchung angepaDt. J uli us 
Wolff, Koester, Roux u. a. zeigten dann 
ferner, daD die Knochen sich auch neuen, 
nicht normalen Funktionsweisen anzupassen 

Abb. 24. Querschnitt durch einen Wahlwirbel 
(nach Roux-Gebhardt). 

Abb. 25. Knochenschliff aus der 
Randpartie einer Talusrolle vom 

Pferd (nach Gebhardt). 
P spongiosa pilosa; D Druckauf­

nahmeflache. 

vermogen. Ein instruktives Beispiel bietet die Spongiosaarchitektur der Knie­
gelenksankylosen (Rou x) 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" noeh 
einzugehen sein. 

Aber aueh die keineswegs aus homogenem Material bestehenden makro­
skopisehen Einzelelemente der Arehitektur sind, wie in eingehenden 
Arbeiten besonders Ge bhard t naehgewiesen hat, in ihrer Struktur der regel­
maIligen 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 sieh wesentlieh urn 
den Fi brillen ver la uf handelt, 
ist sogar konstanter als die An­
passung der makroskopisehen 
Stutzelemente, die gelegentlieh 
nur unvollkommen erseheint. 
Der jeweilige makroskopi­
sehe und mikroskopisehe 
Aufbau, die meehanisehe 
Konstruktion des Kno­
ehens, paBt siehsomitweit­
gehend der funktionellen 
Inanspruehnahme an. Dabei 
ist allerdings zu berueksiehtigen, 
daB die vorliegende Arehitektur 
nieht immer die einzig magliche 
Lasung des mechanischen Pro­
blems darstellt; die Konstruktion 
wird offenbar auch durch ge­
gebene Verhaltnisse mitbedingt, 
die von der meehanisehen Be­
anspruchung unabhangig sind 
(Ge bhardt). In dieser Hinsicht 
ist auf die Schwankungen der 
IntervallengraBe zwischen den 
einzelnen Stutzelementen und 
ihrer Dicke zu verweisen. Wir 
finden bald starkbalkige weit­
maschige, bald feinbalkige eng­
maschige Spongiosen, die an­
scheinend den gleichen Anfor­
derungen zu genugen habetl. 
1m allgemeinen kann man fest­
stellen, daBauch beim Spongiosa­
bau die Erzielung graBter Wider­
standsfahigkeit mit geringstem 
Materialaufwand erstrebt wird. 
Dieses Minimum an Materialauf­
wand muB auch hier nieht nur 
den regelmaBigen statisehen, 
sonderningewissen Grenzenauch 
gelegentlichen plOtzliehen, ab-
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norm starken Beanspruchungen genugen. Eine relative dynamische In­
suffizienz aller Knochen, auch der gegenuber gleichma13iger Be­
lastung sehr widerstandsfahigen, ist eine Hauptbedingung fur die 
Entstehung von Frakturen. Die statischen Elementarteile der Spongiosa 
lassen sich nach Rou x foIgenderma13en einteilen: 

1. Das Knochenrohrchen, Tubulus osseus, besonders fUr Beanspruchung in 
einer Richtung, namlich in der Richtung der Langsachse, geschaffen. 

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

3. Das KnochenpHittchen, die Lamella static a, zum Unterschied von der 
mikroskopischen Haversschen Knochenlamelle. 

4. Das Knochenbalkchen, Trabecula, solide annahernd 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 Knochenstiicken entsprechen wiirde, sowie die Erzeugung elasti­
schen Widerstandes. Die Spon­
giosa tu bulosa (Abb. 23, 24) 
besteht aus runden, polygonalen 
oder unregelmaBigen Rohrchen, 
deren Wand Haversschen Sy­
stemen analog gebaut ist, mit dem 
Unterschied, daB die Tubuli er­
heblich weitere Lumina besitzen. 
Zwischen den parallel verlaufen­
den benachbarten Rohrchen be­
stehen zahlreiche Anastomosen 
in Form von Verzweigungen, die 
besonders gegen die Gelenkenden 
hin zunehmen. Die Spongiosa 
tubulosa wird hauptsachlich auf 
Druck- und Strebefestigkeit in 
Anspruch genommen. Fiir die 
Ubertragung der Gewalten auf das 

Abb. 27. Frontalschliff durch das untere Femurende 
yom Panther; statische Lamellen im Liingsschnitt. 

D Druckaufnahmeflache (nach Gebhardt). 

tragfahige Rohrensystem sind meistens besondere Druckaufnahmeflachen geschaffen, 
indem die erwahnten Verzweigungen und Verflechtungen der Tubuli gegen die Ober­
Wiehe hin zunehmen, wobei sich in immer kiirzeren Distanzen Querscheidewande 
einschieben; unter blasiger Erweiterung zahlreicher Rohrenabschnitte, die ebenfalls 
konzentrisch lamellos umschichtet sind, kommt es zu der mehr kompakten Bildung der 
Spongiosa pilosa (Abb. 25). Den AbschluB nach der Aufnahmeflache zu bildet ein 
verschieden machtiger Saum von fester Knochensubstanz ohne alle groBeren Hohlraume. 
Es ist leicht ersichtlich, daB viele Druck- und StoBaufnahmeflachen menschlicher Knochen 
der geschilderten Konstruktion, die auch meist den AbschluB anderer Spongiosatypen 
bildet, ihre hohe Widerstandsfahigkeit verdanken, weil die elastisch deformierbaren 
Hohlraumwandungen verteilend und gegeniiber heftigen Insulten dampfend wirken. Eine 
elastisch dampfende Wirkung kommt auch den Knorpeliiberziigen zu. Ais Beispiel einer 
klassischen Spongiosa tubulosa mit abschlieBender Pilosa kann das Caput femoris der 
Mehrzahl nicht iiber 30jahriger menschlicher Individuen gelten. 

Besonders heftigen Insulten ausgesetzte Stellen des Knochens, so die Anschlag. 
stelle der Olekranongelenkflache, die Kondylen der Tibia und die zentralen Partien der 
Talusrolle zeigen lokale Verstarkungen 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 haufige Wanddurchbriiche in einer Richtung. Die einander gegeniiber. 
stehenden Lamellenflachen sind verbunden durch Balkchen und Leisten, die der Versteifung 
der Lamellen gegen Biegung iiber die Flache dienen. Diese Architektur wird am besten 
mit einem System von T- oder H·Balken verglichen. Der lamellose Aufbau verbindet 



24 Knochenbau und funktionellc Anpassung del' Arehitektul'. 

hohe Elastizitat gegen Biegung Uber die Flaehe mit Steifigkeit und Festigkeit gegenliber 
Beanspruchung parallel del' Flache. Das bekannteste Vorkomlllen del' Lamellen zeigen 
die Femurkondylen des Menschen mit ihren parallel zur Beugullgsebene des Kniegelellks 
liegenden Blattern. Nach Roux ist die Spongiosa laminos<t flir 110hen Widerstand bei 
stark wechselnder Beanspruchung innerhalb del' Flaehe del' Platte und starker Einwirkullg 
lebendiger Kraft (StoB) bestimmt. Diesel' Beanspruchung unterliegen VOl' allem die Kon­
dylen der Winkelgelenke. Auch die typische Biegungsarchitektul' i:cigt cinen Aufban 
aus zweckmaBig zusammengesetzten Lamellensystemen. 

Die Spongiosa trabeculosa dient nach Roux nul' det· Beanspruchung in ganz 
konstanter Richtung, namlich in del' Langsaehse del' Balkcn, wahrend die ebenfalls fiif 
Langsbeanspruchung eingerichteten Tubuli kleinen Abweichungcn del' Beanspruchung nach 
allen Seiten gewachsen sind und in ihrer Kombination del' ErsJxtrnis von besonderem 

Material fUr Beanspruchullg senkrecht zur Haupt­
rich tung dienen. Die Spongiosa trabeeulosa findcL 

~g~~~~~~~~~~~~ L sich daher entfernt von den Druckaufnahmeflaehen, 
~ so oberhalb des Lamellengcbictes del' Femur-

kondylen, d. h. in den unteren Bczirkcn del' 
Diaphysenhohle des Oberschenkels, sowie in del' 
oberen Tibiahalfte (Abb. 26), anschlie13end an die 
tubulOse Struktur des Kopfes. Die Spongiosa tra­
beculosa findet sich haufig in Kombination mit 
Spongiosa lamellosa und pilosa und bildet zudem 
den Hauptbestandteil del' auffalligstcn Architektur­
bilder. Ein gutes Beispiel fUr die Biilkchenarchitektur 
ist die menschliche Patella. In den oberfliichlichsten 
Partien, die auf Langszug beansprueht werden, 
finden sich vorwiegend langs gestelltc Balkchen, 
gegen die Mitte hin nehmen scnkrccht orientierte 
zu, und in del' dem Gelenk zugekehrten Partic 
treffen wir ausschliel3lich senkreehte Elemente, 

Abb. 28. Sagittalschliff durch die 
menschliche Patella; Spongiosa 
trabeculosa. L langsgerichtete 
Elemente del' Vorderseite; S senk­
recht zur Oberfliiche gerichtete 
Elemente nach der Gelenkseite 

hin (naeh Gebhardt). 

S entsprechend der sagittal en Bcanspruchung auf 
Druck bei Beugung des Kniegelenks (Abb. 28). 

Besonderes Interesse mit Rucksicht auf die 
AbriJ3frakturen hat auch del' feinere Bau dcr 
Sehnenansa tze (Abb. 29). Del' lamellose Knochen 
findet sich hier Uberlagert von einer sehr dicht 
und parallelfaserig gebauten Knochensu bstanz, die 
sieh in grobere und feinere BUnde! sondert, 
zwischen die nun die Sehm'nbiindel eingreifen. 
Die Ansatzpartien del' Sehne sind verkniieherL Die 
Verbindungsflache zwischen Sehne und Knochen 
ist oft tief buch tig und ull\'egelmiiJ3ig gestaltet, 
indem Auslaufer des lamcllosen Knochens zwischen 
die verkalkten Sehnenvorsprlinge eingreifen. Da­
dureh entsteht eine sehr feste Verbindung i:wischen 
Sehne und Knochen. Zu beach ten ist ferner, daj} 

die dem Ansatz benachbarten Lagen del' Lamellensysteme Aufweitung del' GdaGriiume 
unter vielfacher Querverbindung zeigen, so da13 eine Aufloekerung des Knochens zustande 
kommt. Wir verstehen auf diese Weise, daG bei Sehnen- und Bandabrei13l1ngen stets 
Knochensubstanz mit losgerissen wird, und da13 die Ri13cbene teilweise parallel zUJ' 
Sehne bzw. zum Band verlauft. 

Die meehanisehe Bedeutung del' Knoehenstl'uktul' winl dmeh die groBen 
Unterschiede in del' Arehitektur versehiedenel' Skeletteile iibel'zeugend illustriert, 
indem diese Unterschiede sich ohne Sehwierigkeit auf die verschiedenen meeha­
nischen Aufgaben del' einzelnen Knochen zul'iiekfiihren la~sen. Wir haben 
schon auf die Bedeutung del' Konstruktion langeI' Rohrenknochendiaphysen 
hingewiesen. Als weitere Beispiele funktionell bedingter Architektur ::;eicll 
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Abb. 29. Langsschliff durch den Ansatz der Achillessehne am Kalkaneus des Panthers, 
S unverkalkte Sehnenfasern; V Verbindungszone teilweise verkalkter Rehnenfasern mit 

dem Knochen; K ltandpartie des Fersenbeins (nach Gebhardt). 

Abb. 30. l<'rontalschnitt durch das Schadeldach einer EuIe; Iamellose Architektur des 
Schadelgewolbes (nach Gebhardt). 

Abb. 31. Sagittalschnitt durch den Kalkaneus; von der Druckaufnahmcflache radilir 
ausstrahiendes Strebensystem (nach Toldt.). 
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angefiihrt: die Knochen des Schadeldaches, die das Gehirn gegen Verletzungen 
von auBen schutzen sollen, bilden ein druckfestes, biegungssicheres Gewolbe 
(Abb. 30); der besonders auf Biegung beanspruchte Schenkelhals hat im Adam­
schen Bogen und im sogenannten Schenkelsporn (Bigelowsches Septum) 
zwei starke bogenformige unter sich wiederum verbundene Streben, welche die 
hauptsachlichste Verbindung der Diaphysenkompakta mit dem Schenkelhals 
vermitteln (vgl. Abb. 21). Die Beckenschaufel, die in ihren flachen Partien 
wesentlich auf Zug beansprucht wird, gestattet eine zweckmaBige Verteilung 
der Zugwirkungen durch die flachenhafte Ausbreitung der Muskelansatze. 
Der Kalkaneus zeigt ein von der verdichteten Druckaufnahmeflache im Be­
reiche der Facies articularis posterior radiar nach der Vorder-, Unter- und 
Ruckflache ausstrahlendes Strebensystem (Abb. 31). Bei den Wirbelkorpern, 
die mit Rucksicht auf die aliseitige Inanspruchnahme einen gleichmaBigen Bau 
der Spongiosa aufweisen, ist fur die besondere Beanspruchung auf Druck in 
der Langsachse durch eine starkere zylindrische Kortikalis vorgesorgt. Dabei 
stelten die Zwischenwirbelscheiben im wesentlichen Organe fUr 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 Elastizitat. Da der Knochen bis ins hohere Alter 
in konstantem Umbau begriffen ist, wobei bestandig anorganische Salze rc­
sorbiert und neuerdings an gleicher oder anderer Stelle abgelagert werden, 
findet sich im Knochen neben d,en verkalkten Partien stets unverkalkte Grund­
substanz in wechselndem MaBe, woraus sich die noch zu besprechenden Schwan­
kungen der Elastizitat erklaren. Zur Elastizitat des Knochens tragt auch 
das zwischen dem eigentlichen Stutzgewebe verteilte Knochenmark bei, welche::; 
u. a. die feinere Verteilung der GefaBe vermittelt. 

Entsprechend seiner Elastizitat kann die Gestalt des Knochens durch 
Einwirkung auBerer Krafte verandert werden. Dabei entstehen im Innern 
des Knochens Spannungen, welche bestrebt sind, die MolekUle voneinander 
zu reiBen - Zugspannung (Abb. 32 B) -, gegeneinander zu drucken -
Druckspannung (Abb. 32 A) - oder ubereinander hinwegzuschieben -
Schubspannung (Abb. 32 C) --. Die Molekule erleiden dabei Anderungen in 
ihrer gegenseitigen Lagerung. Geht die deformierende Wirkung nicht uber 
die sogenannte Elastizitatsgrenze hinaus, so kehren die MolekiHe nach Auf­
horen der Krafteinwirkung ganz oder teilweise wieder in ihre ursprungliche 
Stellung zurUck und der Knochen nimmt wieder seine ursprungliche Form 
an. Innerhalb der Elastizitatsgrenze gilt das Hooksche Gesetz, daB die 
GroBe der bewirkten Formveranderung im gleichen Verhaltnis 
wie die GroBe der deformierenden Kraft wachst. Auch die Lage­
anderungen der MolekUle sind innerhalb der Elastizitatsgrenze den auftretenden 
Spannungen annahernd proportional. 
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Schon in der Ruhe, in gesteigertem MaDe bei den gewohnlichen korper­
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 standigen Wechsel unterworfen. Rohrenknochen, Wirbel 
und alle Gelenkflachen stehen hauptsachlich unter Druckspanmmg in der Langs­
achse, Muskelansatze wesentlich unter Zugspannung. Unter Sehubspannung 
steht z. B. der Kalkaneus in der senkreehten Verlangerung der hinteren Talus­
£lache, sowie der Schenkelhals in der Azetabularebene. Hier suehen zwei ent­
gegengesetzte gleiehe Krafte, die in parallelen, dicht nebeneinanderliegenden 
Ebenen zur Einwirkung gelangen, die Knoehenmolekiile aneinander vorbei­
zusehieben bzw. iibereinander zu sehieben. Wird der Knochen iiber seine 
Elastizitatsgrenze hinaus belastet, bis eine Kontinuitatstrennung 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. 

(M od. nach Christen.) 

Unter Festigkeit verstehen wir den Widerstand, welehen ein Material, 
also aueh der Knoehen, der ganzlichen Trennung seiner Molekule, d. h. der 
Aufhebung seiner Kohasion, entgegenzusetzen vermag. Naeh der verschiedenen 
Wirkungsweise der auEeren Krafte, die den Zusammenhang eines Knochens 
in praxi zu trennen suchen, unterscheiden wir folgende Festigkeitsformen: 

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

2. Die Druckfestigkeit oder riiekwirkende Festigkeit = Wider­
stand gegen das Zerdrucken. 

3. Die Sehub- oder Abscherfestigkeit = Widerstand gegen Trennung 
in seitlicher Richtung. (Durch parallel entgegengesetzte, dieht nebeneinander 
wirkende Krafte, transversale Seitenkrafte.) 

Auf Kombinationen dieser Festigkeitsformen lassen sieh zuruekfiihren: 
4. Die Bruch- oder Biegungsfestigkeit oder relative Festig­

keit = Widerstand gegen das Zerbreehen. 
5. Die Dreh - oderTorsionsfestigkei t= WiderstandgegendasZerdrehen. 
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6. Die Strcbefcstigkeit oder Knickfest.igkeit. Darullter verstehen 
wir den Widerstand in der Langsrichtung auf Druck beanspruchter Stabe, 
deren Lange den Querdurchmesser mehr als funfmal iibertrifft. Solche Stabe 
erfahren bald einmal seitliche Ausbiegungen , wodurch die Querschnitte gegen­
tiber den Angriifspunkten der Langskraft verschoben un<[ auf Biegung be­
ansprucht werden. 

Unter normalen Verhaltnis>;en ist die Festigkeit der einzelnen Skelett­
teile eine derartige, daB sie der physiologisch in Betracht fallenden Inanspruch­
nahme nach einer oder mehreren dieser Richtungen geniigend Widerstand 
entgegenzusetzen vermogen. Sehr oft wiegt die Fest.igkeit fiir eine besondere 
physiologische Beanspruchnng erheblich VOl'. 
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Abb. 33. a Jugendlicher Knochen; b alter Knochen. Erklarung s. Text. 

Von del' Griille der besprochenen Festigkeitsarten geben folgende Zahlen cinen 
:&griff: Die Zugfestigkeit des Humerus betragt 533 kg, diejenige des Femur 674 kg pro qem. 
Die Druckfestigkeit in der Langsachse wechselt ebenfalls erhcblich nach den einzelnen 
Knochen. So wird ein normales mannliches Femur bci einem reinen Liingsdruck 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 qcm. 

Eine weitere fur die praktische Frakturlehre in Betracht kommende 
physikalische Eigenschaft des Knochens ist seine Harte, d. h. der Grad des 
Widerstandes, den er dem Eindringen fremder Karpel' an seiner Oberflache 
entgegensetzt. Unter Umstanden ist der Knochen im physikalischen Sinne 
s prode, besonders im Alter und bei gewissen pathologischen Ver}inderungen; 
solche sprOde Knochen erleiden unter auBeren Gewalteinwirkungen p16tzlich 
Zusammenhangstrennungen, ohne daB vorher eine nennenswerte elastische 
Defol'nUerung erfolgt ware, also schon bei geringen und umschriebenen Moleki'tl­
verschie bungen. 
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Unter physiologischen wie unter pathologischen Vcrhiilt­
nissen wechseln Elastizitiit, Festigkeit, Harte und ~prodigkeit 

des Knochensystems in ziemlich erheblichen Grenzen. Junge wach­
sende Knochen sind infolge des reichlicheren unverkalkten osteoiden GewebeH 
elastischer als Knochen eines Erwachsenen. Zur groDeren Elastizitiit j ugendlicher 
Knochen triigt auch bei, daD ausgedehnte Skeletteile aus Knorpel bestehen 
und auch ihr Periost miichtiger und dehnbarrr ist. Entsprechend dem ge­
ringeren Anteil del' verkalkten Substanz 
sind j ugendliche Knochen weniger fest als 
Knochen eines Erwachsenen. 

Wenn sich Resorption und Apposition 
im Knochen nicht in physiologi'lcher Weise 
die Wage halten, entstehen abnorme Ver­
hiiltnisse, durch welche Elastizitiit und 
Festigkeit weEentlich beeinfluDt werden. 
Schon im Alter nehmen Elastizitiit und 
Festigkeit ziemlich parallel ab, weil Abbau 
und Entkalkung nicht durch entsprechende 
Neubildung von osteoidem Gewebe und 
neue Kalkablagerung ausgeglichen werden. 
Unter pathologischen Verhaltnissen erlangt 
besonders hei Rachitis und Osteomalazie 
das kalklose osteoide Gewebe auf Kosten 
del' normalen kalkhaltigen Knochensubstanz 
da'l Dbergewicht, was zu einer Erhohung 
del' Elastizitat, wegen del' absoluten Ab­
nahme del' kalkhaltigen Substanz jedoch 
auch zu einer Abnahme del' Festigkeit 
hiInt. Eine bestimmte gesetzmaDige Relation 
zwischen Elastizitiit und Festigkeit des 
Knochens laDt sich nicht in allgemein 
giiltiger Weise aufstellen, wie aus folgenden 
Dberlegungen hervorgeht: 

Dberwiegt das un verkalktp osteoide 
Gewebe odeI' nimmt es auf Kosten del' 
verkalkten Substanz zu, so wird der Knochen 
elastischer, weichel', seine Festigkeit wird Abb.34. Refrakturin sprtidem Knochell 
dabei herabgesetzt (jugendliche Knochen, (Kallus). 

Rachitis und Osteomalazie). Derartige 
Knochen lassen sich entsprechend del' weiteren Elastizitiit<grenze hochgradiger 
deformieren ohne zu brechen, sie erleiden aber durch absolut geringere Krafte 
Kontinuitatstrennungen. Neben13tehende Skizze (Abb. 33) zeigt, wie ein sehr 
elastischer jugendlicher Knochen sich unter der Einwirkung auDerer Krafte 
hochgradiger deformieren kann, bevor es zum Bruche kommt als del' weniger 
elastische Knochen eines erwachsenen Menschen, daD jedoch bei ullbegrenztem 
Weg del' Kraft, d. h. wenn nicht VOl' Erreichung der Elastizitatsgrenze 
Hemmung del' Deformierung eintritt, der elastischere Knochen durch relativ 
und absolut geringere Krafte gebrochen wird. 
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Tritt einseitige Zunahme des verkalkten Teiles auf Kosten des unverkalkten 
ein, so wird der Knochen weniger elastisch, zugleich harter, seine Festigkeit 
groBer; gleichzeitig kann aber infolge Aufhebung del' normalen Architektur 
die SprOdigkeit zunehmen, so daB auf verhaltnismaBig geringe deformierende 
Einwirkungen hin Zusammenhangstrennungen eintreten. Es entstehen dann 
scharf begrenzte, oft blitzfigurenartige, meistens ziemlich quer verlaufende, 
breite Frakturspalten, die wie Spriinge in sprodem Glase aussehen; rechi 
haufig fehit in solchen Fallen eine wesentliche Verschiebung del' 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 DberschuB ge­
bildeten osteoiden Gewebes zu Sklel'ose fiihrt. 

Nimmt, wie im Alter, durch sukzessiven Schwund del' kalkhaltigen Partien 
in Spongiosa und Kortikalis der verkalkte Anteil des Knochens ab, ohne daB 
gleichzeitig das osteoide Gewebe zunimmt, so erfahrt die Elastizitat, in erheb­
licherem MaBe die Harte und VOl' allem die Festigkeit des Knochens eine Herab­
setzung. 

Kapitel 3. 

Bruchmechanismen. 
I. Allgemeines. 

Werden die innerhalb der Elastizitatsgrenzen gelegenen Spannungen 
unter der Einwirkung auBerer Krafte iiberschritten, so treten zwischen den 
Knochenmolekiilen Zusammenhangstrennungen ein; es entsteht, was wir als 
Fraktur bezeichnen. Da durch zunehmende Kompression die Molekiile ein­
ander nur bis zur Beriihrung genahert werden konnen, kann theoretisch ein 
Knoehenbrueh durch Druekspannung allein nicht erzeugt werden, sondern 
nur dureh Zugspannung oder Schubspannung. Wenn wir gleichwohl praktisch 
von Kompressionsfrakturen sprechen, so ist erstens zu beriicksichtigen, daB 
wir in den Knoehen por6se Korper VOl' uns haben, die im gewohnlichen Sinne 
kompressibel, zusammendruckbar sind. Man kann deshalb den Begriff del' 
Kompressionsfraktur beibehalten, obschon die Molekulartrennungen selbst­
verstandlieh nur durch iibermaBige Zugspannungen und auch durch Schuh­
spannungen zustande kommen. 

Ferner ist zu beachten, daB ein elastischer Korper, del' in einer Richtung 
komprimiert wird, sich in diesel' Achse verschmalert, wahrend 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 Verlangerung in del' Zugrichtung 
Zugspannungen auf, in den hierzu senkrechten Ebenen unter Verminderung 
del' Querdurchmesser Druckspannungen. Zu Kontinuitatstrennungen fiihren 
jedoch aueh hier nur die Zugspannungen. 

Die Bruchmeehanismen sind nach den Gesichtspunkten der 
Statik oder Lehre vom Gleichgewicht und del' Dynamik odeI' Lehre 
von del' Bewegung zu betrachten. Ein Knochenbruch kann zustande 
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kommen, indem die Belastung des betreffenden Skeletteiles ganz Langsam und 
gleichmaBig zunimmt, durch einfachen Druck und Gegendruck. Sogelingt 
es, einen in der Langsrichtung eingespannten Rohrenknochen dadurch zu 
frakturieren, daB man ihn unter gleichmaBig steigenden Langsdruck setzt. 
Der gleiche Druck, in querer Richtung ausgeubt, wird gewohnlich nicht genugen, 
den Knochen zu broohen. Lassen wir aber ein dem Querdruck entsproohendes 
Gewicht aus bestimmter Rohe auf den flach aufliegenden Rohrenknochen, 
senkrecht zur Langsachse, auffallen, so tritt eine Querfraktur ein. Das sind 
zwei Elementarbeispiele, das erstere fUr statische, das letztere fur dynamische 
Entstehung eines Knochenbruchs. Bei den dynamischen Frakturmechanismen 
spielt die Zeit, wahrend der die Kraft einwirkt (StoB), eine wesentliche Rolle, 
femer die Geschwindigkeit bzw. Beschleunigung der bewegten Massen. 
Der Knochen wird frakturiert, auch wenn er nicht unterstutzt ist; als Gegen­
kraft wirkt hier die Tragheit. Streng genommen reicht die rein statische Be­
trachtungsweise fur die Analyse der praktisch in Frage kommenden Bruch­
mechanismen nur unvollstandig aus, weil im Momente, wo die Fraktur be­
ginnt, einem oder beiden Fragmenten 'Oline bestimmte Geschwindigkeit mit­
geteilt wird. Zudem sind Frakturen, die nicht durch p16tzliche, mit bestimmter 
Energie (W u c h t) einwirkende Gewalten, sondem durch ganz allmahlich steigende 
Belastung zustande kommen, relativ selten. Doch empfiehlt es sich aus didak­
tischen Grunden die haufigsten Frakturmechanismen zunachst unter AuBer­
achtlassung des dynamischen Moments nach den Gesichtspunkten der Statik 
zu analysieren. 

Die nachstehenden Ausfiilirungen uber statische und dynamische Fraktur­
entstehung stutzen sich weitgehend auf experimentelle Untersuchungen, die 
von einer Reihe von Autoren angestellt worden sind, und nicht im einzelnen 
berucksichtigt werden konnen. Soweit sie zur Klarstellung der Atiologie be­
stimmter Bruchformen dienen, finden diese Experimente im zweiten Band 
Berucksichtigung. 

II. Statik. 

1. RiJ3frakturen. 
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 betragt die 
Zugfestigkeit der Kompakta in frischem Zustande und mittlerem Lebensalter un­
gefahr 9-12 kg pro qmm, 
die Druckfestigkeit 12-
16 kg pro qmm. Bei 
homogenem Material 
verlauft die Bruch­
ebene senkrecht zur 
Richtung der Zugwir. 
kung (Abb. 35). 

Abb. 35. Schematische Darstellung eines RiBbruches. 

W 0 ein kleineres Fragment aus der Kontinuitat eines groBeren Skelett­
teiles losgerissen wird, sprechen wir von AbriBfraktur. Bei der AbreiBung 
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kleinerer Kortikalissegmente am Ansatz von Bandern odeI' Sehnen, fiO an 
der Spina tibiae, am Tuberculum majus, Epicondyllls internus humeri, 
sowie an den Femurepikondylen verhiuft die Bruchebene hliufig parallel zur 
Richtung der kraftubertragenden Ligamente odeI' Sehnen. Das beruht 
wesentlich auf del' fruher besprochenen Htruktur del' Knochen an del' 
Dbergangsstelle diesel' Apophysen zur MetaIlhyw. Gewohnlich verlauft 
nur del' erste Teil del' Abri Be bene senkrech t zu r Zugri ch tung (Abb. 36). 
Bei einigen, gewohnlich zu den AbriJ3frakturen geziihlten Brllchformen handelt 

I 
I R 

1. ~ 

Abb. 36. Schematische Dar. 
stellung einer AbriBfraktur. 

Abb. 37. AbrWfmktur des Epieolldylus internus 
humeri. 

es sich nicht urn reine Zugfrakturen, sondern um eine Kombination von RiB- und 
Biegungsfraktur .Hierher gehOren die indirektenKnieschei ben bruche, die indirekten 
Frakturen des Olekranon und die Abduktionsfraktur des Malleolw; internus. 

Wir konnen hinsichtlich des Entstehungsmechanismus verschiedene 
Gruppen von RiBfrakturen unterscheiden: 

a) RiBbruche d urch unwillkurlichen odeI' willklir lichen, akti ven 
Muskelzug - RiBbruch des Fersenhockers, del' Spina tibiae, del' Patella 
(mit vorstehender Einschrankung), des Processus coracoides scapulae, des 
Processus coronoideus des Unterkiefers und del' Ulna; unwillkurliche Muskel­
kontraktionen fiihren in epileptischen, tetanischen odeI' eklamptischen All­
fallen zu derartigen AbriBfrakturen. 
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b) RiBbruche durch passiven Muskelzug, d. h. durch passive An­
spannung der Muskeln - RiBbruche des Tuberculum majus humeri sowie des 
Tuberculum minus humeri. 

c) RiBbruche durch gewaltsame Zerrung von Gelenkbandern 
wohl die hl1ufigste Form - RiBbruch des Malleolus internus tibiae, 

< ---

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

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

Mat t i. Knoche'lbriiche. I. 3 
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2. Biegungsbruche. 
Die groBe Mehrzahl aller Frakturen sind Biegungsbrfiche. Das ein­

fachste Beispiel der Entstehung eines Biegungsbruches wird gegeben durch 
das Bild des fiber dem Knie gebrochenen Stockes (Abb. 39). An der Stelle 
maximaler Biegung, also gegenfiber der Basis der in der Mitte einwirkenden 
Kraft A (Abb. 40), suchen die einzelnen Knochenteilchen voneinander ab-

Abb. 39. Uber dem Knie gebrochener Stock. 

zUrUcken; es entstehen dort maximale Zugspannungen. Gegenfiber, wo sich 
durch zunehmende Biegung der Bogen verkleinert, suchen sich die einzelnen 
Knochenteilchen naher aneinander zu schieben; hier entstehen maximale Druck­
spannungen. Wi;r konnen uns dieses Verhalten am anschaulichsten klar machen, 
wenn wir in der Mitte des Stabes zwei zur Langsachse senkrecht stehende 

I 
I 

" I , 

'. '-W.1"""~!tY~>mt;,j(ff!//lti»~;jlf{fifil.jI,,,'r-JiYIff,'fjYll}!i~jjJlf;1. 

tA 

........ N 
Abb. 40. Sohematische Darstellung der Entstehung einer Humerusfraktur. 
A Kraft, B und C Gegenkrafte, N neutrale Schicht; Erklarung s. Text. 

parallele Ebenen konstruieren; biegen wir den Stab, so nahern sich an der 
Konkavitat die Ebenen, wahrend sie sich an der Konvexitat 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 abo In der Mitte 
liegt somit eine Langsebene, von der aus nach der Konvexitat hin nur Zug-, 
Mch der Konkavitat hin nur Druckbeanspruchung stattfindet. Da in dieser 
mittleren Ebene weder Langszug- noch Langsdruckspannungen vorhanden 
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sind, wird sie als neutrale Schicht bezeichnet (Abb. 40). Aus dieser Be­
tmchtung folgt, daB die an der Konvexitat und an der Konkavitat gelegenen 

ALb. 41. Schematische Darstellung der BiegWlgsfraktur; QuerschnittsverhiiJtnisse. 
ErklarWlg s. Text. 

Abb. 42. Schematische Darstellung der Dreieckfraktur. Erklarung 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 damuf stehenden Achse a resul­
tiert (Abb. 41). Diese Abflachung des 
Stabes, der in unsercm Beispiel einen 
runden Querschnitt hat, fiihrt zur Ent­
stehung zirkularer Spannungen, und zwar 
in der Weise, daB an den Stellen maximaler 
Abplattung zirkulare Druckspannung 
(Abb. 41 bei b), an den Endpunkten der 
Verbreiterungsachse, also im Bereich der 
neutralen Zone, zirkulare Zugspannungen 
auftreten (Abb. 41 bei a). 

Dberschreiten die Spannungen die 
Festigkeit des Stabes, so kommt nach 

1 

Abb.43. Lagenweise LangsverschiebWlg 
der Langselemente eines Balkens bei Be­
lastungdesfreien Endes (nach Gebhardt). 

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

3* 
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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 del' Langsachse 
des Stabes, senkrecht steht (Abb. 40, 42). Zerlegen wir den Stab in einzelne 
Langselemente, so sehen wir ein, daB die Langenveranderung dieser Elemente 

- Verlangerung der gezogenen Verkurzung 
del' gedruckten Langselemente - ein Be­
streben derselben hervorbringt, sich unter 
Langsspaltung des Stabes lagenweise in der 
Langsrichtung gegeneinander zu verschieben 
(Abb. 43). Vor aHem fuhrt bei entsprechen­
del' Struktur die zirkulare Zugspannung 
an den Enden der neutralen Schicht zu 
einem LangsriB, dessen Ebene durch die 
Langsachse des Stabes geht. Wir sehen 
diesen LangsriB besonders schon entstehen, 
wenn wir einen grunen Stock uber dem 
Knie brechen, weil am grunen Holz diese 
Langsspaltrichtung strukturell vorgebildet 
ist (s. Abb. 39). Am Knochen, dessen Aufbau 
das Auftreten von Langsspalten auf Biegung 
nicht besonders begunstigt (Abb. 44), biegt 
die Frakturlinie bei der vorausgesetzten 
Kraftanordnung - zwei gleich gerichtete 
biegende Krafte an beiden Enden de'S Sta bes, 
Gegenkraft in der Mitte - gewohnlich nach 
beiden Seiten gegen die Konkavitat hin 
schrag ab, so daB ein Dreieck mit Basis 
an der Biegungskonkavitat entsteht 
(Abb. 45). Die Entstehung dieser schragen 
Frakturlinie ist am einfachsten als Resul­
tierende des rein queren Frakturspaltes -
Komponente Q - und des Langsrisses in 
der neutralen Schicht - Komponente L -
zu betrachten (Abb. 42). Durch das Fort­
wirken nur der Langszugspannungen wurde 
ein durchgehender rein querer Frakturspalt 
in der Fortsetzung des ersten queren Ein· 
risses entstehen; die Querzugspannungen 
in der neutralen Zone wurden fur sich 

Abb. 44. Querfraktur mit beginnen- beiderseitig zu einer Frakturebene in der 
dem LangsriB in derneutralen Schicht. Langsachse fiihren. Eine Tendenz zur Spal-

tung in del' Langsrichtung resultiert, wie wir 
gesehen haben, auch aus demBestreben der Langselemente, sich gegeneinander in 
der Liingsrichtung zu verschieben (s. Abb. 43). Nun ist ferner zu berucksichtigen. 
da.B die neutrale Zone mit dem Fortschreiten des queren Einrisses nach der 
Konkavitat zu wandert, woraus sich die steilere Abbiegung der Schenkel des 
Fra.kturdreiecks nach der Konkavitat hin erklart; denn das Wandern der 
neutralen Zone entspricht einer Verstarkung der Komponente Q. Del' be-
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sprochene Frakturmechanismus ist auch gege ben, 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 
Heilung. 
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Abb. 46. Biegungsfraktur des Femur 
durch Langsbelastung, schematisch. 

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

verstehen aus obiger Ableitung, warum die Basis des Frakturdreiecks in der­
artigen Fallen an der Seite der umschriebenen Gewalteinwirkung liegen muB, 
und wir konnen aus der Lage des Dreiecks die Richtung und den Angriffspunkt 
der frakturierenden Gewalt ablesen. Das gewahlte Beispiel entspricht 
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einer direkten Biegungsfraktur. Bei Knochen, deren physiologische 
Biegung derart verlauft, daB die Kuppe der Biegung ungefahr in der Mitte liegt, 

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

fraktur.) 

so namentlich am Femur, konnen 
durch Kompression in der Langs­
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
standigen Dreieckfrakturen oder zu 
schrag verlaufenden Biegungsfrak­
turen. Besonders haufig sehen wir, 
daB sich in solchen Fallen die 
Biegung in einer gewissen Phase der 
Frakturierung mit Torsion kom­
biniert; ha ufiger ist allerdings das 
umgekehrte Verhalten, d. h. die 
Beendigung einer Rotationsfraktur 
durch Biegung. 

Suchen wir einen einsei tig fixier­
ten Knochen durch Einwirkung auf se:n 
freies Ende zu biegen, so entstehen auch 
hier an der konvexen Seite langsgerichtete 
Zugspannungen, und es erfolgt bei Uber­
schreiten der Elastizitatsgrenze an der 
Kuppe der Konvexitat ein EinriB senk­
recht zur Richtung der Zugspannungen, 
also senkrecht zur Tangente durch den 
Scheitelpunkt der Kuppe. Dadurch gelangt 
das nicht fixierte Ende des Knochens, 
auf welches die biegende Kraft einwirkt, 
in leichte Flexionsstellung zum fwerten 
Knochenteil (Abb. 47). Wirkt nun die 

Abb. 49. Losbrechen eines Stiickes von einem griinen Stock; linke Hand fixierend, 
rechte in Bewegung; an der konkaven Seite wird ein Stuck Hinde mitgerissen. 
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flektierende Gewalt weiter ein, so steht die neue Richtung der Langszugspannungen 
schrag zur friiheren; die Fortsetzung des Einrisses verlauft 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 
schrag nach der konkaven 
(Biegungs-) Seite des Knochens 
hin verIaufende Frakturebene 
(Abb. 48). Wir haben hier ahn­
liche Verhaltnisse, wie wir sie 
beim Abbrechen eines Stuckes 
von einem grunen Zweige be­
obachten; mit dem abgebro­
chenen Stuck wird immer 
eine Partie der grunen Rinde 
Yom fixierten Stuck losgerissen 
(Abb. 49). 

Diese schrag verlaufende 
Frakturebene bei einseitig wir­
kender flektierender Kraft 
konnen wir wieder als Resul­
tierende der KrMtegruppe be­
trachten, die eine reine Quer­
trennung hervorzubringenstrebt 
und der zweiten KrMtegruppe, 

B 

Abb. 50. Entstehung einer Biegungsfraktur am einseitig 
fixierten Knochen unter Annahme einer Quer- und 

LangsriBkomponente. 

die fiir sich alJein zu einem LangsriB fiihren wiirde (Abb. 50). Auch hier versta.rkt 
das Wandern der neutralen Schicht nach der Konkavitiit die QucrriBkomponente. Infolge 
der einseitig wirkenden biegenden Gewalt kommt im Gegensatz zum vorigen Beispiel nur 
eine LiingsriBkomponentc in Betracht; entsprechend vcrlauft die Fraktur-
ehene schrii,g nach dem fixierten Ende zu. Aus dieser Ableitung geht 
hervor, daB man eine Dreieckiraktur auch als Kombination zweier 
Flexionsfrakturen auffassen kann; der Schenkel a des Dreiecks wlirde 
entstehen hei 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 (Ahh. 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
haltnisse meist so, dan wir den 1 angeren , proximalen Teil des 
Humerus als fixiert betrachten durfen. Nach Auftreten deo 
ersten Einrisses an der konvexen Seite gerat das distale Humerus-
ende in zunehmende Flexionsstellung, und es entsteht entsprechend ~ 

vorstehender Ableitung eine einseitige / ;J,i" .\, 
F lexionsfraktur, deren Ebene distal / /:' . 
von der konvexen Streckflache pro- I :il>--
ximalwarts schra,g nach der konkaven ~ 

Beugeflache verlauft (Abb. 51). Bei 
entsprechend geanderter Krafteinwir­
kung resultiert die seltenere Exten­
sionsfraktur des unteren Humerus­
endes, bei der die Frakturebene um­
gekehrt verlauft, d. h. distal von der 

Biegungsfra.ktur des unteren 
Humerusendes schema tisch. 

Vorderflache proximal warts nach del' Ruckflache (Abb. 52). Flexions­
frakturen d urch Dru ck oder StoB in d er Langsrichtung odeI' 
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durch Biegung des einseitig fixierten Knochens sind Beispiele 
von indirekten Frakturen. 

Bei alten Knochen sind infolge der geringeren Elastizita t die Veranderungen 
der Querschnitte auBerst gering. Entsprechend spielen die zirkularen Zug­
spannungen an dem Ende der neutralen Schicht eine untergeordnete Rolle. 
Daraus erklart sich die geringe Neigung der Biegungsfrakturen alter Leute zu 
seitlicher Abbiegung. Alte Knochen brechen deshalb unter Biegung haufig 

Abb.52. Extensionsfrakturdes unteren 
Humerusendes sohematisoh. 

Abb. 53. Vorwiegend quer verlaufende 
Biegungsfraktur mit oharakteristisohen 
Liingsspalten. Sammlung der pathol. 

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

Biegungsbruche kommen nicht nur an Rohrenknochen, 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
veranderung nicht zulaBt, und daB bei der Patellarfraktur auch eine Zugkom­
ponente mitwirkt. (Christen.) 

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

Fur die Biilgungsfestigkeit der Knochen ist nach vorstehender AmfUhrung 
von besonderer Bedeutung, daB die Materialteilchen mit zunehmender senk­
rechter Entfernung von der neutral en Schicht in wachsendem MaBe beansprucht 
werden. Daraus ergibt sich, daB eine Anhaufung von Material entfernt von 
der neutralen Schicht unter entsprechender Verminderung im Bereich der 
neutralen Schicht eine bedeutend bessere Ausnutzung 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

maBig wie die Biegungsfrakturen; immerhin lassen sich auch hier einige regel­
maBig vorkommende Bruchtypen auseinanderhalten. 

s 

A B 
Abb. 54. Langskompression eines sprOden Zylinders; periphere Absprengungen. (S.) 

Wird ein gerader Zylinder, dessen Lange geringer ist als der funffache 
kleinste Querschnitt, in der Langsrichtung eingespannt und zusammengedruckt, 
so liegt reine Druckbeanspruchung in der Langsachse vor. Durch die Kom-
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pression in der Langsrichtung wird der Zylinder verkiirzt, seine Querausdehnung 
nimmt zu. Elastische Korper bauchen sich deshalb aus, wobei die Langskontur 

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

nach auBen konvex wird. Rei sproden Korpern, zu denen unter Umstanden 
auch der Knochen gehort, finden bei dieser Formveranderung in der Mitte 

Abb.56. Schrage Abschiebung bei Langs­
kompression eines Wirbelk6rpers, sche­

matisch. 

Absprengungen peripherer Teile statt, 
deren Dicke nach den Enden des Zylinders 
hin abnimmt (Abb. 54). Unter reiner 
Druckbelastung erfolgt der Bruch schlie/3-
lich bei gleichartigem, nicht zu sprodem 
Material als schrage Abschiebung, deren 
Ebene urn etwa 45° zur Achse geneigt 
ist, wie gewisse Formen von Fersenbein­
bruchen (Abb. 55) und Wirbelfrakturen 
zeigen (Abb. 56). 

Wenn der in der Richtung seiner 
Langsachse auf Druck beanspruchte 
Zylinder den Querdurchmesser mehr als 
fiinfmal an Lange iibertrifft, so spricht 
man praktisch nicht mehr von reiner 

Druckbelastung, sondern von Beanspruchung auf Strebe- oder Knick­
festigkeit. Es ist praktisch unmoglich, einen nicht vollig homogenen, 
erheblich Hi,ngeren 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 entfltehenden labilen Gleich­
gewichtszustand, es tritt eine Kriimmung der Achse ein, wodurch in den 
Querschnitten neben Druckspannungen auch Biegungsspanmmgen eintreten. 
Bei den Kompressionsfrakburen langer Rohrenknochen ist somit 
streng genommen stets die Beanspruchung auf Druckfestigkeit 
und auf Biegungsfestigkeit auseinanderzuhalten, was bei den 
folgenden Ausfiihrungen zn beriicksichtigen ist. 

Baucht sich ein langs komprimierter Zylinder erheblich aus, so entstehen 
infolge VergroBerung der Durchmesser und Umfange neben Radiarspannungen 
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Abb. 57. Entstehung der Langs- und Querrisse bei Liingskompression eines 
Zylinders, schematisch. 

zirkulare Zugspannungen, die £enkrecht zu den durch die Langsachse des 
Zylinders gelegten Radien verlaufen (Abb. 57 A). Bei nicht zu sprodem Material 
fiihren diese zirkularen Zugspannungen zu Langsrissen, die an der Stelle der 
maximalen zirkularen Spannung beginnen, d. h. dort, wo sich der Zylinder am 
starksten ausbaucht, also bei symmetrischem Bau in der Mitte (Abb. 57 B). 
Solche Langsspalten 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 Langsachse 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 fUhren (Abb. 57 C). Bei b und c erfolgt eine Biegungsfraktur von 
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Abb. 58. LangsriB der Tibia infolge Kom­
pression in der Langsachse. Kombinierte 

Langskompressions-Rotationsfraktur. 

innen nach auBen, 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 
durchLangskompression 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 Langs­
kompression besonders in der 
Gegend der Epiphysen eine ring­
formige Aus buchtung des Knochens 
auf, wobei der EinriB gewohnlich 
auf der Hohe des vorgebuchteten 
Wulstes zustande kommt. Dies ist 
der Typus der Stauchungs- oder 
Wulstfrakturcn (Kohl, de 

Abb. 59. Herausbrechen eines rauten­
fOrmigen :Fragmentes bei Langskom­
pression eines Zylinders, schematisch. 
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Abb. 60. Rautenfiirmiges Fragment der Tibia durch vorwiegende Langskompression 
entstanden. 
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Abb. 61. 8tauchungsfraktur am unteren Ende eines jugendlichen Radius. 

Abb. 62. Stauchungs- oder Wulstfraktur des oberen Humerusendes durch Fall auf den 
gebeugten Ellbogen. 



Kompressionsfrakturen. 47 

Quervain, Iselin) jugendlicher Knochen, deren Entstehung man wohl darauf 
zuruckfUhren muB, daB diaphysenwarts von der Epiphysenlinie ein neu 
gebildeter Knochen liegt, der noch weicher ist, und sich deshalb leicht nach 
auBen vordrangen laBt (Abb. 61 
und 62). An den Knochen Er­
wachsener entstehen bei Stauchung 
gewohnlich 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. 
N eben regelloser Z usammendruckung 
(Abb. 64 und 65) (Zertrummerungs­
bruche) sieht man jedoch auch hier 
gesetzmaBige Bruchformen. Am 
Tibiakopf, am unteren und oberen 
Femurende und am unteren Hume­
rusende entstehen typische T - und 
Y-Frakturen (Abb. 66), beidenen 
uer Langsspalt wohl auf Langs­
kompression, die queren undschragen 
Linien auf Biegung oder Abscherung 
zu beziehen sind. Doch wirken 
zweifellos bei diesen Frakturformen 
noch die groberen und feineren Ver­
haltnisse des anatomischen Baues 
mit, wie wir im speziellen Teile sehen 
werden. Hierher gehoren auch die 
Kompressionsbruche des Fersen­
beins und die Einkeilungsfrakturen 
(Abb. 67). Die sog. MeiBelfraktur 
(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 
infolgeLangskompression; erkennbare Biegung 

und Abscherung. 

in der Druckrichtung, eine Verbreiterung in der senkrecht darauf stehenden 
Richtung statt. Handelt es sich urn einen zylindrischen Knochen, so wird seine 
Krummung an den Polen der komprimierenden Kraft abgeflacht, in der senk­
recht daraufstehenden Achse vermehrt. Dabei treten die ersten, wieder senk­
recht auf uer Oberflache stehenden Langsrisse dort auf, wo die Krummung 



48 Statik. 

vermehrt wird, also in nebenstehendem Querschnittschema (Abb. 70) eines 
Rohrenknochens bei C und :n; geht die Kompression we iter, so treten auch 
bei A und B Langsrisse auf, die entsprechend der Lokalisation maximaler 
Zugspannungen von der Innenflache der Kortikalis ihren Ausgang nehmen. 
Derartige senkrecht auf der Oberflache stehende Frakturlinien sieht man bei 

Abb. 64. Zertriimmerungsfraktur des unteren Femurendes durch Langskompression. 

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

An dieser Stelle ist auch der statische Mechanismus der Schadel­
frakturen zubesprechen. Es handelt sich hier um Kompression einer Hohl­
kugel durch zwei entgegengesetzte gleiche Krafte. Bei der Analyse der 
Schadelfrakturen miissen wir die lokale Wirkung der frakturieren­
den Gewalt und die Folgen der elastischen Gesamtdeformation 
der Schadelkapsel auseinanderhalten. Bei einem Druck auf die Schadel­
kuppe werden die Druckstelle und die angrenzenden Partien hauptsachlich auf 
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Biegung beansprucht; seitlich geht diese Biegungsbeanspruchung allmahlich 
in Kompression parallel zur Knochenoberflache, d. h. in Langskompression, 
iiber, wie bei einem Briickengewolbe. Wird der Schadel in einer Achse kom­
primiert, so flacht sich die Schadelkapsel in der Druckrichtung ab; dabei treten 
im au13eren Teil des betreffenden Schadelsegmentes Druckspannungen, im 
inneren konkaven Teil Zugspannungen auf. Es kommt deshalb zunachst zu 

Abb. 65. Zertriimmerungsfraktur der Scapula. 
Sammlung der path. anat. Anstalt Basel. 

einem EinriB an der inneren 
Schadellamelle. Wirkt umge­
kehrt die Gewalt von innen 
nach auBen, wodurch eine 
Vermehrung der Schadelwol­
bung erstrebt wird, so treten 
die Zugspannungen zunachst 
an der auBeren Schadellamelle 
auf, und es kommt zuerst zu 
einem EinriB an der Au Ben­
flache des Schadels. Letzteres 
V orkommnis ist einwandfrei 
durch Schadelschiisse bewiesen, 
bei denen die Kugel nicht ge­
niigend Energie zum Verlassen 
des Schadels hatte und nur zu 
momentaner, umschrie bener 

Abb. 66. Mehrfache Y-Fraktur 
am unteren Femurende. 

Vorbuchtung des Schadeldaches und isolierter Frakturierung der Lamina 
externa fiihrte (Teevan, v. Bergmann). Die allgemeine Angabe, 
daB die innere Kompaktalamelle des Schadeldaches briichiger 
sei als die auBere, was in der Bezeichnung Glastafel oder Lamina 
vitrea seinen Ausdruck findet, besteht deshalb nicht zu Recht. 
Die innere Tafel ist haufiger isoiiert gebrochen, weil eben die Mehrzahl der 
Schadeltraumen von au13en auf die Schadelkapsel einwirkt. Den Verlauf der 

Matti, Knochenbriiche. 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 gegenuber der Stelle der Gewalteinwirkung an der Innenlamelle bei a 
(Abb. 73), sowie an dem Ende der Einbiegungszone bci b und c an der auf3ercn 
Lamelle. Somit entsteht ein Rif3 bei a von innen nach auf3en fortschreitend, 

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

sowie Einrisse bei b und c von auf3en nach innen fortschreitend. Der Rif3 an 
der Einbuchtungsstelle verlauft gewohnlich linear, die Risse bei b und c 8ind 
mehr oder weniger konzentrisch angeordnet (s. Abb. 13). Bei Einwirkung der 
Kraft von innen nach auf3en liegen die Verhaltnisse gerade umgekehrt (Abb. 74). 

Wir miissen nun beruck<>ichtigen, daf3 bei Kompression einer Hohlkugel 
sich nicht nur die in der Kompressionsrichtung gelegene Achse verkiirzt, sondern 
daB aIle senkrecht auf jhr stehenden Kreisachsen sich vcrlii.ngern. Aquator 
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Abb. 68. Sogen. l\IeiJ3elfraktur des 
Radiuskopfchens. 

Abb. 69. Kompressionsfraktur des Radius­
kopfchens. 

Abb. 70. Entstehung von Langsspalten bei 
Querkompression eines Zylinders, schema tisch 

(nach Christen). 

Abb. 71. Doppelte Langsfraktur eines heraus­
gebrochenen Fragmentes bei Torsionsbruch des 
Femur. Die Langsfrakturen sind moglicher­
weise durch gleichzeitige Querkompression der 
Diaphyse bedingt. Zeichnung nach einem 

Rontgogramm Brunners. Abb. 71. 
4* 
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Abb.72. Senkrecht zur Oberfliiche verlaufende Bruchebene boi kombinierter Kompressiolls­
abril3fraktur des Fersenbeins_ 

A ~_. --f - __ .~ 

~ ~ 

B 

Abb. 73. Entstehung einer Sehadelfraktur durch lokale Einbiegung des Schiideldaches 
von auBen her, schematisch. 

--= ... " 

B 

Abb. 74. Entstehung einer Sehiidelfraktur durch Ausbuehtung des Sehfideldaches von 
innen her, schematisch. 
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und Meridiane bauchen sich aus. So entstehen unter elastischer Gesamtdefor­
mation der Schadelkapsel aquatoriale und meridionale Zugspannungen, die bei 
DbersDhreiten der Elastizitatsgrem:e zu meridionalen und aquatorialen Ein­
rissen fUhren . Aquatorialspannungen fiihrenzu Meridionalrissen, Meridional­
spannungen zu Aquatorialrissen. Wir verweisen auf die Besprechung der 
dynamischen Schadelbriiche. 

4. Schubfrakturen. 
Schubf'rakturen entstehen unter der Einwirkung entgegengesetzter 

gleicher Krafte, die in dicht nebeneii1ander liegenden, parallelen Ebenen an­
greifen. Ais 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 Beriihrungsflache aus­
einander zu ziehen,so ist die Niete auf Abscherung beansprucht; bricht die 
Niete schlie13lich durch, so liegt eine Zusammenhangstrennung durch Abscherung 

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

vor. Beispiele fUr die Abscherung bilden auch samtliche mit der Schere gesetzten 
Gewebstrennungen. In praxi treten Abscherungsfrakturen am hauiigsten auf, 
wenn eine auBere Gewalt an der Grenze zwischen einem unterstiitzten und einem 
nicht unterstiitzten Knochenteil einwirkt. Wah rend der unterstiitzte Teil 
durch das Widerlager festgehalten wird, schert die von der gegeniiber liegenden 
Seite her einwirkende Gewalt den nicht unterstiitzten Anteil vom unterstiitzten 
abo 1m Gegensatz zu den Biegungsfrakturen beginnt der EinriB bei den Ab­
scherungsfrakturen an der Stelle der Gewalteinwirkung, nicht gegeniiber, wie 
Rontgenaufnahmen von unvollstandigenAbscherungsbruchen 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 schrage Biegungslinie scheint entgegengesetzt unseren friiheren 
Ableitungen zu verlaufen. Sobald wir jedoch das langere, proximale Fragment 
als bewegt betrachten, so haben wir einen durchaus gesetzmaBigen 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 Fercenbein. Zu den Abscherungsfrakturen 
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gehoren auch die Knorpel­
abschalungen, wie sie an 
der Rotula des R umerus 
und an den Femurkondylen 
beobachtet werden. Rier 
wirkt die a bscherende Ge­
walt Iiicht in einer einfachen 
queren, sondern in einer ge­
bogenen Ebene ein. 

Abb. 76. Abscherungsfraktur 
beider Unterschenkelknochen 
mit Vollendung des Bruches 

durch Biegung. 

Statik. 

Abb.77. Abscherungsfraktur beider Unterschenkel­
knochen. 

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). 
Da.s geschieht am Lebenden meist so, daB das eine Ende des Knochens fixiert 
ist, wahrend das andere in Drehung um die Langsachse versetzt wird. Unter 
del' Einwirkung der Torsion entstehen in den Querschnitten elastischer Stabe 
Zug- und Druckspannungen, zwischen den einzelnen Querschnitten Schub­
spannungen, deren GroBe ungefahr dem radialen Abstande der Teilchen von der 
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Achse des Stabes proportional ist. Die Richtung graBter Zugspannungen, die 
hauptsachlich in Betracht fallen, verlauft in einem Winkel von 45° zur Langs­
achse des torquierten Karpers. In nebenstehender Zeichnung (Abb. 79) wird 
die Richtung maximaler Zugspannungen durch die schrag nach links aufsteigen­
den parallelen Linien dargestellt. Die Bruchflache muB auf der Richtung 
graBter Spannung, zu Beginn wenigstens, senkrecht stehen und ist somit eben­
falls um 45° gegen die Langsachse geneigt, aber in entgegengesetztem Sinne. 
Die Frakturlinie zeigt deshalb bei Torsionsfrakturen, wie aus der Zeichnung 
ersichtlich, die Form einer Schraubenlinie; genauer ausgedruckt stellt 
die Schnittlinie der Frakturebene mit der Knochenoberflache eine Schrauben-

Abb.78. Torsion eines elastischen Zylin. 
ders; Verschiebung der auf einer Linie 

liegenden Punkte. 

Abb. 79. Schematische Darstellung 
der Entstehung einer Torsionsfraktur. 
Z-Z3 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 vorste llt, daB bei dies em Frakturmechanismus 
das eine Ende des Knochens fixiert ist, wahrend die torquierende Kraft das 
andere Ende abzudrehen, d. h. aus der Kontinuitat des fixierten Knochens 
zu 16sen versucht. Wird z. B. bei fixiertem Kniegelenk der untere Teil des 
Unterschenkels nach auBen gedreht, so verlauft die Frakturlinie aufsteigend 
von unten innen nach vorne oben auBen um den Knochen (Abb. 80), und wir 
verstehen, warum in einem solchen FaIle die Bruchebene in der Fibula hoher 
liegt als der Bruchspalt in der Tibia (Abb. 81). Denken wir uns umgekehrt 
den FuB fixiert, wahrend der obere Teil des Unterschenkels nach innen ge­
dreht wird, so verlauft die gleiche Bruchlinie von oben auBen 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
Bchenkelknochen durch Drehung des 
}luBes von innen nach aullen entstanden. 
Die Fibulafraktur liegt in typischer 

Weiso hiiher als die Tibiafraktur. 

Statik. 

Abb. 8l. 
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Abb. 82. Flach verlaufende Rotationsfraktur der Tibia. 
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innen, also wieder im Sinne der Dreh ung. 
der Torsionsfraktur verlaufen somit 
Drehungsrichtung. 

Die Schra ubenwindungen 
immer gl eichsinnig d cr 

Je rascher die Torsion erfolgt, des to weniger steil verlauft im allgemeinen 
die Schraubenlinie der Torsionsfraktur (dynamisches Moment) (Abb. 82). 
Natiirlich haben auch Struktur und Elastizitat des betroffenen Knochens 
EinfluB 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), 
sei es, daB die Langskompression durch das Trauma, durch Muskeldruck oder 

a 

A B 
Abb. 83. Vollendung der Torsionsfraktur 
durch Biegung um die Achse a b in der 

hinteren Kortikalis. 

durch beide zusammen bewirkt wird. 
Hat infolge der Torsion bereits eine 
gewisse Verschiebung zwischen fixier­
tern und in Abdrehung begriffenem 
Knochenteil stattgefunden, so wirkt 
auch der Langsdruck 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 Langsrichtung des 
Knochens durch die Diaphysenkorti­
kalis (Abb. 83). Wirkt die Biegung 
von Anfang an, so muB der erste 
EinriB, der unter dem EinfluB der 
Biegung allein senkrecht zur Ober­
flache verlaufen wiirde, urn mehr als 
45° gegen die Achse geneigt sein, 
und zwar urn so mehr, je starker die 
Biegung iiber die Torsion iiberwiegt. 
1m weiteren Verlauf bedingt. die 

Biegung allein gemaB der Langskomponente steilverlaufende Bruchlinien; 
ihre Mitwirkung hat deshalb zur Folge, daB die Bruchlinie in ihrem weiteren 
Verlauf steiIer ausfallt als dies unter reiner Torsion der Fall sein wiirde. 
Da die Langskompression allein Langsspaltung 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 
FrakturIinie (Abb. 83) zu einer zweiten Langsfraktur durch Stauchung, die 
ebenfalls zwei Stellen der Schraubenlinie verbindet, so wird ein rautenf6rmiges 
Stiick aus der Kortikalis herausgebrochen, wie Abb. 84 zeigt. Die schmalen 
Seiten dieses mehr oder weniger vollstandig herausgesprochenen Fragmentes 
entsprechen Abschnitten der Torsionsbruchlinie (Abb. 71 und 84). Auch wo 
es nicht zu dieser Aussprengung kommt, bedingen die Langskomponenten 



Torsionsfrakturen. 59 

scharfe Zuspitzung der Fragmente, die leicht die Raut durchstechen und in 
das gegenuberliegendeFragmenteindringen, unter Zertriimmerung der Spongiosa 
und sekundarer Frakturierung der Metaphysen und Epiphysen. Die Fraktur 
kann sich in Form von schmaleren oder breiteren Fissuren in benachbarte 

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

Gelenke hinein fortsetzen; haufig erstreckt sie sich uber mehr als zwei ganze 
Umfange des Knochens. Die Torsionsfraktur beschrankt sich auf Rohren­
knochen (Abb. 85). Von der Bedeutung des Muskeldruckes fUr die Langs­
kompression bei Torsionsfrakturen und uberhaupt fUr die kombinierte Fraktur-
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genese geben die Berechnungen Christens einen Begriff. ~ach Christen 
ist die Belastung der Tibia durch Korpergewicht und MUEkelzug gleich clem 
dreifachen Korpergewicht, und bei horizontalem Heben eines Gewichtes von 
10 kg wird der obere Teil des Humerus durch den Muskelzug in seiner Langs­
achse mit einer Kraft von 125 kg komprimiert. 

Abb. 85. Torsionsfraktur des oberen Femurendes. Prap. 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 gleichma13ig zunehmende Krafte und 
Gegenkrafte. Die gro13e Mehrzahl der Frakturen kommt jedoch durch kurz 
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dauernde Gewalteinwirkungen zustande, die sich namentlich in Form eines 
plOtz lichen StoBes geltend machell,d. h. dureh bewegte Krafte, die man mit 
einem nieht ganz zutreffenden Ausdruck als momentane Krafte bezeichnet. 
Ihre Eimvirkung ist streng genommen keine momentane, jedoch wirken sie nur 
wahrend 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 vollstandig der Schwerkraft ilberlassen, zu einer Biegung 
des Knochens iiber seine Elastizitat~grenze hinaus und damit zu einer Fraktur 
fiihrt, 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. I~assen wir jedoeh ein Gewieht aus bestimmter Rahe 
auf die gleiehe Diaphyse fallen, so entsteht unter der Einwirkung des den 
Knoehen treffenden Gewiehtes, also einer in Bewegung befindlichen Masse, 
ebenfalls eine Fraktur; der Meehanismus ist in diesem FaIle ein dynamischer. 
Zu Randen der Leser, die sich fiir physikalisch exakte DarsteHung der dyna­
mischen Frakturmechanismen interessieren, seien im folgenden einige grund­
legende Formeln beigefiigt. 

Die in Frage kommenden GraBen lassen sich zummmensetzen aus den 
Begriffen: 

Man definiert: 

s = Weg (em) 
t = Zeit (see) 

m = Masse (Massengramm) 

Gesehwindigkeit = Weg oder v = ~ 
Zeit t 

Besehleunigung = Geschwindigkeit oder a = ~ 
Zeit t2 

Kraft = Masse X Beechleunigung 

(Spezialfall der Kraft: 

P=m .a 

Gewicht = m . g 

wobei g = 981 em. = Gravitationsbeschleunigung) 
sec2 

Arbeit = Kraft X Weg L = P. s. 

(1) 
(2) 
(3) 

(4) 

(5) 

(6) 

(6a) 

(7) 

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

v = a. t 

und der in t Sekunden von der Masse m zUrUckgelegte Weg ist 

Aus (6) folgt: 

und wegen (8) 

s = ~. t2 
2 

P.t=m.a.t 

P.t=m.v 

(8) 

(9) 

(10) 

d. h.: Der Antrie b (P. t) oder 1m puIs einer Kraft ist gleieh der Be­
wegungsgraBe (m . v) der bewegten Masse. 
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Rier denkt man sieh die Zeit t unmeBbar klein (bei einem StoB oder 
bei einer Explosion) und es dient das meBbare Produkt m . v als MaB fur den 
unmeBbaren Impuls P . t. 

Aus (6) folgt auch: P . s = m . a . s 

ffir s den Wert aus (9) 

ffir at den Wert (8) 

P _ a. t2 _ m 2 2 
.s-m.a.----.a .t 

2 
p.s=~n.v 

2 

2 2 

(11) 

d. h.: Die Arbeit (P . s) einer Kraft ist gleich der Bewegungsenergie oder 

W ht (m. v?). 
ue ----

2 

Rier hat eine bewegte Masse m eine Gesehwindigkeit v erlangt und kann 
dadureh eine Kraft P dureh einen Weg s hindurch uberwinden, d. h. Arbeit 
leisten (z. B. ein bewegter Stein kann die Festigkeit eines Knochens uberwinden, 
ihn zerbrechen). 

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

1 
betragt dann ca. 20 m. Die Masse (m) dieses Gewichtes ist - = ca. 1/10' Dann 

g 
ist die Wucht bzw. die Arbeit, welche von dem auffallenden Gewicht geleistet 

wird, = m . v2 = 20 m/kg (Meterkilogramm). 
2 

Wollen wir nun die gleiehe Ausbiegung des Knochens nicht durch ein 
frei fallendes, sondern dureh ein auf den Knochen aufgelegtes Gewicht er­
zielen, wobei wir dieses zweite Gewicht mit P2 bezeichnen, so ist P2 X S = 

20 m/kg; da s = 1 cm betragt, so wird P2 X 0,01 = 20 m/kg oder P2 = 2000 kg 
betragen. Wir bedurfen somit, urn die gleiche Biegung des Knochens auf 
statisehem Wege zu erreichen, eines Gewichtes, das 2000 mal groBer ist. 

Aus den angegebenen Formeln erklaren sich nun auch eine Reihe von 
Verhaltnissen der dynamisehen Frakturgenese in zwangloser Weise. Fuhren 
wir z. B. mit einem Hammer von bestimmtem Gewicht einen langsamen, wenig 
kraftigen StoB quer auf die Diaphyse eines frei hangenden Knochens, so wird 
der Knochen einfach zur Seite geschoben und gerat ins Pendeln. Hier hat 
sieh sozusagen die ganze Energie des StoBes in Beschleunigung umgesetzt, 
die dem ganzen Knochen mitgeteilt wird. Fiihren wir dagegen mit dem gleichen 
Hammer, d. h. mit der gleichen Masse, einen raschen kriiftigen Schlag auf 
den·Knoehenaus, sogelingtesuns, eine quere Fraktur zuerzeugen. Esist leicht 
ersichtlieh, daB der maBgebende Unterschied gegenuber dem vorigen FaIle durch 
die erhebliche Steigerung der dem Hammer mitgeteilten Beschleunigung, also 
durch die groBere Geschwindigkeit des StoBes bedingt mrd. Mit der Be­
schleunigung waehst nach Formel (6) die absolute GroBe der einwirkenden 
Kraft. Durch den plOtzlich einwirkenden raschen StoB erhalten die zunachst 
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getroffenen Molekule eine ganz bestimmte Beschleunigung in der StoBrichtung, 
die sich auf aIle in der StoBrichtung gelegenen MolekUle ubertragt. Diese 
Dbertragung erfolgt so rasch, daB die an die Zone der StoBwirkung angrenzenden 
MolekUle nicht mitzukommen vermogen, sondern kraft ihrer Tragheit zUrUck­
bleiben. Es entstehen also zwischen den bewegten und den in Ruhe verharrenden 
Molekulen Zugspannungen, die bei Dberschreiten der Elastizitatsgrenze zur 
Aufhebung des Zusammenhanges fUhren. 1m Gegensatz zum erst erwahnten 
Fall hat sich hier beinahe die gesamte Energie des StoBes in Zugspannungen 
umgesetzt (coup sec). Es ist leicht ersichtlich, daB, je groBer die Wucht des 
auftreffenden StoBes, je groBer also bei gleich bleibender Geschwindigkeit 
die Masse oder umgekehrt (m . v2), urn so groBer auch die entstehenden Zug­
spannungen sein mussen. Eine geringe Wucht erschopft sich, bevor die Elasti­
zitat8grenze erreicht ist; je groBer die Wucht des StoBes, urn 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 wachst, entsteht eine Fraktur 
urn so eher, je rascher ein StoB gefuhrt wird. Die Wucht des StoBes 
erschopft sich also innerhalb der Elastizitatsgrenze oder fUhrt nach Dber­
schreitung derselben zur Fraktur. Hat nach Leistung dieser Arbeit die ein­
wirkende kinetische Energie sich noch nicht erschopft, so bewirkt ihr Dber­
schuB nach der Frakturierung weiterhin eine Verschiebung der Fragmente. 

Von Bedeutung ist auch die Angriffsflache des StoBes; im allgemeinen 
tritt eine Fraktur urn so eher ein, je kleiner die Angriffsflache ist, 
weil sich die gesamte Energie auf wenige Molekule konzentriert, so daB die 
elastischen Spannungen erheblich groBer werden als bei breiterer Angriffs­
flache und Verteilung der StoBkraft auf eine entsprechend groBere Anzahl 
MolekUle. 

2. Quere Schubfrakturen und Biegungsbriiche. 
Je nach der Wucht, Geschwindigkeit und Angriffsflache des StoBes ent­

stehen quere Schubfrakturen (Abb. 86), oder teilweise schrag verlaufende 
Biegungsfrakturen. 1st bei entsprechender Wucht die Geschwindigkeit des 
StoBes so groB, daB sich die in der StoBrichtung gelegenen Molekule mit groBer 
Beschleunigung in der StoBrichtung verschieben, ohne daB die dicht daneben 
liegenden Molekule mitzukommen vermogen, so entsteht eine Schubfraktur 
(Abb. 87 A). Bei weniger hoher Geschwindigkeit verschieben sich nicht nur 
die in der StoBrichtung gelegenen Teilchen, sondern auch die beiderseitig an­
schlieBenden, Wenn auch in entsprechend geringerem MaBe, und hier muB es 
deshalb zur Biegungsfraktur kommen (Abb. 87 B). 

Da die Geschwindigkeit des StoBes mit dem Vordringen der Schubfraktur 
abnimmt, gehen die meisten Schubfrakturen in Biegungsfrakturen uber, indem 
die quere Linie schrag ausmundet (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 gcgeniiber StoB ist nicht nur von 
der Elastizitat des Knochens, sondel'll auch von seiner Sprodigkeit abhangig. 
Je groBer die Druckfest,igkcit im Vergleich zu der StoBfestigkeit ist, 
desto sproder ist ein Knochen, desto leichter bricht er auf StoB. 

Abb.86. Quere Schubfrakturder Femurdiaphyseinfolge 
direkter Gewalteinwirkung. 

A B 

Abb. 87. A Entstehung der 
rein en queren Schubfraktur. 
B Entstehung der queren 
Biegungsfraktur, schematisch. 

Die besptochenen dynamischen Momente spielen sawohl 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 muskulare Langsdruek. 
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Abb. 88. Querfraktur des Femur durch direktes Trauma, mitherausgebrochenem Biegungskeil. 

3. Knochenbriiche durch Muskelwirkung. 
Von rein dynamischen Gesichtspunkten zu beurteilen sind in erster Linie 

die AbreiBungen von Knochenfortsatzen,an denen sich Bander, Sehnen 
kraftiger Muskeln oder ganzer Muskelgruppen ansetzen (Abb. 89). Voraussetzung 
fiir die Entstehung dieser Briiche ist, daB die Bander und Sehnen eine groBere 
Zugfestigkeit haben als der Knochen, denn sonst wiirde es zu einer Sehnen­
zerreiBung kommen. Das dynamische Moment tritt besonders hervor bei den 
AbriBfrakturen, die durch plotzlichen, unzweckmaBig dosierten Muskelzug 
hervorgerufen werden. Da die Zugfestigkeit des Knochens ungefahr 9-12 kg 
pro qmm betragt, Waren ganz gewaltige Zuggewichte notwendig, um unter 
gleichmaBig zunehmender Steigerung des Zuges AbreiBungsfrakturen 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 Kontinuitatsfrakturen entstehen durch Muskelzug. 
Am bekanntesten sind die sogenannten Schlcuderfrakturen, die beim 
Schleudern eines schweren Gegenstandes, so beim Diskm;werfen, beim Schleudern 
von Handgranaten, beim Austeilen eines Schlages, der sein Ziel verfehlt - bei 
sog. Lufthieben - , zustande kommen. Die Entstehung einer Anzahl dieser 
Frakturen wird zweckmaBig mit dem Abbrechen eines kraftig und rasch ge­

Abb.89. Radiusfraktur mitAbriBfraktur des Proze~sus 
styloides ulnae. 

schwungenen Stockes ver­
glichen. Wie bei dieaen kur­
zen Hieben die Bewegung 
plotzlich unterbrochen winl, 
und der Stock dicht an der 
fassenden Hand abbricht, 
wird bei den erwahnten 
Schleuderbewegungen eben­
falls die Bewegung des Armes 
plOtzlich gehemmt. Bevor 
die Schl2uder- oder Wurf­
bewegung des Armes zum 
AbschluB 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 p16tz­
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 
Teil in der Niihe des Deltoide~ 
ansatzes abbricht. Es h a n ­
delt sich somit hei diesen 
Schleuderfrakturen Hili 

Biegungsfrakturen in­
folge unvollkommener 
Koordina tionder Muskel-

aktion. Ahnlich liegen die Verhaltnisse beim Lufthieb; im Momente, wo die 
genau berechnete Bewegung nicht, wie erwartet, infolge Auftreffen des Schlages 
gehemmt wird, tritt re£lektorisch unzweckmaBig dosierte, akti ve Muskelhemmung 
ein, die zur Fraktur fiihrt. 

Diese Erklarung trifft jedoch nur Zu fur die FaIle, bei denen der Bruch 
des Humerus in der Nahe der Ansatzstelle des Deltoides erfolgt . Nun sitzt 
aber die Wurffraktur des Humerus haufiger im unteren Drittel, und zeigt in 
vielen Fallen den charakteristischen Verlauf einer Torsions-Biegungsfraktur. 
Da jeder Wurf mit einer Einwartsrotation im Schultergelenk einhergeht, ist 
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die Rotationskomponente oder die reine Torsionsfraktur ohne wei teres ver­
standlich. Der Bruch erfolgt in der anatomisch pradisponierten Region, wo 
der zur Artikulation mit den Vorderarmknochen stark verbreiterte Humerus 
in die schmalere Diaphyse iibergeht. Vorderarm und halber Durchmesser des 
unteren Humerusendes stellen den Hebelarm der Kraft dar. Die Beugungs­
komponente kann durch den Langsdruck des Bizers und Brachialis internus 
hervorgerufen werden. Der Annahme Seidels, daB bei den Handgranaten­
Wurffrakturen die unzweckmaBige 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. 1m 
allgemeinen sind bei Sportverletzungen des Humerus die Rotationsfrakturen 
jedenfalls am haufigsten. 

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 kraftigen Kniegelenkstreckung und Hiiftgelenk­
beugung "in Rechnung gestellte" Hemmung nicht erlolgt, so daB unkoordinierte 
antagonistische Muskelhemmung reflektorisch in Aktion tritt. Auf diese Weise 
entstehen vorwiegend Schragbriiche. 

Bcim Kegelschieben entstehen am Standbein ebenfalls Frakturen des 
Femur, bei denen die kraJtige Muskelaktion mitwirkt; hier handelt es sich 
jedoch stets urn eine wesentliche Torsionskomponente, wie bei den Femur­
frakturen, die beim Ausfiihren des Telemarkschwunges bei Skifahrern entstehen. 
Die auslOsende Kraft wird hier allerdings von der Muskulatur des Patienten ge­
liefert, doch spielt die Hebelwirkung des StandfuBes, bei Skilaufern die be­
deutende Verlangerung dieses Hebels durch den Ski, und haufig 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 Erganzung: 
die neuzeitliche Sportbetatigung hat zweifellos eine erhebliche Steigerung 
dieser vorwiegend durch ~uskelzug erzeugten Frakturen gebracht, und es ist 
wahrscheinlich, daB 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. 

VerhaltnismaBig haufig sind noch am Schliisselbein Bruche durch Muskel­
aktion beobachtet. Es handelt sich stets urn Frakturen im AnschluB an kraftige, 
ruckweise Bewegungen des gleichseitigen Armes bei Austeilen eines Schlages, 
beim Peitschenhieb, bei turnerischen Leistungen, bei schweren Arbeitsverrich­
tungen. Diese Frakturen werden durch unzweckmaBige Aktion des Sterno­
kleido, der Pektoralmuskeln und des Deltoides in verschiedener Gegenwirkung 
hervorgerufen; auch ist bei starker Riickwartssenkung des Armes eine Knickung 

5* 
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der Klavikula uber der ersten Rippe als Hypomochlion denkbar. Gegenuber 
diesen Frakturen durch Muskelaktion spiel en entsprechende Brtiche der Vorder­
arm- und Unterschenkelknochen eine untergeordnete Rolle. Noch seltener 
sind Briiche am Rumpfskelett durch Muskelzug. Zu erwlihnen sind Rippen­
-briiche infolge starker HustenanfalIe, Sternalfraktur unter der Geburt, Hals­
wirbelbriiche drlrch forcierte Extension der Halswirbelsaule beim Kopfsprung 
ins Wasser (Schede), AbriB von Quer- und Dornfortsatzen durch Muskelzug. 

4. Paradefraktur der Ulna uud klassische Radiusfraktur. 
Ein besonders gutes Beispiel fur die dynamische Frakturgenese bietet 

die sog. Paradefraktur der Ina. Wir konnen bei jugendlichen Individuen 
Radius und Ulna in der Mitte des Vorderarms durch la,ngsamen und stetigen 
Druck beinahe bis zur Beriihrung zusammen-
pressen, ohne daB es zn einer Fraktur kommt, 
Dagegen gelingt es, durch einen mschen, 
heftig gefiihrten Stockschlag auf den in Parade­
stellung vorgestreckten Vorderarm die Ulna 
Zu brechen, weil sich die Biegung unter dem 
rasch gefiihrten Schlag auf eine schmale Zone 
beschrankt . Es kommt zur Ausbildung einer 
erheblichen lokalen Konvexitat und ent­
sprechender Zugspannungen, und so entsteht 
eine Biegungsfraktur. 

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 Dberlegungen verstehen. Diese Fraktur entsteht 
meist durch Fall auf die nach vorne zur Abwehr ausgestreckte Hand. 1m 
Moment, wo die Handflache am Boden aufschlagt, wird die weitere Fallbewegung 
gehemmt und die von der Handwurzel aufgefangene Wucht des StoBes tiber­
tragt sich auf den peripheren Abschnitt des Radius. Dieser Langskompression 
entsprechen oft charakteristische, in das Gelenk reichende Langsspalten. Beim 
Hinfa.llenwird die Hand gewohnlich leicht dorsal flektiert, und im Momente des 
AufstoBens nimmt diese Dorsalextension noch zu (Abb. 90). Die starken 
ligamentosen Verbindungen zwischen Handwurzelknochen und peripherem 
Radiusende, die sich an der Volarseite finden, bedingen eine Hemmung dieser 
Dorsalextension, und es kann deshalb neben der Langskompression des Radi~ls 
volar zu einer Biegungsbeanspruchung kommen; in solchen Fallen entsteht 
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zuerst ein volarer EinriB. Die StoBwirkung auf das untere Radiusende erfolgt 
nicht genau in der Richtung der Langsachse, sondern entsprechend der schragen 
SteIlung des Radius wird der StoB von der Handwurzel her auf das in der Skizze 
(Abb. 90) schraffierte, schrag begrenzte Segment der Radiusepiphyse uber­
tragen, welches durch Abscherung von der Metaphyse abgetrennt und dorsal­
warts verschoben wird. Fur die FaIle, 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 schrag verlauft, kann man mit Christen annehmen, daB die 
zum Schutz·· vorgehaltene Hand im Bogen gegen die Erde schlagt; wird der 
distalste Abschnitt des Radius beim Aufschlagen plOtzlich in seiner Bewegung 
gehemmt, so findet Abscherung in querer Richtung statt (Abb. 91). Bei der 
schragen sowohl wie bei der queren Abscherung nimmt die Wucht des StoBes 
wahrend der Brucharbeit ab, und die Fraktur kann durch Biegung vervoll­
standigt werden. Die Fraktur kann auch mit Biegung beginnen und durch 
Abscherung volIendet werden. 

5. Dynamischer MechanismllS der Schadelfraktllren. 
Eine gesonderte Besprechung erfordert der dynamische Mechanismus 

der Schadelfrakturen. Wenn wir mit einem stumpf-spitzen Instrument 
einen kraftigen Schlag auf das Schadeldach ausuben, so wird ein Stuck aus der 
Schadelkapsel herausgestanzt, welches ungefahr dem auftreffenden Querschnitt 
des verletzenden Instrumentes entspricht. In diesem FaIle liegt eine reine 
Schubfraktur vor. Voraussetzung fUr die Entstehung derartiger Lochdefekte 
ist eine ganz bestimmte Geschwindigkeit der auf den Schadel einwirkenden 
Masse, z. B. eines Gewehrgeschosses. Die den getroffenen Knochenteilchen 
mitgeteilte Beschleunigung muE so groE sein, daB die benachbarten 'l'eilchen 
nicht zu folgen vermogen. Die lebendige Kraft des Geschosses nimmt bei 
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Durchdringen des Schadeldaches etwas ab, so daB bei einem weiteren Vor­
dringen auch den nachst benachbarten Knochenteilchen eine gewisse Be­
schleunigung mitgeteilt wird, und zwar nimmt die Breite dieser beeinfluBten 
Zone nach der Innenflache des Schadels etwas zu. Daraus resultieren, wie aus 
beiliegender Zeichnung (Abb. 92) ersichtlich, leicht trichterformige EinschuB­
ofinungen im Schadel. Die Offnung in der AuBenflache ist dabei kleiner als 
die Offnung in der 1nnenflache. An der gegeniiberliegenden Schadelwand 
ist umgekehrt die gehirnwartsgelegene Offnung kleiner als die Offnung an der 
AuBenflache, dabei der AUSBChuB im ganzen groBer als der EinschuB. 1st die 
Geschwindigkeit des auftreffenden Geschosses etwas weniger groB, als im be­
sproohenen Falle, so nimmt die reine Schubwirkung ab und dafiir tritt eine 
groBere Biegungsbeanspruchung des Schadeldaches cin. 1nfolge der Vor-

B A 

Abb. 92. Lochdefekte im Schadel durch Gewehrgeschof3. 
A Einschuf3, B AusBchuf3. 

wolbung des Schadeldaches nach innen entstehen radiare Zugspannungen, 
die zu kODzentrisch um den EinschuB gelegenen Fissuren fiihren. Trotz ge­
ringerer Geschwindigkeit des einwirkendcn Geschosses ist deshalb die lokale 
Zerstorung am Schadel groBer, was den neueren Kriegserfahrungen an den 
Gehirnsteckschiissen entspricht. Je weniger groB "innerhalb gcwisser 
Grenzen" die Geschwindigkeit des Geschosses, desto erheblich er 
ist die elastische Gesam tdeforma tion der Schadelka psel. 

Durch die Abplattung in der SchuB- oder StoBrichtung wird eine Aus­
buchtung der Schadelkapsel in der Aquatorialebene bewirkt und gleichzeitig 
buchten sich natiirlich auch die samtlichen Meridiane aus (Abb. 93). Die Aus­
buchtung im Aquator und in den Parallelkreisen fiihrt zu aquatorialen Zug­
spannungen und entsprechend zu meridionalen Einrissen. Dehnung der Schadel­
ka.pael in den Meridionalebenen fiihrt zu meridional en Zugspannungen und ent­
sprechend zu aquatorialen RisBen. Diese meridionalen und aquatorialen Fissuren, 
welche als Folge der Gesamtdeformation des Schadels iiber seine Elasti­
uta.tsgrenze hinaus zu betrachten sind, konnen wir bei dynamisch entstandenen 
Schadelfrakturen in verschiedener Ausbildung beobachten. 
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Bei SchuBfrakturen des Schadels am Lebenden kommt nun neben den 
besprochenen Verhaltnissen noch die Wirkung des Geschosses auf den fest­
flussigen Schadelinhalt in Betracht; je groBer im allgemeinen die GeschoB­
geschwindigkeit, desto erheblicher ist auch die hydrodynamische und hydrau­
lische Wirkung durch Vermittlung des Schadelinhaltes. Durch das Eintreten 
des Projektils in das Innere der Schadelkapsel wird das Volumen des Schadel­
inhaltes plOtzlich vermehrt und es kommt zu einer aHseitig gleichmaBigen 
Druckvermehrung im Schadelinnern. Darin liegt die hydraulische Wirkung 
des Geschosses begrundet. Zugleich wird jedoch den vor dem GeschoB liegenden 
Teilen des Schadelinhaltes, in vermindertem MaBe den seitlich angrenzenden, 
eine Geschwindigkeit mitgeteilt, die sich namentlich in der GeschoBrichtung 
geltend macht - hydrodynamische Wirkung. Die Volumenvermehrung 

D 

Abb. 93. Entstehung meridionaler und aquatorialer Zugspannung bei Kompression der 
Schadelkapsel in der Richtung A B. m aquatoriale, a meridionale Zugspannungen. 

des Schadelinhaltes durch das Projektil erfolgt so rasch, daB durch die Kom­
pensationsmechanismen nicht genugend 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 Schadel allein nur zur Lochfakturen (Schubfrakturen) 
fuhren, am geftillten Schadel ausgedehnte ZerstOrungen zustande kommen. 

Von dynamischen Gesichtspunkten aus sind auch die sog. Contrecoup­
frakturcn zu erklaren, worunter wir vor aHem isolierte Frakturen der Orbital­
dacher bei StoB auf die Schadelhohe oder Scheitelgegend verstehen. Ko cher und 
einige seiner Schuler glauben, daB diese Frakturen der Orbitaldacher durch 
das AnstoBen der in der StoBrichtung fortgeschleuderten Gehirnmasse an den 
dunnen Orbitaldachern 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 ware auch zu berucksichtigen, 
daB infolge Abplattung der Schadelkapsel in der StoBrichtung das Orbitaldach 
dem Gehirn entgegenschwingt. Wenn man diese Entstehungsweise der Contre­
coupfrakturen auch nicht durchaus in Abrede stellen kann, so empfiehlt es sieh 
doch, den Begriff der Contrecoupverletzung nur fur die Sehadigungen der basalen 
Hirnsubstanz zu gebrauchen; denn es ist bedeutend wahrscheinlicher, daB diese 
Orbitalda.chfrakturen nicht auf das Anprallen des Gehirns, sondem auf die 
elastische Gesamtdeformation des Schadels und die entsprechenden Spannungen 
im Knochen zuriickzufiihren sind. 

Eine besondere Form der Schadelfraktur bilden die Ringbruche der 
Basis, die entstehen, wenn ein Mensch aus groBer Hohe auf beide FuBe fallt. 
Dabei stiilpt sich der Schadel gleichsam uber die im weiteren Fall gehemmte 
Wirbelsaule hiniiber; bei Fall auf die Scheitelflache kann es umgekehrt durch 
Einbohren der Wirbelsaule in die Schadelkapsel zu Ringbruchen kommen. 

6. Schu6bl'uche der Extremitatenknochen. 
Was schlieBlich das Paradigma dynamischer Frakturgenese, die SchuB­

briiche der Extremitatenknochen, anbetrifft, muB zwischen Diaphysen­
und Epiphysen- bzw. Metaphysenschussen unterschieden werden. Denn neben 
der lebendigen Kraft des Geschosses und der Form des auftreffenden GeschoB-

Abb.94&. EinschuB in der unteren Femur­
metaphyee, (getrockneter Knochen) durch 
schweizer. SpitzgeschoB auf 700 Meter 

Distanz(nach Bircher). 

Abb. 94 b. Ausschu13 von 94 a 
(nach Bircher). 

querschnittes hat der Widerstand des Zielobjektes einen wesentlichen EinfluB 
auf die GeschoBwirkung. Je groBer die Festigkeit und damit der Widerstand 
eines Knochenbezirkes, desto groBer der Anteil lebendiger GeschoBkraft, der 
zur Zerstorung des Zielobjektes verwendet wird. Deshalb zeigen Diaphysen­
schiisse unter gleichen Bedingungen erheblich starkere Splitterung als Epi-
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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 2000m Distanz (Abb. 95b). 

Von maBgebendem EinfluB 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 haufig an der Knochenoberflache deformiert und setzten 

/ 

b 

.\ 
Abb. 95. SchuBfrakturen der Diaphyse durch deutsches MantelgeschoB; a Nahschiisse 

bis 180 Meter, b Fernschiisse von 1000-2000 Meter (nach Kiittner). 

auch an den Epiphysen selten reine Lochschiisse, sondern verursachten~auch 
hier Splitterung und blieben in der Spongiosa stecken. Das beruht neben 
dem groBen 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 Widerstandsverhaltnissen tritt das moderne 
SpitzgeschoB ziemlich glatt durch den Epiphysenknochen, nicht sowohl 
wegen der kleineren Angriffsflache, als infolge der groBen Geschwindigkeit, 
die eine Dbertragung der lebendigen Kraft nur auf die direkt vor dem GeschoB­
querschnitt gelegenen Molekiile gestattet. Diese Dberlegung laBt uns auch 
verstehen, warum innerhalb einer gewissen Grenze mit geringerer Geschwindig-
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keit auftreffende Spitzgeschosse groBere Zerstorungen setzen, als aus groBerer 
Nahe abgegebene, wie bei Besprechung der Schullfrakturen des Schadels bereits 
ausgefiihrt wuroe. An den Diaphysen bewirken wegen del' groBeren Wider­
standskraft des Knochens sowohl die alten Bleigeschosse wie die modernen 
Spitzgeschosse vorwiegend Splitterung (Abb. 95 und 96). Je kurzer die SchuB­
distanz, je groBer also Auftreffgeschwindigkeit und lebendige Kraft, desto klein­
splitteriger die Fraktur, je groBer die SchuBdistanz, desto grobsplitteriger die 
SchuBfraktur (Abb. 95). Die charakteristische Form des Diaphysenbruche<; 
ist der sog. Schmetterlingsbruch (Abb. 96); von der Durchtrittsstelle des 
Projektils aus strahlen beiderseitig schrag nach oben und unten je zwei Fraktur­
linien aus, durch die zwei seitliche Kortikalisfragmente, eben die Schmetterlings­
£liigel, herausgebrochen werden. Der AusschuB (Abb. 96b) ist auch hier groBer 
als der EinschuB (Abb. 9680), was sich aus der Ver­
breiterung der dynamischen Einwirkungszone des 
Geschosses mit abnehmender GeschoBgeschwindig­
keit erklart, sowie daraus, daB durch die VOl' der 

b 

Abb. 96. Schul3fraktur des unteren Humerusendes in 
Form der Schmetterlingsfraktur; a EinschuJ3, b Aus· 

schu13 (nach v. Langenbeck). 

Abb. 97. Schul3fraktur bei· 
der Unterschenkelknochen 
durch Schrapnellkugeln ver· 

ursacht. 

GeschoBspitze einhergetriebenen Knochenpartikel der GeschoBquerschnitt ver­
breitert wird. Doch findet sich nicht so selten auch Wirkung gegen den 
Schiitzen zu, a.lso Absplitterung und damit Verbreiterung des SchuBkanals 
am EinschuB, wie bei Schuss en auf Eisenplatten. Das erklart sich daraus, 
da.B bei dicken und harten Zielobjekten die in del' Flugbahn liegenden Teilchen 
nicht rasch genug ausweichen konnen, so daB ein Teil der Kraft ruckwarts zur 
Wirkung kommt. Je harter der Knochen, je groBer in gewissen Grenzen die 
lebendige Kraft des Geschosses, desto zahlreichere uml weitere Langs- und 
Schragspriinge finden sich neben den vier HauptbruchIinien. Auch wenn del' 
Knochen nicht genau in seinem groBten Durchmesser getroffen wurde, fliUt 
die Schmetterlingsfigur unsymmetrisch aus. 
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Abb. 98. Zertriimmerungsfraktur der Oberschenkeldiaphyse durch Granatsplitter. 
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Die Erfahrungen des Weltkrieges haben im groBen die ResuItate der 
experimentellen SchieBversuche bestatigt. Bei den durch Spitzgeschosse ver­
ursachten Diaphysenfrakturen finden wir auf mittlere SchuBdistanz - 500 
bis 1000 m - eine kleinsplitt~rige Zertriimmerungszone, die sich iiber 3-4 cm 
ausdehnt, daneben Langsspaltung, Mufig bis in die Gelenke reichend, unter 
Umstanden mit Absplitterung groBerer Fragmente auf Distanzen von lO und 
mehr Zentimeter hin. Je gtoBer die SchuBdistanz, desto groBer 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 groB, daJ! ganz gewaltige Seitenwirkungen auftreten, 
wahrscheinlich unter gleichzeiiiiger hydrodynamischer und hydraulischer Spreng­
wirkung von seiten des Knochenmarks .. Epiphysenschiisse zeigen bei 
mittleren und W'eiteren Distanzen Frakturformen, die sich dem Typus des glatten 
Lochschusses niihern, falls der Knochen nicht zu sprode ist. Bei kurzer SchuB­
distanz (unter200 m) und hartem, sprOdem Knochen finden wir dagegen Bruch­
formen, die sich von den Diaphysenschiissen nicht W'esentlich unterscheiden. 
Je groBer der auftreffende GeschoBquerschnitt - QuerschHiger, schrag und 
umgekehrtauftreffende Geschosse -, desto groBer ist natiirlich die ZerstOrung 
des Knochens. 

Frt\kturen durch Schrapnellfiillkugeln und Granatsplitter la.'lsen sich nicht 
80 schematisch klassifizieren. Zwar finden sich bei Schrapnellverletzungen 
(Abb. 97) Mufig, wie bei den alten Bleigeschossen, einfache Schrag- und Quer­
briiche sowie Lochbriiche mit relativ geringer Splitterung, und entsprechend 
dergeringen Rasanz der Schrapnellkugel bleibt diese Mufiger im Knochen stecken. 
Granatsplitterverletzungen dagegen fiihren zu so ungesetzmaBig und verschieden 
verlaufenden Briichen, daB bestimmte Schultypen nicht aufgestellt werden 
konnen (Abb. 98). 

7. fiber die Wirknng der modernen Spitzgeschosse. 
Gegeniiber den Verletzungen, die durch die friiheren ogivalen Mantel­

geschosse gesetzt wurden, verursachen die neueren Spitzgeschosse kleinere 
Hautwunden am EinschuB (Abb. 99), weil sie die Elastizitat der Raut besser 
ausnutzen. Infolge der groBen Geschwindigkeit und der erheblichen lebendigen. 
Kraft, mit der die Spitzgeschosse den Korper treffen, kommt es aber im Ziel­
objekt zu geW'altigen Verschiebungen zwischen den verschiedenen elastischen 
GeW'eben. Die Seitenwirkung der Spitzgeschosse ist bedeutend groBer, sowohl 
wegen der rund 30% betra~nden Geschwindigkeitszunahme, als wegen der 
Steigerung der Rotationszahl um etwa 40% (Abb. lOO). Beziiglich der GeschoB­
geachwindigkeiten verweisen wir auf nachstehende Tabellen; Was die Rotations­
zahlen betrifft, sei nur erwahnt, daB das alte deutsche MantelgeschoB (1888) 
2667 Umdrehungen in der Sekunde machte, ein Punkt der GeschoBoberflache 
66,1 m Geschwindigkeit pro Sekunde hatte, wahrend beim neuen deutschen 
SpitzgeschoB die Rotationszlilil auf 3367, die Geschwindigkeit der Rotation 
auf 90,9 m gestiegen ist. Das konische, mit gewaltiger Geschwindigkeit ein­
dringende GeschoB treibt nicht nur Teile vor sich her, sondern treibt solche 
auch seitlich und preBt sie in die Nachbarsubstanz hinein, wobei sicher 
auch die Rotation mitwirkt. Daraus erklaren 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 groBe 
Neigung ZUlli Pendeln, weil der 
Schwerpunkt weiter nach hinten 
vom GeschoBmittelpunkt liegt, 
so daB bei unsymmetrischer 
Einwirkung eines auBeren Wider­
standes die Gleichgewichtslage 
wfort gestort wird. Man sieh t 
somit mehr Querschlager 
und relativ mehr Steck­
s ch iisse. Das neue schwei­
zerische GeschoB, obschonessich 
in seiner Form der langeren 
franzosischen "balle D" nahert, 
hat eine weniger ausgesprochene 
Neigung zum Pendeln, weil 
seine Fiihrung im Laufe eine 
straffere ist. 

FeBler ist der Ansicht, 
daB die Wirkung des Spitzge­
schosses nach der Seite, senk­

Abb. 99. EinschuB an der Vorderseite der Schulter, 
von franz. SpitzgeschoB herriihrend. 

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, daB die Spitzgeschosse eine erheblich 
groBere dynamische Wirkung im Zielobjekt entfalten, daB am Knochen die 

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

Splitterungszonen ausgedehnter sind, daB auf erheblich weitere SchuBdistanzen 
noch Splitterung des Knochens hervorgerufen wird, und daB die Infektionsgefahr 
wegen der groBeren mechanischen Lasion der Gewebe, nicht zuletzt infolge der 
haufigeren Schrag- und Querschlager, erheblich gesteigert ist. SpitzgeschoB-
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querschlager stehen in ihrer Wirkung auf den Knochen derjenigen der Dum­
Dum-Geschosse nicht nacho 

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

Abb. 101. AusschuB in der Spaltrichtung der Haut verursacht durch franz. Spitz­
geschoB (naeb Brun). 

liegt dicht unter der Raut ein Knochen in der GeschoBbahn, so wirken die 
Splitter teilw'eise als Sekundarprojektile und es kommt zu groBen, 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 Beugefliicbe des Vorderarms in Form einer Platzwunde 
verursacht durch SpitzgeschoB (nach Brun). 

dynamischen und hydraulischen GeschoBwirkung, besonders wenn das GeschoB 
nicht achsengerecht durchtritt, groBe AusschuBwunden. 

Vber 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 lVCantel­
gescho13 gibt folgende Zusammenstellung nach Bircher Auskunft: 

Distanz I Deutsches Frant. Neues schweiz. Altes schweiz. 

I S-GtschoB balle D SpitzgeschoB KappengeschoB 
====~--I--

Om 

I 

875 715 805 615 
300 " 673 573 679 417 
500 " 538 494 600 386 
700 403 425 523 293 

1000 " 301 349 412 246 
1500 " 222 285 296 189 
200,) 166 242 253 142 

Die entsprechende lebendige Kraft betragt bei diesen Distanzen: 

Om 
300 " 
500 
700 " 

1000 " 
1500 " 
2000 " 

390 m/kg 
231 
148 
83 
46 
25 
14 

334 m/kg 
215 
159 
ll8 
80 
53 
38 

372 m/kg 
266 
208 " 
158 
98 
51 
37 

266 m/kg 
120 
80 
60 
42 
45 
14 

Demgegeniiber betragen die Geschwindigkeiten der Granatsplitter 400 bis 
1000 min der Sekunde, die der Schrapnellkugeln etwa 300 bis 500 m (schweize­
ri'lches Feldgeschiitz, Distanz 1000 bis 6000 m). 

Dritter Abschnitt. 

Kapitel 1. 

PathologischeAnatomie und pathologische Physiologie 
der frischen Frakturen. 

1. Form der Fragmentenden nnd Beschaifenheit der Bruchflachen. 
Aus dem in vorstehendem Abschnitt dargelegten verschiedenartigen 

Verlauf der Frakturebene resultieren ganz bestimmte Fragmentformen, so 
die FlOtenschnabelform (KIarinettenmundstiick) 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 lVCetaphysen und Epiphysen fiihren zu breiten, zackigen, zur 
Verzahnung geneigten Bruchflachen; quere und schrage Frakturen im Bereiche 
der Diaphysen zu glatten, das Abgleiten begiinstigenden Bruchflachen. Stiick­
und Splitterbriiche bedingen ganz regellose Fragmentbildungen, besonders bel 
SchuBfrakturen. 
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Abb. 103. Floten-Schnabelfraktur der Tibia durch Rotation und Biegung entstandl"n. 
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2. Dislokation der Fragmente. 
Sobald die Kontinuitat eines Knochens vollstandig unterbrochen ist, 

tritt meist eine Verschie bung zwischen den Bruchenden auf, die man 
als Dislokation bezeichnet. 1st 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. 

1st die brechende Gewalt nach Vollendung der Brucharbeit nicht vollig 
erschopft, so wird durch den Rest der Energie eine Verschiebung der Bruch-

a. b c d 
Abb. 104. Scbematiscbe Darstellung der Fragmentverschiebungen; a seitlicbe Verschie 

bung, b Langsverschiebung, c winklige Verschiebung, d Rotationsverschiebung. 

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

Demgegenuber versteht man unter sekundarer Dislokation alle 
Verschiebungen, die eines oder mehrere Fragmente kurzere oder langere Zeit 
anch der eigentlichen Frakturierung erleiden. Die Ursachen dieE:er sekundaren 
Dislokationen sind verschiedene. In erster Linie kommen in Betracht neue, 
auBere mechanische Einwirkungen, die das gebrochene Glied treffen, so beim 
Aufheben, beim Transport und bei der Lagerung der Patienten; femer bei 
Versuehen, die gebroehene Extremitat zu belasten. Die bekannte Adduktions-

Matti, Knochenbriiche. I. 6 
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knickung der Schenkelhalsfraktur entsteht z. B. sehr oft erst dann, wenn del 
Patient auf das gebrochene Bein zu stehen versucht. In zweiter Linie kann die 
Schwete des Gliedes, dessen petipherischer Abschnitt der Einwirkung der Musku­
latur teilweise entzogen ist, bei unzweckmiWiger Lagerung zu sekundarer Ver­

Abb. 105. Doppelfraktur beider 
UnterschenkelknocIien, mit Sei­
ten- und Langsverschiebung 

geheilt. 

schiebung fuhren; hierher gehort die Auswarts­
rotation des FuBes nach Oberschenkelfrakturen. 
Drittens sind willkurliche und unwillkurliche 
Muskelkontraktionen, sowie die elastische Retrak­
tion der Muskeln und Weichteile in hervor­
ragendem MaBe an der Entstehung sekundarer 
Fragmentverschiebungen beteiligt. SchlieBlich 
konnen noch fehlerhafte Verbande zu uner­
wiinschten nachtraglichen Dislokationen AnlaB 
geben. 

Die reguHiren 
werden ublicherweise 
(Abb. 104): 

Fragmentverschie bung en 
folgendermaBen eingeteilt 

a) Seitliche Verschie bung dis-
locatio ad latus. 

b) Verschie bung inder Langsrich tung 
- dislocatio ad longitudinem; 
a) mit Dbereinanderschie bung - cum 

contractione; 
b) mit Auseinanderweichen in der Langs­

richtung - cum distractione; 
c) mit Einkeilung - cum implantatione. 

c) Winklige Verschiebung, Knickung 
der Achse - dislocatio ad axin. 

d) VerschiebungdurchDrehungbeider 
oder nur eines Fragmentes urn die 
Langsachse, Rotation - dislocatio 
ad peripheriam. 

Kompliiierte Dislokationsformen wie 
die vollige Umdrehung, Heraussprengen eines 
Fragments, Depression oder Impression lassen sich 
auf diese Elementarformen der Verschiebung zu­
rUckfiihren. Gewohnlich kommen die verschie­
denen Verschiebungstypen nicht isoliert vor, son­
dem in verschiedenster Kombination; am haufig­
sten findet sich noch reine Seitenverschiebung 

oder Achsenknickung. Betragt die seitliche Verschie bung mehr als die ganze 
Breitedes Knochens, so kommt es gleichzeitig zur Verkurzung d urch V erschie bung 
in der Langsrichtung (Abb. 105). Bei schrag verlaufenden Frakturen tritt Ver­
kurzung ein, auch wenn die seitliche Verschiebung geringer als der Knochen­
durchrnesser ist, und zWar urn so eher, je steiler die Bruchflache verlauft. 

Die Verschiebung ad longitudinem (Abb. 106) erfolgt praktisch 
beinahe ausschlieBlich im Sinne der Verkurzung; Langenverschiebungen mit 
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Abb. 106. Femurfraktur mit hochgradiger Langsverschiebung geheilt. (Durch Granat­
splitter verursach t.) 
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Ahb. 107. Dia.stase zwischen den Bruchstiicken, durch Muskelzug verursacht, hei 
Olekranonfraktur. 

Abb. 108. Fraktur des oberen Humerusendes mit Einkeilung. 
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gleichzeitiger Verlangerung (Distraktion) werden bei Diaphysenbruchen nur 
ganz ausnahmsWeise beobachtet, am ehesten noch bei gewissen Frakturen des 
Humerus, bei denen die Schwere des distalen Extremitatenabschnittes die 
Fragmente auseinanderzieht; ferner als Dberkorrektur bei Extensions behandlung 

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

(Nagelextension), aber auch hier hochst selten. Dagegen treten Diastasen 
zwischen den Fragmenten uberall dort in Erscheinung, W'o 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 ausschlieBlich an den Gelenkenden be­
obachtet und kommt gewohnlich so zustande, daB die Diaphysenkortikalis 
in die spongiose Epiphyse eindringt, unter entsprechender Zertrummerung 
des betroffenen Knochengewebes. Diesen Vorgang sicht man am haufigsten 

Abb. l09b. Langsschnitt durch Praparat 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. 

a.m oberen Humerusende (Abb. 108, la und b), am oberen Femurende sowie 
an der unteren Radiusepiphyse, seltener am oberen Ende der Tibia. Ein­
gekeilte Fra.kturen 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 f;ich in die tuberkulare Spongiosa einkeilen. 
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Liegt ein Fragment mit der Spitze seiner Bruchflache der Kortikalis 
des anderen Fragments seitlich an, so spricht man von "Reiten der Frag-

Abb. llO. Diaphysenfraktur des Femur; 
sog. Reiten der Fragmente. 

Abb. llI. Mit winkliger Ver­
schiebung geheilte Femurfraktur. 
Praparat der patholog. anatom. 

Anstalt Basel. 

mente"; es handelt sich hier urn eine Kombination von Langsverschiebung 
und winkeliger Knickung (Abb. llO). 

Die winke lige V ers chie bung ist eine der hauiigsten, entsprechend 
der gro13en Frequenz der Biegungsfrakturen. Frakturierende au13ere Gewalt 
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und Langsmuskeldruck fiihren zur primaren, letzterer haufig zu sekundarer 
Winkelbildung zwischen den Fragmenten (Abb. 111 und 112). 

Verschiebungen der Fragmente im Sinne der Drehung urn die Langs­
achse treten ebenfalls bei der GroBzahl der Extremitatenfrakturen in Er­
Echeinung. Gew6hnlich betrifft die Rotation wesentlich das periphere Fragment, 

Abb. 112. [Subtrochantere Diaphysenfraktur des Femur mit sekundarer winkliger Ver­
':!chiebung durch Belastung von unten her. 

welches dem EinfluB der Schwere unterliegt, wahrend das proximale Fragment 
durch die vom Becken oder Schultergurtel wm proximalen Extremitaten­
knochen verlaufenden Muskeln in seiner Lage festgehalten wird (Abb. 113). 
Ein Schulbeispiel hierfur sind die Femurfrakturen. Sobald das peripherische 
Fragment der Einwirkung der Einwartsrotatoren entzogen ist, sinkt der schon 
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normalerweise in leichter Auswartsrotation stehende FuB, der Schwere folgend, 
nach auBen, oft bis Zur vollstandigen Bertihrung des auBeren FuBrandes mit 
der Unterlage (Abb. 114). Weniger haufig ist 
eine ungleich starke, gleichsinnige oder ent­
gegengesetzte Drehung beider Fragmente ; 
letzteres tritt ein, wenn die Auswartsrotatoren 
vorwiegend an einem, die Einwartsrotatoren 
am anderen Fragment inserieren. 

Eine gesonderte Betrachtung erfordert noch 
die Rolle, welche die Muskulatur beim Zu­
standekommen namentlich der sekundaren 
Dislokationenfspielt. 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 
fur dieses Verhalten sind die Flexion und Ab­
duktion des oberen Femurfragments bei Frak­
turen unterhalbdes Trochanter minor (Abb. 115), 
die Adduktion des oberen Femurfragments bei 
Diaphysenfrakturen unterhalb des Ansatzes 
der Adduktoren, die Abduktion und Auswarts­
rotation des Humeruskopffragments und gleich­
zeitige Einwartsrotation des peripheren Frag­
ments bei Epiphysenfrakturen des kindlichen 
Humerus, und bei gewissen pertuberkularen 
Frakturen des oberen Humerusendes Erwach­
sener (Abb. 116). 

Zur Beurteilung des Einflusses, den die 
Muskelaktion auf die Fragmentverschiebung 
ausubt, ist jedoch - wie namentlich H en­
s c hen betont - zu berftcksichtigen, daB die 
Muskeln nicht, mathematisch parallel der 
Knochenlangsachse oder genau gegen die Langs­
achse Zu verlaufen. Sie gehen vielmehr seitlich 
an der Knochenlangsachse vorbei, umschlingen 
den Knochen schraubenformig und treten in 
verschiedenem Winkel an die Ansatzstellen 
heran. Daraus ergeben sich neben dem eigent­
lichen Langsdruck 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 Bruchstuck 

Abb. 113. In Rotationsstellung 
des unteren Fragmentes verheilte 
Femurfraktur. Prap. d. patholog. 

anatom. Anstalt Basel. 

ansetzen. Sodann entspricht die physiologische Wirkung irgendeines Muskels 
nicht der groben Bewegung, die wir am anatomischen Praparat durch Zug an 
der Sehne auslOsen; vielmehr werden bei den willkurlichen Bewegungen oft 
nur Teile eines Muskelindividuums aktiviert, wahrend meistens verschiedene 
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Abb. 114. Auswartsrotation des FuBes bei Fraktur im oberen Drittel des Femur. 

Abb. 115. Flexion und Abduktion des oberen Fragmentes, verbunden mit leichter Aus· 
wartsrotation, bei Fraktur im oberen Drittel der Femurdiaphyse. 
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Muskeln oder Muskelgruppen in zweckmaBig koordinierter Innervation gleich­
zeitig zur Erzielung bestimmter Bewegungen in Funktion gesetzt werden. 
Besonders hauiig ist die gleichzeitige Aktivierung von Koergeten und Ant­
&gonisten. Es ist deshalb im allgemeinen nicht moglich, 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 
&uch in hohem MaBe von der Gelenkstellung abhangig, da die Wir­
kung verschiedener Muskeln und Muskelgruppen unter verschie­
denen Gelenkstellungen wechselt. 

3. BluterguJ.t 
Bei Ent,stehung einer Fraktur werden zahlreiche GefaBe im Knochen, 

besonders im Mark und im Bereich des Periostes, zerrissen. Ferner findet 
hauiig eine Verletzung benachbarter GefaBe durch die scharfen Fragmente 
statt. Die Folge ist ein verschieden 
groBer BluterguB, den man als 
Fraktur hamatom bezeichnet. 
Dieser BluterguB breitet sich zwi­
~~chen den Fragmentenden, unter 
dem abge16sten Periost, zwischen 
Knochen und abgehobener Mus­
kulatur in den Bindegewebsraumen 
aus; gleichzeitig findet eine blutige 
Infiltration des Markes, des Peri­
ostes und der benach barten Weich­
teile statt. Wo eine Fraktur durch 
direkte Gewalt zustande kam, 
findet sich als Folge der lokalen 
Quet lchung ein verschieden erheb­
licher BluterguB in der Raut und 
im Unterhautzellgewebe, oft neben 
umschrie benenRauta bschlirfungen. 
Bei indirekten Frakturen loka­
lisiert sich dieser primare ober­
flachliche BluterguB en Hern t von 
der Frakturstelle. Das eigentliche 

Abb. 116. Fraktur des oberen Humerusendes 
mit starker Abduktion des oberen Fragmentes 

geheilt. Skizze nach Rontgogramm. 

Frakturhamatom wird hauiig erst nach mehreren Tagen an der Oberflache 
ausgedehnt sichtbar, nachdem der Blutfarbstoff - bzw. seine Derivate - den 
ganzen Weichteilmantel von der Frakturstelle bis zur Raut durchwandert 
hat. Bei offenen Frakturen findet eine verschieden starke, hauiig vorwiegend 
venOE:e Blutung nach auBen statt; ein eigentliches Frakturhamatom kommt 
dann gar nicht oder nur in maBigem Grade zustande. 

Dringt bei einer Fraktur ein Bruchende bis unter die Raut vor, so ent­
steht an entsprechender Stelle eine charakteristische, u m s chri e bene R au t­
blutung, die dem Kundigen oft ohne weiteres die Diagnose der vorliegenden 
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Frakturfortn vermittelt. Aueh bei Abri13frakturen entsprieht das siehtbare 
Frakturhamatom dem Frakturbereieh, und bietet einen wiehtigen diagnostisehen 
Anhaltspunkt. Beispiele sind das quere oder rundliehe Hauthamatom an der 
Vorderflaehe des Oberarms bei Fraetura humeri per- oder subtubereularis 
(Abb. 117), das lokale Hamatom innen am Ellbogen bei Fractura epieondyli 
humeri. Frakturen, die in das benaehbarte Gelenk reiehen, fwren zu intra­
artikularen Blutergussen. Das Frakturhamatom bedingt mehr oder 

Abb. 117. Charakteristischer Blutergu13 in der Haut bei hoch sitzender subtuberkularer 
Humerusfraktur. . 

weniger erhebliche lokale Schwellung und Auftl'eibung der Extl'emitat. 
Neben dem Blutergu13 ist besonders die Seitendislokation der Fragmente Ur­
sa.che umsehriebenel' Schwellung (Abb. 118). Dureh das Hamatom wird im 
Bereich der Frakturstelle die Zirkulation in versehieden el'heblichel' Weise 
gestort. Das fUhrt zunaehst zu lokaler und peripheriseher Stauung, zu venoseI' 
Hyperamie, zu Odem und sehlie13lieh zu entzundlieher Exsudation in die Ge­
webe. Stehen die Hamatome unter hoher Spannung, so kann diese Zirkulations­
storung zu dauernder Sehadigung del' Muskulatur fUhren . Doeh treten diese 
sog. ischamischen Muskelveranderungen gewohnlieh nur auf, Wenn der Druck 
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durch auBere Einwirkungen (Verbande) 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 Extremitatenmuskeln wird, wie allen ubrigen 
Skelettmuskeln, nach ublichen physiologischen .Anschauungen ein gewisser 
Tonus zugeschrieben. Dieser Muskeltonus beruht, wie durch eine Reihe von 
Versuchen dargelegt wurde, auf Reflex, wahrend eine wirkliche automatische, 
durch rein zentrale Erregungen unterhaltene Aktivierung nicht einwandfrei 
nachgewiesen ist, wenn auch neuere Beobachtungen der Physiologen am de­
afferentierten Praparat die Annahme vom Ruckenmark ausgehender, koordi­
nierter "automatischer" Bewegungen nahelegen (T. Graham Brown). Was 
wir gewohnlich mit dem Begriff des Tonus bezeichnen, beruht zu einem groBen 
Teil wohl darauf, daB im lebenden Korper die Muskeln bestandig etwas uber 
ihre naturliche Lange gedehnt sind, so daB 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 zuruck. Die Lange, die sie in diesem Zustand 00-
sitzen, kann man als Nullange bezeichnen; die Muskeln sind somit am LeOOnden 
stets etwas uber ihre Nullange gedehnt. Nach Hermann hat diese Anordnung 
den Vorteil, "daB bei eintretender Zusammenziehung die Befestigungspunkte 
einander genahert werden, ohne daB erst Zeit und Kraft zur .Anspannung des 
schlaffen Muskels verloren gehen". 

Je mehr ein Muskel uberdehnt 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 groBer werden auch Kontra,k­
tionsfeld und Kontraktionskraft (aktive Zugkraft) des Muskels. Anspannung 
des ruhenden Muskels um wenige Prozent seiner Lange kann seine Verkurzungs­
kraftum das P/2fache steigern. Aus diesen Tatsachen erklart sich die sog. rela­
tive Langeninsuffizienz der Muskeln (Henke). Die VerkurzungsgroBe 
jedes Muskels hat eine durch seine Faserlange und die ihm anhangenden Wider­
stande bestimmte Grenze; ferner sinkt nach dem Schwannschen Gesetz die 
elastische Zugkraft des Muskels mit fortschreitender Verkurzung sehr rasch. 
Die Verkurzungs- oder Leistungsfahigkeit jedes Muskels ist somit abhangig 
von der Lange, die er bei einer gewissen SteHung der Gelenke hat, liber die er 
hinwegzieht. Bei Zweigelenkern kann deshalb bei einer gewissen SteHung 
des einen Gelenks ein Muskel schon so bedeutend verkurzt und dadurch ent­
spannt sein, daB der Rest der elastischen Verkurzungsmoglichkeit oder des 
noch offenen Teils des Kontraktionsfeldes (der noch mOglichen aktiven Ver­
kftrzung) nicht mehr genugt, die Stellung des anderen Gelenkes noch zu be­
einflussen. In dieser SteHung liegt somit eine relati ve Langeninsuffizienz 
des Muskels vor. So konnen wir bei stark gebeugtem Hftftgelenk den Unter­
schenkel im Kniegelenk nicht mehr voHstandig strecken, bei stark volar ge-
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beugtem Handgelenk die Finger nicht kriiftig zur Faust schlieBen. Bekannt 
ist auch, um ein Beispiel zu wahlen, das einen eingelenkigen Muskel betrifft, 
die Abhangigkeit der Ileopsoaswirkung von der Haltung der Wirbelsaule. 

Von einer absoluten Langeninsuffizienz wurde man nach Henschen 
dann sprechen konnen, Wenn ein Muskel bei einer gewissen Gelenkstellung 
total abgespannt und damit zu kurz wurde, auch bei maximaler Kontraktions­
anstrengung ein Minimum von Zugkraft zu entwickeln. Eine so weitgehende 
Verk-urzung 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 
tJberdehnung des Muskels und der reflektorische, durch verschiedenste peri­
phere Reize unterhaltene Muskeltonus eine gewisse, als physiologisch Zu be­
zeichnende Spannung. Die Knochen stehen unter muskularem Langsdruck, 
Auflage-Druck und verschieden gerichteter Zugspannung. 1m Momente, wo 
die Knochenstrebe bricht, verkurzen sich die entsprechcnden Muskeln zunachst 
kraft ihres Tonus und der tJberdehnung, unter Verschiebung der Knochen­
fragmente vor aHem im Sinne der Verkurzung. 

Nach Ansicht einiger Autoren soll unmittelbar auf das Trauma ein ver­
schieden lang dauemdes Stadium der Ruhe folgen, welches je nach der Schwere 
der Gewalteinwirkung und auch individuell verschieden lange andauert; dieses 
Stadium wird als Stadium des Muskcl- oder Gewe bestu pors bezeichnet. 
Doch liegen uberzeugende Anhaltspunkte fUr die Annahme eines derartigen 
Muskelstupors nicht vor; die Fragmente unterliegen vielmehr sofort der Ein­
wirkung der MuskelkraIte (s. bei Schock). Die Fraktur mit ihren lokalen Ver­
anderungen bildet nun einen machtigen peripherischen Reiz, der zu Steigerung 
des reflektorischen "Muskeltonus" fiihrt. Durch die Schadigung der Muskeln 
an der Verletzungsstelle - Quetschung, ZerreiBung, Einklemmung von Muskel­
fasem zwischen den Fragmenten, Reizung durch spitzc Fragmentteile, blutige 
und entziindliche Infiltration des ganzen Weichteilquerschnittes - werden 
die regionaren sensiblen Nervenendigungen und besondcrs der sensible Appa­
rat der Muskeln erheblich gereizt und dieser zentripetale Reiz setzt sich im 
Ruckenmark 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 \lnerlaBlich, die Ent­
stehung eines pathologischen Hypertonus anzunehmen, um zu verstehen, daB 
nun jeder lokale Reiz, besonders schmerzauslOsende Manipulationen, eine 
gegenuber der Norm wesentlich verstarkte Muskelaktion auslOst; denn jede 
kleinste, reflektorisch ausgelOste Muskelzusammenziehung addiert sich eben 
zu dem bereits bestehenden reflektorisch bedingten, meist recht erhcblichen 
Kontraktionszustand des Muskels. AHerdings ist es nicht ausgeschlossen, daB 
eine gesteigerte Erregbarkeit der spinalen nervosen Zentren vorliegt, zu deren 
Erklarung die standig zentripetal zuflie13enden, von der Frakturstelle ausgehen­
den sensiblen Reize herangezogen werden konnen. Es ist zu beriicksichtigen, 
daB jede schmerzhafte Affektion, besonders bei empfindlichen Patienten, zu 
einem Erregungszustand fiihren kann, woraus sich der groBere motorische Aus-
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schlag zentripetaler Reize ebenfalls erklart; 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 standig ausgehenden zentripetalen Reize bedingen 
eine vermehrtc Aktivierung, so daB die Muskeln, obschon sie eine 
geringere Lange besitzen, sich in einem vermehrten Spannungs­
zustand befinden. Die Verkiirzung der Muskeln bis zur eventuellen Auf­
hebung der erwahnten physiologischen Dehnungsspannung wird reichlich iiber­
kompensiert durch die vermehrte reflektorische Aktivierung. Bleibt der Muskel 
unbeeinfluBt seinem verkiirzten Zustand iiberlassen, so paBt er sich organisch 
dieEer neuen Lange Eehr rasch an. Das Muskelhamatom gibt, falls es nicht 
vollstandig resorbiert wird, zu reaktiver, entziindlicher Bindegewebswucherung 
AnlaB. Gleichzeitig k6nnen 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 Zerst6rungen des Muskels durch die Fragmente, ZerreiBung der Faszien, 
Bindegewebssepten und der Muskelansatze fiihrt ebenfalls zur Bildung binde­
gewe biger Narben. Eine Regeneration zugrunde gegangener Muskelelemente 
findet nur unvoIlkommen statt, Wenn nicht besondere MaBnahmen 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 intermuskularen Bindegewebssepten und mit 
den Deckfaszien zu einer Narbenmasse vereinigt werden k6nnen. 

5. Allgemeinerscheinungen. 
Eine Anzahl von Frakturpatienten werden mit mehr oder weniger 

ausgepragten Schockerscheinungen eingeliefert, die als Folge der Reizung 
sensibler Nervengebiete durch das Trauma, besonders durch die mit dem Unfall 
verbundene Erschiitterung, aufzufassen sind. Objektiv sind nachweis bar eine 
gewisse Blasse und Kalte der Haut, apathisches Verhalten, Herabsetzung der 
Haut- und Sehnenreflexe, Verlangsamung oder geringe Steigerung der Puls­
frequenz, Herabsetzung des Blutdruckes, oberflachIiche Atmung. Handelt 
es sich um sehr schWere traumatische Einwirkungen, so finden wir als Folge 
der reflektorischen GefaBnervenlahmung Zyanose, kalten SchweiB, hochgradige 
Verschlechterung der Pulsqualitat, ferner reagieren die Pupillen kaum mehr, 
es tritt AufstoBen und Erbrechen ein. Bei derartigen Erscheinungen ist an 
eine Commotio cerebri zu denken, die unwahrscheinlich wird, Wenn das 
BewuBtsein nie getriibt war. Auch heftige Schmerzen im Bereiche der 
Frakturstelle k6nnen an der reflektorischenEntstehung des Schocks mitbeteiligt 
sein. Die Schockerscheinungen gehen langstens im Verlaufe von 
einigen Stunden voriiber. Verschlechtert sich dagegen der Allgemein­
zustand zusehends, und bildet sich ein deutlicher KoIIapszustand aus, der 
namentlich durch Steigerung der Pulsfrequenz und Sinken des Blutdruckes 
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sowie durch zunehmende Bewu/3tseinsstorungen eharakterisiert wird, so liegt 
eine komplizierende sehW'ere innere Verletzung vor, in W'elehem FaIle in 
erster Linie naeh Gehirnsehadigung, intraabdomineller Blutung oder Per­
forativperitonitis Zu fahnden ist. 

Der sogenannte Muskeistupor, der naeh Frakturen beobachtet W'urde, 
ist ais eine Teilerseheinung des Sehoeks aufzufassen. 

Ein ha1ifiges AIIgemeinsymptom bei Frakturpatienten ist Fieber. Auch 
ohne daB eine begleitende, infizierte Hautverletzung vorliegt, kann die Tempe­
ratur auf fiber 380 steigen. Die Ursache ist W'ohl in Resorption von Blut an 
der Frakturstelle zu suehen. Derartiges Resorptionsfieber geht gewohnlich in 
wenigen Tagen zuriick. 

Kapitel 2. 

Primare Komplikationen. 
Dureh die Fragmente konnen nieht nur die umgebenden Muskeln, 

-sondem auch die benachbarten GefaBe und Nerven, sowie die bedeckende 
Rau t verletzt werden. 

1. Hantverletzungen uud Infektion der Frakturstelle. 
Nach verschiedenen Zusammenstellungen sind durehschnittlich 20 von 

100 Knochenbruehen mit durchgehenden HautW'unden kompliziert, und zwar 
wechselt der ~entsatz der offenen Knoehen briiche sehr nach den verschiedenen 
8keletteilen. Die Bereehnungen Gur I ts ergaben auf etwas fiber 1200 FaIle 
ffir die Zehenphalangen 88%, ffir die Fingerphalangen 73% offene Frakturen, 
W'aBsieh aus der vorwiegend direkten Entstehung dieser Frakturen erklart; 
dann folgen die Metatarsalbriiche mit 52%, die Metakarpalbriiehe mit 44%, 
sodann in weitem Abstand die Untersehenkelbriiehe mit 17,9%, Vorderarm­
briiche mit 11,6%, die Oberschenkelfrakturen mit 7%, die Humerusfrakturen 
mit 6,6% offener Verletzungen. Mit der Zunahme der indirekten Fr aktur­
·entstehungnehmen somit die offenen Knochenbriiche erhebIich abo 

Zuniichst kommt es vor, daB ein Fragment, welches bis unter die Haut 
getr~ten ist, die Raut anspieBt und dann bei sekundarem Zuriicktreten die 
Raut nach sieh zieht. So entstehen eharakteristische Hauteinziehungen 
(Abb. 119). 

Eine weitere Art der Hautverletzung ist die sogenannte Durchstechung, 
die sieh besonders an Stellen findet, wo die Raut dem Knochen normalerW'eise 
schon dicht anliegt. Solche Durchstechungen sieht man namentlich bei Tibia·­
frakturen fiber der Vorderinnenflache des Schienbeines. Wahrend hier die 
Hautverletzurig durch eines der Fragmente bedingt wird, gibt es offene Frak­
turen, bei denen die auBere Gewalt, welche zur Fraktur fiihrt, auch die 
Hautverletzung bewirkt. Je nach der ursachlichen Gewalt handelt es sich 
urn unregelmaBige QuetschriBwunden oder umschriebene, seharfrandige Zu­
tla.IDDienhangstrennung der Raut. 

Die haufigste Form der offenen Knochenbriiehe wird durch die SchuB­
frakturen dargestellt. Bei diesen findet sieh meistens ein kleiner, hochstens 
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dem Kaliber entsprechender EinschuB mit gequetschten Randern (Abb. 120) 
und ein gewohnlich etwas groBerer, oft in del' Spaltrichtung del' Raut gelegener 
Ausschul3 (vgl. Abb. 101). Del' EinschuB kann kleiner sein als del' Geschol3-
querschnitt, weil das auftreffende GeschoB zunachst die Raut dehnt; nach 
Durchtritt des Geschosses zieht sich die gedehnte Raut wieder auf ihre ur­
spriingliche Flache zusammen. Dieses Verhalten sieht man namentlich bei 
SchuBverletzungen durch Spitzge­
schosse. W 0 zwischen Knochen und 
bedeckender Raut nicht eine dicke 
Muskelmasse liegt, sondern die Aus­
schuBflache des Knochens nur von 
Raut bedeckt wird, verursachen die 
mitgerissenen Knochenfragmente aus­
gedehnte Platzwunden. Ein typi­
sches Beispiel hierfur sind Ausschusse 
uber del' Tibiainnenflache und am 
Randrucken (Abb. 121). Vergleiche 
auch S. 78. 

Granatsplitter verursachen- un­
regelmaBig geformte EinschuBoff­
n ungen mit nekrotischen, geq uetsch ten 
Wundrandern del' Raut, aus denen 
die Weichteile hervorquellen. Oft 
sehen die Wunden wie gekocht aus, 
und belegen sich bald mit grau-grunen 
Belagen. Die AusschuBoffnungen sind 
e benfalls unregelmaBig gestaltet, oft 
multi pel und von ahnlicher Beschaffen­
heit (Abb. 122). 1st del' Knochen 
von einem allseitigen Weichteilmantel 
umgeben, wie am Oberschenkel, so 
findet man in den Weichteilen zwischen 
Knochen und AURschuBwunde eine 
grol.le Zertrummerungszonc, dar­
gestellt durch zahlreiche aus dem Zu­
sammenhange gelOste Fragmente, 
zerrissene Muskulatur und amgedehn­
ten BluterguB. In kleinerem Ausmal3e 
findet sich eine solche Zertrummerungs­
zone auch VOl' dem Knochen. Je 
kiirzer die SchuBdistanz, desto grol3er 

Abb. US. Lokale SchweUung infolge Blut­
ergu/3 und Seitenverschiebung der Fragmente 

bei FemurIraktur. 

f.ind diese Zertrummerungshohlen. Von groBer Bedeutung fur die Fortleitung 
del' Infektion ist auch die weitgehende Eroffnung del' Bindegewebsraume 
durch die Seitenwirkung des Geschosses, falls dieses mit groBer Geschwin­
digkeit auftrifft. Bei Schu:,r;en aus grol3er Ferne - 1500 bis 2000 m -
verschwinden die Zertrummerungszonen in den We:chteilen und die einzelnen 
Knochensplitter werden dann meist noch durch Periostbrucken zusammen­
gehalten. 

Mat t i ,Knochenbriiche. 1. 7 
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Neben direkter Treunung der bedeckenden Raut bei der Frakturierung 
kommen Rautschadigungen vor, welche verschieden rasch zu Gangran 
und damit zu sekundarer Eroffnung der Frakturstelle fiihren. Am 
haufigsten tritt Nekrose der unmittelbar die Bruchstelle bedeckenden Raut 
ein, als Folge starker lokaJer Quetschung, ausgedehnter Abhebung der Raut 
von der Unterlage mit ZerreiBung der ernahrenden GefaBe und Dehnung durch 

Abb. 119. AnspieBung und Einziehung der Raut durch das obere Fragment bei 
suprakondylarer Fraktur des unteren R umerusendes. 

subkutane Ramatome, oder kontinuierlichen Druckes verschobener Fragmente. 
Diese lokale Gangran kann verschieden weit in die Tiefe reichen. Druck 
sta.rrer Verbande unterstiitzt natiirlich das Zustandekommen derartiger Raut-
8chadigungen und fiihrt gelegentlich zu amgedehnter Nekrose darunter liegender 
Sehnen und Muskeln. Schon die starke Dehnung der Raut durch die Schwellung 
infolge blutiger und entziindlicher Infiltration der tiefen Gewebe kann zu Raut­
schadigungen fiihren, die sich durch umschriebene oder ausgedehnte Blasen-
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bi ld ung, eventuell mit sekundarem Zugrundegehen der oberflachlichsten Haut­
..;chicht, der Epidermis, auBern.The Blasen enthalten serose, oft verschieden 
stark blutig verfarbte Flussigkeit. Oft werden auch die tieferen HautBchichten, 
das Corium, Bowie daB subkutane Zellgewebe von dieser Nekrose betroffen. 
Individuell bedingte schlechte Ernahrungsverhaltnisse spielen hier gelegentlich 
eine begunstigende Rolle. Auch diese Veranderungen konnen durch 
Druck cines 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 seknndarer In-

Abb. 120. EinschuB auf dem Handriicken 
mit Quetschung der Wundrander, ver­

ursacht durch SpitzgeschoB. 

Abb. 121. AusschuB aus dem Handriicken 
in Form einer Platzwunde, verursacht durch 

SpitzgeschoB (nach Erun). 

fektion der Frakturstellc. Das Eindringen von Infektionserregern in 
das Frakturhamatom und in die eroifneten venosen GefaBe und Lymphspalten 
kann zu foudroyanter, septischer Allgemeininfektion fuhren, die man oft auch 
durch fruhzeitige Absetzung des Gliedes nicht mehr zu beherrschen vermag. 
Die ungunstigen lokalen Wundverhaltnisse - Hamatom, teilweise schlecht 
ernahrte Knochensplitter, zerrissene Muskelpartien, unregelmaBige, buchtige 
Wundhohlen mit Taschen und Nischen - begfinstigen besonders das Wachstum 
von anaeroben Infektionserregern, vor aHem des Tetanusbazillus, 
sowie der Erreger verschiedener EntZfindungen, die mit Gasbildung einher­
gehen, wie malignes adem und Gasbrand. Neben den unubersichtlichen, 
komplizierten Wundverhaltnissen, welche der Entwicklung der Anaorobier 

7* 



100 Primare Komplikationen. 

Wlter LuftabschluB VOIschub leisten, begfulstigt auch gleichzeitige Misch­
infektion mit den gewohnlichen aero ben Eitererregern, wie sie ja normaler­
weise auf der KorperoberfHiche vorkommen, die Entwicklung der anaeroben 
Bakterien, weil die mischinfizierenden Staphylo- und Streptokokken den sparlich 
vorhandenen Sauerstoff noch absorbieren. Die schlimmsten Formen der septi­
schen Infektion sind charakterisiert durch perakuten Verlauf, rasches Fort­
schreiten Wld Rinzutreten von progredienter Gangran. Die zu ausgedehnter 
Nekrose fiihrenden Infektionen sind namentlich beriichtigt geworden als Be­

Abb. 122. GranatsplitterausschuB mit vorqueHenden 
Weichteilen. 

gleit- und FolgeerscheinWlg 
von SchuBfrakturenim 
Kriege. 

Beim Gasbrandkann 
maneine 0 berflachliche, 
epifasziale und eine 
subfasziale, bedeutend 
bosartigere Form unter­
scheiden, die durch raschen 
Zerfall <ler Muskulatur zu 
einer schmierigen, miB­
farbenen, zundrigen Masse 
charakterisiert ist und in 
kiirzester Zeit zum Tode 
f iihren kann. N eben diesen 
von PayraufgestelltenFor­
men unterscheidetKa usc h 
noch eine foudroyante 
Form, die sieh nur im 
Unterhautzellgewebe un<1 
in der Raut abspielt un<1 
in hoehstens 2 Tagen zum 
Tode fiihrt. Fehlt eigent­
liche Nekrose, so spricht 
man von gasbildender 
Phlegmone. Diese gas­
bildenden Entzundungen 
lassen sich nieht immer 
auf einen cinheitlichen Er-

reger zurUckfiihren, vielmehr handelt es sich meist urn Misehinfektionen. 
Neben dem Frankelschen Bacillus phlegmones emphysematosae finden 
sich Bazillen, die mit dem Typus humanus des Rauschbrandbazillus 
identifiziert wurden, ferner Koli bazillen, der Bazillus des malignen 
Odems, Proteusarten 1). Es liegt nahe, anzunehmen, daB hochgradige 
mechanische SchadigWlg der Gewebe, thermische Storungen und Nlisse neben 

Anmerkung b. d. Korr. 
1) Nach neuesten Mitteilungen kommen fiir aHe Formen des Gasbrandes wesentlich 

drei Bakterienarten in Betracht, die unterschieden werden konnen in einen beweglichen 
Putrificusstamm, in einen beweglichen und einen unbeweglichen Buttersaurestamm. 
Die hauptsachlich wirksamen Toxine werden von den beiden erstgenannten Stammen 
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Abb. 123. Chronische Osteo­
myelitis und Ostitis mit ausge­
dehnter periostaler Knochen­
ncubildung imAnschluB ankom­
plizierte Unterschenkelfraktur. 
Prap. d. path. anat. Anst. Basel. 

Abb. 124. Hochgradigeperiostitische Knochenwucherung 
mit Sequestrierung des oberen Fragmentes nach Granat­

splitterfraktur des Femur. Amputationspraparat. 

den anaeroben Bedingungen wesentliche Ursachen fur die Entwicklung der zu 
Gasbildung fiihrenden Infektion sind. 

gebildet, wahrend der Toxingehalt des dritten Stammes, der dem eigentlichen Erankel­
bazillus entspricht, relativ gering ist. Die gutartigen Formen des Gasbrandes, die etwa 
500/ 0 ausmachen, werden nach Wasse rmann von diesem letzteren St:1mme verursacht. 
Ein wirksames Serum muB die Antitoxine der beiden ersten Stamme enthalten. 
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Das klinische Bild ist ein charakteristiRches. enter heftigen Schmerzen 
entwickelt sich eine starke, zunachst in der Wundumgebung lokalisierte, jedoch 
rasch zentralw'iirts 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; da.nntreten Hautnekrosen auf, die bei der tiefen Form auf die 
Muskulatur ubergreifen und zu einem fauligen Zerfall der gesamten 
Weichteile fiihren. Das beim Einschneiden hervorquellende schmierige 
Wundsekret ist von Luftblasen durchsetzt. Das Allgemeinbefinden 
verschlechtert sich rasch, der PuIs wird frequent und leicht unterdriickbar, 
die Temperatur steigt, namentlich bei Mischinfektionen, rasch an, es kann 
Ikterus auftreten und unter standigem Fortschreiten des Gasbrandes zentral­
warts verfallen die Patienten zusehends. Bei der foudroyanten Form tritt 
der Exitus letalis trotz radikalster MaBnahmen ein. Differentialdiagnostisch 
ka.nn 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, fiihrt das Ein­
dringen der gewohnlichen Eitererreger zu Osteomyelitis und Ostitis (Abb. 
123); erheblich verziigerte Frakturheilung, langwierige Eiterungen mit peri-
08ta.len 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 zUrUckzufiihren ist. In seltenen Fallen 
vereitem auch vollstandig subkutane, geschlossene Frakturen, sei es 
daB die Infektion der Hamatome von benachbarten oberflachlichen Haut­
verle~ungen aus erfolgt, von einem zufalligerweise im Korper vorhandenen 
Eiterherd, oder von einer normalerweise bakterienhaltigen Korrerhohle aus, 
auf dem Blut- oder Lymphwege. 

2. Verletzung der Arterien und Venen. 
Ausgedehnte Gangran, die nicht nur die Haut, sondern den ganzen, 

peripher von der FraktursteHe gelegenen Gliedabschnitt betrifft, ist, abgesehen 
von den erwiihnten Fallen septischer Gangran, stets auf eine Schadigung des 
arteriellen HauptgefaBes an der Bruchstelle zurUckzufiihren. Diese Arterien­
verle~ungen betreffen weitaus am haufigsten die untere Extremitat und hier 
vor aHem die Poplitea bei Frakturen des unteren Femurendes. 

Derartige Gangran kommt vor erstens infolge yon Kontnsion der 
Arterie, wobei die Intima zerrei13t, sich einrollt, so daB eine lokale Throm­
bose des Arterienlumens erfolgt. In einer zweiten Gruppe von Fallen 
beruht die Gangran auf teilweiser oder voHstandiger Kontinuitatstrennung 
der Arterie mit oder ohne Verletzung der Hauptvene. Bei diesen beiden 
Formen tritt die Gangran meistens direkt im AnschluB an die Verletzung auf. 
Drittens kann die Arterienverletzung zunachst zur Entwicklung eines falschen 
Aneurysma (Abb. 125) fiihren, und obschon hier die Zirkulation nicht sofort 
vollstandig unterbrochen wird und sich sukzessive ein Kollateralkreislauf aus-
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bildet, bewirkt das waehsende pulsierende Hamatom doch eine zunehmende 
Kompression der ubrigen GefaI3e iIll Verletzungsquen:ehnitt, 80 daB sekundare 
Ernahrungsstorungen eintreten. Viertens 
kann die einfaehe Kompression des 
Arterienstammes durch versehobene 
Bruchenden oder Splitter zu VersehluB 
und Thrombose der Arterie und zu a. Po 

raseh in Erscheinung tretender Gangran 
AnlaB geben. Diesen sehwerwiegenden 
Verletzungen sind vor allem ausgesetzt 
die Poplitea, die Braehialis, die 
Femoralis, die A a. tibiales und die 
Axiliaris. Die Arterien werden an 
Stellen gesehadigt, wo sie dem Knoehen 
dicht anliegen, und da dieE zum groBen 
Teil Stellen betrifft, die auch von den 
Unterbindungen her beruchtigt sind -
weil die Mogliehkeit Zur Herstellung 
kurzer und ausreiehender Kollateral­
verbindungen fehlt -, ist die Hamig­
keit der Gangran im AnschluB an diese 

A. 

Abb. 125a. Falsehes Aneurysma bei 
SchuBfraktur des Femur. Ansicht des 
exstirpierten Sackes von a uBen. A Arteria 
femoralis, V Vena femoralis, a von einem 
Thrombus ausgefiiIlte Ausbuchtung des 
Aneurysmasackes zwischen den groBen 

GefaBen. 

Verletzungen leicht zu verstehen. Auch fehlerhafte Behandlungsteehnik 
kann zu Gangran durch Arteriensehadigung fUhren. Weniger Bedeutung 
hat die VerIetznng groBerer Venen bei Frakturen. 

Tit. 

Abb. 125 b. Ansicht des aufgeschnittenen Aneurysmasackes von innen. A. i. Ein- und 
Ausmiindung der Arterie in den Aneurysmasack, Th. Thrombus, den Aneurysmasack 
beinahe vollstandig ausfiiIlend, Th. i. Thrombuszapfen, der die Ausbuchtnng des Aneu-

rysmasackes zwischen den groBen GefaBen ausfiilIte. 

Als Folgen der GefaBverletzungen bei Frakturen kommen noeh in 
Betraeht die Entstehung groBer Blutergii.sse und die BIutung naeh auBen. 
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Ausgedehnte Blutergusse liegen teils subfaszial, teils epifaszial oder 
subkutan. Auch bei ganz aseptischem Verlauf fiihren groBe Hamatome, nament­
lich wenn sie unter gewissem Druck stehen, zu Temperatursteigerungen. Er­
hebliche Ernahrungsst6rungen werden durch maBige subfasziale Blutergusse 

A.i. 

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

kaum je verUl'8acht, so daB man die tiefen Hamatome meistens spontaner 
Resorption uberlassen kann. Dagegen spielen groBe, unter erheblicher Spannung 
stehende subfasZ,iale Hamatome eine begiinstigende Rolle bei der Entstehung 
der ischamischen Muskelveranderungen, so daB eine Entleerung unter aseptischen 

Abb. 125 d. Schnitt durch den Thrombus. die ausge­
sprochene Schichtung darstellend. 

Kautelen gelegentlich in­
diziert sein kann, ebenso 
bei subkutanen Bluter­
giissen dort, wo Haut­
nekroE:e zu befiirchten ist. 
Bei offenen Frakturen 
liegt die Bedeutung groBer 
BlutergiIsse in der Schaf­
fung eines auBerordentlich 
giinstigen Nahrbodens fur 
eindringende Infektionser­
reger. Tritt deshalb In-

gedehnte Spaltung der Weichteile und 
werden. 

fektion ein, so kann aus­
Ausraumung der Koagula notwendig 

Pulsierende Blutergusse in Form falscher Aneurysmen wurden 
bereits als Ursache von Ernahrungsst6rungen im distalen Gliedabschnitt er­
W'ahnt. Sie k6nnen ferner bei raschem Wachstum zu Blutungsgefahr An­
laB geben. 

Blutungen nach au Ben 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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primaren Blutungen werden auch sekundare beobachtet, hauptsachlich in 
der 2. - 3. Woche auftretend. Ihre Ursache liegthaufigin Lasung eines Thrombus 
auf mechanischem Wege oder infolge septischer Infektion; ferner kann ein 
BlutgefaB noch sekundar durch eine scharfe Fragmentkante verletzt werden. 

3. Venenthrombose und Embolie. 
Fur die V enen thro m bose zeigen die Frakturen der unteren Extremitat, 

speziell des Unterschenkels, eine unverkennbare Pradisposition, besonders bei 
alteren 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 
Verhaltnisse, welche die Entstehung von fortschreitenden Thrombosen be­
gUnstigen, wie allgemeine und lokale Zirkulationsst6rungen, varik6sc Verande­
rungen der Venen, vermehrte Gerinnungsfahigkeit des Blutes, oder wird d urch 
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die Art der Behandlung die Zirkulation beeintrachtigt, so kommt 
es zu fortschreitender, aufsteigender Thrombose mit ihren klinischen Symptomen. 
Als aus16sende Ursache der ThromboEe sind lokale Schadigungen und 
Kompression der Venen im Bereiche der Bruchstelle anzusprechen. Bei 
aIteren Frakturen mit infizierten Hautwunden und bei Patienten mit varikosen 
Unterschenkelgeschwuren kommt es gelegentlich Zu einer entzundlichen 
Thrombose, einer eigentlichen Thrombophlebitis, die zu eiteriger Ein­
schmehoung der Thromben und 2:U Pyamie fuhrt. In erster Linie sind die tiefen 
Unterschenkelvenen, die Venae tibialis ant. und post. sowie die Peronealvenen 

Abb. 126 b. Hocbgradiges Qdem am Unterschenkel nach Venenthrombose im AnschluB 
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
sierengewohnlich nur bei Patienten, die schon VOl' dem Dnfall an aUfgepragten 
oberflachlichen Varizen litten. Bei dieEer Form ist die Gefahr aufsteigender 
Thrombose der Femoralis und Iliaca wesentlich geringer als bei Thrombose 
der tiefen Venen. Die gewohnliche Folge ausgedehnter Venenthrombose ist 
eine odematose Anschwellung (Abb. 126a und b) des Gliedes, die schon 
wahrend der Behandlung auf tritt, nicht erst nach Wegnahme des Ver­
handes. Dieses Odem fiihrt zu derber, wenig eindruckbarer Schwellung, die 
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sich durch groBe Hartnackigkei t auszeichnet und oft nach der Konsolidation 
noch wah rend Monaten fortbesteht. Eine weitcre Folge der Venenthrombose 
ist Varizcnbildung, wie man auch erhebliche Verschlimmerung bereits 
vor dem Unfall vorhandener Krampfaderbildung sieht. 

Da auch Venenko m pression durch ein unter Spannung stehendes 
Frakturhamatom zu Starung des venosen Riickflusses fiihrt, kann man aus dem 
Hautodem und der blaulichen Verfarbung der peripheren Extremitatenabschnitte 
allein die Diagnose auf Venenthrombose nicht stellen. Beweisend ist, erst der 
Nachweis des derben, meist druckempfindlichen thrombosierten Venenstammes. 

Woes sich nicht um infektiose Thrombose handelt, hat die Venenthrombose 
prognostisch im allgemeinen keine schlimme Bedeutung, da sekundare Embolie 
im AnschluB an Frakturen gliicklicherweise ein relativ seltenes Ereignis dar­
stellt. Treten Em bolien auf, so kommt es am haufigsten, wie auch sonst, 
zu rasch tadlich endender Lungenembolie, selten zu der ebenfalls todlich 
endenden Embolie in das rechte Herz ohne Verstopfung der Lungenarterie. 
Der Exitus erfolgt in diesen Fallen entweder synkopisch, oder unter den 
Zeichen schwerster, in kurzer Zeit zu Herzlahmung fiihrender Asphyxie. 
Der Tod kann auch erst nach einigen Tagen eintreten infolge ausgedehnter 
embolischer, gelegentlich gangranoser Lungeninfarkte. Kleinere ver­
schleppte Venenthromben fiihren zu Lungeninfarkten mit anfangs stiirmischen 
Symptomen von Asphyxie, heftigen pleuritischen Schmerzen, Hustenreiz und 
blutigem Auswurf, Erscheinungen, die jedoch bald zuriickgehen. Die Mehr­
zahl dieser FaIle geht in Heilung iiber. 

4. Verletzung der Nerveu. 
Seltener als zu den besprochenen GefaBverletzungen kommt es bei Knochen­

briichen zu Lasion der Nervenstamme. Immerhin spielen diese Nerven­
komplikationen praktisch eine wichtige Rolle. 

Die GroBzahl von Nervenlasionen bei Frakturen betrifft die obere Ex­
tremitat, und hier vor aHem 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 Haufigkeitsskala der 
N. peronaeus, der Plexus brachialis, der N. ulnaris und schlieBlich der 
N. medianus. Die haufige Verletzung des Nervus peronaeus erklart sich zum 
Teil aus seinem exponierten Verlauf um das Fibulakopfchen herum. Die be­
kannte groBere Ladierbarkeit soll nach Untersuchungen von Hofmann in 
einer schlechteren GefaBversorgung des Nervus peronaeus gegeniiber dem 
N. tibialis ihren Grund haben. Wahrscheinlicher ist die Annahme, daB die vom 
N. peronaeus versorgten Muskeln unter ungiinstigeren mechanischen Bedingungen 
arbeiten miissen, so daB sich eine Schadigung der Nervenleitung eher geltend 
macht, als an der Tibialisgruppe. Recht haufig sind auch die Verletzungen des 
Nervus alveolaris inferior bei Unterkieferfrakturen. 

Die haufigste primare Nervenverletzung ist die Quetschung eines 
N ervenstammes; sie entsteht in der Weise, daB der Nervenstamm durch die 
auBere Gewalt direkt gegen den Knochen angedriickt, bei indirekten Frakturen 
durch den Druck des dislozierten Fragmentfls geschadigt wird. Von der ein­
fachen Kontusion mit umschriebener Quetschung der Nervenfasern und 
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Biu terguB im Nervenquerschnitt finden sich aIle Dbergange bis zur voll­
standigen ZerreiBung eines Nervenstammes. Der Nerv kann auch durch einen 
eingedrungenen Bruchsplitter verIetzt werden, was gewohnlich nur zu unvoll­
standigen Querschnittstrennungen fiihrt. Eine weitere Art der Nervenschadigung 
beruht a.uf 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 Anla13. Diese Kompressionen betreffen 
namentlich den Radialis, den Medianus bei der typischen distalen Radiusfraktur 
und den Plexus brachialis bei Schlusselbeinfrakturen. 

Die N ervenkontusion hat meistens nur unvollstandige und rasch 
vorubergehende Lahmungen im Gefolge, doch kann sie auch zu schweren und 
dauernden Schadigungen mit kompletter Entartungsreaktion Anla13 geben. 

Abb. 127. Radialislahmung bei Hurnerusfraktur. 

Der Verlauf hangt ab von dem Grad der Schadigung. Auch wenn zunachst 
nur wenige Bahnen getrennt sind, kann eine starke endoneurale Narben­
bildung sekundar zu ausgedehnter Leitungsunterbrechung fiihren. 

Fur die Diagnose und Prognose der Nervenlasion ist die elektrische 
Untersuchung insofern von Bedeutung, als das Fehlen deutlieher Entartungs­
reaktion gegen eine vollige Querschnittsunterbrechung spricht. Dagegen kann 
Entartungsreaktion vorhanden sein, ohne daG die entsprechenden Nervenbahnen 
anatomisch in irreparabler Weise unterbrochen sind. Die vollstandige 
ZerreiBung des Nerven fiihrt Zu vollstandiger motorischer und entsprechender 
sensibler Lahmung mit kompletter Entartungsreaktion. Die Entartungs­
reaktion tritt gewohnlich nach 3 bis 6 Wochen auf, kann aber auch Monate 
bis zu ihrer volligen Ausbildung brauchen. Bei N ervenin terposi tion zwischen 
die Fragmente hangen die Symptome davon ab, ob der interponierte Nerv 
eingeklemmt ist oder nicht. 1m ersten FaIle tritt gewohnlich sofort eine 
vollstandige Lahmung des Nerven ein, die gelegentlich mit heftigen neuralgi­
schen Schmerzen verbunden ist. In einigen Fallen von Nerveneinklemmung 
sind auch tetanische Muskelkontraktionen beschrieben. 1st der Nerv 
nicht eingeklemmt, und wurde er bei der Verletzung auch nicht gequetscht, 
so treten die Reiz- und Lahmungserscheinungen erst wahrend der KaUusbildung 
auf. Bei Kompression des Nerven durch ein verschobcnes Fragment 
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fiihrt - wenn es sich um reine Kompression ohne Kontusion handelt - meist 
erst del' kontinuierliche Druck zu klinisch manifester Schadigung. Es 
handelt sich um eine Erschwerung odeI' Unterbrechung del' motorischen und 
sensiblen Leitung, und zwar leidet, wie gewohnlich, die Motilitat friiher und 
ausgedehnter. Nicht selten treten auch sensible Reizerdcheinungen 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 del' Knochen­

bruche ist die Fette m bolie. Bei Zerstorung fettreicher Gewebe gelangt 
flussiges 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 
a.usgedehnt verstopfen kann. Am haufigsten geben Verletzungen des 
Knochenmarks bei Frakturen und eingreifende, besonders orthopadische 
Operationen am Knochen zu Fettembolien AnlaB. Auch durch Erschiitterung 
nach der Frakturierung, besonders bei unzweckmaBigem Transport, kann diese 
Abschwemmung von Fett aus dem Verletzungsgebiet gefOrdert werden. 

Ein todlicher Ausgang bei Fettembolie del' Lungen tritt ein, wenn 
~ehr groBe Mengen Fett in die LungengefaBe gelangen, und zwar erfolgt der 
Tod gewohnlich nicht plOtzlich, sondeI'll erst infolge wiederholter Nachschiibe. 
AniaB zu solchen Nachschuben gibt unzweckmaBiges Manipulieren an den 
Patienten, vor aHem bei multiplen Frakturen. Zu todlichem Ausgang bei 
Lungenfettembolien ist Verstopfung etwa eines Drittels del' Lungenarterien­
verzweigungen notwendig. Exitus letalis kann auch eintreten, wenn das em­
bolisierte Fett die LungengefaBe passiert und dann in die GefaBe des Herzens 
und besonders des Gehirns verschleppt wird. N eben gro bel' Schadigung 
des Knochenmarks ist in vielen Fallen offen bar auch die Zertrummc­
rung subkutanen Fettgewebes Ursache del' Fettembolie. 

Die anatomischen Typen del' Gehirnembolie und del' Lungen­
embolie lassen sich auch klinisch auseinanderhalten. Payr unterscheidet 
denn auch einen zerebralen und respiratorischen Tod infolge Fettembolie. 
Nach GrondahllaBt die zerebrale Fettem bolie, nachdem sich del' Patient 
vom ersten Schock, verursacht durch das Einsetzen der Zirkulationsstorungen 
im Gehirn, erholt hat, ein verschieden langes freies Intervall und daran 
anschlieBend ein so poroses und ein komatoses Stadium unterscheiden. Das 
freie Intervall kann einige Stunden bis eine W oche dauern. Das soporose Stadium 
ist durch Schlafrigkeit, Gedachtnisschwache und Desorientierung charakterisiert, 
wozu sich Unruhe und Angstgefuhl geseHen konnen, so daB man oft an ein 
beginnendes Delirium tremens denkt. Dann verfall<m die Patienten in einen 
rub;gen Schlaf. GelegenWch tritt Erbrechen auf, haufig Erscheinungen einer 
Hirnrindenreizung in Form von Mmkelstarre, klonischen Zuckungen, epilepti­
formen KrampfanfaJlen, und dann entwickelt sicb unter Hera bEetzung odeI' 
Erloschen del' Reflexe das komatose Stadium, welches gewohnlich schon nach 
24 Stunden voll ausgepragt ist. Unter Storungen del' Atmung und del' Herz 
tatigkeit - Cheyne-Stokes'sche Atmung - tritt gewohnlich nach 3-4 Tagen 
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der Too ein. Naturlich sind bei den haufigen, die Extremitatenfrakturen be­
gleitenden Kopfverletzlmgen Commotio, Contusio und Compressio 
cerebri stets differential-diagnostisch auszuschlieBen, bevor man die Diagnose 
auf zerebrale Fettembolie stellt. Pathologisch-anatomisch finden .. ich 
am Gehirn Hyperamie, Odem, zahllose Fettembolien kleinster GefaBe und 
Blutungen, die sich gewohnlich kranzformig urn zentrale, durch Fettmassen 
verstopfte GefaBe gruppieren. In der weiDen Substanz findet man zerstreut 
miliare Erweichungen. 

Die pulmonale Fettembolie ist gegenuber 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 lmd solche mit wenig 
hervortretenden Lungensymptomen unterscheiden. Sofort nach der Ver­
letzung, nach einem schadigenden Transport, nach unzweckmaBigen MaDnahmen 
OOer auch ohne ersichtliche auDere Ursache treten Dyspnoe, Husten, blutiger 
Auswurf auf, so daB man an Entstehung einer Pneumonie denken konnte. 
Reicht die Herzkraft aus, die Einschrankung des Lungenstromgebietes genugend 
zu kompensieren, so konnen die Symptome schwinden; anderenfalls nehmen 
sie sehr rasch zu, wobei Zeichen von Lungenodem, schwere Herzstorungen 
mit Prakordialangst, epigastrische Schmerzen, Beschleunigung des Pulses und 
Blutdrucksenkung auftreten. In todlichen Fallen werden oft erhebliche Tempe­
ratursteigerungen beobachtet. Pathologisch-anatomisch finden sich in 
den Lungen ausgedehnte Verstopfung der Kapillaren durch Fettemboli, 
Blutungen, Odem, Emphysem, verhaltnismaDig selten groDere Infarkte. Das 
Herz zeigt Dilatation des rechten Ventrikels, kleine Blutungen und fettige 
Degeneration der Muskelfasern. Wichtig fur die Erkennung der Fettembolic 
ist der Nachweis durch die Nieren ausgeschiedener Fetttropfchen im Urin. 

6. Tranmatisches Emphysem. 
Als fernere Komplikation bei Frakturen ist das traumatische Em­

physem Zu erwahnen. Dieses tritt auf bei Eroffnung lufthaltiger Organe und 
Hohlen,' so bei Rippenbruchen mit Lungenverletzung und bei Bruchen der 
Gesichts- und Schadelknochen mit Eroffnung benachbarter KnochenhOhlen 
- 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 erwahnt 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 begtinstigcn 
Fettembolien, kleine Infarkte und Bakterienembolien gelegentlich die Ent­
stehung dieser hypostatischen Lungenentztindungen. 
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Bei Gewohnheitstrinkern schlieBt sich, wie uberhaupt nach Unfallver­
letzungen, auch bei Frakturen nicht so selten Delirium tremens an. Das 
Delirium tremens hat nicht nur Bedeutung fur die vitale Prognose, welche 
im allgemeinen sehr schlecht ist, sondern auch fur die anatomische und funk­
tionelle Frakturheilung. Die korrekte Ruhigstellung kann durch das Ver­
halten der Deliranten verunmoglicht oder auBerordentlich erschwert werden, 
und es sind namentlich auch schwere sekundare Schadigungen durch AbreiBen 
der Verbande, heftige Bewegungen und sogar durch Herumgehen auf gebrochenen 
Extremitaten beobachtet worden. 

8. Frakturen mit gleichzeitiger Luxation. 
Schliemich ist als praktisch wichtige Komplikation der Knochenbruche 

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 extraa.rtikulare Frakturen mit vollkommener Luxation des gesamten Gelenk­
anteils, oder urn Frakturen, die ins Gelenk reichen, wobei der eine Teil der 
gebrochenen Gelenkflache noch in normalem Kontakt mit der gegeniiber­
stehenden Gelenkflache steht, der andere luxiert ist . Die letztere Form 
witd hauptsachlich bei Luxationsfrakturen im Talo-Cruralgelenk (Abb. 128) 

Abb. 129. Ftaktur des oberen Humerusendes mit Luxation des Kopfes. Heilung mit 
starkel' Verschiebung, Bildung einer neuen Pfanne an del' Skapula . Praparat der pathol.­

anatom. Anstalt Basel. 

und an den Fingergelenken beobachtet, wahrend die vollstandige Luxations­
fraktur namentlich am oberen Humerusende vorkommt (Abb. 129). Was 
den Entstehungsmechanismus der vollstandigen Luxationsfraktur anbetrifft, 
so muE bei der groBen Widerstandsfahigkeit der Gelenkbander angenommen 
werden, da.B zuerst Luxation erfolgt, und daB vor vollendeter Luxation, so 
lange ein Teil des Gelenkkopfes am Gelenkpfannenrand noch Widerstand 
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findet, unter veranderter Richtung der Gewalteinwirkung oder Auftreten 
einer sekundaren Gewalt Frakturierung stattfindet. Diese Auffassung erklart 
auch das gleichzeitige Entstehen von Pfannenrandfrakturen. 

Kapitel 3. 

N Qrmale 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 hamorrhagische Zertriimmerung, die umgebenden 
Weichteile sind hamorrhagisch infiltriert. In dieEem BluterguB, 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 Hyperamie, zelliger und fliissiger 
Exsudation, sowie Proliferation der fixen Zellen in den Innenschichten de'S 
Periostes, seiner L"mgebung und im Knochenmarkstiitzgewebe. Liegt keine 
hochgradige Gewebszertriimmerung oder Infektion vor, so fiihrt die Proliferation 
vom Periost und vom Endost aus zu einer regenerativen Gewebsneubil­
dung; der zwischenliegende BluterguB wird durchwachsen, und es erfolgt 
zunachst eine bindegewebige Vereinigung beider Fragmente. Dieses verbindende 
Gew'ebe heiBt 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 intermediaren Kallus unterscheiden, worunter wir 
das regeneratorische Gewebe verstehen, welches sich zwischen Mark- und 
Periostkallus, also im Bereich der Diaphysenkortikalis, befindet und den t!ber­
gang yom periostalen zum Markkallus vermittelt (s. Abb. 130). 

Histologisch erfolgt die Bildung des periostalen Kallus in der 
Weise, daB sich von den Zellen der Kambiumschicht und von den Endothelien 
der inneren PeriostgefaBe aus ein gefaBreiches Keimgewebe bildet; auch die 
auBeren Periostschichten und das umgebende Bindegewebe beteiligen sich, 
wenn auch in erheblich geringerem MaBe, an dieser Keimgewebsbildung. Schon 
am Ende der ersten Woe hen sieht man in diesem Keimgewebe Balkchen und 
Herde von osteoidem und chondroidem Gewebe, die spater porosen 
Knochen bilden. Dieses neu gebildete Gewebe umgibt die Fragmente auBen 
wie eine spindelformige Schale, die man gewohnlich vom 10.-14. Tage an 
als deutliche Auftreibung der Frakturstelle fiihlt. Die friiher iibliche Unter­
scheidung eines bindegewebigen, knorpeligen und knochernen Sta­
diums der Kallusbildung ist nicht durchaus zutreffend, indem der binde­
gewebige Kallus vorwiegend durch direkte Metaplasie des Bindegewebes in 
geflechtartigen Knochen iibergeht, wahrend sich periostogener Knorpel meist 
nur bei Frakturen bildet, deren Enden wahrend der Heilung sich standig gegen­
einander verschieben. Die Kalka blagerung tritt zuerst in den innersten 
Schichten des periostalen Kallus auf. 

Matt i, Knochenbriiche. I. 8 
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Abb. 130. Reilung einer Rippenfraktur, Lupenvergro13crung. P periostaler Kallus, 
I interm,edia.rel' Kallus, M Mark odeI' endostaler Kallus. Bei lund Mist die Durehwachsung 
des Blutergusses noeh nicht weit vorgeschritten. C Diaphysenkortikalis, S Spongiosa. 

Die Bildung des inneren myelogenen, endostalen Kalln,; wird ein­
geleitet durch Hyperamie des Markes; dann gruppieren sich im gewucherten 
Stiitzgewebe des Knochenmarks und im proliferierenden Endost Osteoblasten 
zu osteoiden Balkchen, die in der Folge verkalken. Der Kallus kann zunachst 
auch rein fibros sein und direkt metaplastisch ossifizieren. Wie im periostalen 
Ka.llus, sieht ma.n auch im myelogenen Bildung von Knorpelinseln, die spater 
meist Zu Markraumen umgewa.ndelt werden. 
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Abb. 131 a. 1ntraossaleArteriendergesunden 
Unterschenkelknochen eines Hundes; 1n­
jektion der Arterien mit Quecksilber-Terpen-

tinemuIsion. (Nach Lexer-Delkeskamp). 

Abb. 131 b. 1ntraossale Al'terien der 
vor 10 Tagen gebrochenen Unter­
schenkelknochen desselben Hundes. 
Die GefaBe der oberen Tibiafragmentes 
sind trotz des fehlenden Zusammen­
hanges mit dem Stamm der Nutritia 
infolge Einwachsen periostaler GefaBe 
stark gefiillt. (Nach Lexer- Delkeskamp). 

8* 
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Abb. 131 c. IntraossaleArterien der vor 
3 Wochen gebrochenen Unterschenkel­
knochen eines Hundes. Hochgradige 
GefiWwucherung und -Fiille an den 
Fragmenten. (Nach Lexer-Delkeskamp.) 

Abb. 131 d. Dasselbe Praparat samt 
periostalen Arterien. Man sieht, welch 
gtollen Anteil die periostalen Arterien 
an der Versorgung der Fragmente bei 
der Kallusbildung haben. (Nach Lexer-

Delkeskamp). 
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Gegenuber dem periostalen Kallus kommt dem "myelogenen" fUr die 
Vereinigung der Fragmente nur eine untergeordnete, immerhin nicht Zu unter­
schatzende Bedeutung zu. Door diese Verhalt­
nisse geben experimentelle UnteNuchungen 
Lexers und seines SchUlers Delkeskamp 
wertvollen Aufschluil. Setzt man namlich bei 
Tieren subkutane Frakturen, und injiziert 
nach 1 bis 6 Wachen die Arterien der ge­
brochenen sowie der nicht gebrochenen Extre­
mitat mit Quecksilberterpentinemulsion, so 
sieht man im Rontgenbilde schon nach einer 
W oche im Bereiche der Frakturstelle und ihrer 
nachsten Umgebung eine erhebliche GeflW­
wucherung und Fullung, die bis zur 4. Woche 
zunimmt, dann sukzessive wieder zuruckgeht. 
Diefe Gefaile stammen hauptsachlich aus dem 
periostalen Netz, was schon daraus hervorgeht, 
dail die Arteria nutritia an der Frakturstelle 
zerrissen ist, und nur fur ein Fragment in 
Betracht fallen wurde; erst in der 4. W oche 
sind auch die Nutritiaaste reichlich vorhanden. 
Vorher unterstutzen die Arterien des Nutritia­
gebietes die GefaBwucherung und die Hyper­
amisierung vorwiegend mit Hilfe periostaler 
Anastomosen. Nach Lexer wachsen die Periost­
gefaBe an der BruchstelIe sogar in die Markhohle 
verschobener Fragmente und unterstutzen auf 
diese Weise die Anfange der Bildung des Mark­
kalIus. Abb. 131 a-d nach Lexer illustrieren 
dieE:e 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 Falle 
von PseudarthroEen, zu deren Erklarung 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 OOnachbarte intermuskulare 
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. Verstarkung dcr me­
dialen Diaphysenkortikalis dutch 
Verbreiterung auf Kosten der 
Spongiosa und der Markhohle, 
infolge dutch die Verbiegung be­
dingtcr, gesteigerter Inanspruch-

nahme. 

Normalerweise vergroBert sich ein Kallus bis zur 4. oder 5. Woche und 
soIl in der 7. bis 10. Woche vollstandig verknochert sein; die Fraktur ist dann 
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innerhalh normaler Zeit, wie man sich ausdruckt, konsolidiert. Bei KindeI'll 
betragt die Dauer der Konsolidation durchschnittlich 3~;) Wochen, bei Dia­
physenfrakturen Erwachsener im Mittel etwa 60 Tage. Natiirlich ergehell 
sieh hier weitgehende Schwankungen, je nach den Dimensionen des gebrochenctl 
Knoehens. Naeh den Zusammenstellungen von Gurlt braucht eine Phalanx 
zur knoehernen Reilung durehschnittlieh 2, Metakarpus, Metatarsus UIl(l 
Rippen 3, Klavikula 4, Vorderarmknoehen 5, Rumerusdiaphyse 6, Tibia und 
Collum humeri 7, beide Untersehenkelknochen 8, Femur 10, del' f-lchenkelhab 
12 Wochen his zur Konsolidation. Diese Z'l,hlen sind nicht allgemein verbind­
lieh, geben aber ein zutreffendes Mittel. 

Der Kallus besteht zunaehst au;; blutreichem, sehr weitmaRchigelll, illl 
Vergleieh zu den vereinigten Knochenpartien fremdartigem Knochen, cler 
allmahlieh unter Resorption, Markbildung, Apposition llnd Ausbihlung YOll 

Abb. 133. Ausgedehnter Anbau von Knochen in der Konkavitat einer winklig geheiltl'll 
Ulnafraktur; beginnender Abbau an del' Konvl'xitiit. 

Balkehen in normaleres, dichteres Knochfngewebe umgewandelt winl, das 
'eine eigentliehe Architektur erkennen laBt. Bei diesem Umbau de3 porosen 
Ka.llus zum organi'.lierten verfallen diejcnigen Anteile del' Resorption, welche 
meeha.niE>eh nieht bean.,prucht werden, wahrend Verdichtung, An bau unci 
feinarer arehitektonischer AUiSbau dort statHinden, wo die mechanische Leistung 
dies erfordert (Abb. 132, 133). Daraus geht hervar, daB del' d(.finitiv~ 
Aushau des Kallus erst crfolgen kann, wcnn <las gebrochellc Glied 
wieder funktionell in Anspruch genommcn wi]'(1. Del' Kalhui ist 
.zunaehst uhermaBig groB, weil das weiehe Gewebe in reichlicherem MaBe 
vorhanden sein muB, urn auch nur bescheidenen mechanischen Anspriichen 
zu geniigen. 

Wurde die Verschiebung der Fragmente vollstalldig bchoben, so werdell 
beim Umbau des Kallus die unterbrochenen Druck- und Zugbalkensystemc 
durch neu gebildete statische Elemente direkt verbunden. \VO dagegcn einc 
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wesentliche Verschiebung zwischen den Fragmenten bestehen blieb, bildet sich 
im Bereich des Kallus ein neues , der veranderten mechanischen Inanspruch­
nahme angepaBtes 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 veranderten mechanischen Inanspruchnahme angepaBt; vor­
stehende Teile der Bruchenden konnen 
dabei vollstandig resorbiert werden. 
Da die Intensitat des KnochenumbaueG 
mit zunehmendem Alter abnimmt, 
findet naturlich die Neugestaltung funk­
tioneller Architekturen nach Knochen­
bruchen verschieden rasch und ver­
schieden vollkommen statt. 

Die Markra ume stark verscho bener 
Fragmentenden bleiben gewohnlich 
dauernd verschlossen (Abb. 135), wah­
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 Stutz­
balken ausbilden (Abb. 139). 

Abb.134. Kallusatchitektur bci hochgtadiger 
Dislokation det }<'ragmente; schema tisch, 

nach Wolff. 

Abb. 135. Definitiver Verschlul3 der Mark­
hiihlen bei Heilung mit starker Fragment­
verschiebung. Ptiipatat der pathol.-anat. 

Anstalt Basel. 

Die GroBe des Kallus schwankt innerhalb den Grenzen der Norm 
ziemlich erheblich. Subperiostale Frakturen oder wIehe mit uur geringfitgiger 
ZerreiBung des Periostes, Fissuren und Einknickungsfrakturen geben uur zu 
geringer Kallusbildung AnlaB (Abb. 140). Erheblicher ist die Entwicklung des 
Kallus bei Frakturen mit hochgradiger Verschiebuug (Abb. ]41), bei Splitter­
frakturen und hei Knochenbruchen mit bedeutender Quetschlmg der Weich-
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teile. 1m allgemeinen ist besonders die periostale Ka,llusbildung 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. Durehgehende offene Markhohle 
bei Heilung einer Diaphysenfraktur in guter 
Stellung. Priiparat del' pathol.-anatom. 

Anstalt Basel. 

Abb. 137. Durch kompakten Knochen unter­
brochene Markhohle, in Wiederherstellung 
begriffen. Man sieht, wie von unten her die 
Markraumbildung vorschreitet. Priiparat der 

pathol.-anatom. Anstalt Basel. 
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obschon auch, wie wir weiter unten noch sehen werden, gerade bei 
gelenknahen Frakturen ubermaBige Kallusbildung eintreten kann. 1m AnschluB 
an Frakturen kurzer und platter Knochen ist die Kallusbildung gewohnlich 
nur eine geringe, und zwar wird der Kallus hier uberwiegend vom Marke 
bzw. von der Diploe gebildet. 

Auf theoretische Streitfragen uber die Kallusbildung kann im 
Rahmen des vorliegenden Buches nicht eingetreten werden. Wir beschranken 
uns auf die Darstellung der gesicherten Kenntnisse. 

I,' 

Abb. 138. Langsschnitt durch winklig ge­
heilte Diaphysenfraktur, Verstarkung der 
konkaven Kortikalis, VetschluB det Mark­
hohle und teilweiser Ersatz der Diaphysen­
kompakta durch Spongiosa (nach v. Bruns). 

Abb. 139. Ausbildung querer Stutzbalken 
in der Markhohle bei winklig geheilter 

Humerusftaktur (nach v. Bruns). 

Durch experimentelle Knochentransplantationen ist festgestellt, 
daB sowohl das Periost als auch das Endost Knochen zu bilden vermogen. 
Verpflanzen wir in eine experimentell gesetzte Knochenlucke ein Stuck Knochen 
vom gleichen Individuum (Autoplastik), so bleiben das mitverpflanzte Periost 
und Endost erhalten, wahrend 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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verpfJanzten Endost und Periost aus, die AnschluB an die Umgebung gewonnen 
hallen, wkzessive 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, daB die 
lVIitverpflanzung von Periost fur das Gelingen einer freien Knochentranflplantation 
nicht unumganglich notwendig ist. Wesentliche Bedingung i~,t vielmehr daB 

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

FnBgelenks. 

Abb. 142a. 

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 hesonderem Interesse fUr die Frage der Kallus bildung sind Erfahrullgen, 
die man tiber die Beziehungen einiger Drusen mit innerer Sekretion 
zum Knoehenwachstum nnd zur Frakturheilung gemacht hat. 
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Storung des Knochenwachstums ist beobachtet nach Exstirpation der Schild­
druse,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 Thymusdruse ziemlich 

Abb. 142b. Abb. 142c. Abb. 142d. 
Abb. 142 a-d. EinfluB der Entfernung der Thymusdriise auf Wachstum und Kalkhaushalt 
des Knochens. a) normales Rundefemur; b) Femur von einem thymektomierten Runde 
des gleichen Wurfes; c) Tibia vom Normaltier; d) Unterschenkelknochen vom gleich­
alterigen thymektomierten Rund. An den Knochen der thymuslosen Tiere faUt neben 
der bedeutenden Wachstumshemmung die Entkalkung auf, die am Femur (b) zu Infraktionen 
und zu kompensatorischem Anbau eines gewaltigen Mantels von osteoidem Gewebe urn 

die Diapbyse herum gefiihrt hat. 

regelmaBig beobachten kann (Abb. 142a-d). Umgekehrt laBt sich durch 
organo-therapeutische Verabreichung dieser Drusen die Hemmung des Knochen­
wachstums und die verzogerte Frakturheilung verhindern oder ausgleichen 
und die Annahme, daB das Knochenwachstum, derstandige Umbau des Knochens 
und damit auch die Kallusbildung dem EinfluB innersekretorischer Driisen 
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unterstehen, ist deshalb naheliegend. Die hauptsachlichste Bedeutung kommt 
dabei wahrscheinlich del' Thymus zu, deren funktionelle Hochsttatigkeit mit 
del' Wachstumsperiode zusammenfallt (Basch, Klose und Vogt, Matti). 

Abb. 143. Hochgradige periostale Knoehenneubildung, in Form der sog. Totenlade, infolge 
Sequestrierung cines groLleren Diaphysenfragmentes bei infizierter SchuLlfraktur des Femur: 

Pseudarthrose. Exartikulation wegen septischer Arosionsblutung. 

Nach dem histologischen Bilde ist die Kallusbildung als ein 
unter entzundlichen Erscheinungen VOl' sich gehender, auf ent­
zundlichem 'Vege eingeleiteter Regcnerationsvorgang aufzufassen, 
und es ist wahrscheinlich, dal3 in erster Linie del' lokale BluterguB ein der-
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artiges entziindungerregendes Moment darstellt. FliT dieFe Auffa8sung liegen 
versehiedene Anhalt::qllll1kte vor. \Vir wissen all;; Beobachtnngcll za.hlreicher 
Autoren, daB durch cine Reihe von Ursachen, die ZH veni5ser Hyperamie del' 
Glieder £lillren, daH Langen- und Diekemvaeltstlllll del' Knochen gefon!ert 
winl. Von DUlIlr<jcher, ArnbroiHc Pare, Thomas und Helferich ver­
danken wir die praktische Verwen(hlllg del' passiven Hyperamie als Heil­

Abb. 144. Cbermallige periostale Kallw-;­
bildung infolge mallig virulenter Infektioll 

del' F'mkturstell(,. 

mittel fliT die BehancUung verzogerter 
11lld am: blei bender l~rakturheil ung. 
Perner iHt es Bier gelungen, du fch 
Injektioll yon Blut zwischen die 
Fragmente und in ihre Umgebung die 
Kallu:,bildung bei verz(igerterl"mktur­
heilung in einzelnen Fallen gtlnstig zu 
heeinflus;;en. Neuere Cntersuchungen 
Bergds sprechen daHtr, da!.i bei 
diesen Blutinjektionen das F i h rin 
den Epezifisehcn Ameiz fUr die K,tllus­
hilclung ansii bt. De:.;halb eillpfiehit 
Bergel Wr die Pt:eudarthroscnbe­
handhmg Eillspritzung eilter Auf­
~chwcrnm \lllg von Fibrin ill phy:,io­
logischer Kochsalzlosung. 1 )io Be­
obachtullgen, (lie man beiBlut-, Serulll­
uncl Fibrillinjektionen macht, ,;prechell 
.ieclenfall~ dahir, dag es sich LillI ent­
% lind llngserregende Einwirkungen han­
!lelt, womit li bereinstill1l1lt, {laB auc!! 
(lurch Injektion anderer entziin<lllngs­
erregender S n bstanzen wie Jot! tin ktur, 
AlkohoL .vlilchsaure, Terpentinol, 
Chlorzink u. a. die Bildung eine,; 
knocherrwn Kallus gelegentlich ent­
Hchieden gcfiirdert wird. FUr die Be­
deutung des lokalen Blutergusse:-; bei 
der Kallusbiklung spric:ht nuch die 
I£rfahrung, dl1B bei offencn J<'mktllren, 
wo ein erhebliches Fmkturh~illl<1tom 
wegen AbfluB des Blutm: nach md3en 
oft nicht vorhandenist, relati v hiiufig 
verziigerte Knochenheilung beo b,1chtet 
wire!. IIll Gegensatz dazu sieht man 

dort, wo ein groBer BluterguB vorliegt, erhebliclw Bindegcwebs- und Kallus­
wnc:herung. I·'assell wir die Kalhlsbildung so als einell entzfmdlich-Jcttktiven 
Vorgang auf, so ist festzustellen, daB es sich bei geHchlm:senen }<'mkturell UIll eine 
aseptische En tz ii ndung handelt. Durch gleiehzeitige Infektion mit :Bakterien 
wird die Kallusbildung im allgemeillen gehemmt, \venn wir von der ausgcdehntell 
periostalen Knochenneubildllng absehen, die bei gewisscn Forlllell von Fmktur­
osteollJycliti:-; Illit Knoc:hennekrot:e beobaehtet win! (Abb. 124. 143, 144). 
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2. Heilungsvorgange in den Weichteilen. 
Bei der Frakturheilung sind auch die Heilungsvorgange im Bereiche der 

benachbarten Weichteile zu beri'lcksichtigen, soweit sie durch das frakturierende 
Trauma direkt oder indirekt in Mitleidenschaft gezogen wurden. Besondere 
Bedeutung kommt den Heilungsvorgangen im Muskel zu. Untergunstigen 
Verhaltnissen heilen Risse und Substanzverluste im Muskel unter Regeneration 
des zugrunde gegangenen kontraktilen Gewebes von den angrenzenden normalen 
.:vIuskelfasern aus; es entstehen zunachst Muskelzellschlauche, die sich zu langs­
und spater Zu quergestreiften Muskelfibrillen umwandeln. Die Funktion 
Hpielt dabei die Rolle eines spezifischen Bildungsreizes. Dauernde 
Inaktivitat wahrend der Heilung fuhrt dagegen zu Bildung von 
gro Ben teils binde gewe bigen M u skelnar ben. Bleiben retrahierte Muskeln 
wahrend der Frakturheilung in verkurztem Zustande, so wird diese neue Lange 
durch Umbildung des gesamten Muskel-Bindegewebes organisch fixiert, 
die Verkurzung somit zu einer definitiven gestaltet. Der Blu terguB i m 
}luskel wird allmahlich resorbiert, besonders rasch, wenn der Muskel bald einer 
normalen Tatigkeit wieder zugefUhrt wird. Bleibt die der Frakturstelle benach­
barte Muskulatur dagegen langere Zeit inaktiv, was besonders unter der Be­
handlung in Kontentivverbanden der Fall ist, so erleidet die Resorption des 
Blutergusses eine Verzogerung; das Hamatom vermittelt dann auch hier einen 
entzundlichen Reiz und gibt AniaB zu verschieden hochgradiger Bindegewebs­
bildung. Je gro13er der BluterguB im Muskel und je langer die Inaktivitat, 
desto ausgedehnter und intensiver ist die bindegewebige Narbenbildung und 
damit auch die spatere Schadigung der aktivcn Muskeltatigkeit. Bleibt die 
spezifische Reizwirkung auf die kontraktilen Elemente wahrend langerer Zeit 
aus, so verfallen zudem auch leicht geschadigte Muskelelemente dem Unter­
gang und dem Ermtz durch Bindegewebe, wahrend bei fruhem Wieder­
einsetzen des spezifischen Innervationsreizes die kontraktilen 
Elemente sich erholen und ihrer Aufgabe erhalten bleiben. 

Doch auch die Heilungsvorgange im Bindegewebe, besonders im 
funktionell diffcrenzierten, sind von Belang. Wir muss en hier zwischen dem 
Li'tckenfullgewe be und dem mechanisch strukturierten Bindegewebe unter­
scheiden. Das der funktionellen Inanspruchnahme entsprechend strukturierte 
Bindegewebe wird dargestellt durch das innere und auBere Perimysium, tiefe 
und oberflachliche Faszien und sehnige Muskelansatze. Sind diese binde­
gewebigen Organe zerrissen, 50 heilen sie nur unter Neubildung mechanisch 
vollwertiger Fibrillenzuge, wenn die entsprechende mechanische Inanspruch­
nahme als Bildungsreiz wirkt; anderenfalls werden nur unorganisierte Binde­
gewebsnarben gebildet. Wesentlichster Bildungsreiz ist hier nach 
den Untersuchungen von Roux die Beanspruchung auf Zugspannung; 
der Zug orientiert die neu gebildeten Bindegewebsfibrillen dy­
namisch. Wirkt kein Zug ein, so erfolgt Schrum pfung in der Faserrichtung, 
mit ihren schlimmen Folgen fur die Gelenkbewegung und fUr das normale 
Muskelspiel innerhalb der einzelnen Faszienfacher. Wie besonders Henschen 
betont, ist bei einer Fraktur der gesamte Querschnitt des Gliedes, wenn 
nicht primar, so doch sekundar, in ganzer Ausdehnung von den Verletzungs­
folgen betroffen und somit auch an den Heilungsvorgangen mitbeteiligt. Das 
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lockere BindegeW'ebe, welches aHe Lucken ausfullt, Muskelinterstitien, intra­
muskulares Bindegewebe und subkutanes Zellgewebe zeigen unter der Ein­
wirkung des von der Frakturstelle ausgehenden aseptischen Entzundungs­
l'eizes eine serOse und zellige Infiltration. Zu dieser fortgeleiteten aktiven 
Infiltration kommt ferner ein mehr oder weniger ausgedehntes Stauungs­
odem, da neben der direkten ZerreiBung von LymphgefaBen und Venen auch 
der durch den BluterguB und das sekundare entziindliche Infiltrat hervor­
gerufene Druck zirkulations behindernd wirken. Auch dieses Stauungsodem 
fiihrt bei langerer Dauer der Stauung zu sekundarer entziindlicher Infiltration 
mit ausgedehnter BindegeW'ebsbildung, wenn die aktive, zirkulationsfordernde 
Wirkung der Muakelbewegungen wahrend langerer Zeit aus bleibt. E;; kommt 
dann zu schW'ieliger Hypertrophie des inter- und intramuskuUiren Bindegewebes 
.auf Kosten der Muskelsubstanz. 

Aus diesen Betrachtungen geht hervor, daB eine moglichst vollstandige 
anatomische und funktionelle Ausheilung im Bereiche des von der Fraktur 
betroffenen Weichteilquerschnittes davon abhangt, daB Muskelretraktionen 
verhindert, Muskeln und funktionell differenziertes Bindegewebe m6glichst 
friihzeitig 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 gefOrdert und die lokale und 
peripherische Stauung damit auf ein Minimum reduziert werden. 

3. Folgen der Gebranehsunfahigkeit des verletzten Gliedes 
wahrend der Heilnng. 

An dieser Stelle sind noch einige Veranderungen des verletzten Gliedes 
zu erwahnen, die im Gefolge langdauernder Ruhigstellung der verletzten Ex­
tremitat auftreten konnen. Es handelt sich dabei um trophische Inaktivitats­
veranderungen, die sich vor aHem durch eine mehr oder weniger erhebliche 
Abmagerung des betroffenen Gliedes dokumentieren. Diese Abmagerung beruht 
in erster Linie auf Muskelschwund, ferner auf Ruckbildung des subkutanen 
Fettgew'ebes. Die Haut selbst wird verdunnt, verliert an Turgor, kann glatt 
und glanzend werden, trocknet schlieBlich ein und schuppt abo An den 
Knochen sieht man nach 6-8 Wochen die ersten Andeutungen von In­
aktivitatsatrophie, die nach ungefahr 3-4 Monaten deutlich ausgepragt 
ist, bei w'eiterdauerndem Nichtgebrauch der Extremitat hochgradig zunehmen 
kann, bei Wiederaufnahme der Funktion jedoch aHmahlich wieder zUrUckgeht. 
Na.ch den Untersuchungen von Roux wird bei einfacher Inaktivitats­
atrophie die Spongiosa tubulosa durch sukzessiven Schwund zu lamelloser 
und trabekularer Spongiosa umgewandelt; die statischen Elementarteile konnen 
vollstandig abgebaut werden, wobei die groBer gewordenen Zwischenraume 
sich mit Fettmark ausfiillen. 1m Rontgenbild erscheint der Knochen im 
ganzen durchlas'!iger. Die funktionell bedingte Architektur zeichnet sich in 
leichten Fallen 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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Fasorung (Abb. 145). In 
Fallon von hochgradigor 

Inakti vi ta tsa trophie 
geht die Aufhellung der spon­
giosen Knochen so weit, daB 
sie direkt durchsichtig er­
scheinen (Abb. 146); die 
Architektur kann stellenweise 
vOllig verschwinden und zWar 
unterliegon nach den Unter­
suchungen von Sudeck die 
Zugbogensysteme dem atro­
phischen Schwund in erheb­
licherem MaBe als die Druck 
fasersysteme. Die Kortikalis 
der Rohrenknochen erscheint 
stark aufgefasert, die Korti­
kalis der spongiosen Knochen 
wird bis auf einen diinnen 
Konturstreifen resorbiert (vgl. 
Abb. 145 und 146). 

No ben dieser gewohn­
lichen Inaktivitatsatrophie 
kommt nach Extremitats­
frakturen gelegentlich eine 
Form von Knochenschwund 
zur Beobachtung, die als 
aku tereflektorische Kno­
chenatrophie (Sudeck) 
bezeichnet wird. Diese Kno­
chenatrophie wird auch nach 
Traumen jeglicher Art, die 
nicht zu Frakturen gefUhrt 
haben, sowie nach akuten 
und chronis chen Entziin­
dungen beobachtet. Bei dieser 
akuten Knochenatrophie tritt 
der Schwund der Knochen-

substanz schon innerhalb 
4~5 Wochen auf und kann 
1m Laufe von 2 Monaten be­
reits sehr hohe Grade er­
reichen. 1m Anfangsstadium 
sieht man im Rontgenbild 
ungleichmaBige fleckweise 
Aufhellung des Schattens 
(Abb.147), diesichamHand­
skelett zunachst in der spon-

Mat t i • Knochenbriiche. I. 

Abb. 145. Auffasetung der Kortikalis bei Inaktivitats­
atrophie infolge verzogerter Frakturheilung. 

9 



130 Normalc Frakturhcilung. 

glOsen Substauz der Basis und der Capitula der Metakarpalknochen uncI 
Phalangen geitend macht. Auch an den Knochen des FuBskelettes ist dieE{) 
fleckartige Aufhellung erkennbar. An den graBeren Metaphysen und Epiphysen 
faUt nur eine gleichmaBige Aufhellung des Knochenschattens auf. Geht die 

Abb. 146. Hochgradige Inaktivitatsatrophie infolge Pseud­
artllrose. Man sieht die Reduktion det Kortikalis am 
distalen Tibiafragment und am FuBskelett auf einen diinnen 
Konturstreifen, sowieden weitgehenden Abbau der Spongiosa-

elemente. 

Atrophie in ein chro­
nisches Stadium tiber, 
so zeichnet sich die 
Knochenstruktur wieder 
deutlicher ab, jedoch 
sind die statischen Bau-

elemente durchwegs 
zarter und dunner. An 
den Rand- und Fu13-
wurzelknochen treten 
die Konturen der Kor­
tikalis auffallig hervor, 
weil die Spongiosa ab­
norm stark aufgehellt 
ist. Mit dieser Knochen­
atrophic geht eine 
erhebliche Muskel­
atrophieeinher.Femer 
findet man beinahe 
regelmlWig vasomoto­
risehe Starungen in 
Form von Zyanose, 
Kalte und Odem der 
Raut an Rand und FuB; 
auch sieht man haufig 
trophische Starun­
genwieAbschuppung 
der Raut, Glanzhaut, 

Rornhautbildung 
und herabgesetzte 
Reilungstendenz be­
gleitender W unden. Cha­
rakteristisch £tir diese 
Form der Atrophie ist 
weiterhi n eine erhe bEche 
Funktions starung 

der Extremitat. Anden 
Randen finden wir Ver­
steifung der Fingerge-
lenke, sowie des Rand­

gelenks, Schmerzhaftigkeit bei aktiven und passiven Bewegungen, 
gelegentlieh spontane Schmerzen und bedeutende Herabsetzung der rohen 
Kra.ft. Auch die Sprunggelenke und Zehengelenke zeigen Einschrankung del' 
Bewegungsexkursion; die Bewegungen sind schmerzhaft, ebenso die Belastung. 
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Die OOschrieOOnen Veranderungen sind nach den Untersuchungen von Julius 
Wolff, Paget, Vulpian, Hoffa, Sudeck u. a. als trophoneurotische, 
reflektorisch bedingte aufzufassen, im Gegensatz zu den fruher bespro­
chenen trophoneurotischen Osteoporosen zentralen Ursprungs bei Tabes, 
Poliomyelitis, Syringomyelie und traumatischen Ri'tckenmarkschadigungen. 
Auf eine eingehende Begrundung diesel' Auffassung konnen wirhier nicht 
eingehen. MaBgebend fur die Diagnose sind neben dem akuten Auftreten del' 
Atrophie mit dem typischen Rontgenbefund die begleitenden vasomotorischen 
uncI trophischen Storungen del' Haut, die hochgradige, in keinem Verhaltnis 
zur Inaktivitat stehende Muskelatrophie, die erheblichen Funktionsstorungen 
und die Schmerzhaftigkeit. Die gewohnliche Inaktivitatsatrophie tritt nicht 
so rasch auf und erreicht kaum so hohe Grade wie die reflektorische 
Knochenatrophie, die trotz geringer Inaktivitat zustande kommen und sogar 

Abb. 147. Akute reflektorische Atrophie im AnschluB an Radiusfraktur; fleckweise 
Aufhellung im Bereich det Metacarpalia. 

unter medico-mechanischer Behandlung noch zunehmen kann. In genau 
gleicher Weise wie das akute Stadium del' Sudeckschen Knochenatrophie 
prasentiert sich gelegentlich die Knochenatrophie nach unzweckmaBiger Immo­
bilisierung besonders von Radiusfrakturen bei alteren odeI' arthritisch dis­
ponierten jungeren Patienten. Diese Formen zeigen deutliche Beziehungen 
zur Arthritis deformans. Da nun Kimura durch seine Untersuchungen am 
Zieglerschen Institut festgestellt hat, daB das Wesen del' Arthritis deformans 
in Knochenatrophie besteht, und daB die Deformationen Folge del' Belastung, 
die Knochenwucherung durch funktionellen Rpiz und lokale Schadigung 00-
dingt sei, liegt die Annahme nahe, daB die hohen Grade von Knochen­
atrophie nach Fraktur<:ln, auch die Sudeckschen Formen, nicht· 
unabhangig sind von individueller Disposition. Diese Fragen be­
durfen noch del' Abklarung. 

9* 
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Weiterhin tritt eine Schrumpfung der retrahierten Muskeln und 
Faszien ein, die Sehnenscheiden und Sehnen werden an ihren Geleitflachen 
ra.uh; schIieBlich stellen sich gegenseitige Verwachsungen ein, besonders wenn 
noch Blutungen in die Sehnenscheiden stattfanden. Auch die Beweglichkeit der 
Gelenke leidet bei langerem Nichtgebrauch Schaden; die Kapsel zeigt binde­
gewebige Schrumpfungsvorgange, es treten Verwachsungen und Verklebungen 
zwischen gegenii'berliegenden 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 na.ch erfolgter Frakturheilung aktiv oder passiv Zu 
unvermittelt energisch und ausgedehnt bewegt, so kommt es zu seros-blutigen 
Gelenkergiissen infolge ZerreiBung der beschriebenen intraartikuIaren Synovial­
verwachsungen. Zur Erzeugung einer Gelenkversteifung sind keineswegs 
intraartikulare Veranderungen notwendig; so sehen wir nach langer dauernder 
Fixation des Kniegelenks in Streckstellung haufig hochgradige Einschrankungen 
der Flexion, die nur durch die erwahnte 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 unerlaBlich fiir aktive oder passive Beugung eines Gelenks. 
Auf diese Verha.Itnisse hat, soweit das Kniegelenk in Betra( ht kommt, in neuere, 
Zeit P ayr wieder mit Nachdruck hingewiesen. 

Durch maglichste Einschrankung der streng immobilisierenden Fraktur­
behandlung, me sie friiher die Regel war, konnen jedoch diese Veranderungen 
a.uf ein Minimum reduziert werden. 1mmerhin treten diese Inaktivitats­
veranderungen a.uch unter der Extensionsbehandlung in gewissem Umfange 
in Erscheinung und man kann sich des Eindrucks nicht erwehren, daB besonders 
fiirdas Auftreten der beschriebenen Gelenkveranderungen neben der relativen 
1mmobilisierung gelegentlich auch individuelle Disposition maBgebend ist. 

Kapitel 4. 

Abweichungen von der normalen Frakturheilung. 
(Sekundare Komplikationen). 

1. UbermaLHge Kallnsbildnng. 
Die Storungen der Frakturheilung betreffen einmal den Kallus. tTber­

maBige Kallusbildung, die keine oder geringe Tendenz zur Resorption 
zeigt, wird als Callus luxurians bezeichnet. 1st diese iibermaBige Kallus­
bildung umschrieben und so hochgradig, daB sie den Eindruck einer GeschwuIst· 
bildung erweckt, so spricht man auch von Frakturosteom. Wenn im Gegen­
teil die Begrenzung des iibermaBigen Kallus eine unscharfe ist, indem er mit 
Za.cken und Vorspriingen in die umgebende Muskulatur und in die umgebenden 
Bindegewebssepten hineingreift, so kann der Eindruck entstehen, daB es sich 
um eine Myositis ossificans, d. h. um eine Muskelentziindung mit Knochen­
neubildung handle. Knorpelige Auswiichse im Bereich des Kallus werden 
als Frakturchondro me bezeichnet. 
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Am haufigsten wird die luxurierende Kallusbildung nach Bruchen der 
Gelenkenden langer Rohrenknochen beobachtet, und zwar sowohl bei voll­
standig extraartikularen Frakturen als bei solchen, die teilweise ins Gelenk 
hineinreichen. Das 
sieht man nament­
lich am oberen Fe­
murendc (Abb. 148a 
und b), etwas weni­
ger haufig am Schul­
ter- und Ellbogen­
gelenk. Seltener fin­
det Rich luxurieren­
der Kallus im Be­
reich der Diaphysen 
und Epiphysen und 
nur ganz ausnahms­
weiEe an platten 
Knoehen. Die luxu­
rierende Kallus bil­
dung isthaufig Folge 
eines vermehrten und 
ausgedehnten Bil­
dungsreizes, wie er 
hei Splitterfrakturen 
und bei Bruchen mit 
erheblieher Hama­
tombildung leieht er­
klarlich ist. Aueh 
chronische Reizzu­
stande der knochen­
bildenden Gewebe, 
besonders des Peri­
ostes, hei chronischer 
Knocheneiterung im 
Anschlu13 an offene 
Frakturen kann zu 
lihermiWiger Kallus­
bildung Anla13 geben 
(Abb. 149). Eine 
haufige Ursache be­
sonders fur den para­
artikularen Callus 
luxurians ist ausge­
dehnte Abhebung 
des Periostes yom 

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

Knochen; derganze zwischen Periost und entblO13ter Diaphysenoberflache liegende 
Raum wird dann durch neugebildete Knochenmassen ausgefiillt. Der luxurierende 
Kallus kann auch eine willkommene Erscheinung darstellen, wenn er nicht 
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konsolidierte Fragmente hiilsenartig umfaBt, und auf diese Weise trotz bestehender 
Pseuda.rthrose die Glieder bis zu einem gewissen Grade tragfahig erhalt. Dieses 
Vorkommnis wird gelegentlich bei Schenkelhalsfrakturen beD bach tet. In das GB biet 
des iiberschiissigen Kallus, und zwar der pathologischen, unerwiinschten Kallus-

Abb. 148 b. Frontalschnitt durch Prapnrat 148 b. 

bildlmg gehort auch der sog. Briickenkallus (Abb. 150), welcher zu Synostose, 
d. h. knocherner Verschmelzung benach barter Knochen fiihrt. Solche Syno::;tosen 
entstehen bei gleichzeitiger Fraktur von Radius und Ulna (Abb. ]51), sowie 
bei Frakturen beider Unterschenkelknochen. Die bereits envahnte luxurierende 
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Abb. 149. Callus luxurians im AnschluB an eine schwer infizierte :Fraktur. 
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Kallusbildung iill Bereiche von Gelenkfrakturen oder gelenknahen Frakturen 
kann sich auch in der Weise auBern, daB die anliegenden Gewebe, und zwar 
sowohl die Bander, die eigentliche Gelenkkapsel, die Sehnen als auch die 
Muskeln ausgedehnt Knochen bilden; es kommt dann zu knocherner Ver­
bindung der artikulierenden Knochen und erheblicher, oft vollstandiger 
Gelenkversteifung in Form der sog. Knochenbriicken-Ankylosen (s. Abb. 176). 

Abb. 150. Briickenkallus nach Fraktur beider 
Unterschenkelknochen. 

Abb. 151. Briickenkallus zwischen 
Radius und Ulna im AnschluB an 

SchuBfraktur. 

Von der iibermaBigen 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 groBeren Muskelziigen darstellt (Abb. 152). Die Muskelfasern 
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selbst bleiben bei diesem Vorgang passiv, indem sie nur durch Verdrangung 
zur Atrophie gebracht werden. Von dieser umschriebenen ossifizierenden 
Muskelentzfuldung sind mit Vorliebe der M. brachialis internus und der M. 
quadriceps betroffen. 1m umgebenden Bindegewebe konnen sich Blut- und 
Lymphzysten entwickeln (Ramstedt, Wolter, StrauB). 

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

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

Abgesehen von dem durch das Trauma bedingten ursachlichen Reiz, d. h. der 
sehweren Gewebssehadigung und besonders der blutigen Infiltration, entstehen 
derartige atypisehe Knoehenwueherungen besonders haufig bei lange dauernder 
Immobilisierung. Doch unterliegt es keinem Zweifel, daB aueh unzw eck­
maBige, iibermaBig reizende Bewegungstherapie diese unerwunsehte 
Knoehenneubildung fordern kann. 

2. Erweichung und Refraktur des Kallus, Kallusgeschwiilste. 
Ein bereits ausgebildeter Kallus kann spontan wieder erweichen und 

groBtenteils resorbiert werden, so daB an der Bruehstelle wieder mehr oder 
weniger hoehgradige Bewegliehkeit auftritt. Die Ursache liegt gelegentlieh in 
einer Allgemeinerkrankung, besonders in schweren, fieberhaften Krankheiten 
wie Typhus, Blattern, Tuberkulose; in frUheren Zeiten spielte nameniilich der 
Skorbut eine Rolle als Ursaehe der Kallusresorption. Daneben kommen lokale 
Erkrankungen ursachlich in Betracht, besonders Erysipele und Phlegmonen, 
vor allem beioffenenFrakturen. Mit dersekundaren Kallusr esorption ist auch 
gleiehzeitiger auffalliger Schwund del' Fragmentenden beobaehtet worden. 

Zur Pathologie des Kallus geh6rt ferner die Refraktur oder die Kallus­
fraktur. Diese erfolgt bei unzweckmaBiger Beanspruchung des jungen, noeh 
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Abb. 153. Refraktur der Patella mit RiBS einer Drahtsutur. 

Abb. 154. Kallusftaktur boi oiner Ellbogenankylose mch l~esektion. 
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nicht genugend gefestigten Kallus, bei Frakturen, die mit starken Dislokationen 
geheilt sind und deshalb zu ungiinstiger mechanischer Belastung des Kallus 
fUhren , und ferner an Stellen, wo hauiig wahrend Iangerer Zeit keine vollstandige 
knocherne Vereinigung der Fragmente stattfindet, wie beim Kniescheibenbruch 
(Abb. 153). Kallusfrakturen zeigen haufig eharakteristische, klaffende, breite 
Frakturlinien ohne wesentliche Fragmentverschiebung (Abb 154 und 155), 
ahnlich wie Frakturen in sklerotischem Knochen (vgl. Abb. 18). 

Abb. 155. Kallusfraktur. 

In 8eltenen Fallen entwickeln "ieh im Kallus Sarkome (Fibro-, Chondro-, 
Zystosarkome); ferner sind von Frangenheim Kalluszysten beobachtet, die 
nichts mit echten Kallusgeschwulsten zu tun haben und groJ3e Ahnlichkeit mit 
cler bei traumatischer ossifizierender Myositis beobachteten Zystenbildung zeigen. 

Neubildungen, die sich an Stelle eines Frakturkallus entwickeln uml 
Meta:-;tasen an der Frakturstelle bei anderweitigem Primartumor gehoren nicht 
zu den echten Kallusgeschwulsten. 

3. Verzogerte und ausbleibende Konsolidation, Pseudarthrosen­
bildung. 

W ohl die praktisch wichtigste Storung der Frakturheilung wird durch 
VCr7.(igcrung oder Ausbleiben dcr soliden Vereinigung der Bruchenden dargestellt. 
Entwcder bildet sich innerhalb der ublichen Frist uberhaupt kein Kallus aus, 
oder der in normaler Weise gebildete bindegewebige Kallus verknochert nur 
auBerordcntlich langsam. Wenn in letzterem Fallc bei anscheincnd erfolgter solider 
Vcreinignng die verletzte Extremitat belastet wird, so tritt, obschon durch die 
nicht zu energische au13ere Untcrsuchung keine abnorme Beweglichkeit mehrnach­
\\"ei~har i>it, beim ersten Gebrauch oder hei der Bclastung sofort eine Verschiebung 
zwii<ehcn den Fragmenten ein. Bei diefen Formen der verzogerten Kallus­
bildung und der verzogerten Knochenheilung erfolgt oft nach liingerer 
zweckmtiJ3iger Behandlung schlie13lich doch noeh eine solidc kn(icherne 
Vereinigung der Fragmente. Bleibt jedoch die Vereinigung dauernd aus , so 
daB 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 heiden Fragmenten keinerlei 
straffe Verbindung (Abb. 157). Haufig ist der Grund fur diese isolierte Ver­
narbung der Bruchenden eine Zwischenlagerung groBerer Weichteilschichten, 
besonders die Interposition von Muskeln. Gelegentlich bildet sich bei diesen 
Fallen zunachst an jedem Fragment ein umschriebener Kallus, der jedoch, weil er 
die Verbindung mit dem yom anderen Fragmente ge bildeten Kallus nicht erlangen 
kann, als mechanisch nicht beanspruchtes, uberschussiges Material wieder resor-

Abb. 156a. Abb. 156b. 
Abb. 156. Pseudarthrose beider Vorderarmknochen nach SchuJ3fraktur; a Ruhestellung; 

b Verstarkung der Winkelstellung bei maximaler Beugung des Ellbogengelenks. 

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

Die haufigste Art der Pseudarthrose ist die fibrose Vereinigung 
der Bruchenden. Beide Fragmentenden sind hier durch eine bindegewebige 
Zwischensubstanz verbunden die zunachst aus dem lockeren, bindegewebigen 
Kallus, spater aus derbem, engmaschigem Bindegewebe besteht, in dem sich 
gelegentlich Knorpelinseln finden (Abb. 158). An der fibrosen Verbindung 
konnen auch benachbarte bindegewebige Teile wie die Membrana interossea, 
Muskelansatze 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 sparlichem Kallus, del' 
jedoch wieder resorbiert wird, wahrend die Bruchenden gleichzcitig atrophicren 
und eine konische odeI' zugespitzte Form annehmen. Bei del' schlaffen Pseud­
arthrose sind die Fragmente meist ubereinander geschoben, wahrend sie bei 
del' straffen fibrosen Pseudarthrose noch in teilweisem Bruchflachenkontakt 
stehen konnen. 

Pseudarthrosen, die lange Zeit bestehen - d. h. wenigstens 6 Monate, 
abel' auch mehrere Jahre lang -, fuhren zur Bildung eigentlicher falscher 
Gelenke, wobei die sich be­
ruhrenden Flachen del' Frag­
mente entweder schon ge­
gllittet und mit einer gUin­
zenden Bindegewe bsmembran 
bedeckt sind, odeI' sogar einen 
mehr odeI' weniger aUEgedehn­
ten Knorpeluberzug haben 
(Abb. 159). Zwischen beiden 
Fragmenten besteht ein Gelenk­
spaIt, del' ringsum durch eine 
derbe, die heiden Fragmente 
verbindende Bindegewe bsmem­
bran abgeschlossen wird; es 
handelt sich hier oft um die 
Bild ung einer eigentlichen fibro­
sen Gelenkka psel. Derartige 
N earthrosenhohlen konnen eine 
synoviaahnliche, seros-schlei­
mige Flussigkeit, vermischt 
mit Reis- odeI' GrieBkorper­
chen, enthalten. Die Analogie 
derartiger falscher Gelenke 
mit wahren Gelenken kann 
soweit gehen, daB an ihnen 
Veranderungen auftreten, wel­
che durchaus del' Arthritis 
deformans entsprechen. 

Es bedarf keiner beson­
deren Auseinandersetzung, daB 
die Pseudarthrose zu sehr 
schwercn funktionellen Sto-

Abb. 157. Vollstandige Pseudarthrose ohnc jede 
Verbindung zwischen den Fragmenten bei Schenkel­
halsfraktur. Diaphysenfragment in SteHung der 
Luxatio iliaca. Prap. det path.-anat. Anstalt BaseL 

rung en fiihrt, wenn nicht eine sehr straffe fibrose Pseudarthrose mit ganz 
geringer Beweglichkeit an einem unbelasteten Glied vorliegt. Gewohnlich 
kommt es bald zu hochgradiger Inaktivitatsatrophie; bei Kindem haben 
Pseudarthrosen durchwegs ein erhebliches Zuruckbleiben der betrcffenden 
Extremitlit, besonders del' unteren, im Wachstum zur Folge. 

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

Abb. 158. Fibrose Pseudarthrose nach unblutiger 
Geraderichtung einer winklig verheilten Schull­

fraktur des Humerus. 

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

Was die Lokali!lation der 
Pseudarthrosen und verzogerten 
Konsolidation anbetrifft, so steht 
der Unterschenkel obenan, ent­
sprechend der grof3ten Frequenz 

der Unterschenkelfrakturen. 
Nachstdem fuhren Oberarm- und 
Oberschenkelfrakturen (Abb. 160) 
am hiiufigsten zu Pseudarthrosen 
und verzogerter Konsolidation, 
am seltensten Vorderarmfrak­
turen (Abb. 161). Die erwahnten 
Storungen betreffen am haufig­
sten das mittlere Lebensalter, 
wahrend sie im hciheren Lebens­
alter selten sind. 

Verzogerte und a us blei bende 
Konsolidation der Frakturen be­
ruht entweder auf lokalen oder 
auf allgemeinen Un:achen. Unter 
den lokalen Ursachen ist zu­
nachst zu erwahnen die Ullgunstige 
Beschaffenheit des Bruches, sehr 
schrage Bruche, Splitterbrftche, 
Doppelfrakturen. Ferner kommt 
in Betracht Schadigung oder 
Zerstorung der kallusbildenden 
Schichten, besondersdes Periostes. 
Durch das Trauma selbst kann 
die Knochenhaut abgelOst und 
geschadigt 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 del' 
Fragmente" der Fall, weil dort die auBeren, an der Knochenneubildung ge­
wohnlich nicht beteiligten Schichten des Periostes miteinander in Beruhrung 
Ltehen. Hierher gehort auch die Pseudarthrosenbildung nach zertrummernden 
SchuBfrakturen, bei denen so groBe Defekte vorliegen, daB 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 ii hermaJ3iger 
Hamatome. Aber auch del' 
Wegfall des Reizes, welcher 
normalerweise durch das Ha­
matom auf die knochenbil­
denden Schichten ausgeiibt 
wird, kann die Konsolidation 
verzogern. Das tritt nicht 
w selten ein bei offenen 
Frakturen, '\Vo das BIut ab­
flieBen kann. 

Diejenigen lokalisierten 
oder allgemeinen Knochen­
veranderungen, welche wie 
Rachitis, Osteomalazie, Kar­
zinom- und Sarkombildung 
unci lokalisierte Ostitis zu 
pathologischenFrakturen An­
laB geben, bedingen natiirlich 
auch ausbleibende Konsolida­
tion. Zu diesen lokalen Ur­
:;achen geh6ren auch beson­
dere VerhaItnisse der lokalen 
Blutversorgung des Kno­
chens; so wies Lang nach, 
daB in der Mitte des Schen­
kelhalEes einca. P/2cm breites 

Knochensegment schlecht 
vaskularisiertist, was erklart, 
daB bei Frakturen in diesem 
Gebiet, besonders bei alteren 
Leuten, die knocherne Ver­
einigung so oft ausbleibt. 

Abb. 159. Pseudarthtose del' 'l'ibia mit Bildung eines 
flachen Gelenkes. Bei del' Operation fand sich eine mit 
synoviaahnlicher Fliissigkeit gefiillte GelenkhOhle 
zwischen iiberknorpelten Bruchflachen. Das Rontgeno­
gramm zeigt gleichzeitig den Ersatz eines Fibula-

defekts durch freie Autoplastik. 

(Abb. 173). Ebenso ist bei Humeruskopfbruchen in der Ebene des anatomischen 
Halses das proximale Kopffragment bei rein intrakapsular verlaufender Fraktur 
nicht mehr ernahrt, so daB auch hier keine solide Vereinigung mit dem distalen 
Fragmente eintritt. 

Zu den lokalen Ursachen ist schlieBlich auch noch die fehlerhafte Be­
handlung zu zahlen, insofern als sie lokale Ursachen fur die verzogerte oder aus­
bleibende Konwlidation schafft. Besonders zu erwahnen sind mangelhafte 
Reposition sowie ungenugende Fixation. 
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Diesen lokalen Ursachen fUr verzogerte und ausbleibende Konsolidation 
sind die allgemeinen gegeniiber zu stellen. Hier sind zunachst hochgradige 
Schwache- und Inanitionszustande zu erwahnen, die zu Knochenatrophie gefUhrt 
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 AnlaB geben. Voge I 
g la u bt, daB in vielen Fallen die veiiBgerte Kallusbildung ursachlich zummmen­
hangt mit einer pathologischen Minderwertigkeit des gesamten Korperbinde­
gewebes, was er aus dem gleichzeitigen Vorkommen statischer Belastungs­
deformitaten, Varizen und Hemienbildung schlieBt. Den allgemeinen Ursachen 
sind femer Tuberkulose, Lues, Osteomalazie und Rachitis zuzurechnen, soweit 
es sich nicht, wie beim Gumma und der seltenen in der Metaphyse lokalisierten 
herdformigen Tuberkulose, um einen regionar beschrankten ProzeB handelt. 
Ganz allgemein kann man sagen, daB alle Krankheiten, die zu 
pathologischen Veranderungen am Knochensystem mit abnormer 
Knochenbriichigkeit fiihren, sehr oft auch verzogerte Konso­
lidation oder Pseudarthrosenbildung im Gefolge haben. Bei Kindem 
spielt in dieser Hinsicht besonders die Rachitis eine bedeutende Rolle; doch 
gibt sie erheblich seltener AnlaB zu eigentlicher Pseudarthrosenbildung als zu 

Abb. 161. Pseudarthrose beider Vorderarmknochen nach SchuBfraktur. 

verzogerter Konsolidation. Ein erhebliches Kontingent verzogerter Fraktur­
heilungen stellt die Syphilis, ohne daB bei Erwachsenen auffallige lokale 
Veranderungen vorzuliegen brauchen, wahrend bei Kindem meist deutliche 
lokale Knoehenveranderungen zu sehen sind. Es liegt nahe, anzunehmen, 
daB auch Storungen der inneren Sekretion, besonders der Thymus, 
Schilddriisc 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 erwahnten pradisponierenden Ursachen vorhanden sind, 
wahrend andererseits gelegentlich keine Ursache einwandfrei nachweisbar 
ist, miissen wir annehmen, daB wohl noeh weitere unbekannte indi vid uelle 
Bedingungen bei der verzogerten und ausbleibenden Konsolidation der Frak­
turen atiologisch mitwirken. 

4. Frakturheilung in schlechter SteHung. 
Wenn die solide Vereinigung der Fragmente in einer fiir die normale 

Gebrauchsfiihigkeit ungeniigenden Stellung der Bruchenden erfolgt, so spricht 

Mat t i , Knochenbrtiche. I. ] 0 
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man von schlecht geheiltem Knochenbruch (Fractura male sanata). 
Die Ursache.fur difforme Frakturheilung liegt entweder darin, daB del' Knochen­
bruch zu spat in Behandlung kam, daB sich del' Beeinflussung del' schlechten 
Fragnientstellung unuberwindliche Schwierigkeiten entgegenstellten, odeI' daB 
die Behandlung eine fehlerhafte war (Abb. 162). Entsprechend der Vervoll­
kommnung del' Frakturbehandlungstechnik hat die Zahl del' schlecht geheilten 
Knochenbruche in den letzten Jahren sichtlich abgenommen. Gleichwohl 
sieht man noch viel zu viel schlecht geheilte li'rakturen, die anf 

Abb. 162. Schlecht geheilte subtrochantere Femurfraktu1'; obe1'e8 Fragment in starker 
Abduktion, unteres Fragment in Normalstellung. Man beachte die sekundare Riickbildung 
des Schenkelhalses infolge Veranderung der statischen Verhaltnisse. Priipamt der pf1thol.-

anatoIll. Anstalt Basel. 

Rechnung ungenugender Behandlungstechllik 7.U setzen sind. Un­
giinstige Behandlungsbedingungen und schwere, besonders infektiose Kom­
plikationen werden jedoch stets ein gewisses Kontingent unbefriedigelld ge­
heilter Frakturen bedingen. Die grob-anatomisch mangelhafte Frakturheilung 
entspricht den verschiedenen angefiihrten Dislokationsformen. Am haufigsten 
finden sich Vbereinanderschiebung der Bruchstiicke, Achsenknickung und die 
Kombina.tion diesel' heiden Dislokationell (Abb. 163). Diesen Verschiebungen 
gegenuber spielen die seitlichen Ven:chiebungen (Abh. 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) rrakti ell eine weniger o-l'OJ3e Rolle. Die Be­
deutung des Dbereinandel'sehiebens del' Fragmente liegt hauptsaehlieh in der 
Verkurzung , die bis zu 25 em betragen kamI. Besonders hoehgradige Ver­
l<Urzungen sieht man bei den ehuflfrakturen des Krieges, weil hier oft 'rage 
vergehen , bis eine zweekentspreehende Behandlung einset.-;en kann, \tllll weil 
lebensdrohende, septisehe Komplikationen haufio- eine 
energisehe Behandlung ersehweren oder venmmogliehen 
(Abb. 106). Am ha.ufigsten finden sieh storende Dis­
lokationen im inne der Verkiirzung und Achsenknickung 
am Femur und bei den Untersehenkelbriiehen. Walnend 
an der oberen Extremitat nieht zu grofle Vel'ki.1rzung ge­
wohnlieh keine J! unktionsstorung bedingt , verursaeh t sie 
an der unteren Extremita t unter U mstanden erhe bliehe Geh­
stOrungen. Il11 allgemeinen werden Vel'kiirzungen bis zu 
2 em dUl'ch BeekensenlmnO' nnrl kompensatol"isehe Bie-

Abb. 164. Rotationsfraktur des unteren 
Humerusendes, mit Verkiirzung und bedeuten­
der Seitenverschiebung geheilt. Praparat der 

pathol.-anatom. Anstalt Basel. 

Abb. 165. Kompensation einef FemuI'­
verkiirzung durch Beckensenkung und 
entsprechende Skoliose der Wirbelsiiule. 
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gung der Wirbelsaule in vollkommener Weise ausgeglichen und hinterlassen 
keine dauernucn Storungen (Abb. 165). Hochgradigere Verkurzungen jedoch 
fiihren zu einer SWrnng der normalen Statik, der eine dauernde funktions-
8chadigende Bedeutung zukommt. Immerhin ist zu beobachten, daB auch 
schon geringgradige Verkurzungen, deren vollige Kompensation durch 
Beckensenkung erfolgt, nicht ganz belanglos sind. Handelt es sich um ein 
junges Individuum, so wird die Anpassung durch Biegung der Wirbelsaule 
leicht und vollkommen sein, aber der Patientwird dochskoliotisch (Lambotte); ist 
der Patient alter, so macht sich, namentlich beistarkeren VerkurzungFgraden, der 
Ausgleich nicht so glatt. Abgesehen davon, daB hier schon die Verbiegung der 
Wirbelsaule zu subjektiven Storungen AnlaB geben kann, fuhrt die ungleich­
maBige Belastung der Extremitaten und damit der Gelenkknorpel zu chronisch­
arthritischen, degenerativen Verande­
rungen, auch im Bereich der Wirbel­
gelenke, wie bei Verschiebungen der 
Gelenkachsen durch winklige Knik­
kung (siehe weiter unten). 

Hochgradige Verkurzungen 
konnen ferner zur Ermoglichung 
abnormer Bewegungen fiihren. So 
werden bei erheblichen Verkurzungen 
des Femur die zweigelenkigen, am 
Becken inserierenden Beuger des 
Kniegelenks relati v Zu lang. Wahrend 
nun normalerweise die Erhebung des 
im Kniegelenk gestreckten Beines 
naoh vorne beieinemBeugungswinkel 
im Huftgelenk von ungefahr 900 durch 
die maximale Anspannung der er­
wahnten Muskelgruppe gehemmt 
wird, konnen Patienten mit starker 
Oberschenkelverkurzung das ge­
streckte Bein soweit nach vorne 
heben, bis die Vorderflache des Ober-

\ 
\, 

'. 

Abb. 166. Schematische Darstellung der Ver­
schiebung des Bewegungsfeldes bei winklig 
geheilter Femurfraktur. Der nach vorne offene 
Winkel zwischen den Fragmenten betragt 

160 Grad. 

schenkels die Brust beriihrt. Diese Erscheinung ist von Kuttner als 
"Prarentieren des Oberschenkeh;" be8chrieben worden. 

Die Achsenknickung bedingt, wenn sie hochgradig ist, sichtbare Ent­
stellung, und besonders Funktionsstorung der peripher gelegenen Gelenke. Vor 
aHem resultiert fur das nachst peripherische Gelenk aus der Achsenknickung 
eine Verschiebung des Bewegungsfeldes, mit ihren Folgen fur 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 urn den 
Knickungswinkel in der Streckrichtung versehoben, wobei das untere Fragment 
den Radius fur die bogenformige Verschiebung bildet (s. Abb. 166). Das Knie­
gelenk kann dann um den betreffenden Winkel uberstreekt werden, wahrend 
die Beugung - mit Bezug auf das proximale Oberschenkelfragment naturlich­
mn den entspreehenden Grad eingeschrankt wird. Aus dieser Achsenkniekung 
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Abb. 167. Bajonettstellung des Unterschenkcls bei winklig geheilter Femurfraktur. 

b 

Abb. 167 a-c. a: Kriimmungsradien der Femurkondylen. b: Straffe Verbindung zwischen 
Femur und Tibia. bei Streekstellung des Kniegelenks. c: Spielraum fiir Seitenbewegungen 
zwischen Femur und Tibia bei Beugung des Kniegelenks, weil das Seitenband gegenUber 

dem entspreehenden Kriimmungsradius relat iv zu lang ist. 
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Abb. 168. Schiefstellung der Tibia­
gelcnkflacheinfo1ge schlecht geheilter 

supmmalleo1arer Fraktur. 

Abb. 169. Wachstulllshemmung im 
tibermaBig belasteten Abschnitt der 
Epiphysenscheibe bci einem Pes 
valgus infolge sekundarem Fibula-

dcfekt nach Fraktur. 

Abb. 169. 

151 
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resultiert smnit in erster Linie eine storende Rekurvation des Kniegelenks. 
Beim Gehen wird nun das betreffende Kniegelenk nicht wie normal vollstandig 
gestreckt, sondem die Streckung geht zunachst nur soweit, bis die Unterschenkel­
achse parallel der Achse des proximalen Oberschenkelfragments, also in sog. 
Bajonettstellung, steht (Abb. 167). Wahrend nun normalerW'eise bei voll­
standiger Streckstelhmg des Kniegelenks seitliche Bewegungen im Sinne der 
Abduktion und Adduktion ausgeschlossen sind, lassen sich von einem Beugungs­
winkel von ungefahr 1600 an abwarts Seitenbewegungen ausfuhren, weil die 
Kriimmungsra.d.ien der Femurkon­
dylen von vome nach hinten allmah­
lich kleinerwerden (Abb.167 a b,c). 
Maxiinale Belastung des Kniege­
lenks in einer unvollstandigen 

Au!>. 170. Cubitus varus im AnschluB Abb. 171. KnickfuBstellung (Pes valgus) nach 
an suprakondylare Humerusfraktur. schlecht geheilter Supramalleolar- und Knochel-

fraktur. 

Streckstellung fiihrt deshalb zu seitlichen Abweichungen im Kniegelenk, die Ab­
duktions- und Adduktionsm6glichkeitnimmt mit der Zeit zu, und es entsteht unter 
sukzessi ver Drehung der Seiten bander und der sei tlichen Ka pselpartien eine immer 
ausgiebigere pathologische Abduktions- und Adduktionsmoglichkeit. 1st die Mus­
kulatur ermudet oder von Anfa.ngannichtkrliftiggenug, umeineDurchstreckung 
des Knies zu verhindem, so wird das Knie beim Gehen unter der vollen Belastung 
durch das K6rpergewicht uberstreckt, es folgt eine rasch zunehmende Dehnung 
der bindegewebigen Streck-Hemmungs-Apparate mit pathologischer Steigerung 
derOberstreckbarkeit, und das Endresultat ist ein ausgepragtes Wackelknie. 
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Neben diesem s t a ti sc hen, d. h. unter der Belastung entstandenen 
Wackelknie sieht man Schlottergelenke, die i.n Erscheinung treten, bevor die 
Patienten herumgegangen sind. Der Grund fur diese Schlottergelenkbildung 
liegt in einer gewissen Insuffizienz der infolge Verkurzung des Knochens 
relativ zu lang gewordenen Muskulatur. Ferner konnen Gelenkergusse ver­
schiedener Genese, oft durch das primare Trauma bedingt, zu einer Dehnung 
der Kapsel und der Verstarkungsbander fuhren, und so trotz dem Fehlen 
einer erheblichen Knochenverkurzung zu Bildungvon Schlottergelenken AniaB 
ge ben; doch treten Ergusse im Kniegelenk bei Oberschenkelbruchen nicht 
mit der RegelmaBigkeit auf, wie Boler meint. 

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

Steht eine GelenkfHiche infolge der Achfenknickung schief (Abb. 168), 
so kommt es zu abnormer, ungleichmiWiger Belastung der einzelnen Gelenk­
abschnitte, die sich bei wachsenden Individuen auch an der bcnachbarten 
:gpiphysenknorpelscheibe geltend macht. 1m ubermaBig belasteten Epiphysen­
gebiet tritt dann haufig Wachstumshemmung ein, und es ist klar, daB durch 
dieses ungleichmaBige Wachs tum die Schragstellung der Gelenkflache mit der 
Zeit noch gesteigert wird (Abb. 169). Ferner kommt es infolge der Schief­
stellung der Gelenklinie zu Verschiebungen zwischen den Gelenkpartnern, die 
als deutlichc Subluxationen in Erscheinung treten konnen. Eine weitere Folge 
sind deformierende arthritische Gelenkveranderungen, besonders bei disponierten 
Individuen. Die fehlerhafte Belastung macht sich naturlich auch an den 
distaleren Gliedabschnitten und Gelenken geltend. Am bekanntesten sind die 
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Varus- und die Valgusdeformitaten des Kniegelenks nach Kondylenfrakturen, 
des Ellbogengelenks nach suprakondylaren Bruchen (Abb. 170), und des FuB­
gelenks und FuBes im AnschluB an mangelhaft behandelte Knc)chelfrakturen 
(Abb. 171 u. 168). 

Aehsenkniekungen geben auch zu Verkurzungen AnlaB, die gewohnlich 
nieht sehr hochgradig sind; bei intertrochanteren :Frakturen des Schenkel­
halses jedoch fUhrt die Verkleinerung des nor1l1alerweise etwa 1250 betragenden 
Sehenkelhalsdiaphysenwinkels auf 900 und weniger zu Verkur1.ungen von 
2-5 cm, besonders bei Frakturen, die nicht in genilgender Ahdnktionsstellnng 
extendiert oder zu {ruh belastet wurden (Abb. 172). 

Rotationsverschiebungen konnen ebenfalls zu fehlerhaften Belastllngen 
und sekundaren Gelenkveranderungen fUhren. :Ferner haben sie eine Ein­
schrankung des Rotationsfeldes zur Folge. 

SchlieBlieh ist noch zu erwahnen, daB schlecht stehende, an abnormer 
Stelle vorragende Fragmentenden Zll GefaB- und Nervenschadigllngen, Zll 
sekundarer Usur der bedeckenden Raut und zu Sttirung der 'Funktion benach­
barter Sehnen und Gelenke AniaB geben konnen. 

RiBbruche i1l1 Bereiche wichtiger Mnskelansat7:e fiihren zu Ausfall der 
betreffenden Muskelwirkung. 

5. Storung der Heilung bei Gelenkfrakturen. 

Eine besondere kurze Betrachtung erfordern die Sttirungen, \velche bei 
Reilung der Gelenkfrakturen auftreten. Zunachst ist zu erwahnen, daB intra­
artikulare Frakturen hapfiger nicht knochern verheilen als extraartikulare. 
Es wurde schon gesagt, daB rein intraartikular gelegene Schenkelhals- und 
Rumeruskopffrakturen nur ausnahmsweise konsolidieren. Wo sieh ein Kallll'~ 
ausbildet, ist derselbe innerhalb der Kap£el selbst - falls nicht erhebliche 
Verschiebungen oder Umdrehung von Fragmenten vorliegen - gewohnlich sparlich 
und ragt nur ausnah1l1sweise als Leiste in da" Gelenk vor. Der Gelenkknorpel 
selbst heilt nurunter Bildung einer bindegewebigen Narbe. Die Griinde iiiI' 
das haufige Ausbleiben knocherner Heilung bei Gelenkfrakturen bind ver­
schiedene. Zunaehst konnen die Fragmente dureh BluterguB und entziindliches 
Exsudat stark auseinander gedrangt werden. Ferner werden einzelne Frag­
mente durch Muskelzug odeI' elastische Retraktion von Schnen llnd Bandern 
erheblich disloziert, wie bei der Fraktur del' Patella, des Olekranon, des Pro­
cessus coronoideus der Ulna; eine dauernde mechanische Eimvirkung auf die 
kleinen Gelenkfragmente ist aber oft unmoglich. Hier hat allerdings die ope­
rative Behandlung Wandel geschaffen. Ein wesentlicher Grund fiir mangel­
hafte Konsolidation von Gelenkfrakturen liegt in der mangelhaften Ernahrung 
groBtenteils intraartikular gelegener Fragmente; in dieEer Hinsicht ist auch 
an die von Lang gefundenen ungilnstigen Val'lkularisationsverhaltnisse 
der subkapitalen Schenkelhal:01.one zu erinnern (Abb. 173). Schliel3lich kommt 
auch noch in Betraeht, daB die osteogene Schicht des Periostes nach den enter­
suchungen von Bidder nur bis 1.ur Grenze zwischen Diaphyse und Epiphyse 
geht, indem sieh nur die auBere Schicht des Periostes bis zum RamIe d3r Gelenk­
flache fortcetzt. Dem Epiphysenperiost ±ehlt somit die osteogene Kambium-
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schicht. Bei starken Verschiebungen cines Gelenkfragments kommen aus­
gedehnte Verwachsungen zwischen den einzelnen am Gelenk beteiligten 
Knochen zustande, die jedoch haufiger nur fibros als knochern sind. 

Der BluterguB fuhrt, wenn er erhehlich ist., zu dauernder Ausdehnung 
der Gelenkka psel und damit zu Erschlaffung des Bandapparat.es. Es ent.­
st.ehen dann, ebenso wie nach AbreiBung von Bandansat.zstellen oder bei An­
heilung eines ganzen Kondylus in schlechter SteHung, die eine relat.ive Ver­
langerung eines Seit.enbandes zur Folge hat, Schlottergelenke. Gleich­
zeitige Kontinuitatsfraktur und AbreiBung eines mechanisch wichtigen Bandes 

Abb. 173. GefiWe des Sehenkelhalses injiziert mit konzentrierter Lasung von Plumbum 
aceticurn. Man sieht eine reichliche GefaGverzweigung irn Bereich der Fossa trochanterica 
und ein zweites GefaGgebiet irn Bereich der Epiphysenlinie und des Kopfes. Zwischen 
beiden GefaGbezirken bestehen nur geringe Anastornosen, so daG sich in der Mitte des 

Schenkelhalses eine relativ gefaGarrne Zone findet (nach Lang). 

ist selten, wie gleich an dieser Stelle erwahnt sei. Bei mangelhafter Resorption 
des Gelenkhamatoms entstehen durch teilweise Organisierung der Blutergusse 
fibrose Verwachsungen zwischen Kapsel und Knorpeloberflache, wodurch ver­
schieden hochgradige Versteifung zustande kommt. Nach Gelenkfrakturen 
entstehen ferner freie Gelenkkorper, die gelegentlich kleinen Fragmenten, 
abgesprengten Knorpelstucken, 10sgelOsten 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. 'Venn wir auch annehmen mussen, daB haufig be-
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sondere individuelle Bedingungen fur die Entstehung dieser prognostisch 
bedeutsamen Gelenkkomplikationen vorhanden sind, so ist die maBgebende 
Mitwirkung des Trauma, besonders der in das Gelenk reichenden Fraktur, 
einwandfrei nachgewieEen. Die Arthritis entwickelt sich schleichend und kann 
jahrelang Fortschritte machen. Gelegentlich liegt zwischen dem Auftreten 
der a.rthritischen Erscheinungen und der eigentlichen Frakturheilung ein freies 
Intervall. Die anatomischen Erscheinungen der traumatischen deformierenden 
Gelenkentziindungsind die gleichen, wie diejenigen der nicht traumatischen 
Arthritis. Sie charakterisiert sich durch Degenerationsvorgange und Zer-

a b 
Abb.174. Hochgradigearthritische Veranderungen nach intraartikularer Frakturdes unteren 

Humetusendes. Periostale Knochenwuchetungen. a) Frontalansicht; b) Seitenansicht. 

storungen am Knorpel, atrophische Vorgange am Knochen und hyperplastische 
Wucherungen samtlicher 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 Verstarkungsbander (Abb. 174 a und b). 
W o· keine mechanische, operativ zu beseitigende Ursache - also chronische 
Reizung durch ein vorragendes Fragment oder einen freien Gelenkk6rper, 
durch fehlerhafte statische Belastung bei Subluxation - vorliegt, ist die Pro­
gnesestets sehr vorsichtig zu stellen; voll3tandige Ausheilung laBt sich meistens 
nicht erzielen. 
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Entsprechend diesen verschiedenen Komplikationen sind die Storungen 
nach Ausheilung von Gelenkfrakturen mannigfaltige. Abgesehen von 
der Gelenksteifigkeit, die bedingt wird durch die bereits frUher erwahnten 

Abb. 175. Ankylose des Ellbogengelenks infolge SchuBfraktur. 

Inaktivitatsveranderungen, sehen wir naturlich schWere Storungen dort, wo 
ein Gelenkfragment nicht solid anheilte. Derartige ausbleibende Konsolidation 
intraartikularer Frakturen fUhrt einmal zu Schlottergelenken, besonders 

Abb. 17U. Gelenkversteifung durch luxuriercnde Kalluswucherungen im AnschluB an eine 
paraartikuUire Fraktur des unteren Humerusendes. Prap. der path.-anat. Anstalt Basel. 

aber zu progredienter chronischer Arthritis. 1m Gegensatz zu der Bildung 
von Schlottergelenken steht die Ausheilung von Gelenkfrakturen mit mehr 
oder weniger vollstandiger Ankylose, verursacht durch bindegewebige oder 
knocherne Verwachsung der Gelenkpartner, besonders bei infizierten offenen 
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Frakturen (Abb. 175). Die Ankylose kl1nn l1uch durch Bildung extmklLpsuHirer 
Knochenbriicken, durch l1rthritische Knochenwucherungen oder luxurierende 
Kallusbildung bei pamatrikuHiren lhakturen (Abb. 176) bedingt sein. Heilen 
groBere Teile der abgebrochenen Gelenkflache in fehlerhl1fter Stellung l1n, so 
klLnn die Richtung der Gelenkflache und der Bewegungsachse erheblich ver­
andert werden, was zu pathologischer Stellung des peripheren Extremitaten­
abschnittes mit den bereits besprochenen Folgen flihrt. Demrtige Verschie-

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

bungen sind beinahe durchwegs mit verschieden hochgradiger Einschrankung 
der Gelenkexkursion verbunden. Der Abbruch von Gelenkepikondylen, an 
denen sich mechanisc.b. wichtige Bander l1nsetzen, fUhrt zur Ermoglichung 
pathologischer Gelenkbewegungen, wenn die abgebrochenen Epikondylen an 
falscher Stelle anheilen. Gelegentlich wird eine abgebrochene Apophyse in 
das Gelenkinnere verlagert, was zu mechl1nischer Einschriinkung der Gelenk­
bewegungen fUhrt (Abb. 177). Dasselbe tritt ein, wenn eine abgebrochene 
Apophyse in die Gelenkkapsel einbezogen wird. 

6. Ischamische Muskelkontraktul'. 
Neben den bereits besprochenen, frische Fmkturen begleitenden Schadi­

gungen der Muskulatur durch das Trauma selbst, der fortdauernden Schadigung 
durch verschobene Fragmente und der sog. nutritiven Verkiirzung bei hoch­
gradigen Langsverschiebungen tritt im Gefolge von Knochen briichen gelegent­
lich eine schwere Muskelveranderung auf, die sog. ischiimischc Muskel­
kontraktur. Anatomisch ist diese Muskelveranderung chamkterisiert durch 
eine bindegewebige Umwandlung der kontraktilen Elementc mit nl1chfolgender 
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hochgratliger Gewebssehrumpfung. Das ganze betroffene MUt:>kelgebiet winl 
in ein derbes, oft steinhartes, unter dem Messer knirsehendeH Bindegewebe 
umgewandelt, das angrenzende oder durchziehende Nerven und GefaBe um­
klammert. Die GefilBe obliterieren, die Nerven verfallen der Atrophie, der 
Degenemtion und schlief3lich volliger bindegewebiger Umwandlung. Nach 
nelleren Arbeiten ist die ischamische Muskelkontraktur als Kombinationseffekt 
einer yorilbergehenden totalen oder lang danernden partiellen Zirkulations­
HtOrung - Entziehung von Sauerstoff und Nahrstoffen bei gleichzeitiger 
Kohlensaureilberladung - und der Inaktivierung aufzufassen. Die Zirkulations­
storungen konncn durch Kompression der Hauptarterie, so durch ein \'er­
schobenes Fragment (Abb. 178), eventuell unter Mitwirkung eines schnilrenden 

Abb. 178. :Kach der Beugeseite verschobcnes Humerusfragment, das zu KOlllpression der 
Arteria brachialis und zu ischamischer Muskelkontraktur fiihrte. 

Vcrbandes, durch Intimaruptur (Bardenheuer) oder durch Ligatur \"er­
urmcht sein: dabei ist Voraussetzung, daB noch hinlangliche Kollateralver­
sorgung zur Vermeidung von Gangran vorhanden ist. Atiologisch kommt 
ferner interstitiellen Blut- und Lymphergiissen groBe Bedeutung zu, sei es, 
daf3 sie subfaszial liegen, ohne daB eine genilgende AbfluBmoglichkeit besteht, 
sei es, daB durch starre Verbande die Expansion des betroffenen Gliedabschnittes 
verhindert wird. Es ist leicht verstandlich, daB unter Spannung stehende 
freie Gewebsergilsse groBere und kleinere Kollateralbahnen auszuschalten und 
durch Kompression selbst groBter zufilhrender Arterien und groBer Venen die 
Ernahrung der Gewebe schwer zu schadigen vermogen. Es hat sich jedoch 
gezcigt, daB derartige Schadigungen durch das in dec Muskelbewegung 
liegende, fill' das Muskelgewebe spezifisch regelleratorischc Moment 
weitgehend ausgeglichen werden konnen; dabei kommt allerdings auch der 
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Abb. 179 a. Isehamische Muskelkontraktur, die Hand- und Fingerbeuger betreffend, 
aufgetreten infolge Gipsverbandbehandlung einer ungenugend reponierten suprakondylaren 

Humerusfraktur, Ruhestellung. 

Abb. 179 b. Ischamische Muskelkontraktur der Hand- und Fingerbeuger; maximale 
Streckung des Handgelenks und der Finger. 
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zirkulationsfOrdernden Wirkung derMuskelaktion - Erweiterung der arteriellen 
und kapillaren MuskelgefiiBe, Beschleunigung des Venenblut- und Lymph­
stromes - eine wesentliche Wirkung zu. Bleiben die geschadigten Muskeln 
liingere Zeit inaktiv, so bilden sich die irrepara bIen Veranderungen der 
ischamischen Muskelkontraktur mit ihren schweren Funktionsst6rungen be­
sonders von Hand und Fingern aus. Beigegebene Abbildungen (179 a und b) 
zeigen eine hochgradige ischamische Kontraktur der Hand- und Fingerbeuger, 
verursacht durch Kompression der Arteria brachialis zwischen einem nicht 
reponierten, nach der Beugeseite abgewichenen Humerusschaftfragment 
(Abb. 178) und schnurendem Gipsverband. 

7. Sekundare Schiidigungen von Nerven und Gefa6ell. 

Schadigungen von Nerven und GefaBen k6nnen sich 
der Frakturheilung als schwere Komplikationen einstellen. 

auch im Verlaufe 
Bei den GefaBen 

handelt es sich meistens urn 
Kompression durch ein dislo­
ziertes Fragment, die entweder 
infolge zunehmender Fragment­
verschiebung hochgradiger oder 
d urch einen zu engen zirkularen 
Verband bzw. durch schlechte 
Lagerung gesteigert wird. Bei 
infizierten Frakturen kann ne­
krotisierende Entzundung zu 
sekundiiren Arosionen arte­
rieller GefaBe fiihren. Auch 
sekundare GefaBlasion durch 
sequestrierte Knochensplitter ist 
beobachtet worden. Die sekun­
dare, erst nach AbschluB der 
eigentlichen Frakturheilung auf­
tretende Venen thro m bose ist 
bedeutend seltener als die unter 
der Behandlung sich einstellende 
primare Thrombose. So sind die 
0deme der unteren Extremitii­
ten, welche erst nach der Frak­
turheilung auftreten, nur aus­
nahmsweise Folge sekundarer 
Venenthrom bose. 

Die als primare Fraktur­
komplikation geschilderte Kom­
pression eines Nerven durch ein 
disloziertes Fragment kann sich 
auch erst im Verlaufe der 

;00;.,., ... 

Abb. 180. EinschluB des Nervus radialis in den 
Frakturkallus bei Humerusfraktur. 

Heilung einstellen. AusschlieBlich der Frakturheilungsperiode geh6rt dagegen 
die Kompression des Nerven durch Kallus- und Narbenmassen an. 

Mat t i , Knochenbl'iiche. 1. 11 
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Dem EinschluB in den Kallus ist hauptsachlich der Nervus radialis im unteren 
Drittel des Oberarmes ausgesetzt. Der Nerv ist in solchen Fallen in einem 
rein knochernen oder bindegewebig-kni:ichernen Kanal eingeschlossen (Abb. 180) 
oder mit einem groBeren Teil seines Umfanges in eine Kallusrinne eingelassen. 
Dehnung, Knickung und Einschnurung fuhren zu zunehmender Kompression 
des Nerven, die soweit geht, daB schlieBlich vollstandige bindegewebige Um­
wandlung stattfindet. 1m Bereiche dieser Kalluseinschnurung kommen auch 
Verletzungen des Nerven durch eindringende Knochenstachel VOL Bei reiner 
Nervenkompression durch Kallusmassen treten die Erscheinungen der Nerven­
lasion erst wahrend oder nach der Konsolidation, aJso 4-8 Wochen nach der 
Verletzung auf. Zunachst findet man meistens eine motorische Lahmung, 
die allmahlich zunimmt, spater tritt auch sensible Lahmung auf, der ge­
legentlich ein neuralgisches Stadium vorausgeht. Neben dem Radialis 
sind gemaB ihrer Beziehungen zum Knochen der Plexus brachialis, der Nervus 
ulnaris und derNervus peronaeus besonders der Einschnurung durch Kallus­
massen ausgesetzt. 

Kapitel 5. 

Klinische Diagnos~. 
I. Symptome. 

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

Die hauptsachlichsten Symptome der frischen Frakturen ergeben sich 
aus der vorstehenden Darstellung der pathologisch-anatomischen Veranderungen. 

Das augenfalligste Fr~ktursymptom, welches meist schon bei der ein­
fachen Inspektion bemerkt wird, ist die Verschiebung der Fragmente. 
Wir erkennen ohne weiteres deutliche Achsenknickungen (Abbo 181), erheb­
liche Verkili'Zungen, seitliche Verschiebungen (Abb. 182 a und b) und Ver­
drehungen. Es ist ratsam, bei jeder Fraktur, betreffe sie nun die obere oder 
untere Extremitat, die Verklirzung mit dem MeBband zu messen, d_ h-o die ge­
brochene Extremitat in ihrer Lange mit der gesunden Extremitat zu vergleichen. 
Als fixe Punkte fur die Messung beniitzt man leicht bestimmbare, von auBen 
durch die Raut . deutlich sichtbare oder fuhlbare Knochenpunkte oder 
Knochenkanten. Derartige Fixpunkte fiir die Messung sind fur die untere 
Extremitat die Spitze des auBeren und des inneren Knochels, der auBere 
und innere Rand des Condylus tibiae in der Kniegelenklinie, die Trochanter­
spitze und die Spina ilei ao so, fiir die obere Extremitat der hintere Akromial­
rand, der Epicondylus externus und internus humeri, die Olekranonspitze 
oder der Rand des Radiuski:ipfchens, der Processus styloides des Radius 
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und der Ulna. Achsenknickungen werden am sichersten nach dem Rontgen­
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. Dber 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 PalIJation festzustellen, einmal weil dadurch lokale Schadigungen ver-

Ahb. 181. Hochgradige Achsenknickung bci hochgelegener suprakondylarer Extensiolls­
fI'aktur des Humerus. 

ursacht werden konnen, und ganz besonders weil die reflektorische Muskel­
kontraktion durch schmerzhafte Untersuchung gcsteigert und dadurch clie 
Verkurzung vermehrt werden kann. 

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

11* 
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abschnittes geltend. Die lokale Schwellung kann zum Teil naturlich durch 
vel'Schobene Fragmente bedingt sein. Bis der BluterguJ3 yom Knochen zum 
Unterhautzellgewebe vorgedrungen ist, vergehen meist einige Tage, und wir 
finden dann nicht mehr die Farbent6ne der frischen Blutung, sondern die 
Farben der vel'Schiedenen Hamoglobinderivate; die rot-grun-gelblichen Farben­
tone wiegen dann gegenuber den dunkelblau-schwarzlichen Tonen der frischen 
Hautblutung vor. 

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

Besondere diagnostische Bedeutung haben die umschrie benen Haut­
blutungen gewisser typischer Frakturformen, so das Hamatom uber dem ab­
gebrochenen Epicondylus internus humeri (Abb. 183), die umschriebene Blutung 
an der Vorderflache des Oberarmes bei Fractura per- odeI' subtubercularis 
mit Abweichung des unteren Fragments nach vorne (s. Abb. 182a), sowie die 
Blutung uber dem nach vorne abgewichenen Humerusfragment bei Fractura 
supracondylica per extensionem (Abb. 184). Diese umschriebenen Blutungen 
sind differentialdiagnostisch besonders wicht:g gegenii.ber diffuser Blutunter­
laufung bei ein:achen Kontusionen. 
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Ein weiteres wichtiges Fraktursymptom ist die plotzlich auftretende 
hochgradige Funktionsstotung bei relativ guterhaltener passiver 
Beweglichkei t. Demgegenuber ist bei Luxationen die aktive Beweglichkeit 
meist nicht so erheblich beschrankt, wahrend ausgedehnteren pMlsiven Be­
wegungen ein federnder Widerstand entgegensteht. Die Funktionsstorung bei 
Frakturen ist meistens eine direkte mechanischeFolge der Fraktur und beruht 
auf dem Bruch der Knochenstrebe. Bei unvollstandigen und eingekeilten 
Frakturen kann eine hochgradige Funktionsstorung fehlen. Doch tritt sie 

Abb. 182 b. Normaler Verlauf der Humerusachse nach der hinteren Akromialeckc 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 zunachst der sog. Gelenk­
schluB hergestellt werden muB. Darunter versteht man das feste Anpressen 
des peripheren Knochens gegen die Gelenkpfanne, bevor die eigentliche Gelenk­
bewegung einsetzt. Dabei wird naturlich die Bruchstelle unter muskularen 
Langsdruck gesetzt, Was zur Auslosung heftigen Schmerzes und zu reflektorischer 
Hemmung der Bewegungen fiihrt. Wo die Funktion bei unvollstandigen oder 
eingekeilten Frakturen anscheinend nicht gestort ist, treten mechanische Tn­
suffizienz und reflektorische Hemmung sofort. in Erscheinung, wenn man Be-
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wegungen gegen einen gewissen Widerstand ausfUhren laBt, d. h. Be­
wegungen, welche eine entsprechend krMtige Muskclaktion voraussetzen. So 
ko'unen Patienten mit Fraktur des Tuberculum majus humeri den unbelasteten 
Arm oft frei nach auswarts rotieren; sobald man jedoeh del' Rotation Wider­
stand entgegensetzt, wird die Bewegung sofort gehemmt. Del' Patient ist nicht 
imstande, aueh nul' einen leichten Widerstand zu liberwinden ; die Bewegung 
kann mit dem Gegendruck cines einzigen Fingers gehemmt werden. Natiirlich 
ist meist nul' diejenige Funktion gestort, welche an den gebrochenen Knoehen 
bestimmte mechanische Anforderungen steUt. So ist cs erkHirlieh, daB Pa­
tienten mit Fibulaschaftfrakturen noeh herumgehen kiinnen, weil del' im wesent-

Abb. 183. Charakteristische Hautblutung liber dem abgebrochcnen Epicondylus internll:; 
humeri. 

lichen das Korpergewieht tragende Knochen, die Tibia, nieht gcbroehen ist. 
Patient-en mit Fraktur del' Radiusdiaphyse konnen Beuge- und Streekbewegungen 
im EIlbogengelenk ziemlich ungehemmt ausfiihren, weil diese Bewegung wesent­
lich zwischen Humerus und Ulna VOl' sich geht; dagegen werden in diesem 
FaIle die Rotationsbewegungen, die zwischen Ulna und Radius erfolgen, gestort 
sein, besonders wenn man sie gegen einen gewissen Widerstand ausfiihren laf3t. 

Ein ferneres Frakturzeichen ist die falsche Beweglichkeit (Abb. 185). 
Diese fehlt ganz odeI' beinahe vollstandig bei subperiostalen und bei eingekeilten 
Frakturen. Falsche Beweglichkeit ist ofters sehr leieht naehzuweisen. W 0 

dies nicht del' Fall ist, solI man dahin zielende kraftigc Versuehe unterlassen, 
damit nicht etwa eine giinstige Einkeilung odeI' Fragmentstellung gelOst wird 
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Besondere diagnostische Bedeutung hat der Nachweis pathologischer Seiten­
bewegungen bei AbriBfrakturen der Gelenkepikondylen und bei Kondylus­
hrftchen (Ahb. 186). 

Wo falsche Beweglichkeit besteht, laBt sich oft gleichz'::litig auch die sog. 
Krepitation nachweisen. Wir verstehen darunter ein horbares, knarrendes, 
knackendes Reibegerausch, welches entsteht, wenn die Bruchflachen anein-

Abb. 184. Typische Hautblutung iiber dem nach vorne abgcwichencn :Fragment bei 
suprakondylarer Extensionsfraktur des Humerus. 

ander reiben. Wo horbare Krepitation fehlt , kann man haufig mit der auf­
gelegten Hand ein mehr oder weniger deutliches, unregelmaBiges Reiben fMlen. 
Beri.ihren sich die gezackten Bruchflachen nicht oder nur in geringer Am;­
dehnung, so fehlt natftrlich die Krepitation. Ferner vermissen wir sie dort, 
wo sich Weichteile zwischen die Bruchflachen eingelagert haben; auch groBe 
Hamatome konnen gelegentlich die Krepitation verhindern. Wie die Fest­
steHung falscher Beweglichkeit, wll 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 Rontgenara. hat der Nachweis cler Krepitation an pmktischer 
Bedeutung erheblich verloren. 

Krepitation kann durch Reibegerausche in arthritisch veranderten Ge­
lenken vorgetauscht werden; besonders leicht im Schultergelenk und im R-adio­
ulnargelenk. Bei Arthritikern und alteren Patienten ist deshalb entsprechende 
Vorsicht in der Verwertung des Symptoms geboten. 

Von den subjekti yen Symptomen hat der spontane Bruchschmerz 
keine entscheidende Bedeutung; denn spontane Schmerzen konnen auch bei 

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

einfachen Kontusionen und bei Luxationen in genau gleicher Weise auftreten. 
Wiehtig ist dagegen der lokale Drueksehmerz, worunter wir nieht die 
Sehmerzen verstehen, welche bei Betasten der Frakturschwellung ausgelost 
werden, sondern den Sehmerz bei querer Kompression des Knochens im Bereich 
der Frakturebene. Dieser lokale Drueksehmerz ist besonders wert­
voll fur den Na'ehweis von Frakturen ohne deutliehe Versehiebung 
der Fragmente. Noch charakteristischer Hi.r Frakturen ist der sog. Fern­
sehmerz oder StoBsehmerz, welcher durch StoB in der Richtung der Langs­
achse des gebrochenen Knoehens an der Bruchstelle ausgelost wird. Zum 
Nachweis des Fernschmerzes fassen wir beide Fragmente entfernt von der 
Bruehstelle fest an und stoBen sie nun kurz in der Langsrichtung zusammen. 
Obsehon wir die Frakturstelle selbst dabei nicht beruhren, verspurt der Patient 
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im Momente des StoJ3es einen heftigen, in der Hohe der Frakture bene lokali­
sierten Schmerz. Druckschmerz und StoJ3schmerz haben eine besondere Be­
deutung fur die Dnterscheidung subperiostaler oder eingekeilter Frakturen 

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

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

II. Gang del' klinischen Untersuchung. 
Bei jeder Fraktur soll zunachst die Vorgeschich te genau berucksichtigt 

werden. Besondere Aufmerksamkeit ist dabei der Aufklarung des Verletzungs­
mechanismus zu schenken. Aus der Drsache der Verletzung, aus der Art der 
GewaIteinwirkung und aus den direkt nach dem Dnfall beobachteten Erschei­
nungen konnen oft schon wichtige Hinweise auf die Diagnose gewonnen werden. 

Man kann nicht nachdrucklich genug davor warnen, Fraktur­
patienten gleich mit roher Hand anzufassen. Hat man sich aus der 
Anamnese eine Meinung uber die vermutliche Verletzung gebildet, so sind zu­
nachst diejenigen Symptome zu suchen, welche durch Inspektion, durch Messung 
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und durch PrUfung der aktiven Funktionsstorung nachzuweisen Hind. Erst 
dann ist eine schonende Lokaluntersuchung auf falsche Beweglichkeit, Art und 
Grad der Verschiebung, und auf begleitende Komplikationen vorzunehmen. 
Eine weitgehende anatomische Diagnose dnrch auBere Untersuchung zu e1'­
zwingen, hat meist keinen Sinn und ist ohne Schadigung des Patienten auch 
sehr oft nicht zu erzielen. Wir bekommen die notige Auskunft vollstandiger 
und fUr den Patienten bedeutend schonender durch eine gute Rontgen­
aufnahme. Wo der Entstehungsmechanismus der Fraktnr klargelegt werden 
kann, ist es aHerdings moglich, unter Berucksichtigung vorstehender Ausfiih­
rungen uber die Frakturmechanismen auch eine weitgehende Diagnose des 
Frakturebenenverlaufes ,m stellen. 1m allgemeinen wird man sich aber fur die 
Beurteilung der Fragmentlage und fUr die Erkennung von Bewnderheiten 
der Frakturform, wie Splitterung und gleichzeitige Eroffnung benachbarter 
Gelenke, an die R.Ontgenaufnahme halten. 

Die Einleitung der N ar kose fUr die Vervollstandigung der Diagnose 
ist seit Einftihrung der Rontgentechnik, wenigstens bei Erwachsenen, so gut, 
wie uberflussig geworden; immerhin kann sie bei besonders ungebardigen und 
aufgeregten Patienten gelegentlich auch Hir die Erzielung einer guten Rontgen­
aufnahme erforderlich werden, besonders wenn die fur die Rontgenaufnahme 
erforderliche Lage der gebrochenen Extremitaten mit erheblicheren Schmerlen 
verbunden ist. Fehlt die Moglichkeit, eine Rrjntgenaufnahme zu machen, 
oder verlangt eine fUr die umgebenden Organe und die Raut gefahrliche Frag­
mentstellung sofortige Korrektur schon vor dem Transport zur Rontgenauf­
nahme, so wird man sieh gelegentlich auch heute noch zur Einleitung einer 
Narkose entschlieBen, um die lokale anatomische Diagnose zu vervollstandigen. 
In diesem Fane wird naturlich wahrend der Narkose allch gleich die Reduktioll 
der verschobenen Fragmente vorgenommen. 

Bei jeder Untersuchung wegen frischer Fraktur ist ferner 
dem Verhalten der an der Frakturstelle vorbeiziehenden GefaBe 
und Nerven die notige Aufmerksamkeit zu schenken. Man wird sich 
in erster Linie uber den Zustand der peripherischen Zirkulation ein Urteil 
bilden, nachsehen, ob die Poplitea, Tibialis postica und Tibialis ant,ica an der 
unteren Extremitat, die Arteria brachialis, radialis und ulnaris an der oberen 
Extremitat normal pulsieren, oder ob der PuIs aufgehoben bzw. abgeschwacht 
ist; gleichzeitig ist auf etwa vorhandene Behinderung des venosen Ruckflusses, 
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 berucksichtigen; doch sollen auch die anderen 
Nerven der gebrochenen Extremitat in die Untersuchung einbezogen werden. 
Neben der PrUfung der groben Motilitat empfiehlt sich eine topische Sensi­
bilitatsprUfung, die auf die Beruhrungs- und Schmerzempfindung beschrankt 
werden kann. Diese Untersuchung auf gleichzeitige Nerven- und GefaB­
verletzung hat vor aHem gro13e Bedeutung fUr die zweekmiiBige Behandlung 
der betreffenden Fraktur; doch ist sie auch unerla!3lich zur Entlastung der 
beruflichen Verantwortung des behandelnden Arztes. Nervenverletzungen 
oder Folgen von Gefa13verletzungen, die erst illl Laufe oder nach 
AbschluB der Behandlung entdeckt werden, fallen erfahrungs­
gema13 zu Lasten des Arztes. 
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Besonders wichtig ist ferner, nicht etwa uber einer in die Augen springen­
den ]1'raktur andere wichtige Verletzungen zu ubersehen. Deshalb dad bei 
Frakturpatienten, die in bewuBtlosem Zustande in die Hande des Arztes kommen, 
eine genaue und vollstandige Untersuchung des ubrigen Korpers nicht unter­
lassen werden. Handelt es sich, Wie so haufig, um eine gleichzeitige Schadel­
fraktur mit Gehirnlasion, so ist naturlich die Aufmerksamkeit zunachst 
del' Schadel- und Gehirnverletzung zuzuwenden, die eine lebensdrohellde Be­
deutung haben kann. Wie bei den Schadelfraktllren, so ist auch bei Rilcken­
wirbelfrakturen die begleitende Verletzung des Zentralnervensystems 
wichtiger als die Fraktllr selbst. 

III. Differentialdiagnose. 
Die Differentialdiagnose macht bei der GroBzahl der Frakturen, korrekte 

systematische Untersuchung vorausger;etzt, keine Schwierigkeiten. Immerhin 
kommt e'3 noch recht haufig vor, daB Frakturen des Radius und der Halld­
Wllrzelknochen als "Distorsionen", Fraktllren des oberen Humerusendes als 
Luxationen, ja soga.r Kompressionsfrakturen der Wirbelkorper als einfache 
Quetschungen angesehen und dementsprechend behandelt werden. Derartige 
Fehldiagnosen konnen besonders dort, wo man eine Fraktur als Luxation be­
trachtet und nun unzweckmaBige Repositionsversuche macht, zu sekundaren, 
schweren GefaB- und Nervenschadigungen AnlaB geben. Wird eine Wirbel­
k<irperkompressionsfraktur ubersehen, so kommt es zur Ausbildung von schweren 
kyphoskoliotischen Verkrummungen der Wirbelsallle, die durch entsprechende 
"statische Schonung" zu verhindern gewesen Waren. Besonders bedauerlich 
sind solche Fehldiagnosen, wenn die Patienten in den Verdacht der Simulation 
geraten, was bei Unfallversieherten nicht so selten der Fall ist. Grundsah­
liche Rontgenuntersuchung bewahrt vor derartigen Irrtumern. 
Der Differentialdiagnose gegenuber Kontusion und Distorsion kommt 
namentlich bei subperiostalen Frakturen groBe Bedeutung zu. Der lokale 
Drucksehmerz kann bei Kontusion falschlich als Fraktursymptom gedeutet 
werden. Fur Fraktur spricht der ganz umschriebene maximale Druck­
sehmerz bei querem Zusammendrucken des gebrochenen Knochens in der 
Hohe der Frakturebene. Besteht gleichzcitig StoBschmerz, del' bei Kontllsion 
fehlt, so ist die Fraktur sichergestellt. Allerdings mussen dabei grobere Ver­
schiebungen und Bewegungen der Weichteile vermieden werden. Gelenk­
dis torsion wird falschlich besonders haufig diagnostiziert bei Handwurzel­
frakturen, bei der typischen Radiusfraktur, bei AbriBfrakturen im Bereich 
der Seitenbander am Kniegelenk und bei unvollstandigen Schenkelhalsfrakturen. 
Lokaler Druckschmerz und StoBschmerz sind auch hier wertvolle Unter­
scheidungsmittel. Es empfiehlt sich, an der Hand den StoBschmer'l. in der 
Richtung jedes einzelnen Metakarpus zu prUfen; 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 ausgepragt. AbriBfrakturen fuhren zudem zu 
pathologischer Abduktions- bzw. Adduktionsmoglichkeit. 

Was die Differentialdiagnose gegenuber Luxationen betrifft, so wurde 
schon erwahnt, daB bei Luxation die aktive Beweglichkeit gewohnlich besser 
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erhalten ist als bei Frakturen, daB sie aber in beschrankten Grenzen erfolgt. 
Dagegen trifft man mit passiven Bewegungsversuchen bei Luxationen bald 
auf federnden Widerstand, wahrend bei Frakturen, allerdings unter AuslOsung 
von Schmerzen, meist ziemlich weitgehende passive Bewegungen ausgefUhrt 
werden konnen. Man denke in Fallen, wo man sich veranlaBt sieht, die Diffe-

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

rentialdiagnose zwischen Fraktur und Luxation zu stellen, auch an die Moglich­
keit einer Kombination von Fraktur und Luxation. So wird die isolierte 
UInafraktur haufig von Luxation des Radiuskopfchens 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 Knochenbruche 

und besonders zu ihrer genaueren morphologischen Abklarung besitzen wir 
im ROntgenverfahren. Es empfiehlt sich, nicht nur differentialdiagnostisch 
unklare FaIle, sondern auch die Frakturen rontgenographisch festzulegen, die 
durch auBere Untersuchung einwandfrei festgestellt und anseheinend auch bis 
in aIle wesentlichen Einzelheiten klargelegt werden konnen; denn nur zu oft 
deckt die Rontgenographie bei anscheinend einfachen und klaren Frakturen 
uberraschende Einzelheiten auf, deren Kenntnis fur Prognose und Behandlung 
von Bedeutung ist, wie z. B. Spriinge, die in ein benachbartes Gelenk hinein­
reichen. Ferner erhalt man durch das Rontgenverfahren in schonendster Wei:,;e 
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Klarheit ii.ber die wichtigsten Dislokationen, besonders uber Verkurzung. 
Achsenknickung und Seitenverschiebung. 

Es ist auBerordentlich wichtig, daB Rontgenaufnahmen bei Knochen­
frakturen mit guter Technik und in ganz bestimmter systematischer Weise 
ausgefUhrt werden, wenn man sich nicht groben Tauschungen bei Beurteilung 
der Fragmentverschiebungen aus dem Rontgenbilde aussetzen wilL Die Er­
fii.llung dieser Forderung setzt Spezialkenntnisse voraus, die nur durch besondere 
Ausbildung und durch langere praktische Tatigkeit erworben werden konwm. 
GroBere Spitaler haben denn auch in Erkenntnis der Wichtigkeit korrekter 
Rontgentechnik ihre Rontgeninstitute seit langerer Zeit spezialistisch aus­
gebildeten Rontgenologen anvertraut, eine MaBnahme, die schon durch die 
erhebliche Arbeitsuberhaufung in derartigen Laboratorien gerechtfertigt wird. 
Der Praktiker, der seine Durchleuchtungen und Aufnahmen selbst vornehmen 
muB, wird notgedrungen die unerlaBlichen theoretischen Kenntnissc und die 
notige praktische Dbung durch Besuch von Spezialvorlesungen, Rontgen­
kursen und durch selbstandige praktische Tatigkeit erwerben mussen. 

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

1. Zur Rontgentechnik. 
Von den verschiedenen praktisch in Gebrauch ;stehenden Arten des 

Rontgenverfahrens kommen Hir die Bedurfnisse der Diagnose und Therapie 
cler Knochenbriiche wesentlich nur die Rontgenographie, d. h. die Fest­
legung des Rontgenbildes auf der photographischen Platte, und die Rontgeno­
skopie, die Durchleuchtung unter Zuhilfenahme fluoreszierender Schirme in 
Betracht. Die ortho-rontgenographischen Methoden finden dagegen in der 
praktischen Frakturen -Diagnostik keine Anwend ung. 

Was zuna,chst die Durchleuchtung bei Frakturen betrifft - unter 
Verwendung von Bariumplatincyanii.r-Schirmen oder von sog. Astralschirmen -, 
so spielt sie praktisch im allgemeinen nur eine untergeordnete Rolle. Die 
Durchleuchtung findet vor allem dann Anw'endung, wenn es sich darulIl handelt, 
Hir eine nachherige Aufnahme die gtinstigste Projektionsrichtung heraus­
zufinden, falls dies nicht schon durch die auBere Untersuchung gelungen sein 
sollte. Knochenbruche sind auf dem Durchleuchtungsschirm nur zu erkennen, 
wenn eine wesentliche Verschiebung der Fragmente vorliegt, wahrend schmale 
Frakturspalten und Knochensprunge sich nicht deutlich abheben. Das Durch­
leuchtungsverfahren kommt deshalb nicht in Frage, wenn es sich darum handelt, 
das Vorhandensein einer Fraktur mit Sicherheit auszuschlieBen. Dagegen 
kann die Rontgenoskopie schatz bare Dienste leisten zur Kontrolle der 
Fragmentstellung im Gipsverband. Dabei ist zu berucksichtigen, daB 
trockene Gipsverbande Hir die Rontgenstrahlen durchlassiger sind als feuchte, 
so daB man die Kontrolldurchleuchtung kaum fruher als 24 Stunden nach 
Herstellung des Gipsverbandes wird vornehmen konnen. 

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

Abb. 188. Trochoskop nach Haniseh. 
A Mit Segeltuch bespannter Rahmen, als Tischplattc dienend, C Langsschienen, auf denen 
das Gestell D mit der die Rontgenrohre enthaltenden Blendenkiste K lauft; E, F Kur­
beln zur Verschiebung des Gestells und der Blendenkiste in der Liings- und Querrichtung. 

diger Kontrolle reponiert und eingegipst werden. Fiir die allgemeine Praxis 
erubrigt sich die Anwendung des Trochoskops, das iihrigens den Nachteil hat. 
Durchleuchtung in zwei zueinander senkrechten Richtungen nicht zu gestatten. 
Auch wurde regelmaBiges Arbeiten mit dem Leuchtschirm den Arzt cloch HchlieH­
lich den gefUrchteten Rontgenschadigungen aussctzen. 

Das Verfahren der Wahl fur die genaue Diagnose (leI' Knochenbriiche 
und fur die Kontrolle der Behandlung ist deshalh die }"{,adio gra phi e, die 
Projektion des frakturierten Gliedabschnittes auf die lichtempfindliche Platte. 
und die Fixierung des Bildes mit Hilfe des photographischen Verfahrens. 
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l\fan winl bei der Rontgenaufnahme die durch auJ3ere Untersuchung 
gewonnenen Anhaltspunkte verwerten und zunachst eine Projektionsriehtung 
wahlen, die die hauptsachlichste Seitenverschiebung oder Achsenknickung am 
deutlichsten zur Anschauung zu bring en verspricht. Eventuell kann eine 
Orientierung mit dem Leuchtschirm vorausgehen. Infolge der radiaren Aus­
brei tung der Rontgenstrahlen yom Brennpunkt der Antikathode aus s te lit 

a, 

das Rontgen bild einegeradlinige 
Projektion der li'ragmente auf 
die photographische Platte dar. 
Eine Seiten- und Langenverschiebung 
in der durch den Hauptstrahl und 

b 
Abb. 189. }<'raktur beider Vorderarmknochen im oberen Drittel. a) Aufnahmo von vorne, 
nnseheinend ideale SteHung zeigend. b) Aufnahme von der Seite mit erheblieher Flexions­

knickung. 

die Langsachse des gebrochenen Knochens gelegten Ebene wird deRhalb aIR 
einfache Dberlagerung der Fragmente auf die Platte projiziert und von 
Ungeiibten leicht iibersehen, namentlich wenn keine deutliche Achsenknickung 
vorhanden ist. Ebenso wird eine in der genannten Ebene erfolgte Achsen­
knickung nur durch Dberlagerung und durch Projektionsverkiirzung an-
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gedeutet. Man glaubt dann eine gute Fragmentstelhmg vor sich zu haben, 
wahrend eine zweite Aufnahme in einer zur ersten Aufnahmerichtung 
senkrechten Pl'ojektionsebene Verschiebung urn die ganze Dicke der Fragmente 
mit entspl'echender Verkurzung oder starke Achsenknickung zeigen kann 
(Abb. 189 a und b). Aus dieser t'rberlegung 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
fraktUl'en odeI' bei gelenknahen Frakturen empfehlen sich im allgemeinen zwei 
Aufnahmen, eine frontale, in del' Richtung von del' Beuge- zur Streckflache 
odeI' umgekehrt, und eine Seitenaufnahme. Frontale Aufnahmen des Ellbogen­
und Kniegelenks lassen eine moglichst vollstandige Streckstellung als wUnschens­
wert erscheinen. Unter Umstanden ist hierzu Narkose erforderlich. 1st Streck­
stellung nicht zu erzielen, so muB die Platte jedenfalls in moglichste Nahe des 
frakturierten Gelenkpartners gebracht, d. h. dem gebrochenen Knochen parallel 
gelagert werden. Auf diese Weioge gelingt es, die Rohre auf den wesentlich in 
Betracht fallenden Gliedabschnitt zu zentrieren und grobere Verzeichnungen 
moglichst zu verhindern. Naturlich sind auch bei Frakturaufnahmen aIle 
Ma.Bnahmen zu treffen, die eine moglichst groBe Bildscharfe garantieren - Aus­
schneiden des zentralen Strahlenbundels und Reduktion der Sekundarstrahlung 
dUl'ch geeignete Abblendung, absolute Ruhigstellung des Objektes, Verwendung 
der entsprechenden Strahlenqualitat lmd Quantitat -, technische MaBnahmen, 
deren Besprechung nicht in eine Frakturlehre gehort. W 0 eine RuhigsteIlung 
fur langere Zeit aus irgendeinem Grunde nicht zu erreichen ist, bieten sog. 
Momentaufnahmen oder Aufnahmen mit abgekurzter Expositions­
zeit groBen Vorteil. Eigentliche Momentaufnahmen haben fur die Bedurfnisse 
del' Frakturdiagnose keine groBe Bedeutung. Dagegen kommt es der Qualitat 
del' ROntgenbilder sehr zustatten, wcnn bei aufgeregten Patienten oder dort, 
wo die Aufnahmestellung unbequem und schmerzhaft ist, die Expositionszeit 
auf wenige Sekunden reduziert werden kann. 

Ein in der Praxis weitverbreiteter Fehler ist die Herstellung zu kleiner 
Aufnahmen, die nul' einen kleinen Abschnitt der gebrochenen Skelettteile 
ZUl' 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 sale he Rontgenaufnahmen, die nur "Ausschnitte" 
del' frakturierten Knochen wiedergeben, als dilettan tisch. Zu weit­
gehende Sparriieksichten sind hier unangebracht und rachen sich oft in sehr 
unangenehmer Weise. Es empfiehlt sich deshalb, moglichst ubersichtliche, 
die nachstliegenden Gelenke einbeziehende Aufnahmen zu machen; bei 
Schenkelhalsbriichen lasse ich grundsatzlich Beckenaufnahmen mit symmetri­
scher Projektion beidf:lr Hiiftgelenke herstellen, weil die Beurteilung del' 
Fraktur dadurch erheblich erleichtert wird, abgesehen von der groBeren 
Demonstrationskraft solcher Rontgogramme. 

2. Die Beurteilung von Rontgenbildern. 
Wie die Anwendung del' zweckentsprechenden Aufnahmetechnik ist auch 

die Interpretation von Rontgenbildern Sache der Erfahrung. Von einem Arzte, 
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der sich nicht standig mit der HersteIlung diagnostischer Rontgenaufnahmen 
beschliftigt, kann man nicht in jedem FaIle vollkommene Rontgenbilder ver­
langen. Dagegen sollte jeder Arzt in der Lage sein, Fraktur-Rontgenogramme 
selbstandig zu beurteilen. Hierzu ist, soweit nicht nur die Beurteilung von 
groben Konturverhaltnissen in Betracht kommt, eine gewisse Erfahrung not­
wendig, die man sich in der Praxis aneignen muB. Die Rontgenliteratur gibt 
hierzu wertvolle Wegleitung und stellt in Form von Atlanten ausreichendes 
Vergleichsmaterial zur Verfugung, das in Spezialfallen heranzuziehen ist. Fur 
die Vergleichsbedurfnisse der taglichen Praxis werden wir im speziellen Teile 
die notigen Unterlagen 
bringen. Rier sind nur 
einige allgemeine Anlei­
tungen fUr 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 
ZweckehergcstelltenLicht­
kasten, dessen RahmenfUr 
verschiedene Plattengro­
Ben eingerichtet ist. Auf 
Grund von Kopien Ront­
gendiagnosen zu stellen, 
empfiehlt sich auch bei 
Frakturen nicht; denn 
auch hier kommt es nicht 
immer nur auf die Beur­
teilung grober Konturver­
haltnisse an. Unklare und 

Abb.190. Umgekehrtes Verhalten der GroBe des Rontgen­
bildes zum Abstand der Rontgenrohre, bei gleicher Platten­

nahe des Objektes (nach Grashey). 

unscharfe Fissuren sowie feinere Dberlagerungsunterschiede 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 HersteUung von Ncgativskizzcn nach 
dem Durchpausverfahren von Vorteil sein. 

Bei der Beurteilung von Verschiebungen und Verkurzungen nach dem 
Plattenbild ist Zu berucksichtigen, daB infolge der geradlinigen Projektion 
eine VergroBerung der SkeIetteiIe stattfindet; auch die Zerstreuung, die 
sog. Dispersion, fUhrt in gewissen Grenzen zu einer VergroBerung des Bildes. 
Je gr6I3er nun der Abstand der Rontgenrohre von der Platte (Abb. 190), je 
geringer die Distanz zwischen SkeIetteiI und photographischer Platte (Abb. 191), 
desto geringer ist die VergroBerung durch die Projektion. Man wahIt de'lhalb 
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-

Mat t i, KnochenbTUche. I. 12 
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distanz und moglichster Plattennahe des fraktul'ierten Skeletteils 
kann unter Vernachlassigung del' Dispersion die Langenverschie­
bung bzw. die Verkurzung direkt auf del' Rontgenplatte gemessen 
werden. 

Ebenso laBt sich die Seitenverschiebung auf del' Platte bestimmen, 
w'enn die Richtung des Hauptdrahles genau senkrecht zur Verschiebungsebene 
liegt. 1st es nicht moglich, eine Aufnahme Eenkrecht zur Ebene der Seiten­
verschiebung herzustellen, so kann man aus zwei aufeinander senkrecht stehenden 
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Abb. 191. JegroBer del' Abstand des Objekts 
von der Platte, desto starker die VergriiBe­
rung des Riintgenbildes, bei gleicher Distanz 
zwischen Antikatode und Platte (nach 
Albers-SchOnberg). K J K2 Skeletteile glei­
cher GroBe, b b1 Distanzen des Objekts von 
der Riihre, a Abstand der Antikatode von 
der Platte. SI S2 GroBe der entsprechenden 
Bilder auf der lichtempfindlichen Schicht s s. 

D' V "13 a a . Ie ergro erung v =1) resp. b
I 

Aufnahmen, von denen jede eine zur 
"Strahlenrichtung" f;chrage Verschie­
bung darsteUt, die wahre Seitenver­
schie bung berechnen. 

Ahb. 192 nach Zu ppinger zeigt 
zwei senkrecht aufeinanderstehende 
Projektionen ciner Unterschenkelfrak­
tur, schrag zur V erschie bungse bene. 
Wenn a1 bI und a" btl die Abstande 
der Knochenmittenin beidenAufnahmen 
sind, von denen die eine anterio-poste­
rior, die andere lateral-medial aufge­
nommen ist, so hetragtdie wahre seitli.che 
Dislokation 

ab = {(~1~ bI)!! ~=- (a". b'~~ 
gemaB der konstrukti ven Zeichnung. 

Sucht man den Winkel, den die 
Verschiehungsrichtung ah mit der 
sagittalen Richtung hildet, und hezeich­
net man diesen 'Vinkel mit p, so iHt 

a1 hI 
tg (f = ar'h'; 

Die Achsenknickung iRt auf 
dem Rontgenhild nul' in ihrer wahren 
GroBe dargestellt, wenn die KnickungR­
achse genau in del' Richtungdes Haupt­
strahles steht oder wenn der Haupt-
strahl senkrecht zur VerKchiehlUlgsehene 

verHiuft. Die wahre GroBe der winkligen Knickung kann ebenfalls aus zwei 
senkrecht aufeinanderstehenden Rontgenaufnahmen, die parallel zur LangR­
achsedes proximalen Fragmentes stehen, berechnet werden, gemMJ der Kan­
struktion nach Zuppinger in Abh. 193. Die Verschiebungsebenc geht durch 
abc; del' wahre Dislokationswinkel (]) wird berechnet aus der Formel 

tg2 f]) = tg2p' + tg2p", 
wobei p' und pIt die Dislokationswinkel in den heiden senkrecht aufeinander­
stehenden, schiefen Aufnahmen sind. Der Winkel E wird hestimmt nach 
del' Formel 

tg p' : tg p" = tg E. 
Fur nicht zu groBe Winkel genugt es praktisch, anstatt del' Tangenten 

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

Jeder Interpretation eines Rontgenbildes hat eine Orientierung uber die 
Projektionsrichtung, sowie uber den in den Hauptstrahl eingestellten Teil des 

z 

Abb. 192. Konstruktion zur Berechnung 
der wahren Seitenverschiebung aus zwei 
senkrecht aufeinander stehenden Projek-

tionen (nach Zuppinger). 

a 

x 

b 

y 

Abb. 193. Konstruktion zur Berechnung 
der wahren Achsenknickung aus zwei senk­
recht aufeinander stehenden Rontgenauf-

nahmen (nach Zuppingerl. 
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Abb. 194. Je schrager die ein Objektteilchen zeichnenden Strahlen auf die Platte treffen, 
desto erheb1icher die perspektivische Verzeichnung. EinfluB des Rohrenabstandes. 

a b Objektteilchen, a1 b1 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 Ve~zeichnung und der ProjektionsvergroBerung (Abb. 194). 
Will man im Rontgtlnbild die linke und rechte Seite auseinanderhalten, so muB 
man Wissen, ob ditl Schichtseite der Platte dem aufgenommenen Korperteil 
zu- oder abgewandt war. Wird bei der Rontgenographie kein Verstarkungs­

Abb.195. EpiphysenliniedesMalleolus 
fibularis. gelegentlichfiilschlicherweise 

als Fraktur gedeutet. 

schirm gebraucht, so ist die Sehichtseite 
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 wurde. W 0 

eine Verwechslung der Seite bei Fraktur­
aufnahmen moglich ware, wie bei Becken­
frakturen, empfiehlt sich die Markierung 
von rechts und links durch aufgelegte 
Metallbuchstaben Rund L, die mitront­
genographiert werden. 

Fur die Beurteilung der Lage einzelner 
Teile in bezug auf den Plattenabstand ist 
die Tatsache zu verwerten, daB plattennahe 
Teile scharf ere Konturen und scharfer 
gezeiehnete Architektur zeigen, als platten­
ferne Teile. Deswegen muE man bei Ver­
gleiehlmg einer Platte mit dem entsprechen­
den Skeletteil den Knochen in umgekehrter 
Richtung zum Strahlengang bei der Auf­
nahme betrachten. Vergleichell wir einen 
Skeletteil so mit dem von der Glasseite 
her betrachteten Negativ, so stimmen auch 
die Seiten uberein. 

Rontgenogramme aus der 
Wachstumsperiode konnen zu Fehl­
diagnosen AniaE geben. So weisen 
waehsende Knochen unregelmaBige Kon-
turierung auf, die man als pathologisch 

ansehen und als Zeichen posttraumatischer Arthritis deuten konnte. Auch normale 
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 konnen 
die Epiphysenscheiben durch Projektion verbreitert und so unregelmlWig 
begrenzt sein, daB man an eine Epiphysentrennung ohne Verschiebung 
denkt. Die Epiphysenscheibendoppelkontur, welche der Platte anliegt, und 
die der Rohre zugewandte konnen je einen Schatten auf die Platte werfen, 
von denen einer falschlicherweise als Fraktur gedeutetwerden kann (Abb. 198). 
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Auch atypische, inkonstante Knochenkerne, wie sie z. B. 1m unteren 
Schulterblattwinkel und an der Tuberossitas tibiae (Abb. 199) vorkommen, 
erwecken gelegentlich den Eindruck von Frakturen. Man hat diese falschlicher-

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

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

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

Schwierigkeiten fur die Diagnose ergeben sich dem Ungeubten auch dort, 
wo es sich urn groBenteils noch knorpelige Skeletteile mit mehreren Knochen-
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Abb.I98. Plattennahe und plattenfeme Epiphysenscheibenkontur des diRtalell Radiusendes. 

Abb. 199. Normale Fuge zwischen dem Knoehenkern der Spina tibiae und der Tibia­
metaphyse. 
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kernen handelt. Das klassische Beispiel hierfur sind die Frakturen am unteren 
Humerusende. Wie uberhaupt fUr die Vermeidung von Fehldiagnosen auf 
Grund von Rontgenogrammen aus der Wachstumsperiode empfiehlt es sich 
hier, in zweifelhaften Fallen 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 Berucksichtigung 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 hauptsachlich in Betracht kommend, Prognose 
bezuglich Wiederherstellung nor maier Form und Funktion des 
ge brochenen Gliedes. 

Was die Voraussage in bezug auf Erhaltung des Lebens be­
trifft, so sind in erster Linie komplizierende Mitverletzungen lebenswichtiger 
Organe zu berucksichtigen. Bei einer Schadelfraktur mit schweren Gehirn­
verletzungen, bei einer Wirbelfraktur mit Quertrennung des Ruckenmarks, 
bei einer Extremitatenfraktur mit gleichzeitiger Leber-, MiIz- oder Nieren­
ruptur infolge groBer Gewalteinwirkung kommt selbstverstandlich der kom­
plizierenden OrganverletzlUlg 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 konnen. So tritt bei alteren 
Leuten mit mangelhafter Zirkulation relativ haufig im Verlaufe der Fraktur­
behandlung eine hypostatische Pneumonie auf, besonders Wenn die Be­
handlung in liegender Position durchgefUhrt wird. Ferner ist an die Moglich­
keit einer Fettembolie zu denken, sowie an den Ausbruch eines Delirium 
tremens bei Alkoholikern. Ein bestehendet 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 konnen sich auch aus offenen Zertrummerungsfrakturen 
ergeben, sobald sie schwer infiziert sind, ebenso aus Frakturen mit gleichzeitiger 
GefaBverletzung, die zu ausgedehnter Gangran fUhrt. Namentlich die Kom­
bination von Gangran lmd Infektion einer offenen Fraktur kann trotz frUh­
zeitiger Absetzung des Gliedes in kftrzester Zeit zum Tode fUhren. 

Die Prognose hinsichtlich Erhaltung des ge brochenen Gliedes 
hangt hauptsachlich von der Art der primaren Verletzung abo Vorsicht in 
der Prognosestellung ist geboten bei offenen Zertrummerungsfrakturen, sowie 
bei Frakturen mit ZerreiBung groBer GefaBe. Infizierte Frakturen konnen 
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Dicht nur infolge bedrohlicher pyamischer lU1d septischer Allgemeinkompli­
kationen, sondern auch durch septische Arrosionsblutungen sekundar zum Ver­
luste der betreffenden Extremitat Whren. 

Mit dem Anshau der Frakturbehandlung ist die Prognose hinsichtlich 
Erhaltung der gebrochenen Extremitat 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 wurde. Immerhin 
tut man gut, zu bedenken, daB eine geeignete Prothese oft bessere Dienste 
leisten kann, als em verstiimmeltes, sehr stark verkurztes Bein. Die Prothese 
"ist der Vbel groBtes Dicht". Haufiger sieht man sich gezwungen, wegen der 
vorerwahnten Komplikationen die betroffene Extremitat zu amputieren, urn 
das Leben des Patienten zu erhalten. Bei infizierten Gelenkfrakturen wird 
vor der Amputation wenn moglich noch ein Versuch gemacht, die Eiterung 
und ihre Gefahren durch Gelenkresektion zu bektimpfen. 

Die Prognose hinsichtIich Wiederherstellung normalcr Form 
und Funktion des gebrochenen GIiedes hangt hauptsachlich von den 
primaren Verhaltnissen der Fraktur abo Von Bedeutung sind vor allem Sitz 
undArt 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. schrage Frakturen 
groBere Tendenz zu nachtraglicher Dislokation haben als vorwiegend quer 
verIaufende, bei denen sich nach Reposition die Fragmente verzahnen. Von 
wesentlicher Bedeutung ist auch das Alter des VerIetzten. Bei alteren 
Leuten heilen die Frakturen haufig langsamer und nach Gelenkfrakturen treten 
hochgradigere und langer dauernde StOrungen auf. Gelenkfrakturen und 
gelenknahe Knochen bruehe sind hinsichtlich funktionellem Endresultat 
in hohem MaBe abhangig von. konstitutioneller arthritischcr Disposition des 
Patienten. Von Bedeutung ist ihuch die personliche Energie des Verletzten mit 
Rucksicht auf die unve'rmeidlichen 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 primaren 
Nebenverletzungen, besonders von Nerven und GefliBen, die Funktions­
prognose. Ein erheblicher EinHuB auf die Prognose quoad functionem 
kommt naturlich vor allem der Behlwdlung zu. Je besser, d. h. 
je zweckmaBiger eine Frakturbehandlung lmd Nachbehandlung, desto besser 
die funktionelle Prognose. 

Zur Prognose gehort schlieBlich auch die Beurteilung der Dauer des 
HeiIungsverlaufes (s. Abschnitt IV, Kap. 8). Man wird im allgemeinen 
gut tun, bei I;Jjcht ganz einfachen Frakturen an die Moglichkeit sekundarer 
Komplikationen zu denken. So ist man nie von vorneherein sicher, ob der be­
treffendePatient normale Tendenz zur Konsolidation besitzt. Deshalb wird 
vorsichtigerweise, besonders bei offenen Frakturen, mit der Moglichkeit ver­
zagerter oder lange Zeit ausbleibender knocherner Heilung gerechnet. Eine 
zuverlassige und einigermaBen zutreffende Prognose kann nur 
gestellt werden, wenn eine genaue, aIle besprochenen Verhaltnisse 
berucksichtigende Untersuchung vorausgegangen ist. 
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Vierter Abschnitt. 

Behandlung der Knochenbruche. 

Kapitel 1. 

Historisches. 
DiE; Frakturbehandlung h"t im Laufe der Zeit.en erhebliche Wandlungen durch. 

gemacht. Schon zur Zeit des Hippokr,ates war es ublich, die Knochenbruche durch Zug 
und Gegenzug einzurichten und mittels Schienenverbanden die richtige Lage der Fragmente 
zu erhalten, soweit dies moglich war. Harte zirkulare Verbande wnrden bereits im Mittel­
alter angelegt, wobei man als erhartende Substanz das EiweiB g,ebrauchte. 1m 11. Jahr­
hundert konnen wir die Verwendung der Dauer?:ugbehandlung 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 Peti t hauptsachlich den Zweck, das periphere Ende der Extremitat -zu heben 
und so den venosen RuckfluB yom peripheren Ende der Extremitat her zu fiirdern. Die 
Verstellbarkeit der Peti tschen 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 daB 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 aufsteIlte, aIle 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 daB diese Spannung 
durch eine maBige Flexionsstellung der Gelenke aufgehoben oder doch weitgehend herab­
gesetzt werden konne. Er empfahl, fiir die Ausschaltung der Muskelspannung den Patienten 
auf die Seite zu legen, bei halb gebeugter Stellung des Hiift- und Kniegelenks. Die Methode 
wnrde namentlich in England rasch aufgenommen, besonders nachdem die unbequeme 
und unzweckmaBige 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 wnrde mit 
Recht eingewendet, daB es eine bloBe Lagerungsmethode sei, die keine Gewahr fur die 
Retention der reponierten Fragmente leiste, und namentlich spatere Fragmentverschie bungen 
infolge elastisch-entzundlicher Weichteilreaktion nicht zu verhindern vermoge. Wegen dieses 
Mangels der Pottschen Methode wnrde leider auch der gute Kern, namlich die Muskel­
entspannung zur Erleichterung der Reposition, ungeniigend gewiirdigt. 

AIIgemeinere Anerkennung fanden die von Pott vertretenen Prinzipien der Semi­
flexion erst, als der Konstanzer Arzt Sauter im Jahre 1812 fur die Behandlung der Ober­
schenkelfrakturen die Pottsche Semiflexion mit einem Extensionszug am Oherschenkel 
verband. Technisch war die Durchfuhrung dieser Extensionsverbande in Semiflexion 
zunachst ziemlich mangelhaft. Besonders das Anbringen gut wirkender Extensionen und 
Kontraextensionen- in der Pottschen Lage verursachte groBe Schwierigkeiten, und als 
dann die zirkularen starren Kontentivverbande, besonders der Gipsverband - den 
wir dem hollandischen Militararzt Matthysen (1852) verdanken - inAnwendung kamen, 
verlor deshalb die Semiflexion rasch an Boden; denn die erstarrenden Kontentivverbande 
wurden, wenigstens an der unteren Extremitat, durchwegs in Strecklage angelegt. Vor 
den Gipsverbanden wnrden bereits Kleister- und Leimverbande empfohlen; als Nach­
laufer 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 brachtcn, Jag in der zuverlassigen 
Immobilisierung der Fragmente, was gegeniiber den Schienen- und Lagerungsverbanden 
zweifellos einen groBen Fortschritt bedeutete. Bald aber zeigte die Nachuntersuchung 
an groBemMaterial, und spater besonders die Rontgenuntersuchung, daB die Heilungs­
resultate im Gipsverband sehr hiiufig 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 iiberraschend haufig; 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 Druckschadigungen, 
welche durch zu eng angelegte Gipsverbande verursacht wurden. 

Die Beseitigung dieser Behandlungsfolgen ist, wenn iiberhaupt miiglieh, oft viel 
schwieriger und langdauernder, als die Behandlung der eigentlichen Fraktur. Man ver­
suchte die Wirkung des Gipsverbandes dadurch zu verbessern, daB man ihn in regelmaBigen 
Intervallen, etwa alIe 8 Tage, wechselte, um ihn jeweilen den neuen, inzwischen eingetretenen 
Verhii,ltnissen anzupassen. Den Verbandweehsel benutzte man dazu, nachtragliehe Kor· 

'rekturen der FragmentstelIung vorzunehmen, Massage und Gelenkbewegungen auszufiihren. 
Diese Art der Gipaverbandbehandlung ist wohl heute noch dio verbreitetste und beliebteste 
Methode. Eine eigentliehe durchgreifende Verbesserung hat jedoch der Etappengips­
verb and nicht gebracht; auch bei ihm dauert die Periode der Nachbehandlung bedeutend 
langer als die Periode der Konsolidation. Dem gegen die Gip~verbande erhobenen Vor­
wurf, wahrend der ganzen Zeitdauer der Behandlung die Funktion der Muskeln zu ver­
hindern, schien mit Einfiihrung der Gehgipsverbande (Deambulationsmethode) 
die Spitze abgebrochen zu sein. Doch wenn aueh Muskelatrophie, hochgradige Gelenk­
versteifungen, Kreislaufstorungen und Lungenkomplikationen bci Anwendung der Geh­
gipaverbiinde zweifellos weniger haufig sind, so braehte doeh auch diese Methode eine groBe 
Zahl unbefriedigender Heilungen mit Verkiirzung, Weichteilschwellung, iibermaBiger Kallus­
bildung, gelegentlich verzogerter Konsolidation, und bei mangelhafter Technik aueh Druck­
sehadigungen. 

Die ungeniigende anatomische Frakturheilung, wie sie der Gipsverband so haufig 
im Gefolge hatte, fiihrte schlieBlich zur operati yen Behandlung su bku taner ]'rak­
turen. Zuniichst versuchte man, die dureh auBeren Zug reponierten Fragmente durch 
perkutan in den Knochen getriebene Klammern in guter SteHung zu erhalten. Eine so 
vorbehandelte Fraktur wurde dann mit Sehienen- oder zirkularen Verbanden versorgt. 
Etwas spater kam die eigentliehe Osteosynthese, d. h. die operative Freilegung und 
genaue anatomische Koaptation der Fragmente, eventueH unter Anfrischung und Zurecht­
schneiden der Bruchflachen, Entfernung oder Einsetzen losgeliister Splitter, und die ab­
schlieBende Vereinigung der Fragmente durch Silber- oder andere Metalldrahte, durch 
Klammern, Schienen, Sehrauben, Elfenbeinstifte oder transplantierte Knochenstiicke. 
Auch dieses Verfahren hat, obschon es in Frankreich, Belgien und England rasch Ver­
breitung fand, zunachst scharfste Opposition erfahren, und nUr gegeniiber der Naht von 
Kniescheiben- und Olekranonbriichen nahmen schon in den 80er Jahren fiihrende deutsche 
Chirurgen eine etwas weniger ablehnende Raltung ein. Heute hat sich die blutige Fraktur­
behandlung fiir ein bestimmtes, wohl abgegrenztes Indikationsgebiet vollstandig durch­
gesetzt und als bewahrtes Verfahren eingebiirgert. 

Gegeniiber der rein anatomisehen Richtung, wclehe dureh Zug, Gipsverband'­
behandlung oder Osteosynthese in erster Linie eine miiglichst voHkommene anatomische 
Vereinigung der Fragmente erstrebte, und die funktionelle Behandlung dureh Massage, 
aktive und passive Bewegungen einer eigenen Nachbehandlungsperiode zuwies, entwickelte 
sich unter der Fiihrung von Lucas Championniere eine vorwiegend gymnastisch­
orthopadische Behandlungsweise der Frakturen. Das Hauptgewicht wird hier auf 
meglichst friihzeitige Massage und Gelenkmobilisierung gelegt. Auf fixierende oder exten­
dierende Verbande wird in vielen Fallen zum vorncherein verzichtet; wo wegen erheblicher 
Verschiebung und bleibender Verschiebungstendenz der Fragmente ein Fixationsverband 
nicht zu umgehen ist, wird schon vor seiner Anwendung massiert und bewegt, odcr es 
werden unter haufigem Verbandwechsel Massagesitzungen eingeschaltet. Es ist leicht zu 
verstehen, daB die einseitige Betonung der Massage und Gelenkmobilisation unter Rintan. 
setzung der anatomischen Frakturheilung haufig zu schlimmen Folgen fiihren muBte. 
Der Methode von Championniere fallen namcntlich schleehte Fragmentstellungen, luxu-
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l'ierende Kalluswucherungen und sekundare Gelenkstorungen wegen Verschiebung der 
Hauptgclenksachse zur Last. 

So konnte es nicht fehlen, daB neb en diesen extremen Methoden, von 
denen die eine VOl' allem die Heilung in anatomisch korrekter Fragment­
stellung, die andere hauptsachlich die Funktion del' Muskeln und Gelenke 
beriicksichtigte, ein Verfahren sich schliel3lich immer mehr Geltung ver­
schaffte, welches sowohl die korrekte Fragmentstellung als die Funktion 
beriicksichtigt, namlich die Extensionsmethode. Wahrend del' Gipsvcrbandara 
war auch in Deutschland an del' Weiterbildung del' Zugverbandbehandlung gearbeitet 
wordl'n. Schon VOl' del' Einfiihrung del' Kontentivverbande hatten neben Sauter auch 
Lorinser, Middeldorpf u. a. brauchbare Gewichtszugverbande in Semiflexion an­
gewandt und beschrieben. Inzwischen war in Amerika durch Herstellung und Einfiihrung 
cines gut klebenden Kautschukheftpflasters die Verteilung groBcr Gewichtsziige auf grol3e 
Flaehen praktisch ermoglicht worden. v. Volkmann brachte dann die ncuc Extensions­
methode nach Deutschland, und wenn er aueh die Distraktionsbehandlung mehr £iiI' 
die Behandlung von Arthritiden als von Frakturen verwendete, so gebiihrt ihm doch das 
Vcrdienst, die Dauerzugbehandlung auf dem Kontinent eingefiihrt zu haben. Die 
systematisehe Anwendung des Dauerzuges fiir die Behandlung dpr meisten Frakturen ;st 
jedoeh del' Initiative und den zahlreiehen Arbeiten Bardenheuers und seiner Schiiler 
zu verdanken. Als naturgemaBeste Lagerung del' verletzten Glieder wurde dureh die 
Bardenheuersehe Schule zunaehst die Streekstellung angenommen. Damit liel3 sieh 
Bardenheuer den groBen Vorteil del' Semiflexionsentspannung entgehen, und erst durch 
die Arbeiten Zu ppingers lernten wir die grol3e praktische Bedeutung del' Extension in 
mittlerer Beugestellung klar erkennen, womit die Idee von Percival Pott, d:e bereits 
dureh eine Reihe von Autoren bei ihren Zugverbanden Verwendung gefunden hatte (S au te r, 
Mojsisowies, Lorinser, Middeldorpf, Hennequin), dauernd zur Geltung kam. 
Zu ppinger konstruierte dann seine automatisehen Apparate fiir die Behandlung von 
Obe1'- und Untersehenkelfrakturen, bei denen die Extension nieht dureh Gewichtszug, 
sondern durch das Eigengewieht del' unteren Extremitat besorgt wird. 

Die Entwicklung del' neuzeitlichen Frakturbehandlung steht zweifel­
los im Zeiehen del' Extension bei gleichzeitiger Muskelentspannung dla-ch 
Semiflexion. Gleichwohl ware es unriehtig, die Vorziige del' Schienen- und Gipsverband­
behandlung fiir bestimmte FaIle leugnen zu wollen; man mul3 aueh zlIgeben, daB del' Methode 
von Lucas Championniere sehr viel Gutes innewohnt, lind daB alleh sie im gegebenen 
Palle am Platze ist. 

1m allgemeinen herrschen fiber Wert und Unwert der verschiedenen 
Behandlungsmethoden recht unklare Anschauungen und man sieht, daB Frak­
turen mit kHiglichem Resultat im Gipsverband behandelt werden, die unbedingt 
dem 1ndikationsbereich des Zugverbandes angehoren. Andererseits werden 
Frakturen extendiert, bei denen nur eine operative Behandlung ein befriedigendes 
anatomisches und funktionelles Resultat verspricht. DaB auch der Gipsverband 
heute noeh unter gewissen Voraussetzungen bereehtigt oder sogar einzig an­
gezeigt ist, steht auBer Zweifel. Es ist unerlaBlieh, fiber 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 berueksichtigen, Wenn 
man befriedigende Behandlungsresultate erzielen will. 1st aueh korrekte ana­
tomisehe Heilung durchaus nicht conditio sine qua non ffir 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 dad man fiber der anatomisch kor­
rekten Frakturheilung die Funktion nicht vergcssen, delm 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 Inaktivitatsatrophie oder ischamischer Kon­
traktur der Muskeln. Es kommt somit vor allem darauf an, die rich­
tigen Gesichtspunkte fUr 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 Anfgaben der Fraktnrbehandlnng. 
Bevor wir die einzelnen Methoden der Frakturbehandlung besprechen, 

empfiehlt sich eine kurze Umschreibung der Aufgaben der Frakturbehandlung. 

I. Die Wiederhel'stellung nOl'maler Stellung der 
Bruchenden; Reposition. 

Die erste Aufgabe der Behandlung einer frischen Fraktur liegt in der 
Reposition, d. h. in der Wiederherstellung m6glichst normaler anatomischer 
Beziehungen zwischen den Fragmenten. Die Reposition ist unn6tig bei allen 
Frakturen ohne erhebliche Verschiebung, sie ist oft unn6tig, haufig direkt 
schadlich bei eingekeilten Frakturen. Eine Reposition soIl bei eingekeilten 
Frakturen nur dann ausgefiihrt werden, wenn Fragmentverschiebungen vor­
liegen, die voraussichtlich spater zu Funktionsst6rung AnlaB geben, indem 
z. B. ein vorragendes Fragment bei gewissen GeJenkbewegungen an benach­
barten Knochen anstoBen und ein Bewegungshindernis bilden, oder zu 
Schadigung benachbarter Sehnen, Nerven und GefaBe fiihren k6nnte. 

Der Reposition stellen sich in der Regel gewisse Hindernisse entgegen, 
und zwar kommen in Betracht: Zwischenlagerung von Weichteilen, Verhackung 
gezackter Bruchflachen, vor aHem jedoch der Widerstand der Muskulatur und 
des retrahierten Bindegewebes, der um so erheblicher ist, je langer die Fraktur 
besteht. Zuppinger hat den Satz aufgestellt, daB Verkiirzungen, die am 
3. bis 5. Tage nicht reponiert sind, nur mit groBer Miihe oder iiberhaupt nicht 
mehr ausgeglichen werden k6nnen; das gilt jedoch nur mit Einschrankung. 
Es ist von groBer Bedeutung, sich bei den RepositionsmaBnahmen durch eine 
klare Vorstellung von der Verschiebung der Fragmente leiten zu lassen damit 
keine unzweckmaBigen oder schadigenden Bewegungen ausgefiihrt werden. 
Eine m6glichst genaue Reposition ist bei jeder Fraktur anzustreben, denn 
wenn auch, wie bereits erwahnt, 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 vernachlassigt werden. Stellt sich der Reposition 
ein erheblicher Widerstand entgegen, haridelt es sich um empfindliche Patienten, 
besonders Kinder, oder urn Frakturen mit sehr erheblicher VerkiirZung, um 
Knochenbrnche, die schon mehrere Tage zurUckliegen, so empfiehlt sich zur 
Vornahme der Reposition Einleiten der Narkose. rm allgemeinen wird hier 
viel zu wenig Gebrauch von der Narkose gemacht, was sich in unvollstandigen 
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Repositionen und schlechten Heilungen auBert. Auch Lokal- und Leitungs­
anasthesie kann gelegentlich angewendet werden; so eignet sich die Anasthe­
sierung des Plexus brachialis nach Kulenkampff fur das Einrichten von Frak­
turen des unteren Humerusendes und del' Vorderarmknochen. 

Die Reposition geschieht durch Zug und Gegenzug, wobei aus spateI' 
zu erorternden Grunden del' Zug ganz langsam gesteiger t, g leichsam 
eingesch Ii ch e n wi rd. Bei erheblichen Widerstanden, wie man sie bei Ober­
schenkelfrakturen mit starker Verkurzung odeI' beialten Frakturen antrifft, werden 
zum Ausgleich derVerkurzung gelegentlich besondere Extensionsapparate mit 
Vorteil zu Hilfe genommen. Recht zweckmaBig fUr die Reposition von Frakturen 
del' unteren Extremitat ist in vielen Fallen del' Extensionsapparat von Schede, 
dessen Bau und Anwendung aus Abb. 200 zu ersehen sind. Wo del' auBere Zug 
an del' Extremitat nicht genugt, kann man den Repositionszug mit Hilfe del' 

Abb. 200. Extensionsapparat fiir Frakturen der unteren Extremitat und Hiiftgelenk­
luxationen (nach Schede). 

Nagelextension direkt am Knochen angreifen lassen. Oft gelingt es zunachst 
nicht, die Verkurzung vollstandig auszugleichen. In diesem Falle erreicht 
man unter Umstanden das Ziel, wenn man die beiden Fragmente in stark 
winklige Stellung bringt, nun versucht, die beiden Bruchflachen 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 Verkurzung behoben ist (vgl. Abb. 413b). Torsions­
verschiebungen werden durch entsprechende Drehbewegungen ausgeglichen, 
indem man zunachst analog dem Vorgehen bei del' Reduktion von Luxationen 
die pathologische Rotation noch etwas vermehrt, urn Verzahnungen zu losen, 
und in entgegengesetztem Sinne bis zum Ausgleich del' Rotationsverschiebung 
dreht. Zuerst muB jedoch fur Ausgleich del' Verkurzung gesorgt 
we I'd en! 1st die Langenverschiebung durch Zug moglichst ausgeglichen, so 
versucht man die noch bleibende Seitenverschiebung durch lokalen vorsich­
tigen Druck zu beseitigen. 
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Gewisse Repositionshindernisse sind auch in Narkose nicht zu uber­
winden. Vor anem kommen hier in Betracht Weichteilinterposition, starke 
Fixierung spitzer Bruchenden in der Muskulatur, besonders bei AnspieBung 
der Haut von innen, Zwischenlagerung von Stuckfragmenten bei Splitterung, 
Fane mit begleitender Luxationsfraktur oder mit starker Einkeilung. Oft 
ist es auch unmiiglich, auf eines der beiden Fragmente eine geniigende mecha­
nische Einwirkung auszuiiben, urn die Reposition Zu bewerkstelligen, auch 
nicht durch Vermittlung peripherischer oder zentral gelegener Gliedabschnitte. 
Das kann der Fall sein bei Schlucselbeinfrakturen, Kondylusfrakturen des 
Humerus, bei gewissen suprakondylaren Frakturen des Femur oder Humerus 
mit starker Drehung der Fragmente um eine quere Achse sowie bei AbriB­
frakturen. Derartige auch in Narkose nicht ausgleichbare Ver­
schiebungen gehoren in 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 vonstandig, bei Schragfrakturen zum groBten Teile behoben. 
Strenger als bei gelenkfernen Diaphysenfrakturen sind die An­
forderungen an eine geniigende Reposition bei gelenknahen Frak­
turen zu stellen. Wo die primare Reposition in einer Sitzung nicht 
gelingt, vermag unter Umstanden gesteigerter permanenter Zug die Fragmente 
in richtige Stellung zu bringen oder doch die s~kundare Reposition wirk­
sam vorzubereiten. Es handelt sich hier um sukzessive Reposition gegen­
uber der I m mediatreposi tion. 

II. Die Aufrecbterhaltnng gnter Stellnng 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 urn eine schrag verlaufende Fraktur handelt, er­
streben die elastischen Retraktionskrafte sowohl der Muskeln wie der Weich­
teile und die kontraktive Muskelwirkung standig eine neue Verschiebung. Es 
muB somit verhindert werden, daB die Fragmente mit schragen Bruchflachen 
sich wieder aneinander in der Langsrichtung und seitlich verschieben. Bei 
der Gipsverba.ndbehandlung wird diese Aufgabe so zu lOsen versucht, daB 
man den reponierenden Langszug und eventuelle seitliche Einwirkungen auf­
recht erhalt, bis der Verband erhartet ist. Dann solI die starre Wand des Ver­
bandes, die sich zwischen proximal und distal von der Frakturstelle gelegenen 
Stutzpunkten wie eine Strebe aus>'pannt, nachtraglich rue Verkurzung ver­
hindern. Bei Unterschenkelfrakturen bilden derartige Stutzpunkte fur den 
Verband der Tibiakopf, die Auswolbung der Malleolen und der li'uBrucken. 
Bei Femurfrakturen wird die Gipsverbandstrebe zwischen Sitzknorren und 
TrochanterauBenflache einerseits und FuBrucken andererseits eingespannt. 
Wir werden sehen, daB der Gipsverband dieser Aufgabe der Retention in den 
meisten Fallen nur unvollkommen zu geniigen vermag. Bedeutend besser 
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ist ein standiger Langszug, der bis zur Konsolidierung der Fraktur aufrecht 
erhalten wird, imstande, einer Verkiirzungsverschiebung entgegen zu wirken, 
und es besteht deshalb kein Zweifel, daB fiir Frakturen mit Langsver­
schie bungstendenz die permanente Extension das beste Retentions­
verfahren darstellt. 

Bei Querfrakturen, bei denen es gelungen ist, durch Reposition die breiten 
Fragmentflachen aufeinander zu stellen, sind die Retraktionskrafte nicht im­
stande, eine neuerliche Langsverschiebung zu bewirken; hier besteht somit 
die Aufgabe der Retention hauptsachlich 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 Langszug, der den ganzen Weichteilzylinder in der Langsrichtung 
dehnt, zugleich einen standigen konzentrisch wirkenden Seitendruck auf die 
Fragmente unterhalt. Besteht eine erhebliche Neigung zu standiger Quer­
verschiebung der Bruchenden, so wird bis zum Eintritt geniigender Kallus­
bildung die Verschiebung durch entgegengesetzte Quer- oder Schragziige 
verhindert. In analoger Weise sind Rotationsziige zur Aufrechterhaltung 
korrigierender Drehung anzubringcn. 

Hinsichtlich der Anforderungen an die RetentionsmaBnahmen ist ein 
Unterschied zu machen zwischen belasteten und un belasteten Frakturen 
und zwischen den verschiedenen Stadien der Frakturbehandlung. So konnen 
Frakturen, bei denen vor Eintritt der Konsolidation nur durch kraftigen Zug 
eine Langsverschiebung Zu verhindern war, in einem spateren Stadium, Wenn 
hereits eine teilweise Konsolidation stattgefunden hat, mit Lagerung behandelt 
werden. Ebenso geniigt bei Quer- oder Schragfrakturen mit Verzahnung, 
die zunachst im Gipsverband fixiert wurden, in spateren Stadien einfache 
Lagenmg; will man dagegen Patienten mit derartigen Frakturen herumgehen 
lassen, so miissen sie zum Schutze gegen nachtragliche Verschiebungen his 
zu vollstandig solider Verheilung einen starren HtHsenverband oder einen 
Schienenhiilsenapparat tragen. Belastete Frakturen erfordern somit 
langer wirkende und ausgiebigere RetentionsmaBnahmen. Sehr 
zuverlassig wird die Retention der Fragmente durch verschiedene Arten ope­
rativer Fragmentvereinigung gewahrleistet, so durch direkte Versehraubung 
oder Nagelung, dureh Aufschrauben von Metallplatten, Einlegen von Bolzen 
in die Markhohle und durch eine Reihe weiterer Methoden, die im Abschnitt 
iiher operative Frakturbehandlung besprochen werden. 

III. Beriicksichtigung del' 'Veichteilveran(lerungen ulld 
del' Gelenkf'unktion. 

Sind die Fragmente his zur vollstandigen soEden Vereinigung in guter 
Stellung zuriickgehalten worden, so ist die Aufgabe der Behandlung, was die 
Verletzung des Knochens anbetrifft, gelost. Doch ist es von groBter Wichtig­
keit, wahrend der Konsolidierungsperiode die Riicksicht auf die anstoBenden 
Gelenke, die MU'3keln, Sehnen, den ganzen Zirkulations- und Innervations­
apparat und auf die bedeckende Haut nicht in den Hintergrund zu stellen, 
denn ef> ist klar, daB die schonste, anatomisch durchaus korrekte Knochen-
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heilung wenig bedeutet, wenn die pathologischen Veranderungen in den Weich­
teilen nicht beriicksichtigt wurden, oder wenn gar Muskulatur, GBfaBe, Nerven 
und a.nstoBende <klenke wahrend der Zeit der Frakturbehandlung noch ernst­
lich Schaden litten. Es ist somit von groBer Wichtigkeit, den ganzen 
pathologischen Komplex der Fraktur, wie wir ihn in einem fruheren 
A bschnitt geschildert ha ben, bei der Behandlung von Anfang an 
gleichmaBig zu berucksichtigen. Neben der gleichmaBigen Erhaltung 
korrekter Fragmentstellung ist deshalb fur Resorption und Abfuhr des fliissigen 
und zelligen Exsudates sowie der Zerfallsprodukte, fiir moglichst vollwertige 
Regeneration der geschadigten Muskeln, Sehnen und Bander, fur Erhaltung 
normaler Funktion der <klenke, Muskeln, Sehnen und Sehnenscheiden zu sorgen, 
eine Aufgabe, die, wie wir gesehen haben, nur durch friihzeitige funktionelle 
Inanspruchnahme all dieser <kbilde unter Vermeidung immobilisierender und 
einschniirender Verbande erfiillt werden kann. Nach diesem <ksichtspunkte 
sind die verschiedenen Methoden der Frakturbehandlung zu bewerten. 

Das Ideal der Frakturbehandlung, die Wiederherstellung normaler Funk­
tion der gebrochenen Extremitat schon wahrend 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. 

Kapitel3. 

Die Bedeutung der korrelaten Flexionsstellungell 
fur die Behandlung der Knocltenbruche. 

Bei Besprechung der pathologischen Physiologie der Muskeln gebrochener 
Extremitaten haben wir gesehen, daB 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 ubermaBig 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 re£lektorische Kontraktion verkurzten Muske] 
zu dehnen, sei es durch irgendwelche Bewegungen oder durch Zugbelastung. 
Je groBer die Belastung ist und je unvermittelter der Zug angreift, 
desto erheblicher ist auch der retlektorisch ausge16ste GegeneHekt. 

Zwischen der Dehnung eines elastisch retrahierten Muskels und dec 
Dehnung eines anorganischen, elaetischen Korpers bestehen erhebliche Unter­
schiede. Zunachst ist damu£ hinzuweisen, daB bei jeder Schadigung des Muskels, 
wie sie auch bei den Frakturen gegeben ist, die Ausdehnungsfahigkeit am 
meisten und in erster Linie leidet, und es bleibt deshalb ein verschieden groBer 
Verkiirzungsriickstand zuriick, der nur durch unverhaltnismaBig groBe Gewalt 
iiberwunden werden kann. Wird ferner ein elastisch verkiirzter Muskel eine 
Zeitlang unbeein£luBt 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 Verkurzung bezeichnet, in der Annahme, daB 
verschieden bedingte Ernahrungsstorungen die Ursache der Muskelschrumpfung 
darstellten. 

Wollen wir einen anorganischen elastischen Korper dehnen, so benotigen 
wir dafur Krafte, die der angestrebten Verlangerung direkt proportional sind. 
Bedarf es z. B. fur die Verlangerung eines Drahtes von bestimmtem Quer­
schnitt urn einen Millimeter eines Gewichtes von 1 kg, so bewirken 2 kg eine 

~~~ 
Abb. 201. Anspannung der zweige1enkigen Wadenmuske1n beim Versueh, den FuB bei 

gestrecktem Kniege1enk dorsalwarts zu extendieren. 

Abb.202. Entspanllullg derzweigelellkigen Wadenmuskeln durch Beugung des Klliegelenks. 

Verlangerung von 2 mm, 3 kg eine solche von 3 mm. Diesem Hookschen 
Gesetz ist nun der Muskel, obsehon er aueh einen elastisehen Korper darstellt, 
nicht unterworfen. Vielmehr ist nach dem von den Gebrudern Weber 
aufgestellten Gesetz das fii.r die elastisehe Verlangerung eines 
Muskels notwendige Gewieht ungefahr dem Quadrate der ange­
strebten Verlil,ngerung proportional. Bedurfen wir fUr die Verlangerung 

1\1 a t t i, Knochenbriiche. I. 13 
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eines Muskels urn 1 em eines Gewiehtes von 1 kg, so sind fUr die Dehnung urn 
2 em 4 kg, fUr eine Dehnung urn 3 em ungefahr 9 kg erforderlich. Die erforder­
lichen Zuggewichte wachsen also mit der erstrebten Verlangerung ganz erheb­
lich. Je groBer die Muskelspannung, von der die Extension ausgeht, desto 

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

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

grol3er ist natiirlich auch das fUr die Dehnung urn 1 em erforderliehe Gewieht. 
Da nun, wie wir gesehen haben, die Belastung fur den Muskel einen aktivierenden 
Reiz darstellt, haben wir einen doppelten Grund, eine Extensionslage zu wahlen, 
in der die primare Spannung der Muskeln eine mogliehst geringe ist, von der 
aus sich der Ausgleieh der Verkiirzung also mit mogliehst geringer Kraft be­
werkstelligen Hi.Bt; dann ist sowohl das fUr die Ausdehnung des Muskels urn 
die erste Langeneinheit als aueh das fur die weitere Dehnung notwendige Ge-
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wicht moglichst gering, und die reflektorische Aktivierung der retrahierten 
Muskeln erreicht keinen erheblichen Grad. Wie schon Pott bewiesen hat, 
gibt es nun tatsachlich Gelenkstellungen, in denen die elastische Dehnung 
und damit die Spannung der Muskeln minimale sind. Je starker ein Muskel 
gedehnt ist, d. h. je weiter sein Ansatz- und sein Insertionspunkt voneinander 
entfernt sind, urn so groBer wird seine elastische Spannung und damit seine 
potentielle Energie. . 

Wie im Abschnitt uber die pathologische Physiologie bereits besprochen 
wurde, ist der Muskel normalerweise gezwungen, eine groBere Lange einzunehmen 
als seiner Ruhelange, d. h. dem Zustand des elastischen Gleichgewichts, ent­
sprechen wurde. Besonders die mehrgelenkigen Muskeln befinden sich jenach 
der Stellung der Gelenke, uber 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 abhangig. Wir konnen deshalb die maximale Erschlaffung nur durch 
korrelate Beeinflussung der 
Stellung zweier oder mehrerer 
Gelenke herbeifuhren, und zwar 
entsprechen die Stellungen ge­
ringster Spannung im aIlge­
meinen denjenigen, die man in 
der sog. Ruhelage der Extre­

Beuger Streelrer 

jiu8erste 

mitaten beobachtet. Dabei sind StrecJr:ung Beugung 
a.Ilerdings die Muskeln aIle noch 
um ca. 50% ihrer naturlichen 
Lange gedehnt. Gleichwohl kon­
nen wir stundenlang in dieser 
bequemen physiologischen N e u­
tral- oder Gleichgewichts­
lageverharren, ohnezuermuden. 

Abb. 204. Graphische Darstellung der Muskel­
spannung bei verschiedenen Gelenkstellungen. Die 
ausgezogenen Linien stellen die Spannungskurven 
der Beuger und Strecker dar, die punktierte Linie 
entspricht der Gesamtmuskelspannung. Geringste 
Gesamtspannung bei x, also in Mittelstellung. 

Zwei Beispiele mogen diese Verhaltnisse erlautern. Wenn wir bei ge­
strecktem Kniegelenk den FuB maximal dorsal extendieren, so entsteht bei einer 
individuell schwankenden DorsalextensionssteIlung ein unangenehmes Span­
nungsgefiihl in der vVadenmuskulatur, weil der Triceps surae, besonders die 
uber die Kniegelenkruckflache 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 Annaherung del' Ursprungs- und Ansatzpunkte 
der Gastrocnemii das Spannungsgefuhl, und wir konnen gleichzeitig die dorsale 
Extension des FuBes erheblich weiter treiben, bevor wieder Spannungsgefuhl 
a,uftritt (Abb. 202). Diese Erfahrung macht ma,n sich schon lange bei KlumpfuB­
llnd SpitzfuBverbanden zunutze. Ein ahnliches Verhalten treffen wir bei den 
zweigelenkigen Unterschenkelbeugern an der Oberschenkelruckflache, den Semi­
mllskeln und dem langen Kopfe des Bizeps. Erheben wir in aufrechter Stellung 
das im Kniegelenk gestreckte Bein nach vorne, so tritt bei einer Flexionsstellung 
des Huftgelenks von ca. 1350 ein starkes Spannungsgefuhl an der Oberschenkel­
ruckflache auf, l1nd wir konnen das Bein nicht weiter heben. Beugen wir jetzt 
das Kniegelenk, so werden die Ansatzpnnkte der zweigelenkigen Kniebeuger 

13* 
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einander genahert, die betreffenden Muskeln entspannt, nnd ,vir konnen die Er­
he bung 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 genahert, diese Mnskeln somit 
entspannt werden, die Ansatzpunkte anderer Muskelgruppen sich dann 
voneinander entfernen, die betreffenden Muskeln somit etwas starkere An-

a 

b 

Abb. 205 a. Schematische Darstellung der Entspannung des Reetns femoris bpi Hi"tft­
gelenkbeugnng. 

Abb. 205 b. Die Verlangerung des Rectus femoris durch Beugung des Klliegelenks ist gerillger 
ala die Entspannung durch Beugung des HUftgelenks (schematisch, Be7.eichnungen s. Text). 

spannung erfahren. Bengen wir dann auch das benachbarte Gelenk, tiber 
das die zweigelenkigen Muskeln hinwegziehen, so finden wir auch hier Ent­
spannung der einen, Spannung der anderen Muskelgruppe. Eingehende Unter­
suchungen haben jedoch gezeigt, daB es Neutral- odel' Mittelstellungen 
gibt, bei denen die entspannende Wirkung bedeutend gl'oBer ist 
als die spannende, so daB eine minimale Gesamtspannung entsteht. 

1) Muskeln, die sich derart verhalten, werden als pas s i v ills U f f i z i e n t be­
zeichnet (H en ke). 
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Zuppinger hat fiir die Veranschaulichung der Muskelspannung vorstehende 
graphische Da,rstellung gegeben (Abb. 204). Wir ersehen aus ihr, daB die Ge­
samtmuskelspannung, d. h. die Spannung sowohl der Extensoren wie der 
Flexoren, in einer MitteIlage bei x den geringsten Wert hat, und es ist deshalb 
unbedingt wiinschenswert, die 
der die elastische Spannung 
aIler Muskeln das iiberhaupt 
erreichbare Minimum aufweist. 

G2gen die Forderung, 
Frakturen in einer entspannen­
den MittelsteIlung zu exten­
dieren und auch zu reponieren, 
wurde der Einwand erhoben, 
daB jede Entspannung einer 
Muskelgruppe durch eine G2-
lenkbewegung eine entspre­
chende Spannungsvermeh­
rung in der antagonistischen 
Muskelgruppe zur Folge habe. 
Dagegenspricht, wie Christen 
betont, schon die Tatsache, 
daB die korrigierende Extension 
einer Oberschenkelfraktur in 
StrecksteIlung der Gelenke un­
gefahr fiinfmal groBere Ge­
wichte erfordert als die Ex­
tension in sogenannter Semi­
flexion. So wird nach den 
friiheren Angaben Barden­
heuers fiir die Dberwindung 
der elastischen Muskelretrak­
tion bei einer Oberschenkel­
fraktur j unger kraftiger Manner 
eine Belastung mit 25 kg 
benotigt; demgegeniiber gibt 
Henschen an, daB bei Exten­
sion in Semiflexion auf jeden 

Extension in dieser SteIlung vorzunehmen, in 

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

Abb. 206 b. Durch Beugung des Kniegelenks wird 
eine Entspannung der zweigelenkigen Kniegelenks­
beuger erzielt, die graDer ist als die Spannung durch 
Hiiftgelenksbeugung (schern., Bezeichnungen s. Text). 

Zentimeter des Maximalumfanges der gebrochenen Extremitat 100-120 g Zug­
gewicht zu rechnen sind, was fiir einen kraftigen Oberschenkel von 50 cm U mfang 
5-6 kg ausmacht. Daraus geht mit Sicherheit hervor, daB die Summe der 
Muskelspannungen bei mittleren GelenksteIlungen geringer ist als in volliger 
StrecksteIlung. Die Gesamtspannung wiirde nur gleich bleiben, mit anderen 
Worten die Entspannung einer Muskelgruppe wiirde durch Mehrspannung der 
Antagonisten kompensiert werden, wenn die Abstande der Sehnen- und Muskel­
ansatze von den Gelenkachsen gleich waren, ebenso die Querschnitte beider 
Muskelgruppen. Nun sind aber, wie die schematischen Figuren (Abb. 205 
und 206) zeigen, die Hebelarme der Sehnen bzw. Muskeln mit Bezug auf die 
Gelenkachsen verschieden, ebenso die Querschnitte, und da zudemdie Spannungs-
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zunahme und -abnahme nicht gemaB dem Hookschen Gesetz der Verlangerung 
bzw. Verkiirzung des Muskels direkt, sondern ungefahr ihrem Quadrat pro­
portional ist, entsprechend dem We berschen Gesetz, kann eine Entspannung 
durch Verkurzung erheblich betrachtlicher sein, als die Spannungszunahme 
durch Verlangerung der Antagonisten. 

Analysieren wir die besprochenen Verhaltnisse fUr die zweigelenkigen 
Muskeln des Oberschenkels, so sehen wir, daB durch Beugung des Oberschenkels 
im Huftgelenk der Rectus femoris entspannt wird (Abb. 205a), und zwar re-

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

duziert sich seine Lange von L auf L\ bei Beugung im Hftftgelenk um einen 
Winkel a. Gleichzeitig werden, wie aus del' Abb. 206a ersichtlich, langer Bizeps­
kopf und Semimuskeln von S auf SI verlangert und entsprechend angespannt. 
Beugen wir nun das Kniegelenk um den korrelaten Winkel a, um Bizeps und 
Semimuskeln wieder zu entspannen, so wird del' Rectus femoris wieder ver­
langert (Abb. 205b). Da jedoch del' Hebelarm des Rektusansatzes mit Bezug 
auf die Beugungsachse des Huftgelenks d1 groBer als der Hebelarm des liga­
mentum patellae von del' Vorderkante der Tibia zur Kniegelenksachse, d2, ist, 

Al:!b. 208. UnzweckmaBige Wirkung des horizontalen Lii,ngszuges. 

so bleibt die Anspannung des Rektus durch Kniegelenkbeugung erheblich 
hinter der Entspannung durch Hmtgelenkbeugung zuruck. In analoger Weise 
ist die Entspannung del' Semimuskeln und des Bizeps dnrch Kniebeugung 
groBer als ihre Anspannung durch Beugung des Huftgelenks (Abb. 202b), weil 
del' Hebelarm ihres Ansatzes mit Bezug auf die Kniegelenksachse d3 groBer ist 
als die kiirzeste Distanz zwischen Ansatz am Tuber ischii und Hftftgelenks­
achse d4 • Verschrankt wirkende Zweigelenker wie Sartorius und Gracilis er­
fahren sowohl durch die Beugung des Hftftgelenks wie auch durch die Knie­
beugung eine Entspannung. Aus der korrelaten Beugung des Huft­
und Kniegelenks resultiert somit fur die Muskulatllr des Ober­
schenkels eine Herabsetzung der Gesamtspannung. 
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Die GroBe der Beugungswinkel ist keine bestimmte; vor allem ist es weder 
notig noch immer zweckentsprechend, genau mittlere Flexion zu wahlen, wie 
man aus der Bezeichnung Semiflexion'schlieBen konnte. Fur die untere 
Extremitat betragt die Beugung je nach der Frakturform 130-150° im Knie­
gelenk, und entsprechend 60-30° im HUftgelenk 1). Fur die GroBzahl der Falle 
erhalt man die gunstigsten Bedingungen fUr die Extension, wenn Beugung 

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

im Knie- und Huftgelenk korrelat sind, d. h. wenn starkerer Beugung im Huft­
gelenk auch starkere 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 Langszug parallel der Unterlage ausgeubt, so erfolgt ein teilweiser Aus-

Abb. 210. Zuriickhaltung 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 
unvollstandig in die Langsachse gedruckt werden (Abb. 208). Dabei bohrt 

1) An mer k u n g: Die a:lgegebenen 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 Oberschenkellangsachse mit der 
Horizontalcn distalwarts vom Hiiftgelenk (also mit der Unterlage) bildet. Einheitlicher 
ware die Angabe des stumpfen Winkels zwischen frontaler Rumpfebene durch das 
Hiiftgelenk und Oberschcnkelachsc; doch ist die Angabe des Elcvationswinkels fiir den 
Obcrschenkel iiblicher. 
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sich unter Umstanden die Spitze des oberen Fra,gments in die Muskulatur ein. 
Die Einwirkung auf das obere Fragment ist jedoch ungeniigend, und wir konnen 
eine Koaptation der BruchfIachen nur erzielen, wenn wir das distale Fragment 
in die Verlangerung der Achse des proximalen Fragments fUhren. Der Langs­
zug muB also in Flexionsstellung des Hiiftgelenks ausgeiibt werden (Abb. 209). 
Eine bestimmte primare Flexionsstellung des proximalen Fragments wird durch 
Elevation des distalen Fragments etwas verstarkt, infolge der eintretenden 
Entlastung durch Anheben des peripherischen Fragments. Die optimale 
Flexionsstellung im Hiiftgelenk fUr die Extension wird deshalb im allgemeinen 

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

etwas groBer sein miissen, als die primare Flexionsstellung des proximalen 
Bruchstiickes. Verlauft die Frakturebene des Femur von hint en 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 Bruchflachenkontakt an der Riickseite 
zum groBten Teile aufgehoben (Abb. 211). Deshalb ist derjenige Flexions­
grad zu wahlen, 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 Bruchflachen e benfalls in ihrem hinteren 
Bereich auseinander gehebelt (Abb. 213). Doch ist bei diesen Fallen wegen 
der primar starkeren Elevation des proximalen Fragments der optimale Flexions­
winkel meist etwas groBer als im vorhergehenden Beispiel. 

Je naher die Frakturlinie dem oberen Drittel der Diaphyse liegt, desto 
mehr ist die Flexion des zentralen Fragments mit Abduktion verbunden (Abb. 
214). Durch einfachen Langszug ist gewohnlich nur ein teilweiser Ausgleich 
der Verkiirzung zu erzielen und eine befriedigende Reposition wird wegen mangel­
hafter Beeinflussung des oberen Fragments durch den Langszug auch hier nieht 
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erreicht (Abb. 215). Der Extensionszug muB 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 
Huft- und Kniegelenk und diejenige Abduktion im Hiiftgelenk wahlen, bei der 
sich die Verkurzung am leichtesten ausgleichen HiBt und dabei feststellen, daB 
die am besten entsprechende Flexionsstellung bei den verschiedenen Fraktur­
formen weitgehend variieren kann, von einer ganz maBigen Flexion bis zu 
senkrechter Elevation. Die Beugung im Kniegelenk ist dabei nicht immer 
eine korrelate; oft gestattet starkere Beugung im Kniegelenk die Ausubung 
ciner Hebelwirkung auf das untere Fragment, wodurch erst der Bruchflachen-

Abb. 213. Siehe Text. 

kontakt ein vollstandiger wird. Man darf also bei Auswahl der Flexionswinkel 
nicht gedankenlos nach einem starren Prinzip vorgehen, sondern muB die ge­
gebenen mechanischen Momente stets sinngemaB berucksichtigen. 

Auf Einzelheiten werden wir im speziellen Teil eingehen. 
Das Wesentliche dieser Ausfuhrungen liegt darin, daB die 

Wahl von Gelenkstellungen, bei denen die Gesamtmuskelspannung 
eine moglichst geringe ist, die Reposition erleichtert, daB wir be­
deutend geringere Repositions- und Retentionszuge benotigen 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 Druckschadigungen 
der Haut, wie man sie bei Verwendung groBer. 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 del' Verkiirzung beginnen, somit er­
heblich groBere Zugkrafte benotigen, die sich nach dem We berschen 
Gesetze mit jedem Zentimeter auszugleichender Verkiirzung im 
Quadrat steigern; je groBer die einwirkenden Krafte, desto groBer 

1"ffII-- A 

Abb.214. Abb. 215. Abb. 216. 
Abb. 214. Abduktion des oberen Fragmentes und Einwartsverlagerung dc~ untcren 
Fragmentes bei subtrochanterer Femurfraktur. - Abb. 215. Unvollstandige Wirkung 
des Langszuges. - Abb. 216. Koaptation der Fragmente durch Zug in Abduktion. 

auch der reflektorische aktivierende Reiz auf die retrahierte Musku­
latur, woraus sich neuerdings eine Steigerung del' notwendigen 
Extensionsgewichte ergi bt. 

Wer sich einmal davon iiberzeugt hat, wie leicht eine Oberschenkelfraktur 
in korrelater Beugestellung des Hiift- und Kniegelenks reponiert werden kann, 
wahrend in Streckstellung del' Ausgleich auch unter Verwendung groBter 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. 

Illdikationen fUr Spitalbehandlung. 
Die zunehmende Erkenntnis der groBen sozialen Bedeutung korrekter 

Frakturbehandlung hat dazu gefuhrt, daB der Kreis der in hauslicher Pflege 
zu behandelnden Knochenbruche immer mehr eingeengt, das Indikationsgebiet 
der zu hospitalisierenden Frakturen immer mehr vergroBert wurde. 

In Spitalbehandlung gehoren aIle Frakturen mit erheblicherer Dislokation, 
deren Behebung nur linter guter Assistenz lind mit besonderen MaBnahmen 
fUr Extension lind Kontraextension moglich ist, deren zuverlassige Retention 
wiederholter Rontgenkontrolle und unter Umstanden wiederholter Nach­
korrekturen bedarf. In erster Linie kommen hier die Frakturen der 
unteren Extremitat in Betracht, wahrend die Rontgenkontrolle von 
Knochenbruchen der oberen Extremitat eher ambulant durchfUhrbar ist, 
wegen der geringeren Transportschwierigkeiten lind Gefahren. Ferner 
gehoren aIle Frakturen mit erheblicher Splitterung, solche mit Repositions­
hindernissen, Gelenkfrakturen, offene Knochenbruche und solche, die durch 
primaren GefaB- lind Nervenverletzungen kompliziert sind, wenn moglich in 
Spitalbehandlung. 

DJ,gegen ist es durchaus unrichtig, daB die Extensionsbehandlung un­
bedingt Hospitalisierung voraussetze, wie man noch haufig liest. Unter­
schenkelfrakturen und Femurfrakturen ohne groBe Verschie bungstendenz 
sowie unkomplizierte Bruche der oberen Extremitat, die keine standige Dber­
wachung des Zugverbandes und keine haufige Rontgenkontrolle erfordern, 
konnen sehr gut in hauslichen Verhaltnissen mit Extension behandelt werden, 
so bald die unerlaBlichen iiuBeren Bedingungen vorhanden sind oder ohne zu 
starke finanzielle Belastung der Patienten geschaffen werden konnen. Der 
hauslichen Behandlung verbleiben so noch eine groBe Zahl von Frakturen, 
und zudcm kann auch die ~achbehandlung, schon im Interesse der Entlastung 
der Spitaler, in weitgehendem MaBe den praktischen Arzten ubertragen werden. 
Frakturbehandlungen dagegen, die standige Dberwachung, haufige Kontrolle 
und wiederholte Erneuerung der Verbande erfordern, kann ein beschaftigter 
Praktiker mit gutem Gewissen nicht ubernehmen. Wo jedoch Schienen­
behandlung oder vorubergehende Fixation im Kontentivverband oder gar ein­
fache Lagerung genugen, wiirde es eine unangebrachte Schadigung der Inter­
essen der praktischen Arzte bedeuten, wollte man Spitalbehandlung verlangen, 
ganzabgesehendavon, daB aus diesem Prozedere eine unerwunschte Dberlastung 
der Spitaler resultieren wiirde. 

Allem voran steht naturlich das Interesse einer moglichst 
idealen, namentlich auch funktionell einwandfreien Heilung; 
wo die mannigfaltigen Bedingungen zur Erreichung dieser 
komplexen Forderung nicht in hauslicher oder ambulanter 
Sprechstunden behandl ung erfull t werden konnen, hat un be­
dingt Spitalbehandlung der Frakturen zu erfolgen. 
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Kapitel:5. 

Die verschiedenen Behandlungsntethoden. 

I. Erste Hilfeleistnng bei }-'rakturen. 
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 Schadigung 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 GefaBlasion 
sowie zu Hautdurchstechung neigenden Fragmentstellungen 
handelt. Fur Bruche der oberen Extremitat genugt es, zum Transport den 
Arm in eine Mitella zu legen; dabei solI rechtwinklige Flexion des Ellbogen­
gelenks bei gelenknahen oder bei Gelenkfrakturen des Humerus nicht erzwungen 
werden. Bei Humerusfrakturen kann der Oberarm durch eine Binde oder mit 
Hilfe eines Verba.ndtuches an den Thorax fixiert werden, eventuell unter Ver­
wendung einer vorbereiteten oder behelfsmaBigen AuBenschiene. Frakturen 
des Unterarms sind mit Lagerung in einer Mitella genugend versorgt, voraus­
gesetzt, daB der ganze V orderarm einschlieBlich der Hand gestutzt ist. Frak­
turen der unteren Extremitat sind ohne Verwendung von Schienen nicht aus­
reichend fur den Transport zu fixieren, immerhin kann man mit Vorteil die 
ungebrochene Extremitat als Schiene benutzen, indem man das gebrochene 
Bein an mehreren Stellen durch Binden oder durch kravattenartig zusammell­
gelegte Tucher <tn der gesunden Extremitat festbindet. Hinsichtlich der mannig­
faltigen Notverbande muB auf die Lehrbucherder Verbandlehre verwiesen werden. 

Bei schweren Zertriimmerungsfrakturen groBer Knochen und bei aus­
gedehnter Quetschung des Fettgewebes denke man damn, daB unvorsichtiger, 
mit starken Erschutterungen verbundener Transport Zll Fettembolie AniaB 
geben kann. 

II. Lagernngsverbande. 
FUr Frakturen ohne Verschiebungs- und ohne Verkurzungstendenz, be­

sonders subperiostale Formen, genugen einfache Lagerungsverbande. FUr die 
untere Extremitat bedient man sich zu deren Herstellung am besten der altbe­

Abb. 217. Volkmannsche Schiene. 

wahrten V 0 lk m an n schen Schiene 
(Abb. 217), die in verschiedenen 
GroBen kauflich ist. Den gleichen 
Dienst leisten rinnenfOrmige Draht­
schienen (Abb. 218, 219. 220) und 
Schienenapparate, die mit winkliger 
Verbindung zwischen Ober- und 
Unterschenkelschiene versehen sind. 
Wesentlich bei diesen Schienen­
apparaten ist die zweckmitBige 
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Lagerung des FuBes und besonders die Vermeidung einer Auswarts­
drehung des unteren Fragmentes dureh den nach auBen kippenden, schon 
normalerweise leicht auswartsrotierten FuB. Fur tiefe Unterschenkelfrakturen 
sollen diese Schienen grundsatzlich nur bis zu der Kniekehle reichen, damit 

Abb. 218. Drahtrinnenschiene fiir die untere Exttemitat.. 

das Bein im Knie- und Huftgelenk leieht gebeugt werden kann. Die Schiene 
wird daml auf eine 20-40 em hohe Unterlage, am einfachsten auf ein Spreuer­
kissen, gelagert. 

Lagerungsverbande sind auch dort angezeigt, wo eine an sieh ge­
eignetere Behandlungsweise aus bestimmten, zwingenden Grunden nieht An­
wendung finden kann. Das ist der 
Fall bei offenen Frakturen und 
solchen mit ausgedehnten Weich­
teilverletzungen, die standige Dber­
wachung der Wunde erfordern, 
ebenso bei infizierten Knoehen-
bruchen, bei solchen mit drohender Abb. 219. Drahtrinnenschiene fur die obere 
Hautperforation dureh ein schwer Extremitiit. 

zuruckhaltbares Fragment, bei 
Frakturen mit starker Blutung naeh auBen undKnochenbriichen, bei denen Ver­
dacht auf eine Verletzung eines groBen Gefa13es mit drohender Gangran vorliegt . 
Gegen die Folgen all dieser unangenehmen Dberrasehungen siehert man sieh 
am besten dureh eventuell nur 
vorubergehende Anwendung ein­
facher Lagerungsverbande. 

Neben den verschiedenen ein­
fa chen Sehienenmodellen konnen 
auch die mannigfaltigen Apparate, 
die fur die Behandlung der Unter­
und 0 bersehenkelfrakturen in Semi­
flexionsstellllng angegeben wurden, 
und die wir zum Teil noeh kennen 
lernen werden, als Lagerungs­
apparate Verwendung finden. Dcr 
alteste derartige Vtgerungsapparat 
ist die Beinlade naeh Petit 
(Abb. 221); mehr nur historisehes 
Interesse habm heute noch das 

Abb. 220. Drahtrinnenschiene fiir den Unter· 
schenkel und Fu13. 
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Planum inclinatun duplex, in der zweckmaBigen 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 schadliche Verschiebungell der 
Fragmente stattfinden. Das Anwendungsgebiet der Lagerungsverbande ist 
nach diesen Ausfiihrungen und nach unseren frii.heren Betrachtungen natur­
gema.B ein beschranktes. 

III. Bindenverbande und Heftpfiasterverbande. 
Eine Reihe von Frakturen kann mittels einfacher Binden- oder Heft­

pflasterverbande ausreichend behandelt werden. Diese Verbande vermogen 
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Korrekturstellungen bei unwesentlicher Verschiebungstendenz del' Fragmente 
aufrechtzuerhalten, und bezwecken hauptsachlich die Verhinderung unzweck­
maBiger Bewegungen, die zu nachtraglichen Verschie bungen nach erfolgter 
Reposition fiihren konnten. Erheblichen mechanischen Anforderungen sind 
sie dagegen nicht gewaehsen und fallen deshalb auBer Betracht, wo die Frag­
mente eine irgendwie groBere Verschiebungstendenz haben . 

Binden ver bande werden bei Frakturen am zweckmaBigsten mitteIs 
Flanellbinden, Stoffbinden, oder, wo eine komprimierende Nebenwirkung er­
strebt wird, mitteIs elastischer sog. Ideal- oder Rekordbinden angelegt . Solche 
Bindenverbande verwendet man mit Vorteil zur Bandagierung von Radius­
frakturen und Malleolarbruchen ohne wesentliche Verschie bung oder Ver­
schiebungstendenz nach Reposition, wenn man von Anfang an mit Massage 
und warmen Badern behandeln will. Zu diesem Zwecke werden die Binden 
ein- bis zweimal taglich abgenommen. Voraussetzung ist Anlegen del' Binden 
in Korrekturstellung, d . h . in 
einer Stellllng, die in allen 
Punkten del' pathologischen 
Stellung VOl' del' Reposition 
entgegengesetzt ist. Wir werden 
das von Lexer angegebene ent­
sprechende Verfahren, wie es 
Abb. 223 illustriert, im speziellen 
Teil fUr die Radiusfraktur und 
fUr die Malleolarfrakturen ken­
lien Iernen. 

Heft pflasterver bande. 
Dem gleichen Zweeke relativer 
Fixation und besonders del' 
Verhindernng sehadlieher Be­
wegungen dienen die Heft­
pflasterverbande. Ihre Zugwir­
kung ist ebenfalls gering und auf 
die Da1ler ohne haufigen Ver­

Abb. 223. Bandagieren cineI' typischen Radius­
fraktur in Korrekturstellung nach Lex e r. Man be­
ginnt die Flanellbinde tiber dem Condylusexternus 
humeri anzulegen und legt die Touren in der Weise 
an wie Richtung der Pfeile und Numerierung der 

einzelnen Touren angeben. 

bandwechsel nicht zuverIassig, abel' doch groBer 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 del' Rilnder - angelegt. Dber den 
Heftpflasterverband kann man einige Gazebindentouren anlegen, um das 
LoslOsen del' Pflasterstreifen zu verhindern. Typen des Heftpflasterverbandes 
sind der SaYl'esche Vel'band fUr die Retention del' Sehlusselbeinbruche und 
del' dachziegelformige Thol'axvel'band bei Rippenfrakturen. Beide werden an 
entspl'eehender Stelle geschildert. 

In neuerer Zeit ist die Bedeutung 
Heftpflasterverbandes weit zuruckgetreten 
des Heftpflasters zur Dbertragung von 
Extremitaten. 

diesel' Anwendungsgebiete des 
gegenuber del' Verwendung 

Extensionsgewichten auf die 
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IV. Schienenverbande. 
Die Schienenverbande wurden schon zur Zeit des Hippokrates in der 

Frakturbehandlung verwendet, und stellten bis zur Einfiihrung der erstarrenden 
Hiilsenverbande die ublichste Methode dar. In der Ara des Gipsverbandes 
dienten sie hauptsachlich nur noch zur provisorischen oder ausnahmsweisen 
Versorgung der Knochenbruche. Erst die Verwendung plastischer Schiellen, 
die man etwa der Halfte der Zirkumferenz des gebrochenen Gliedes anmodelliert, 
haben neuerdings zu einer ausgedehnteren Anwendung der Schienenverbande 
in der Frakturbehandlung gefuhrt. Schienenverbande konnen, wenn sie richtig 

Abb. 224. Ausziehbare Blechschiene fiir Unterschenkd 
und FuB. 

angelegt sind, besonders 
Verschie bungen nach 
der Seite, Achsen­
knickungen und Tor-

sionsverschie bungen 
verhindern. Dagegen 
leisten sie wenig, was 
die Verhinderung von 
Verkii.rzungen betrifft, 
wo es sich nicht um 
quere Frakturebel1en 
mit fester Verzahnung 
der Fragmente oder um 

Einkeilung handelt. 
Das Ha uptanwendungs­
gebiet der Schienenver-
hande bildet die pro­

visorische Frakturversorgung fur Transportzwecke. Wie die Lagerungsverbande 
findensieauchdortmit Vorteil Verwendung, wo wegen bereits vorhandener oder Zll 

erwartender Komplikationen ein vollstandig umschlieBender, erhartender Ver­
band nicht angelegt werden darf. Auch Frakturformen, bei denen man mog-

;)}J»J)JJ!))J/})!M))})))))J)J.J)J)JJJJJ)J})) 
a 

b 

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

lichst friihzeitig mit Massage und Bewegungsubungen beginnen will, werden 
mit Vorteil in Schienenverbanden behandelt, die leicht abgenommen und wieder 
neu angelegt werden konnen. Fur das Anlegen eines Schienellverbandes wird 
das Glied in genau gleicher Weise durch Entwickhmg mit Watte gepolstert, 
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wie wir dies beim Gipsverband beschreiben werden. Dber diesem Polster werden 
die Schienen angelegt, und mittels Gaze oder Stoffbinden festgewickelt. Wo 

Abb. 226. Dreiteilige Transport­
schiene fiir die untere Extremitat, 

nach Friedrich. 

sich die Schiene an Knoclienvorsprungen 
anlagert, muB 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 angepaBt 
werden konnen. Die groBte Bedeutung unter 
den vorbereitenden Schienen haben die ver­
schiedenen Modelle biegsamer D r ah t ge fle c h t­
schienen, wie sie von Cramer (Abb.225a 

Abb. 227. Gipsschiene, verstarkt durch Einbeziehung 
von Hanfschniiren und Einrollen der Rander (nach 

Brun). 

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

Abb. 228. Armietung einer Gipsschiene mit Drahtgitterstreifen (nach Brun). 

Mat t i, Knochenbriiche. I. 14 
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formationen samtlicher Heere. Recht zweckm1U3ige Transportlagerungsappamte 
lassen sich durch seitliche gelenkige Verbindung von 3 Schienen vorbereiten; 
der gegemvarti'ge Krieg hat eine Reihe derartiger Dmhtsehienenkombinationen 
gebracht, von denen hier nur die Friedriehsehe erwi1hnt sei (Abb. 226). 
Pappeschienen werden am besten fur den einzelnen Fall zureehtgesehnitten, 

Abb. 229. Armierte Gipsschiene 
mit Quetbiigel fiir Becken·Ober­
schenkelverbande. Bei a Ver­
haltnis der Langs- zur Quer-

schiene (nach Brun). 

indem man die Konturen des zu sehienenden 
Gliedes auf den ])appdeckel aufzeiehnet. 

Besser passen sieh den zu schienenden 
Korperteilen die plastischen Sehienen an. 
In erster Linie kommt hier wieder in Betracht 
die Pappe, die sieh naeh Durchtrankung 
mit Wasser gut biegen, dem entsprechenden 
Korperteil ansehmiegen HU3t und die nach dem 
Trocknen einmal erlangte Form ziemlich gut 
behalt. Naehteilig 1St, daB die Pappe unter 
der Einwirkung der Feuchtigkeit 11Il Stabilitiit 
einbuBt, und relativ lange Zeit zum Trocknen 
braucht. Wundsekret und SchweiB erweichen 

Abb. 230. Gipsschiene fiir die obere Extremitat mit 
Schulterbiigel und auBerem Verstarkungsstreifen 
nm Ellbogen. Bei f1 Verhaltnis del' einzdnen Bestf1nd­
teile: t 1 Langsschicnc. 2 Schul terstreifen, 3 Ver-

. starkungsstreifen fUr den Ellbogen. 

zudem die Pappe. Zum Schutz gegen Durchnassung und Erweichung kann 
man den Karton mit einer alkoholischen Schella,cklosung (600/1000) durch­
trankBn, oder mit undurchlassigem Stoff belegen. 

Ferner dient zur plastischen Schienung in Schellacklosun g getauch ter 
Filz, der ganz hart wird, sich jedoch bei hoher Tempera,tllr biegen laBt. Das 
Anpassen muB aber schnell geschehen, wei I unter der Abkiihlung die Biegsam­
keit sofort wieder verschwindet. Weiter laBt sich Guttapercha, nachdem 
man es in warmes Wasser gelegt hat, ganz den Korperformen anbiegen. Bei 
der Abkuhlung erfolgt rasch Erhartung. 
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Die besten plastischen Schienen stellt man 8ich aus Gips her in del' Weise, 
daB man entweder eine ca. 1 em dicke Gipsmehlschicht zwischen zwei Gaze­
lagen ausbreitet, die Randel' del' Gaze uber dem Gips zusammenfaltet und diese 
"Gipskompresse" ordentlich durchfeuchtet, was durch Besprengen mit 
Wasser odeI' durch kurzes Eintauchen in warmes Wasser geschehen kann. 
Dann wird dieses "Gipskataplasma" del' betreffenden Extremitat nach 
Reposition del' Fraktur uber einem 
nicht zu dicken Wattepolst.er oder / -n 

uber einem Trikotschlauch ange­
wickelt und b's zur Erstarrung 
liegen gelassen. Die Schiene solI 
etwa die Halfte der Extremitat 
umfassen lind kann, da sie sich 
beim Trocknen infolge Volum­
zunahme des crstarrenden Gips­
breis etwas vergroBert, nach del' 
Erstarrung, wenn notig, etwas 
nachgepolstert werden. Zweck­
maBiger ist die Herstellung von 
Gipsschienen aus Gipsbinden. 
Man legt Gipsbinden von ent­
sprechender Breite mtch Durch­
trankung mit Wasser und nachdem 
man siegutausgepreBt hat, in fiinf­
bis zwanzigfacher Lage - je nach 
Gute del' Bindcn und Starke del' 

- ~-~ 

Abb. 231. Gipsschiene zur rechtwinkligen 
Fixation des Ellbogengclenks, mit beidseitigen 
Verstarkungsstreifen. Beia Grundri13 del' Schiene 

(nach Brun). 

Extremitat - auf einem Brett odeI' Tisch in del' gewiinschten Lange uber­
einander und wickelt diesen mehrfachen Gipsbindenstreifen in gleicher Weise 
wie ein Gipskatapla8ma del' Extremitat an. Derartige Gipsschienen konnen, 

Abb. 232. Gipshanfschiene mit Suspensionsringen nach Bedy. 

welln man Becken- odeI' Schulterstucke hinzufugt, sehr gut fur die Fixation 
von Oberarm- und Oberschenkelfrakturen verwendet werden, wie beigegebene 
Abbildungen zcigen. Durch Einbeziehen von Hanfschnuren, durch Einrollen 

]4* 
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der Rander oder durch Armierung mit Drahtgeflechten lassen sich die Gips­
schienen erheblich verstarken (Abb. 227-231). Sehr empfehlenswert sind aueh 
die fertig zu beziehenden Gipshanfschienen naeh Beely. Ihre HersteHung sei 
kurz angegeben: "Man bildet aus gut ausgehaeheltem Hanf, dessen Fasern 
parallelliegen, oder aus Flachs 50-80 cm lange, 3-4 em breite, 1 em dicke 
Bundel, die zu Fingerstarke zusammengedreht werden. Dann miseht man 
Gipspulver und Wasser ungefahr zu gleichen Teilen, zieht die Hanfbundel 
durch den Gipsbrei, bis sie gehOrig durchtrankt sind, und legt sie in der Vings­
richtung auf das Glied, bis man eine Schiene von gewiinschter Lange und 
Breite und etwa 1 cm Dicke hergesteHt hat." In analoger Weise konnen 
auch Gipsschienen mit Strohbuscheln angefertigt werden. Sollen die Gips­
schienen zur Suspension einer Extremitlit dienen, was am Unterschenkel 
erwiinscht sein kann, wenn Verletzungen an der Beugeflache oder Dekubitus 
uber der Achillessehne oder an der Ferse vorhanden ist, so werden Metallringe 
in die Schiene eingegipst (Abb. 232). 

V. Scbienenverbande ffir Kieferbrfiche. 
Ein besonderes Gebiet der Sehienung bilden die Bruche des Ober- und 

Unterkiefers, wie sie namentlieh im Kriege als Folge von Sehu13verletzungen 
gehauft zur Beobachtung kommen. Die haufigen komplizierenden Kommuni­
kationen der Frakturstelle mit der Mundhohle haben schon bei den Friedens­
frakturen der Kiefer die fruhere Methode der Wahl, namlieh die Knochennaht, 
in MiBkredit gebracht, wegen der haufigen sekundaren Vereiterung der Naht-

Abb. 233. Massive Zahnschiene aus Gutta­
percha, mit schiefer Ebene. 

Abb. 234. DrahtRchiencllYl'rballd naeh 
S<1un-Angle. 

stelle mit Ostitis und Aussto13ung der Naht. 1m Weltkrieg hat sieh die kom­
binierte chirurgiseh-zahnarztliehe Behandlung der Kieferbruehe endgiiltig durch­
gesetzt. Die Fragmente werden vom Zahnarzt unter Verwendung der noeh 
festsitzenden Zahne alH Haltepunkt.e geschient, lind die Sehienung bis zu cr­
folgter Wundheilung aufreehterhalten. Als Schienungsmaterial finden Ver­
wendung Kautsehuk, Zinn, Guttapercha (Abb. 233), vor aHem aber Metall­
drahte. Die von Hammond eingefuhrten, lingual lind labial gefiihrten Draht­
bugelverbande, die besonders dureh Sauer lind Schroder verbessert 
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wurden, haben den groBen Vorteil, eine Reinhaltung des Mundes Zll gestatten, 
ohne daB die Fixationsschienen herausgenommen werden mussen (Abb. 234). 
Die Befestigung del' Schienen geschieht, wie Abb. 234 zeigt, an festsitzenden 
Molarzahnen mittels Anglescher Klammerbander, an weiteren Zahnen durch 
Drahtligaturen. Urn die Einwartsverschiebung des hinteren Fragmentes zu 
verhindern, kann del' Drahtschiene ferner ein- oder beidseitig eine schiefe 
Ebene oder Glei tschiene aufgesetzt werden, die beim ZubeiBen an del' AuBen­
flache del' Oberkieferzahne oder, falls es sich urn eine Gleitschiene handelt 
(Abb. 235), in einer den gegenuber­
liegenden Oberkieferzahnen eben­
falls mittels eines Drahtbugels auf­
gesetzten Metallrinne gleitet. Da­
durch werden bei del' schiefen 
Ebene die Unterkieferfragmente 
beim ZubeiBen nach auBen in 
richtige Lage gedruckt, durch die 

Abb. 235. Drahtschienenverband 
mit Gleitschienen. 

Abb 236 Kopfkappenverband flir Frak­
turen des Oberkiefers. 

Gleitsehiene zwangslaufig in del' richtigen Artikulationsebene gehalten. 
Stellungskorrekturen werden in del' Weise erzielt, daB man beiden Zahnreihen 
Drahtschienen aufzementiert und an diesen Schienen Gummi, Fe der- oder 
SehraubenzUge anbringt. Jedes Fragment kann auch fUr sich geschient, 
und beide Schienen nach sukzessiv erfolgtel' Reposition verschraubt werden. 
Einfachere Drahtverbande bei Unterkieferbruchen kann auch del' Arzt anlegen; 
in del' Regel soIl das jedoch durch einen orthodontisch geschulten Zahnarzt 
geschehen. Oberkieferbruche werden, da beide Fragmente gegeneinander 
stark beweglich zu sein pflegen, geschient und durch Vermittlung von 
Kopfkappen fixiert (Abb. 236). Einzelheiten del' Technik sind im 2. Bande 
nachzusehen. 
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VI. Die zirkuUiren erhartenden Verbande. 

1. Vor- und Nachteile der zirkuUiren Kontentivverbande. 
Wenn wir von Kontentivverbanden sprechen, verstehen wir darunter 

wesentlich die zirkularen erhartenden Verbande, die bestimmt sind, um das 
gebrochene Glied herum eine rings geschlossene, starre HUlse zu bilden, die 
sich der Form des Gliedes aufs genaueste anschmiegt, und wahrend einiger 
Zeit, gelegentlich bis zur vollstandigen Konsolidation, liegen bleiben solI. Diese 
Verbande werden deshalb auch als permanente Verbande bezeichnet. Die 
gute Festhaltung der Fragmente, der Wegfall des haufigen Verbandwechsels 
und'der damit fur den Patienten verbundenen Schmerzen, bilden neben der 
technisch meist leichten Handhabung wohl den Hauptgrund fur die groBe 
Beliebtheit, deren sich die Gipsverbande lange Zeit ausschlieBlich erfreuten 
und auch noch heute in mehr als angebrachtem MaBe, bei den praktischen 
.Arzten wenigstens, erfreuen. Ein wesentlicher Vorteil der zirkularen starren 
Veroonde liegt ferner darin, daB sie schon bald einen gewissen Gebrauch des 
gebrochenen Glieqes erlauben, und daB auf dieseWeise bei Frakturen der unteren 
Extremitat der Patient nicht vollig ans Bett gefesselt ist. Das hat seine groBen 
Vorziige bei Kranken, bei denen langere 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 hypost8.tischer Pneumorue disponieren. Einleuchtend ist auch der 
Wert der starren Hiilsenverbande bei unruhigen Kranken und Deliranten, 
sowie fUr langere Transporte. In letzterer Hinsicht vermag allerdings der 
technisch korrekt angelegte Gipsschienenverband die Konkurrenz mit dem 
zirkularen Gipsverband sehr gut auszuhalten. Ein femerer Vorzug der starren 
Hiilsenverbande liegt in einer gewissen komprimierenden Wirkung auf die 
Frakturstellen, die einer starken lokalen Schwellung entgegenzuwirken vermag. 
Doch sei dar auf hingewiesen, daB gerade die starke nachtragliche 
Anschwellung bei fruh angelegten Gipsverbanden gelegentlich zu 
schweren Druckschadigungen fuhrt. Man kann deshalb nicht genug 
davor warnen, eine frische Fraktur vor Auftreten der Schwellung, 
welche besonders durch die Blutung und durch die lokale entzund­
liche Infiltration verursacht wird, einzugipsen. Ein permanenter 
zirkularer starrer Verband dad deshalb im a.llgemeinen 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 uber 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 MiBverstandnissen fuhren. Das Wesent­
liche ist die Forderung, den Verband nicht anzulegen, bevor die zu erwartende 
maximale Schwellung aufgetretenist. Gipstman vorvolligerAbschwellung 
ein, so muB man allerdings damit rechnen, daB der Verband bald relativ zu 
groB wird, an korrigierender Wirkung verliert und deshalb emeuert werden 
muB. Ich habe von sofortigem Anlegen von Gipsverbanden so schreckliche 
und irreparable Schadigungen gesehen, daB ich das Anlegen eines GipHwrbandes 
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Abb. 237. Langsverschiebung und wink1ige Knickung einer Untcrschenkelfraktur im 
Gipsverband. 
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Abb. 238. Langsverschiebung und seitliche Verschiebung bei einer irn Gipsverband be­
handelten Untetschenkelfraktur. 
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vor dem Eintritt der maximalen Anschwellung direkt als Kunstfehler bezeichnen 
mochte. Ausnahmen sind nur gestattet, wo es sich urn kurze Zeit liegende 
Transportverbande 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 moglichst ausreichende Fixation,und damit die Aus­
schaltung jeder mechanischen Gewebsschadigung fiir den Wundverlauf von 
maBgebender Bedeutung sein kann. Diesen Vorteilen steht jedoch eine Reihe 
von iiberwiegenden Nachteilen gegeniiber. Zuniichst vermag der Gipsverband 
seinen beiden Hauptaufgaben, namlich die Langenverschiebung durch dauernde 

Abb. 239. Rekurvationsstellung einer Unterschenkelftaktur im Gipsverband. 

Extensionswirkung Zll beheben und durch Seitcndruck reponierend und reti­
nierend zu wirken, nur in ganz bestimmten Fallen zu geniigen. 

Schon wahrend des Anlegens des Gipsverbandes gewinnen die retrahieren­
den Krafte des gebrochenen Gliedabschnittes oft das Dbergewicht tiber 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 Kriiftc zusammengedriickt, wodurch die Extensionskraft vermindert 
und bald eine neue Verschiebung der Fragmente ermoglicht wird. 
Wurde der Verband dagegen dicht, iiber diinnem Polster, der Extremitat an­
modelliert, so kommt es bald zu Druckschadigungen der Weichteile, die zu 
Wegnahme des Verbandes zwingen. Bekannt ist auch die Tatsache, daB man 
wahrend des Eingipsens sehr bald in der Beurteilung der Fragmentstellung 
unsicher wird. Der Gipsverband vermag deshalb bei irgend 
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nennenswerter Retraktion die Langenverschiebungstendenz 
der Fragmente nicht wirksam Zll bekampfen (Abb. 237), ebenso­
wenig kann er Fragmente mit starker Ncigung zu seithcher Verschiebung 
dauernd zUliickhalten (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 T<1gen zu weit wird und seine 
verschiedenen Einwirkungen mangelhaftcr werden. Ein zu eng angelegter 
Verband aber involviert die Gefahr der Gangran Hud ischamischer Muskel­
schadigung. Dber eventuell auftretende Schadigungen an einem eingegipsten 
Gliede kann man sich nicht sicher orientieren, wenn man den Verband nicht 
abnimmt. BeIiichtigt ist ferner die Rekurvationsstellung, die im Gips­
verband behandelte Frakturen des unteren Unterschenkeldrittels so haufig zeigen 
(Abb. 239). Sie beruht zunachst darauf, daB man im Bestreben, den FuB im 
FuBgelenk vo1lig rechtwinklig zu stellen, eine Hebelwirkung am unteren Frag-

Abb. 240. Entstehung der Rekurvation beim Eingipsen einer Unterschenkelfraktur 
durch Druck auf den votragenden Fersenhiickcr. 

ment ausiibt, die zu einer nach vorne offenen, stumpfwinkligen Knickung 
an der Frakturstelle fiihrt. Zur Tauschung gibt namentlich der nach hinten 
vorragende Fersenhocker AnlaB; auch wo dieser zunachst im normalen Niveatl 
bleibt, d. h. etwas nach hinten vorragt, geniigt der Druck der Unterlage auf den 
Fersenhocker wahrend 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 wahrend des Anlegens 
des Verbandes (Abb. 248) begegnen, sowie dadurch, daB man den ]'ersenhocker 
bis zu volligem Trocknen des Verbandes nicht unterstiitzt, sondern frei 
iiber der Unterlage stehen laBt. Auch wenn die Rekurvationsverschiebung 
wahrend der Verbandanlage vermieden wurde, kann durch den Langszug del" 
Wadenmuskeln sekundar im Verbande eine Rekurvation, von Langsverschiebung 
begleitet, sich einstellen (Abb. 239); werm die Fragmente gut verzahnt sind, 
so daB eine Langsverschiebung nicht eintreten kann, bewirkt der Langszug 
der Muskeln gelegentlich eine Anteklll"vation an del" Bruchstelle. Nicht 
weniger miBlich ist die haufige En ts t eh ung e inc s Spi t zf uB e s bei Untcr-
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schcnkelbriichen, die im Gipsverband behandelt werden. Zur Vermcidullg 
der oben erwahnten Hebelwirkung auf das untere Fragment wird man den 
FuB in lcichter Plantarflexionsstellung eingipsEll; aueh wo diese Riicksicht 
nicht geboten ist, nimmt das FuBgelenk erfahrungsgemaB wahrend des Anlegem 
des Verbandes eine entspannende Flexionsstellung ein, die nur bei recht­
winklig gebeugtpm Knie leicht zu iiberwinden ist. Diese pathologische Stel­
lung fixiert sich im starren Verbande auBerordentlich rasch und erfordert 
oft Monate mechaniseher Nachbehandlung zu ihrer Beseitigung, wenn 
diese iiberhaupt vollig gelingt. Dauernde SpitzfuBstellung jedoch bedingt 
eine erhebliche Storung der Gehfunktion. Bardenheuer glaubt ferner, daD 
im Gipsverband gegeniiber den 
Streckverbanden der interfrag­
mentale Druck groDer sei, wo­
ralls ein starkerer entziindlicher 
Reiz auf die umgebenden Weich­
teile resultierc; auch solI die Kal­
lusproduktion reichlicher, die Ten­
denz zu luxurierenden Kallus· 
wucherungen groBer sein. Letz­
teres trifft wohl nur soweit zu, 
als die Fragmentstellung im Gips­
verband schlechter ist. 

Der groBte Nachteil des Gips­
verbandes jedoch liegt in der vol­
ligen Immobilisierung der ge­
brachenen Extremitat, in der 
Vcrunmoglichung funktio­
neller, oder, wic sich Barden­
heuer ausdriickt, gymnasti­
scher Behandlung. Infolge der 
volligen Ruhigstellung der Ge­
lenke kommt es zu den friiher 
schon beschriebenen adhasiven, 
chranisch entziindlichen Gelenk­
veranderungen, infolge Kompres­
sion und Ruhigstellung der MllS-

Abb. 241. Schiencnhiilsenapparat lmr Nach­
behandlung einer Unterschenkelfraktur bis zur 

ausreichenden Konsolidation. 

kulatur zu Inaktivitats- und Druckatrophie mit bindegewebiger Umwandlung 
kontraktilen Gewebes unter Wucherung des Muskelbindegewebsapparates. Die 
zirkulare Kompression fiihrt weiterhin zu venoser Stauung und zu Lymphstau­
ung; in gleichem Sinne wirkt die Inaktivitat, indem die zirkulationsfOrdernde 
Pllmpwirkung der Muskelbewegung wegfallt. Hartnackige Odeme, 
Varizenbildung, Phlebitis, Verwachsungen zwischen Sehnen­
scheiden und Sehnen, Gelenkversteifungcn, hochgradige 
Atrophie sind die Folgcn dieser immobilisicrenden Behand­
lung. Dazu kammt noeh die nicht zu unterschatzende Gdahr schwerer 
Druckschadigungen, besonders an der Bruchstelle, und dart, wa sich der Gips­
verband zum Zwecke der extendierenden Wirkung auf Knochenvorspriinge 
stiitzt. Nachdem nun die Rontgenkontrolle ergeben hat, daH die Fragment-
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stellungen im Gipsverband sehr haufig unbefriedigend sind, ist das Indikations­
gebiet der starren Kontentivverbande gliieklieherweise sehr eingesehrankt worden. 

Um die Naehteile der Inaktivierung zu umgehen, hat man die abnehm­
baren Gipsverbande, die Etappengipsverbande und die Gehgips­

Abb. 242. Einfache Gehschiene nach v. Bruns. 

verbande empfohlen. Doeh 
gesehieht sowohl die Anwendung 
der Etappengipsverbande als 
auch der abnehmbaren Gipsver­
bande auf Kosten des anatomi­
sehen Resultates, so daB die 
Freude iiber den durch die ­
iibrigens zu kllrzdauernde -
intermittierende Massage und 
Gymnastik erzielten Gewinn 
keine ungetriibte ist. Gehgips­
verbande vermogen besonders 
bei Briichen des oberen Femur­
endes und des ob3ren Tibia­
drittels den meehanisehen An­
forderungen an die Fragment­
retention nieht zu geniigen, und 
zlldem ist ihre Teehnik gar nieht 
Ieicht. Da man sie, wie z. B. 
im Schedeschen Apparat, in 
Streekstellung anlegen muB. be­
gibt man sieh zudem des Vor­
teils der entspannenden Wirkllng 
der Semiflexion. Legt man die 
Gipsverbande, wie es in jiingster 

Zeit empfohlen wurde, in Semiflexion an, so konnen die Patienten in diesen 
Verbanden nicht mehr herumgehen. Dagegen werden die retrahierenden Krafte 
erheblieh reduziert, was der Fragmentstellung bei Transportverbanden zugute 
kommen kann. 

Au s allen dies en Gri.inden em pfie hI t s ieh ein e III 0 g Ii ehs t 
weitgehende Einsehrankung desAnwendungsber eie hs der Gips­
verbande, besonders fiir die Frakturen der unt e ren Extre mi­
tat. Besser ist es, die zirkularen Verbande durch Gipssehienenverbande 
oder Sehienenhiilsenapparate zu ersetzen. Aueh an Stelle von Gehgipsver­
banden benutzt man besser yom Bandagisten konstruierte Sehienenhiilsen­
apps.rate (Abb. 241), die so einfach gehalten werden konnen, daB die Kosten 
nieht zu hohe sind. Sonst konnen auch die Brunssche oder Heusnersehe 
Gehschiene verwendet werden, die zugleich Extension gestatten, wie iibrigens 
aueh die Schienenhiilsenapparate (Abb. 242). 

2. Anwendungsgebiet der starr en Kontentivverbande. 
Von vielen Chirurgen wird die Gipsverbandbehandlung eingeschrankt auf 

fOlgendes Indikationsgebiet: 1. Transportverbande, 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, t eil weise a lIe rdi ng s fa k ul tati v, zuweisen: 
Vorderarmfrakturen, Unterschenkel£rakturen mit querem Verlauf der Bruch­
ebene ohne Langsverschiebungstendenz, Radiusepiphysenfrakturen - die jedoch 
aIle nur 8--14 Tage im Gips zu belassen sind -, ebenso Knochel£rakturen, Ober­
schenkelfrakturen alter Leute, operativ reponierte und vereinigte Frakturen ein­
schlieBlich Transplantationen bei Pseudarthrosen, aber nur fUr die erste Zeit nach 
der Operation, Unterschenkel£rakturen nach erfolgter teilweiser Konsolidation, 
die man zur Abkurzung der Bettlage im Gehverband nachbehandeln will. 

In vielen Fallen wird man jedoch den Gipsverband auch hier auf Kosten 
des anatomischen und funktionellen Resultates benutzen, und einer langer­
dauernden Nachbehandlung zur Beseitigung der Immobilisierungsstorungen be­
durfen. Wir verwenden also die starren Kontentivverbande, indem 
wir bewuBt oder nnbewuBt ganz bestimmte Nachteile mit in Kauf 
nehmen. 

3. Del' Gipsvel'band. 
a) Material. 

Gips, Kalziumsul£at, schwefelsaurer Kalk, findet sich in der Natur an 
Kristallwasser gebunden. Durch Erwarmung kann dieses abgespalten werden. 
Es bleibt dann ein je nach der Reinheit mehr oder weniger weiBes Pulver ubrig, 
das groBe Affinitat zum Wasser besitzt nnd dieses sofort wieder als Kristall­
wasser an sich bindet, wenn es mit ihm in Beruhrung kommt. Auch der atmo­
spharische Wasserdampf wird durch den Gips aufgenommen; er ist somit stark 
hygroskopisch. Gipspulver, im trberschuB mit Wasser gesattigt, verwandelt 
sieh zu einer steinhartcn, kompakten Masse, nnter gleichzeitiger Warmeent­
wicklung. Nach einigen Minuten ist die Mischnng erstarrt, unter VergroBerung 
des Volumens. Der zirkulare 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 Verbandzweckell 
unbrauchbar wird. Der Gips muB deshalb unter LuftabschluB aufbewahrt 
werden, am besten in glasernen Flaschen oder Blechbuchsen. Das Erstarren 
des Gipswassergemenges erfolgt in wenigen Minuten, das vollstandige Troeknen 
dagegen erfordert mehrere Stunden (nach van Eden). 

Dcr Gipsverband wird am besten mittels Gipsbinden hergestcllt, 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 m1turlich mit Rucksicht 
auf die Hygroskopie des G;pses mit trockenen Handen vorgenommen werden. 
Damit die einzelnen Binden wahrend des Anwickelns nicht zu fruh erstarren, 
empfiehlt es sich, die Binden nicht mehr als 4-5 m lang zu wahlen. In gleicher 
Weise konnen kurzere Gipsbindenstreifen zu Verstarkungen angefertigt werden. 
Recht bequem fur die Herstellung von Gipsbinden sind auch improvisierte 
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Vorrichtungen, deren einfachste man aus einer Zigarrenkistc verfertigt, indem 
man die Langswande des Kistchens 5 mm uber dem Boden wegnimmt, so daB 
beiderseitig ein schmaler. Schlitz entsteht. Durch dic gegenuberliegenden 
schlitzformigen Offnungen wird nun eine Gazebinde durchgezogen, das Kistchen 
teilweise mit Gipspulver gefiillt; die durchgezogene Binde nimmt dann gerade 
soviel Gipspulver mit, wie notig ist, und wird einfach sukzessive aufgerollt 

Abb. 24:3. Herstellung von Gipsbindcn. 

(Abb. 243). Praktisch ist auch die in Abb. 244 dargestellte Vorrichtung. Kau£­
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 eillEr Hand voll Kochsalz oder Alaun zu 
dem Wasser, in das man die Gipsbinden eintaucht, kann man die Erhiirtungszeit 

Abb. 244. Herstellnng von Gipsbinden mittcls improvisicrter Vorrichtung (nach Brnn). 

des Gipsverbandes abkurzen. Vogel setzt dem Gipspulver folgendes Gemisch 
im Verhaltnis von 1 : 5 zu : Gummi arabicum 10,6, Starke 20, weiBe gepulverte 
Kreide 27. Es kommt dann zur Entwicklung von Kohlensaure , wodurch groBere 
Porositat und Leichtigkeit des Verbandes bedingt werden solI. Zur Verstarkung 
del' Gipsbindenverbande benotigt man gelegentlich noch Gipsbrei, der durch 
Einstl'euen von Gipspulver in warmes Wasser hergestellt wird. Man bringt 
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soviel Gipspulver in eine mit Wasser gefiillte Schiissel, daB ein Brei von der 
Konsistenz dicken Sirups entsteht. Wahrend des Einstreuens muB deshalb 
stan dig umgeriihrt werden. Derartigen Gipsbrei streicht man entweder auBen 
auf den Gipsbindenverb:md, oder stellt sich durch Ausbreiten zwischen Gaze­
schichten Gipskataplasmen her. 

b) Die Gipsverbandtechnik. 
Zunachst wird die einzugipsende Extremitat, natiirlich nach erfolgter 

H,eposition, mit einer gleichmaBigen Lage nicht entfetteter Polsterwatte um­
geben (Abb. 245), am besten indem man sich Wattebindenrollen von 6-12 em 
Breite, je nach Dicke der Extremitat, zurechtschneiden laBt. Nicht entfettete 

Abb. 245. Wattcpolsterung zum Gipsverband. 

Watte verliert ihre ElastizitM nicht so rasch, wie die sog. v. Brunssche Watte, 
und wird deshalb weniger rasch zllsammengedriickt. Dber Knochenvorspriingen, 
besonders wenn sich der Gipsverband zu Extensionszwecken an ihnen stiitzt, 
ist das Wattepolster reichlicher zu bemessen, ebenfalls dort, wo man noch 
nachtragliche Anschwellung erwartet. Die Frakturstelle, sowie Malle­
olen, FuBriicken, Ferse, Achillessehne, Femurkondylen, Sitz­
knorren, Olekranon und Epicondylus internus des Humerus 
si nd also bei der Polsterung ganz besonders zu beriicksichtigen, 
damit ii ber ihnen keine Druckschadigungen der Haut ent­
stehen. Bei Gehverbanden fiir Oberschenkelbriiche, bei denen es darauf an­
kommt, daB die Extremitat nicht direkt belastet, sondern durch den Gips­
verband eine direkte Stiitze am Sitzknorren des Beckens gewonnen wird, ist 
ein sehr reichliches 5-8 em dickes Wattepolster auf die FuBsohle zu legen 
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und dariiber ein Sohlenbrett, das ebenfltlls eingegipst wird. Auch kann ein 
Tretbiigel aus Bandeisen nach Lorenz in den Verband einbezogen werden 
(Abb. 246). Die Poisterung mit Trikotsehliiuchen oder das 
Anlegen von Gipsverbanden direkt auf die e ingeolte oder ein­
gefettete Ha uti st n u r fu r di e Anfe rt ig u ng vo n Gi psa bg usse n 
zuli:Lssig, nieht aber fur Dauerverbande. 

FUr das Anlegen von Becken-Oberschenkel-Extensiollsverbanden 1) lagert 
man die Patienten mit Vorteil auf Tische mit Dammsattel und Beckenstutze 
(Abb.247), wie auch der Sehedesche Extensionsapparat sie tragt, und lal3t 
den Extensionszug wirken, bis der Verband trocken ist. Bevor nun der eigent­

Abb. 246. . Unter­
schenkelgipsver­

band mit Tret­
biigel nach Lorenz. 

liche Gipsbindenverband begonnen wird, ist die Reposition 
noehmals zu kontrollieren. Langszuge, die von Hand nicht 
zuverlassig genug aufrechterhalten werden konnen, ersetzt 
man durch Stiefelzuge aus Stoffbinden, und ebenso legt 
man Querziige und Gegenzuge mittels einfaeher Stoffbinden­
ziigel an den entsprechenden Stellen an (Abb. 248). Da 
diese Bindenzugel teilweise in den Gipsverband einbezogen 
werden, miissen sie noeh besonders unterpolstert werden, 
sobald ein erheblicherer Zug an ihnen ausgeubt wird. 

tJber der ausreiehenden Polsternng, die noch durch 
einige Gazebindentouren festgewickelt werden kann, wird 
nun der Gipsverband mit Hilfe von Gipsbinden angelegt. 
Zu diesem Zweeke taucht man die Binden in warmes 
Wasser - dem eventnell Kochsalz oder Alaun zugesetzt 
ist -, bis keine Luftblasen mehr 1tnfsteigen. Die Binden 
sollen nieht wesentlieh langer im Wasser liegen, weil sie 
sonst hart werden, mussen also sukzessive eingelegt werdell. 
Dann werden sie fest ausgedruckt, und nun der Extremitat 
unter Vermeidung von Umlege- (Renverse-) Touren lind zu 
starken Zuges angewiekelt. 1st das Glied in ganzer Alls­
dehnung des anzulegenden Verbandes mit eiller Gipsbinden­
schicht bedeckt, so werden zur Verstarkullg Schusterspane, 
mehrfach zllsammengelegte Zeitungen, Furnierholzstreifen 
(Abb. 249), dunne Aluminiumblatter, Drahtgitterstreifen 

oder aueh Gipsbindenstreifen aufgelegt und durch eine zw('ite Lage VOIl 

Gipsbinden festgewickelt. Diese Verstarkungen sind namentlich zur Dber­
briickung der Gelenke reiehlich zn verwenden, lIl11 spateres Einknicken der 
Verbande an den Gelenkstellen zu verhindern. Die Dicke des Gips­
verbandes wechselt je nach der Starke der Extremitat und dem Zwecke des 
Verbandes. Gehverbande mussen starker ausgefiihrt werden als Kontentiv­
verbande fur die nicht belastete obere Extremitat. Zur Verstarknng kann 
dann der Gipsbindenverband noch mit Gipsbrei uberstrichen werden. Wiehtig 
ist die sog. Manschettenbildung an den Enden des Verbandes, die so ge­
schieht, daB man die Polsterwatte ein bis mehrere Zentimeter uber die rand­
stii.ndige Gipsbindentour zuruckstreift und nun unter Freilassung der Um­
biegungsstelle mittels einiger Gipsbindentouren festwickelt. Diese Manschetten-

1) Anmerkung; Die Technik dieser Verbiindc fur die verschicdenen Ooel'­
sehenkelbruche wird im speziellen TeiI behandelt. 
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Abb. 247. Extension zum Anlegen emes Becken-Oberschenkel-Extensionsgipsverbandcll. 

Abb. 248. Langs- und Querzug mittels Stoffbinden zum Anlegen eines Gipsverbandes. 

Mat t i, Knochenbriiche. I. 15 
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Abb. 249. Verstarkung des Gipsverbandes mittels Fournierholzstreifcns. 

) 

Abb. 250. Uberdecken der abgeschnittenen Stoffbindcnziigel. 
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bildung kann auch mit Starkekleisterqinden geschehen, wie es iiberhaupt die 
Soliditat und Eleganz der Gipsverbanae erhOht, wenn man nach volligem 
Trocknen noch die ganze Oberflache mit Kleisterbindentouren bedeckt. Der 

Abb. 251. Gipsbriickenverband, unter Vetwendung von Aluminiumschienen hergestellt; 
infiziette Sch uBfraktur . 

I 

Abb. 251 a. Gipsbriickenverband mit Gipsfcnster am Ober- und Unterschenkel; infizierte 
OberschenkelschuBfraktur mit sekundarer Veteiterung des Kniegelenks und Zellgewebs­

phlegmone am Unterschenkel. 

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

15* 
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Wlll man eine bestimmte Stelle der Extremiiat freihalten, so konstruiert 
man sog. Gipsbruckenverbande. Der Verband wird danll, wie Abb. 251 zeigt. 
zweiteilig angelegt, und die beiden Hutsen mittels gerader und ge bogener Eisen oder 
Aluminiumschienen verbunden, die den freizuhaltenden Extremitatenabschnitt 
uberbrucken. Fur die Dberbriickung der Beugeseite des Beins genugt auch eine 
Holzschiene, wenn die Extremitat nicht jm ganzen zirkuHiren Umfange Zll­

ganglich bleiben muE. Diese Gipsbruckenverbande haben sich fiir die Be­
handlung von infizierten, offenen Frakturen ausnehmend gut bewahrt. 

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

Abb. 252 a. Fertiger Gipsverband, zum Trocknen in ganzer Aus(khnung unt\>rstiitzt gelagert. 

bausch herum weggeschnitten, der Rand mit Gaze llInkleidet, die allseitig linter 
das Wattepolster geschoben und auf dem Gipsverband festgeklebt wird. Ge h­
verballde fUr die untere Extremitat miissen das ganze Becken einbeziehell. 
Handelt es sich dabei um Frakturen, bei denen das obere Fragment in Abdllk­
tionsstellung steht, so muE der das Becken umfassende Teil des Verbandes 
bis nach erfolgter Konsolidation stehen gelassen werden; anderenfalls kann 
man nach einigen Tagen die Beckenhulse zum graI3ten Teile wegschneidell. 

Sollen die Gipsverbande abnehmbar sein, so werden sie beiderseitig der 
Lange nach aufgeschnitten, und zwar legt man die Schnittlinien etwas v 0 r die 
frontale Halbierungsebene, damit eine gerallmige Schale lInd ein schmii.lel'er 
Deckel entstehen. 

Um einigermaBen zu trocknen, brauchen Gipsverbande je naeh ihrel' 
Dicke 1-2 Stunden. Solange ist zuverlassige Unterstutzung llnd absolute 
Ruhigstellung notwendig. Fur weiten> 24 Stunden, bis Zll valliger Trocknullg, 
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sollen die Verbande ebenfalls in ganzer Ausdehnung unterstfitzt gelagert 
(Abb. 252) und zur Beforderung der Trocknung abgedeckt werden. Fur 
Gipsverbande der oberen 
Extremitl1t empfiehlt sich 
als bequeme und sichere 
Lagerungsmethode die Sus­
pension , wie sie Abb. 252b 
zeigt. 

A 1.1 f3 e rorden tlich 
wichtig ist die genaue 
Uberwach ungderGips­
ver banue wegenDruck­
und Gangrangefahr. 
Zunachst soll das eing€­
gipste GEed zur Forderung 
des Rfickflusses 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, Sensibilitat wie 
auch die Motilitat wieder­
hDlt zu priifen. Zyanosc, 
Anam:e, Schwellung, Sen­
sibilitats- und Motilitats­
storungen irgend nennens­
werter Art sind Beweise 
fUr Zll groBen Druck durch 
den Verband. Nehmen 

Abb. 252 b. 8uspension eines Vorderar1l1gipsverbandes, 
zur Vermeidung sekundarer Deformation. Die Suspen­
sionsschnur ist an einer eingegipsten Dorsalschiene be­
festigt. (Unblutige Korrektur einer winklig geheilten 

Vorderar1l1fraktur. ) 

die Storungen ZU , klagt der Patient fiber Parasthesien in Zehen 
und Fingern, fiber Schmerzen im Verband, so ist dieser ohne 

iJ 
Abb. 253. a) Gipssage. b) Gips1l1esser. 

Saumen zu (iffnen, will man nicht irreparable Storungen riskieren. 
Besser einen Verband zu viel aufmachen als einen zu wenig oder 
zu spat! Denn lokale Nekrose kann auBerordentlich rasch auftreten. 
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Das Aufsehneiden des Gipsvel'bandes ist oft cine reeht harte Arbeit, 
Wenn es sieh um dieke Gipsverbande handelt. Man kann sieh nament­
lich fUr Verbande, die man abnehmbar gestalten will, die Arbeit sehr erleiehtern, 
indem libel' del' Polsterung in del' entspreehenden Linie cine Giglisage eingelegt 

und mit eingegipst wird. Mit 
Hilfe diesel' Sage gestaltet sieh 

r'"":=::=:::~~ das Aufschneiden des Verbandes 
au Berst einfach. Die gleiche 
Technik, unter Verwendung 
von vier Sagen, dient zur Vor-

Abb. 254. Gipsschere nach Stille. bereitung und zum Heraus-
schneiden von Fenstern be­

liebiger GroBe aus dem Verbande. Gewohnlich sehneidet man die Verbande 
mit Hilfe besonderer Instrumente auf, von denen wir praktische und bewahrte 
Madelle abbilden (Abb. 253a und b, 254). Es ist empfehlenswert, Schere, 
Gipsmesser und Sage zur Verfligung zu haben. Das Aufschneiden kann 
erheblieh erleichtert werden, wenn man die Schnittzone tags vorher mit Leinol 
bepinselt, oder einige Stl1nden 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; nUl' durch groBere Dbung 
lernt man auch in schwierigen Fallen zuverIassige, solide und doch llicht mon­
strose Verbande anlegen. Ganz besonders trifft das fUr Gehverbande und 
Beeken-Oherschenkelgipsverb1i.nde zu. 

4. Wasserglasverbande. 

Zu ihrer Herstellung verwendet man sirupartige Losungen von Kalium­
odeI' Natriumwasserglas (kieselsaures Natrium odeI' Kalium, Natrium- odeI' 
KaliullSulfat, mit gleiehen Teilen Wasser). In diese Masse werden Bindell 
mehrere Stunden eingelegt, VOl' dem Gebraueh kurz ausgepreBt und libel' einer 
nicht zu dickenPolsterung angewickelt. Leineneund baumwollene Binden werden 
vor gewohnliehen Gazebinden bevorzugt, weil letztere das Wasserglas nieht, 
geniigend festhalten. Die Verstarkung wird in analoger Weise vorgenommen 
wie heim Gipsverband. Wasserglasverbande troeknen langsam und brauchen 
zu ihrer Erhartung mehrere Tage. Das Troeknen kann beWrdert werden durch 
Bestreuen del' Binden mit Kreide, Kalk odeI' Zement. Da sich del' Verband 
heim Trocknen erweitert, mlissen die Einden gut angezogen werden. Ein 
Vorteil des Verbandes ist sein geringes Gewicht. Zu berlieksichtigen 1st die un­
angenehme Eigensehaft des Wasserglases, schwer zu vertreibende Fleeke in 
Wasche und Bettzeug zu verursachen. 

5. Kleisterverbande. 
Man stellt Kleisterbrei her, indem Starke fein gerieben und mit wenig 

kaltem Wasser zu einem gleiehmaBigen Brei gemiseht wird. Unter fortwahren­
dem Riihren gieBt man dann eine groBere Menge koehendes 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 fabrikmaBig vorberei­
teten Kleisterbinden, die in warmem Wasser vollstandig durchfeuchtet und uber 
einer Fianellbinden- oder Wattepolsterung angelegt werden. 1m Gegensatz zu 
den Gipsbinden mussen die Kleisterbinden kraftig angezogen werden, wei 1 
der Verband durch das Trocknen weiter wird. Die Verstarkung der Kleister­
verbande geschieht wie bei den Gipsverbanden. Kleister braucht viel langere 
Zeit zum Trocknen als Gips, deshalb mu.B der Verband viel langer in Ruhe 
gelassen und gelagert werden. Gro.BereFestigkeit besitzen diese Verbande 
nicht und sind deshalb nur geringer mechanischer Inanspruchnahme gewachsen. 
Sie werden hauptsachlich noch zu vOriibergehender Versorgung von Radius-, 
Handwurzel- und Knochelbruchen verwendet. 

6. Leimverbande. 
Leimverbande sind fur die Versorgung von Frakturen kaum noch im 

Gebrauch, konnen aber als Ersatzverbande von Wert sein. Sie werden hergestellt 
durch Einstreichen von warmem Leim zwischen sukzessive angewickelte Gaze­
oder Leinwandbindenlagen. Die Erhartung geschieht etwas langsamer als die 
der Gipsverbande, jedoch rascher als bei Kleister- und Wasserglasverbanden. 

7. Zement-, Tripolith-, Gnmmi-, Kollodinm., Zellnloid-, Dextrin-, 
Stearin- nnd Paraffinverbande. 

Diese sind aIle als Modifikationen der bereits genannten erstarrenden 
Verbande zu betrachten und werden in ganz ahnlicher Weise angelegt. Ihr 
Gebrauch ist jedoch sehr beschrankt, und wir erwahnen sie hier nur der Voll­
standigkeit wegen. 

Ze men t 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 gelosten Zustande ge­
braucht, die beiden ersten im Wasser, das letztere in Azeton gelOst. Beim 
Eintrocknen der Losungen entsteht eine harte Masse. Gummi wird zur Er­
zielung gro.Berer Festigkeit bisweilen mit gepulverter Kreide vermischt. 

Kollodium ist eine Losung von Schie.Bbaumwolle in Schwefelather. 
Der Ather verdunstet und die Schie.Bbaumwolle bleibt als eine feste Schicht 
zuruck. So kann ja erfahrungsgemaB bei der Behandlung von kleinen 
Wunden, hauptsachlich nach aseptischen Operationen, die ganze Wunde in 
dieser Weise mit einer Kollodiumschicht bedeckt und von der Luft ab­
geschlossen werden. 

Stearin- und Paraf£inverbande sind in England und Amerikt>, sehr 
beliebt. Zu ihrer Anfertigung wird eine Binde in geschmolzenes Paraffin oder 
Stearin gelegt und dann schnell, bevor diese Stoffe wieder hart geworden sind, 
uber dem leicht gepolsterten Gliedabschnitt angewickelt (nach van Eden). 
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8. Gipsverbande mit Distraktionsklammern. 
1m Jahre 1893 hat v. Eiselsberg einen Apparat angegeben, der an den 

beiden Teilen eines zirkular getrennten Gipsverbandes mittels Gipsbinden be­
festigt wurde lmd gestattete, durch Wirkung eines elastischen Gummizuges 
die beiden Teile des Verbandes voneinander zu entfernen und so einen distra­
hierenden Zug auf beide Fragmimte auszuiiben . In Anlehnung an dieses Ver­
fahren hat Kafer im Jahre 1901 einen Distraktionsapparat konstruiert, der die 
Entfernung der beiden Gipsverbandhalften durch Schrnu benwirkung erzielt. 
Dieser Kafersche Distraktionsapparat wurde nm nn einer Seite des Verbandes 
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Abb.255. a Distraktionsklammer nach Desguin. b Geradlinige Distraktion einer Unter­
schenkelfraktur mit Desguin schen Klammern. c. Distmktion und Korrektur einer 

Rotationsverschiebung nach Desguin. 

eingegipst; 10 Jahre spitter veroffentlichte Hackenbruch seine nachstehend 
beschriebene Methode der Distraktionsklammerbehandlung, die prinzipiell zwei 
gegenuberliegende Distraktionsklammern zur Erzielung einer standigen Exten­
sionswirkung wahrend der Gipsverbandbehandlung verwendet, wodmch gleich­
zeitig eine korrigierende Einwirkung auf die Fmgmente gemaB dem Parallelo­
gramm der Krafte 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 Unterschenkelfmktur.) 
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Durch die Kombination zirkular getrennter Gipsverbande mit Distraktions­
klammern soll die mangelhaft extendierende Wirkung del' einfachen Gips­
verbande lIlngangen werden, wahrend man sich gleichzeitig die Vorteile des 
Gehverbandes sichert. Wir beschranken uns auf die Beschreibung del' praktisch 
bewahrten Hacken bruchschen Distraktionsmethode. 

Abb. 25{}. Hackenbruchsche Distl'aktionsklammer 1 ). (Bezeichnungen s. Text.) 

Die Hackenbruch-Klammer (Abb. 256), die stets paarweise ver­
wendet wird, besteht aus je 2 perforierten FuBplatten fl und £2, die zur Fixierung 
der Klammern auf dem Gipsverband dienen; ferner aus 2 MetallhUlsen hI 
und h2, welche durch die Drehung del' Scheibe s gleichmaBig auseinander­
geschoben werden und zur Distraktion dienen. Die FuBplatten sind mit den 

Abb. 257. Polsterung der Dl'uckstellen 
mit Gummikissen. 

Abb. 258. Zil'kulal'e Durch­
tl'ennung des Vel'bandes und 

Eingipsen del' Klammer. 

Hlilsen durch die Kugelgelenke k1 und k2 nach allen Seiten drehbar beweglich 
verbunden und lassen sich durch Anziehen del' auf ihnen befindlichen Schrauben 
fixieren. Dadurch wird ein wirksamer EinfluB auf die genaue Einrichtung 
del' distrahierten Fragmente des Knochenbruchs und die Erhaltung in diesel' 
reponierten Stellung bis zur knochernen Vereinigung ermoglicht. Die An-

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

• • 

1 

Abb. 259. Disttaktion der beiden Teile des Gipsverbandes am Vorderarm; Verwendung 
det Distraktionsklammetn zur gelenkigen Verbindung von Oher- und Unterschenkel­

gipsverhanden. 

Nach manueller Reposition der Fragmente wird bei rechtwinklig ge­
bengtem 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 untell 
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am FuB mittels Heftpflasterstreifen fixiertund mit Cambricbinden angewickelt 
werden (Abb. 257). Dariiber kommt - ebenfalls bei rechtwinklig gebeugtem 
Knie - ein dunnschaliger Gipsverband, welcher von den Zehen bis an das 
Kille reicht. Sobald der Gipsverband erhartet ist, wird er in der Bruchebene 
mit einem Messer zirkular durchschnitten (Abb. 258), dann werden die langs­
gestellten FuBplatten der Distraktionsklammern (zu beiden Seiten symmetrisch, 
innen und au Ben) derartig an dem Verband durch Gipsbinden befestigt, daB 
die Drehknopfe des Gewindestabes ungefahr in die Ebene des zirkularen Spaltes 
im Gipsverband zu liegen kommen (Abb. 259); es dienen dann die beiden 
Distraktionsklammern vorlaufig als stiitzende Schienen des quer durchtrennten 
Gipsverbandes. Der Patient bleibt mit rechtwinklig 
ge beugtem Knie und entsprechend hochgelagertem 
Bein zu Bett. Anderen Tages wird in dieser Beinlage 
durch Umdrehen der Drehknopfe der Gewindestabe 
(abwechselnd innen und auBen) die Distraktion 
beg onnen und kann dank der Faktispolsterung in 
kurzer Zeit schon so weit getrieben werden, daB 
der quere, zirkulare Spalt im Gipsverbande die 
Breite von mehreren Zentimetern erreicht (Abb. 259). 

Ergibt die Rontgenaufnahme die Ausgleichung 
der Verkiirzung, so bleibt noch ubrig, die unteren, 
meist nach auBen seitlich abgewichenen Bruchstucke 
an die oberen heranzubringen. Durch Losung der 
Druckschrauben der 4 Kugelgelenke an den Distrak­
tionsklammern wird der untere Tell des Gipsverbandes 
(und mit ihm die unteren Bruchstiicke) nach allen 
Seiten beweglich, so daB man die Bruchflachen 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 
Knieanteil des Gipsverbandes, manuell gut fixieren 
lassen. Glaubt man das FuBende des Verbandes 
geniigend weit seitlich verschoben zu haben, so 
wird die erreichte Stellung durch schnelles Zu­
drehen der Druckschrauben an den Kugelgelenken 
fest fixiert. Es ist dann das Klammerpaar von 

Abb. 260. Verschiebung des 
Klammerpaars im Sinne des 
Parallelogramms, zur Kor­
rektur einer Seitenverschie-

bung. 

der Figur eines Rechteckes zu der eines schragen Parallelogramms 
verschoben (Abb. 260). 

Ergibt die Rontgenaufnahme, daB die Bruchflachen richtig zueinander 
stehen, so kann der Patient aufstehen und mit Kriicken oder Stocken Geh­
versuche machen, da die Stahl-Distraktionsklammern zuverlassige Stiitze ge­
wahren. Zur Fixierung der Gewindestabe wird bei gelOsten Kugelgelenken 
ein Sicherungsdrahtbiigel in die Locher der Drehscheiben gesteckt. 

Zeigt jedoch die Rontgenaufnahme, daB die seitliche Dislokation der 
unteren Fragmente noch nicht geniigend aufgehoben ist, so sucht man nach 
Losung der Kugelgelenke durch krMtiger ausgefiihrte Verschiebung eine genaue 
Adaptierung der Fragmente zu erreichen. 
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In solch schwierigen Fallen 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 wegzudruckende 
Knochenende gesetzt, das gabelformige Ansatzstiick gegen den Langsgewinde­
stab der gleichseitigen Distmktionsklammer; durch Umdrehen der rundlichen 
Schraubenmutter an dem Verbindungsstift kann man d}1nn auf das betreffende 
Knochenstiick einen seitlichen Druck ausiiben und dasselbe nach der gewiinschten 
Seite hiniiberschieben. 

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

gefahre Drehungsachse des Sprunggelenks zu liegen kommt., 
wahrend die unteren FuBplatten im stumpfen Winkel Zll 

den Langsgewindesta ben in ihren Kugelgelenken parallel zur 
Langsachse des FuBes fixiert werden. Nach guter Reposition 
(mit oder ohne Hilfe der Pelotten-Schraubenvorrichtung) und 
bei beginnendel' Konsolidation des Knochenbruches sind dann 
nach Lockerung del' beiden unteren Kugelgelenke Bewegungen 
im Sprunggelenk moglich. 

In entsprechender Weise werden die Distraktions­
Abb. 261. Hilfs- klammerverbande bei anderweitigen Frakturen del' oberell 
schraubenvorrich. 
tung nach Hacken. 
bruch, mit Pelotte 
zur Einwirkung 
auf vorragende 

Fragmente. 

und unteren Extremitat angelegt . Die Verbande sollen 
4-6 Wochen liegen bleiben, d. h. so lange, bis keine Dis­
lokation mehr zu fiirchten ist. Die mit abwaschbarem Dberzug 
versehenen Fa.ktiskissen konnen mehl'mals Verwendung 
finden, weshalb auf Vermeidung jeglicher Schadigung durch 
die Gipsinstrumente bei der Verbandabnahme zu achten ist. 

Der unverkennbare Vorteil des Hacken bruchschen Verfahrens liegt in 
der Ermoglichung einer wirksamen, je nach dem Ergebnis der Rontgenkontrolle 
dosierbaren Extensionswirkung, wodurch ein Hauptmangel der gewohnlichen 
Gipsverbande behoben wird. Von Wert sind ferner die Moglichkeit, das Parallelo­
gramm der Krafte zur Korrektur von seitlichen und Rotationsverschiebungen 
auszunutzen und den Verband als Gehverband zu benutzen. DaB durch Los­
schrauben der Kugelgelenke bei gelenknahen Frakturen nach einiger Zeit 
Gelenkbewegungen ermoglicht werden, bedeutet einen weiteren Vorzug der 
Hacken bruchschen Methode (Abb. 259). Auch ist sie selbstverstandlich 
zur Herstellung von Gipsbriickenverbanden geeignet. 1st 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, daB von verschiedenen 
Seiten auf die groBere Gefahr von Druckkomplikationen hingewiesen wird, 
trotz reichlicher Poisterung. Der ausreichenden Poisterung 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 nacb 
Ilucas Cbampionniere. 

Wir haben schon im historischen Teil erwahnt, daB Lucas Champion­
niere die Nachteile del' fixierenden Verbande bei der Frakturbehandlung durch 
Anwendung von Massage und Friihmobilisation auszuschalten versuchte, und 
dieses Verfahren methodisch ausbildete. Diese Methode, die besonders durch 
die franzosische Schule bevorzugt wurde, berucksichtigt in erster Linie Weich­
teile und Gelenke, vernachlassjgt 2,ber notgedrungen die eigentliche anatomische 
Frakturheilung, die von Anfang (m in den Hintergrund gestellt wird. Darans 
geht hervor, daB nur Frakturen mit fehlender odeI' ganz geringer Verschiebungs­
tendenz nach Lucas Championniere be'handelt werden durfen; sonst re­
snltieren aus dem Verfs,hren Verkurzungen, deforme Knochenheilungen mit 
del' daraus sich ergebenden unphysiologischen Funktion, ubermaBige Kallus­
wucherungen und bei gelenknahen Frp,kturen - trotz del' ]'ruhmobilisation -
auf knochernem Hindernis beruhende Gelenkversteifung. Bei Gelenkfraktufen 
sah Bardenheuer nach Massagebehandlung oft Myosit;s ossificans. 

Championniere emp£iehlt: 
1. Bei allen Frakturen, die keine wesentliche Verschiebungstendenz zeigen, 

oder bei denen del' Grad del' 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
flachen. Die gleiche Behandlung empfiehlt sich bei Gelenkbruchen, wenn die 
Stellung del' Fragmente durch die Bewegungen nicht ungunstig beeinfluBt wird. 

2. Fur Frakturen mit erheblicher Verschiebung und Verschiebungstendenz 
empfiehlt Championniere vor dem Anlegen des Verbandes die Fruhmassage. 

3. BOli maBiger Verschie bung und Verschie bungstendenz i st nach C ham -
pionniere haufiger Verbandwechsel angezeigt, mit Einschaltung von 
Massagesitzungen zwischen die Verbande. Dieses Verfahren, dem Cham­
pionniere namentlich Diaphysenbruche zuwies, wird als methode mixte 
bezeichnet. 

4. Bei Frakturen mit sehr starker Beweglichkeit del' Fragmente und ent­
sprechend groBer Verschiebungstendenz wird die gebrochene Extremitat zu­
nachst fUr kurze Zeit vollstandig immobilisiert, Oberschenkelfrakturen werden 
im Hennequinschen Apparat extendiert, bis sich eine provisorische Ver­
kittung del' Fragmente ausgebildet hat; dann folgt Massage und Bewegungs­
behandlung wie bei den anderen Gruppen. 

FUr die Massage, die nie roh, sondern langsam steigernd ausgeubt werden 
solI, gibt Championniere besondere Vorschriften. Aktive Gymnastik laBt 
er nicht ausfUhren, sondern begnugt sich mit passiven Bewegungen. 

Trotz del' groBen Bedeutung, welche der Lehre von Lucas Champion­
niere hinsichtlichBeriicksichtigung del' Weichteile und Gelenke, del' Zirkulation 
und del' normalen Gliedfunktion zukommt, ist es angebracht, das Anwendungs­
gebiet del' Methode praktisch auf die erste Gruppe von Fallen einzuschranken, 
wenn man keine schlimmen Erfahrungen machen will. Man wird deshalb 
Radiusfrakturen ohne Verschiebung odeI' mit geringer Verschiebungstendenz 
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nach erfolgter Reposition, Fibulafrakturen, intraartikuIare Humeruskopf- und 
Schenkelhalsfrakturen - die beiden letzteren eventuell nach Vorschaltung 
einer kurzen Extensionsperiode -, ferner Kondylusfrakturen des Ellbogens, 
soweit sie nicht operative Behandlung bedingen, Handwurzelfrakturen und 
Knoohelfrakturen mit Vorteil frtihzeitig massieren, sowie passiv und aktiv 
bewegen lassen. In Erweiterung del' Championniereschen MaBnahmen 
ist auf friihzeitige Aus£iihrung 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 HeiBluft­
badern, zu behandeln sind. Ais 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 
auszufiihren, die zu einer Verschiebung der reponierten Fragmente fiihren 
konnten. Bei Kindern verzichtet Lexer auf Friihmobilisation und Massage, 
wei! diese MaBnahmen seiner Erfahrung nach gem zu iibermaBiger Kallusbildung 
fiihren, wahrend Feststellung im Verband den kindlichen Gelenken keinen 
Schaden bringe. Doch habe ich auch bei Kindem sehr hartnackige Immobili­
sierungsversteifungen gesehen. 

VIII. Die Dauerzugbehandlnng (Extensionsbehandlnllg). 
1. Vor- und Nachteile der Behandlung im Zugverband. 
Die Extension ist das einzige unblutige Verfahren, welches ermoglicht, 

den retrahierenden, eine Verschiebung erstrebenden Kraften in geniigender 
Weise so lange entgegenzuwirken, bis eine knochemde Vereinigung erfolgt ist. 
Dabei handelt es sich nicht nur urn Ausiibung von standigem Langszug ent­
gegengesetzt den verkiirzenden Kraften, mit entsprechender Kontraextension, 
sondern auch urn andauernden Ausgleich von seitlichen Verschiebungen und von 
Dislokationen im Sinne der Torsion durch korrigierende Seiten- und Rotations­
ziige. Achsenknickungen werden meist durch geniigenden Langszug aus­
geglichen, doch konnen sie auch durch passende Seitenziige aufgehoben werden. 
Wir werden im speziellen Teil zeigen, wie durch sinngemaB kombinierte Einzel­
ziige hochgradig verschobene Fragmente in anatomisch vollkommener Weise 
reponiert und bis zu vollkommener Verheilung in norma leI' 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 atlem die Wiederherstellung der normalen Funktion des verletzten Gliedes 
zu erstreben. Zu diesem Zwecke miissen erstens die Bruchstii.cke in moglichst 
exakter Weise bis zur knochernen Verheilung festgehalten werden; zweitens 
miissen aber schon wahrend der eigentlichen Frakturbehandlung, d. h. im 
Zeitabschnitt der Kallusbildung, Bewegungen des verletzten Gliedes in samt­
lichen mitbeteiligten Gelenken moglich sein, ohne daB del' Bruchflachenkontakt 
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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 genugen. Einzig die permanente Extension ist 
imstande, beide Forderungen gleichzeitig in praktisch vollkom­
mener Weise zu erfullen. Die Dauerzugbehandlung wirkt in erster Linie 
wahrend der ganzen Behandlungsdauer der elastischen und entzundlichen 
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
g ewe b e s, und zwar sowohl des Fullgewe bes als besonders der mechanisch 
differmzierten Bindegewebszuge, vor allem der Faszien, der groberen inter­
muskuHiren Septen und der Sehnen. Auf die Untersuchungen von Roux 
aufbauend, hat besonders Henschen die Bedeutung der funktionellen Orien­
tierung des Bindegewebes hervorgehoben. Der adaq uate Reiz fur die 
Wiederherstellung der funktionell wichtigen Bindegewebsorgane 
liegt in genugendem Langszug, der wahrend der ganzen Dauer der 
Heilung aufrechterhalten werden muB. Unter seiner Einwirkung bilden 
sich die mechanisch .vichtigen Bindegewebszuge 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, wei! unter ihrer Wirkung eben nur die funkt.ionell 
erforderlichen Faserzuge zur Ausbildung kommen, gegen eine ubermaBige 
Bindegewebsproliferation und besonders auch gegen Ausbildung eines par­
ostalen Kallus. Es ist leicht nachzuweisen, daB die Schrumpfung der Sehnen 
und Faszien eine der erheblichsten Ursachen der Gelenkversteifung bei un­
genugend behandelten Frakturen bildet, und es ist ebenso leicht ersichtlich, 
daB 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 ubrigen Weichteile, ihre Elastizitat infolge von Dberdehnung wenigstens 
teilweise verlieren. Dagegen ist zu bemerken, daB durch Dehnung die Elastizitat 
viel weniger geschadigt wird, als durch weitgehende Gewersretraktion. Ex­
tendiert man nach dem Prinzip der Semiflexion, so wird die Gefahr der Dber­
dehnung zudem bedeutend vermindert, und ferner ist durch die Ermoglichung 
leichter Bewegungen wahrend der Behandlung den Muskeln Gelegenheit zu 
aktiver Verkurzunggegeben. Der Zugverband erhalt deshalb durch 
physiologische Dehn ung der Mu skeIn bei gleichzei tiger Er­
moglich ung akti ver Zusammenzieh ung die normale Elasti­
zit a t de r Mus k u I a t u r. Wir verweisen auf die Ausfiihrungen u ber das 
Verhalten der Muskulatur jm dritten Abschnitt, Kapitel l. 

Ein fernerer Vorzug der Extension liegt darin, daB durch den konzen­
trischen Druck der gespannten umgebenden Gewebe BluterguB und entzund­
liches Exsudat rascher resorbiert werden. Ferner sieht Bardenheuer in der 
Herabsetzung desinterfragmentalen Druckes, wie sie durch die permanente 
Extension bewirkt wird, den wesentlichen Grund fUr die geringe Kallusproduktion. 
Wenn auch der Hauptgrund fUr die geringe Kallusbildung bei der Extensions­
behandlung in der guten Stellung der Fragmente liegen durfte, so ist doch nicht 
von der Hand zu wei sen, daB ein starker interfragmentaler Druck im Sinne 
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eines ubermaBigen mechanischen Reizes auf die Kallusproduktioll wirken 
konnte. Da Bardenheuer unter 10000 Diaphysenfrakturen mit seiner Be­
handlungsart keine Pseudarthrose beobachtet hat, bei Gelenkbruchen nur eine 
einzige, und zwar nach Schenkelhalsfraktur, wahrend sonst nach der groBen 
Zusammenstellung von Bruns' auf 200--250 Frakturen mit einem Fall VOll 

Pseudarthrosenbildung zu rechnen ist, kann man sich des Eindrucks nicht er­
wehrtm, daB die Extensionsbehandlung auch die Pseudarthrosenb;ldung 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 ausuben, die Pseudarthrosenbildung begunstige, durch Behinderung der 
an dieser Stelle schon normalerweise mangelhaften Zirkulation; die permanente 
Extension dagegen bewirkt eine Druckentlastung, fordert damit die Blut­
zufuhr und begunstigt die Ernahrung des Kopffragmen tes. Es 
liegt also nahe, anzunehmen, daB die Dauerzugbehandlung infolge der mit jhr 
verbundenen Herabsetzung des interfragmentalen Drnckes jedoch vor aHem 
infolge der durchschnittlich guten Fragmentstellllng einerseits ubermaBige 
Kallusproduktion verhindert, andererseits auch die Entstehung von Pseud­
arthrosen einschrankt. 

Die Ermoglichung leichter Bewegungen unter der Extension 
hat eine Reihe wichtiger Wirkungen, die zur WiederhersteHung 
der normalen Funktion beitragen. In erster Linie wird das Entstehen 
einer hochgradigen Inaktivitatsatrophie verhindert. Dabei kommt allerdings 
auch dem Wegfall des zirkularen Drnekes, der bei Gipsverbanden ganz abgesehen 
von der Immobilisierung zu Atrophie fuhrt, eine erhebliehe Bedeutung Zll. 

Auch die Knochenatrophie, die nach langerer Gipsverbandbehandlung oft 
auBerordentlich hochgradig ist, erreicht nicht annahernd den Grad, wie bei 
Behandlung im Kontentivverband. Durch regelmaBige Aktivierung der Muskeln 
wird die Lymph- und Blutzirkulation gefOrdert; es fallt das StauungsOdem weg, 
das eine so unangenehme und hartnackige Begleiterscheinung der Fraktur­
behandlung im starren Verbande bildet, die Gefahr der Thrombophlebitis sowie 
sekundarer Bildung oder Verschlimmerung von Varizen ist bedeutend geringer, 
und zugleich wird die Wegschaffung der Gewebstrummer 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 
Verhutung von Gelenk- und Sehnenversteifung mit ihren zum Teil irreparablen 
oder doch sehr hartnackigen anatomischen Veranderungen. 

Zur Erreichung all dieser Wirkungen sind nur ganz kleine aktive Bewegungs­
ausschlage notwendig, so daB ergiebige passive Bewegungen, fUr welche eigene 
Apparate, zum Teil sogar mit Motorantrieb, angegeben wurden, durchaus uber­
flussig sind. Wird auch eine Nachbehandlungsperiode nicht vollkommen uber­
flussig gemacht, so fallen doch bei der Zugbehandlung die MaBnahmen 
fur Wiederherstellung der Funktion weitgehend mit der eigent­
lichen Frakturbehandlung zusammen, so daB in diesel' Hinsicht 
das ideale Behandlungsziel beinahe erreicht wird. 

Diesen mannigfaltigen Vorteilen gegenuber fallen die Nachteile der 
Dauerzugbehandl ung kaum ins Gewicht. Vor aHem hort man immer wieder 
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den Einwand, die Zugbehandlung sei technisch schwierig, und erfordere standige 
Dberwachung und haufige Erneuerung des Verbandes. DaB d:'e Technik der Ex­
tensionsverbande nicht immer einfach ist, eine gewisse Dbung erfordert, und 
da,B man sich wahrend 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 Rerstellung eines gutsitzenden Extensions-Gipsverbandes, 
und auch die Dberwachung und Nachkorrektur der Extensionen erfordert 
kaum mehr Miihe als der unumgangliche Wechsel der Gipsverbande. Soweit 
die Gipsverbandbehandlung ihrer Einfachheit und der geringen, mit ihr ver­
bundenen Miihewaltung wegen die bevorzugte Methode des Praktikers darstellt., 
erkauft sie diese Popularitat mit schwerwiegenden Nachteilen. Die belie bte 
Methode, Frakturen einzugipsen und dann nicht mehr anzusehen, 
bis die Konsolidationszeit abgelaufen ist, hat manche schlimme, 
nicht wieder gutzumachende "Rei lung" mit schweren anatomi­
schen und funktionellen Storungen auf ihrem Sollkonto. 

Ferner wird darauf aufmerksam gemacht, daB die Zugbehandlung der 
Extremitatenfrakturen die Patienten aUzu lang an das Bett feBle, und damit 
auch die Belegeziffer der Krankenhauser zuungunsten anderer Kranker unnotig 
erhohe. Fur die Briiche der unteren Extremitat sind nun aber die Vorteile 
der Zugbehandlung so erheblich, daB dieser Einwand auBer Diskrssion raUt. 
Gegeniiber der gewaltigen volkswirtschaftlichen Bedeutung, die den unerreichten, 
nur durch die Zugbehandlung realisierbaren anatomischen und funktionellen 
Reilungsresultaten bei Frakturen der unteren Extremitat zukommt, spielt die 
langere Rospitalisierung keine Rolle. Zudem kann die Zugverbandbehandlung 
auch bei Bruchen der unter~n Extremitat, besonders des Unterschenkels, nach 
einiger Zeit durch Gehverbande oder Gehapparate ersetzt werden, wodurch 
sich Dauer der Bettlage und des Krankenhausaufenthaltes erheblich abkurzen 
lassen. Von den Briichen der oberen Extremitat aber kann man eine groBe 
Anzahl von Anfang an auBer Bett und somit ambulant mit Extension behandeln, 
und bei den anfanglich in liegender Position zu extendierenden Formen laBt 
sich die Bettlage und damit der Spitalaufenthalt bedEUtend erheblicher ab­
kurzen, als bei Frakturen des Beins, weil es sich ja um sog. un bel as t e t e 
Briiche handelt, soweit man von der Belastung durch Muskeldruck absieht. 

Eine Gruppe von Einwanden bezieht sich auf die Folgen ungeniigender 
Technik. Was zuniLchst die sog. Distraktionsschiidigungen der Gplenke 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, daB die Muskeln gerade bis 
zum Ausgleich der Verschie bung gedehnt werden, so kommt eine Dehnung der Ge­
lenkbandapparate nicht in Frage, und es entstehen auch keine Schlottergelenke. 
Zudem liegt in der Erhaltung einer moglichst normalen und kraftigen Musku­
latur, wie dies gerade ein Rauptziel der Zugbehandlung ist, der beste Schutz 
gegen Entstehung von Schlottergelenken. Wir werden bei Besprechung der 
Nagelextension nochmals auf diese Frage eingehen. 

Druckschadigungen der Raut und Sehnen kommen nur bei unzweck­
maBigem Anbringen von Reftpflastertouren zustande, selten einmal bei Kranken 
mit empfindlicher Raut. Durch sorgfaltige Technik lassen sich diese Schadi-

Mat t i, Knochenbriiche. I. 16 
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gungen auf ein bedeutungsloses MaB zuriickschrauben. Auch der Einwand 
ungenugender Fragmentfixation bei komplizierten Frakturen trifft bei guter 
Technik, besonders aueh der Vtgerung, nicht Zll. Dagegen ist die Fest­
stellung der Bruehstueke bei schwer infizierten Knochenbruehen 
oft tatsachlieh keine genugende, besonders mit Rucksieht auf den er­
forderliehen haufigen Verbandweehsel der stark eiternden Wunden. In so 1chen 
Fallen muB die Extension mit Schienenbehandlung kombiniert 
oder dureh· Behandlung mit gefensterten oder armierten Gipsverbanden er­
setzt werden. 

Weniger bekannt ist die Tatsaehe, daB die Zugbehandlung 
ohne gleiehzeitige Fixation dureh Sehienen bei Frakturen raehiti­
scher oder osteomalaziseher Knoehen oft iibermaBig verzogerte 
Konsolidation zur Folge hat. Als anatomische Ursache muB eine 
wesentlich nur die Fragmentenden betreffende Knoehenatrophie in Form 
auffalliger Osteoporose betraehtet werden, die sieh wahrend der Extension 
einstellt. Obsehon die Inaktivitatsatrophie unter der Zugbehandlung 1m all­
gemeinen erheblieh geringer ist, als bei Gipsverbandbehandlung, ist an der 
erwahnten Tatsache nieht zu zweifeln. Fixiert man dann derartige Frakturen, 
indem man die Extension mit Sehienenbehandlung kombiniert, oder indem 
man einen Kontentivverband anlegt, so erfolgt gewohnlieh ungestorte, wenn 
auch immer noch etwas verzogerte Konso1idation. Offenbar ist die Verkalkungs­
tendenz bei diesen pathologiseh veranderten Knoehen so gering, daB nur absolute 
Ruhigstellung zur Ausbildung solider "Knochenbrueken" zu fiihren vermag. 
Da man die besproehene Atrophie besonders haufig bei Obersehenkelfrakturen 
1cleiner Kinder sieht, die naeh Schede suspensiert werden, so laBt sieh aueh 
vermuten, daB eine relative Zirkulationsstorung infolge der senkrechten Sus­
pension mit im Spiele ist. 

Auch bei anseheinend normalen Knochen kann man eine verzogerte 
Konsolidierung unter Zugbehandlung sehen, wobei Fixation durch Schienen 
oder Gipshiilse die solide Reilung zweifellos fOrdert. Diese FaIle gehOren in 
das Gebietder verzogerten Frakturhei1ung und vermogen keinen allgemein­
giiltigen Einwand gegen die Zug behandlung zu ge ben. Denn auch die Extensions­
behandlung hat, wie jede andere Behandlungsmethode, ihre ganz bestimmten 
Kontraindikationen, die an der Vorzugliehkeit des Verfahrens niehts andern. 

2. Anwendungsgebiet der Zugverbandbehandlung. 
Nach vorstehenden Ausfuhrungen ist der Zugverband das 

Verfahren der Wahl bei allen Knoehen brlichen mi t dauernder 
und erheblicher Verschiebungs-, besonders Verktirzungs­
tendenz, sofern nieht bei Frakturen der unteren Extremi tat 
vi tale Grunde gegen eine liegende Behandl ung sprechen. Die Vor­
zuge des Verfahrens sind so ein1euehtend, daB man versucht ist, die Anwelldung 
starrer Riilsenverbande fur die Behandlung von Schaftfrakturen mit starker 
Verkurzungstendenz als MiBgriff zu bezeichnen. Der Extensionsbehandlung 
gehoren deshalb vor allem die Ober- und Unterschenkeldiaphysenbriiche, soweit 
es sieh nicht urn alte Leute mit Neigung zu hypostatischer Pneumonie handelt, 
oder urn breit verzahnte Unterschenkelfrakturen ohne Verschiebungstendenz 
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im Sinne der Verkurzung. Von den Bruchen des Humerus werden aIle Kon­
tinuitatsfrakturen des oberen Endes, des Schaftes und des unteren Endes eben­
falls am besten mit Extensionsverbanden versorgt, sofern nicht rein subperiostale 
Bruche oder solche vorliegen, bei denen nur operativ eine befriedigende Frag­
mentstellung erzielt werden kann. Von den Vorderarmbruchen mussen die­
jenigen mit Zugverbanden behandelt werden, die im Kontentivverband groBere 
Neigung zu winkliger Knickung zeigen, was haufig bei Bruchen im oberen 
Drittel der Fall ist. Diese Tendenz zu Flexionsknickung konnte nur durch 
Gipsverbandbehandlung in Streckstellung des Ellenbogengelenks wirksam be­
kampft werden, wovon wegen der Versteifungsgefahr mit Nachdruck abzu­
raten ist. 

Die Besprechung der Nachteile der Extensionsbehandlung hat uns eine 
Anzahl Gegenanzeigenkennengelehrt. UnruhigePatienten,auch unverstandige 
Kinder konnen oft nicht mit Zugverbanden behandelt werden; hier treten die 
starren Verbande oder die Schienenverbande in ihr Recht. Bei Kindern braucht 
man sich zudem vor der Anwendung von Kontentivverbanden nicht so sehr 
zu scheuen, weil langere Feststellung den kindlichen Gelenken gewohnlich 
keinen Schaden bringt. Immerhin macht die Beseitigung versteifter Gelenke 
nach Fixation im Gipsverband auch bei Ki.ndern gelegentlich groBe Muhe. 

Auch stark infizierte, offene Frakturen konnen oft nicht im Zugverband 
behandelt werden, weil die Bekampfung der Eiterung vollstandigere Immobili­
sierung, d. h. Ausschaltung jeder mechanischen Schadigung erfordert. Ferner 
zwingen verzogerte und ausbleibende Frakturheilung gelegentlich, den Zug­
verband durch einen starren Verband zu ersetzen. 

3. Die Technik der Zugverbande. 
a) Angriff der Zugkriifte (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 maBiger Flexionsstellung 
des Kniegelenks, wie uberlieferte 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 
Adhasionszug in der Langsrichtung des Oberschenkels an; der Oberschenkel 
wurde mit Binden eingewickelt und in eine mit RoBhaar gefiitterte, mit Leder 
uberzogene Schniirbinde einbandagiert, die Extensionsschniire am unteren 
Ende der Schniirbinde in besonderen Ringen festgeknupft. Dber die Schnur­
binde kam zur Verstarkung noch ein Schienenverband. Kontraextension 
mittels beiderseitiger Schenkelriemen und Lagerung auf ein doppelt geneigtes 
Poisterkissen vervollstandigten die Zugvorrichtung. Wir bilden diesen Lorin ser­
schen Zugverba,nd, der als Vorlaufer der modernen Semiflexions-Zugbehandlung 
zu gelten hat, in Abb. 264 abo 

Die Anregung der Amerikaner Gurdon Buck und Crosby, zur Behand­
lung von Oberschenkelbruchen die Zugkraft angehangter Gewichte durch Ver-

16* 
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mittlung von Heftpflasterstreifen auf die Hant Zll ilbertragen, ermoglichte 
die Verteilung des Extensionszuges auf ausgedehntere Hautpartien, indent 
man die Heftpflasterstreifen weit uber die Frakturstelle hinauf bis an die 
Basis der verletzten Extremitat gehen lien. 

Abb. 262. Aquilibrialschwebe nach Mojsisovics (nach Henschen). 

Durch Haut, Faszien, intermuskulare Septen und Muskeln, also durch 
den ganzen, den Knochen umgebenden Weichteilzylinder wird dann der Langs­
zug auf die Fragmente ubertragen. Man trifft oft die irrtumliche Auffassung, 
daB die Heftpflasterziige nur bis zur Frakturstelle reichen und nicht auf das 

Abb. 263. Balancier- oder Hebelschwebe naeh Middeldorpf (nach Henschen). 

Gebiet des proximalen Fragments ubergreifen durften, welln sie geniigend auf 
das distale Fragment wirken sollen, und daB bei Einbeziehullg des proximalen 
Fragments wlrksame Kraft fUr die Extension des distalen verloren gehe. Diese 
Auffassung trifft nicht zu. Erstens ist zu bedenken, dan bei erheblicher Zer-
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reilhmg der Weichteile im Frakturquerschnitt die erwiinschte Einwirkung auf 
das zentrale Fragment nur durch Vermittlung von Periost, Muskeln und Faszien 
ungenugend ist. Lassen wir aber die Extensionszuge auf den Bezirk des oberen 
Fragments ubergreifen, so wird 
schon durch den konzentrischen 
Druck, der mit der Langsdehnung 
der Weichteile verbunden ist, auch 
das obere Fragment redressiert. 
1st die WeichteilzerreiBung nur 
unbedeutend, so ist der reponie­
rende EinfluB, den der Zugverband 
vom distalen Gliedabschnitt her 
durch Vermittlung der Raut, Mus­
keln, Faszien und unter Umstanden 
auch des Periosts auf das proximale 
Fragment ausubt, schon erhe blicher. 
Reicht der Zugverband jedoch uber 
die Frakturstelle hinaus, so wird 
ein Teil des Zuges durch Raut, 
Faszien und Muskulatur in wirk-

Abb. 264. Lorinsers Zugverband (nach 
Henschen). 

Abb. 265. Polsterung zum Extensionsverband fUr die untere Extremitat. Die Polsterung 
beschrankt sich auf das Knie und auf den FuR bis handbreit oberhalb der Knochel. 

samer Weise direkt auf das obere Fragment ubertragen und zu des sen 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 langs und zirkular verlaufenden Heftpflasterstreifen. 

Abb. 267. Einwickeln des Heftpflastersystems mit feuchter Gazebinde. Achsengerechte 
Haltung des Spreizbrettes. 
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ja gerade ullerlaBliche Voraussetzung fUr einen wirksamen Ausgleich der Langen­
dislokation, ganz abgesehen davon, daB in Semiflexionslage die erforderlichen 
Zugkrafte so gering sind, daB fUr die Extension des distalen Gliedabschnittes 
llnd damit fur den Ausgleich der Verkurzung noch genugend Kraft zur Ver­
fUgung steht. Die Reftpflasterstreifen soIlen deshalb soweit uber 
die FraktursteIle nach oben gefuhrt werden, daB sie in das Ansatz­
gebiet der Muskeln reichen, die einen EinfluB auf das distale 
Fragment habell, bei Oberschenkelbruchen somit bis in das Niveau des 
Trochanter major bzw. des vorderen oberen Darmbeinstaehels. Auf diese Weise 

Abb. 268. Fertige Extension; leichte Flexion des Huft- und Kniegelenks; Lagerung 
cler Unterschenkelschiene auf dem Gleitbrett; Kontraextension mittels gepolstertem 

Dammschlauch. 

wird der Gewichtszug zudem auf eine groBere Rautflaehe verteilt, so daB es 
weniger leicht zu Drueksehadigungen kommt. 

Die Raut des zu extendierenden Gliedes wird zunaehst sauber rasiert, 
urn das unangenehme Zerren an den Raaren sowie die Entstehung von Follikel­
entziindungen zu verhiiten. Dann wird die Raut mit Ather oder Benzin ent­
fettet und das Reftpflaster ohne Faltenbildung und ohne Ausiibung 
eines starkeren Zuges glatt auf die Raut geklebt. Fiir die Langsziige 
beniitzt man Reftpflaster von 5-6 em Breite, und zwar am besten zugfestes 
Segelt ue hheft pflaster. Am empfehlenswertesten sind Zinkheft pflaster, 
Collemplastrum Zinci, (chemische Fabrik Relfenberg) die sogenannten Leu­
koplaste (Beiersdorf) oder Bonnaplaste (Santer-Genf). Ein zu 
Extensionszweeken brauchbares Reftpflaster muB gut kleben und darf 
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die Haut nicht reizen. Diesen Bedingungen entsprechen die erwahnten kauf­
lichen Heftpflaster. Fur den Sommerbedarf werden von den Fabriken Heft­
pflaster mit weniger weicher Klebmasse geliefert als fUr den Winterbedarf. 

Abb. 269. Gewichtssatz zur 
Extension. 

Abb. 270. Riickerscher Stiefelzug fUr den FuE; 
Fiihrung der Heftpflasterstreifen. 

Da.s Anlegen eines Heftpflasterzuges an der unteren Extremitat wird 
durch die Abb. 265-268 erlautert. Zunachst wird die rasierte Raut uber 
Knochenvorsprftngen und uber exponierten Schnen mit \Vatte ausreichend 

Abb. 27l. Extension mit Langszug verstarkt durch Riickerschen Stiefelzug. 

gepolstert und dieses Wattepolster mit wenigen Gazebindentouren festgewickelt 
(Abb. 265). Dann legt man, an der Basis des Oberschenkels beginnend, der 
medialen Flache des Ober- und Unterschenkels entlang einen Langszugstreifcn 
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11.11, der 5-10 cm von der FuBsohle entfernt in Steigbugelform ub~r ein kleines 
Spreizbrett geleitet wird, dessen Breite der Breite des Heftpflasters, dessen 
L'1nge ungefahr dem bimalleolaren Durchmesser entspricht. Nun wird der 
Heftpflasterstreifen an der AuBenseite des Gliedes bis zur Troehantergegend 

Abb. 272. Kniegelenkszug nach Gnme. 

emporgefuhrt und der Haut in ganzer Ausdehnung flaeh angedriiekt (Abb . 266). 
Zu diesen Langszugen verwendet man zugstarke 5-6 em breite Heftpflaster­
streifen aus SegeItueh. Bis zur Belastung mit dem Zuggewieht wird das Spreiz­
brett von einem Gehilfen so festgehalten , daB der Steig bugel mogliehst 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 uberragenden Teile der Heftpflaster­
streifen genau gleich lang ausfallen , das FuB- oder Spreizbrett somit der 
FuBsohle parallel steht. 1st das nieht der Fall, so wirkt der Zug ungleich­
maBig und es kommt rasch zu ungleichmaBigem Abgleiten der Langsstreifen 
nach der Zugriehtung hin. 
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Zur besseren Befestigung des HallptzlIges, dell m,tll als Aehsenzug be­
zeichnen kann, werden nun in Abstiinden von 2-;') em eine Reihe von zirkularen 
und schragen Heftpflastertouren angelegt, wobei jeder starkere Zug, der zn 

Abb. 274 a . Kombinierter Ver­
starkungszug am Handgelenk nach 

Grune. 

einem Einsehneiden des Heftpflasters fuhrell 
wu.rde, strengstens zu vermeiden ist. Zu 
diesen Schrag- und Zirkulartouren verwelldet 
man 2--4 em breite gewohnliehe Heftpflaster­
streifen, mit Ausnahme des Obersehellkels, 
wo das breite Langszugp£laster auch fUr diefle 
Touren Verwendung finden kann (Abb. 266). 
Es empfiehlt sich, die einzelnen Sehrauben­
und zirkularen Touren nieht aus fortlaufelldell 
Heftpflasterstucken anzulegen; vorsiehtiger 
ist es, nach Bekleben des halben Glied­
umfanges die Heftpflasterstreifen zu unter­
breehen , weil sieh zirkulare Einsehnurungen 
auf diese Weise besser vermeiden lassen. 
Ferner ist zu beriieksiehtigen, daB mit der 
Zeit das ganze Heftpflastersystem sieh unter 
der Wirkung des Liingszuges peripheriewarts 
verschieben kann. Man darf deshalb 
Zirkulartouren nieht 1111zu nah e an 
Stellen anlegell, wo der Umfang des 
Gliedes zunimmt, weil sonst der distal­
warts versehobene naehste Zirkular-
streifen sukzessi ve in die H a ut uJld 

Unterhaut einschneidet. Deshalb solI besonders uber der Aehilles­
sehne keine Zirkulartour angelegt und aueh die Gelenke sollen freigelassen 
werden. Bardenheuer empfiehlt, die Zirkulartouren daehziegelformig an­

Abb. 274 b. Streifenfiihrung zum Gruneschen Hand­
gelenkszug. 

zulegen, so daB sich die Streifell 
zum Teil deeken. Um die 
Hautallsdullstung nieht allzu 
sehr zu beeintraehtigell, ver­
wendet er zu diesen zirkularen 
Touren perforiertes, "mildes" 
Kautschukheftpflaster (Em­
plastrum mite). Einfaeher 
ist es, die Zirkularstreifen in 
Abstanden anzulegen, da die 
Verbindnng mit der Hant allch 
so eine ausreiehende wird. 
Das ganze System der Reft­
pflasterstreifen wird mit einer 

in Wasser durchtrankten, gehorig ausgedruckten Gazebinde festgewickelt 
(Abb. 267). Da sich die Binde beim Trocknen zusammenzieht, werden die 
Heftpflasterstreifen fest gegen die Raut gepreBt, und zugleich bildet die 
Gazewicklung einen Schutz gegell das Aufkrempeln der Streifenrander. 
Die Haftung und Haltbarkeit der Zugverbande wird auf diese Weise nicht 
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unerheblich gesteigert. An einzelnen Spitalabteilungen ist es auch ublich, 
zur Steigerung der Ha1tbarkeit uber die Heftpflasterstreifen einen dunnen 
Starkekleisterverband anzulegen, was jedoch unnotig ist. Die auf solche Weise 
mit einem adhasiven Heftpflastersystem versehene Extremitat 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 uber dem in der Mitte durchbohrten Spreiz­
brett der Heftpflasterstreifen durchlochert, eine starke gedrehte Extensions­
schnur durchgezogen, zentral yom Spreizbrett mit einem Knoten versehen, 
der nicht durch das Bohrloch 
schlupfen k'111Il, die Schnur am 
Bettende uber eine Rolle ge­
leitet und mit dem Gewicht 
belastet. Als Zuggewichte 
dienen eigens konstruierte 
kaufliche Gewichtssatze, die 
beliebige Dosierung des Zuges 
gestatten (Abb.269), einzelne 
Bleigewichte (Abb. 268) oder 
Leinwandsacke, die bis zu der 
gewiinschten Belastung mit 
Steinen, Sand, Schrot und 
Bleikugeln oder mit gewohn­
lichen Gewichten gefiillt wer­
den. (Vgl. Abb. 275.) Man 
kann sich auch Schrot oder 
Blei zu 1-2 Pfund in Stoff 
einnahen und dann diese Ge­
wichtseinheiten in die Lein­
wandsacke einlegen. 

Bis das Heftpflaster Abb. 275. Extension mit Trikotschlauch und ein-
ordentlich festgeklebt ist, d. genahtem Drahtring. 

h. fur die ersten 2 Stunden, 
solI die Belastung nur 1-2 kg betragen und dann erst allmahlich zu 
der gewunschten Hohe gesteigert werden, soweit nicht die Aufrechterhaltung 
guter Fragmentstellung von Anfang an groBere Belastung erfordert. Um 
die Wirkung dieses einfachen, l11ngs verl~ufenden schlingenformigen Heft­
pflasterzuges mit queren und schragen Hilfstouren zu steigern, wurden be­
sondere Hilfszuge angegeben, die im Bereich des Hand-, FuB- und Kniegelenks 
angreifen. Rucker, ein Schuler Bardenheuers, hat zur Verstarkung der Zug­
wirkung bei Unterschenkelfrakturen den sog. S tie f e 1 z u g beschrieben, dessen 
Anlage aus Abb. 270 und 271 hervorgeht. Es handelt sich um zwei in Achter­
tourenform angelegte Heftpflasterstreifen, deren Kreuzungspunkte diametral 
gegenuberliegen, der eine auf der Achillessehne, der andere auf der Vorderseite 
des FuBgelenks. Dieser Stiefelzug findet seine Anwendung gleichzeitig mit 
dem gewohnlichen Langszug. 



252 Die verschiedenen Behan<llungsmethoden. 

Zur Verstarkung des korrigierenden Vingszuges bei Oberschenkelfrakturen 
empfiehlt ein anderer Schiller Bardenheuers, Grune , den sog. Knie­
gelenkszug. Wie Abb. 272 zeigt, handelt es sich hier wieder urn einen in 
Achterform angelegten Heftpflasterstreifen, der tiber 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 werdcn durch 
einen Extensionsbiigel verbunden, wie Abb. 272 darstellt. 

Steinmann hat diesen Kniezug in der Weise modifiziert, daB er zwei 
Streifen, an der Vorder-Seitenflache des Oberschenkels oberhalb des Knies 
beginnend, schraubenforqlig urn die Kniekehle herum nach der entgegen­
gesetzten Seitenflache des Unterschenkels fiihrt (Abb. 273). Zur Verstarkung 
des Langszuges bei der Extensionsbehandlung gewisser Oberarmfrakturen 
hat Grune einen kombinierten Handgelenkzug angegeben. Das 
Prinzip des Rtie kerschen Stiefelzuges ist einfach auf die Handgelenkgegend 

Abb. 276. Extension mit <ler Glissonschen 1:ichlinge. 

tibertragen. Die Kreuzungsstellen der beiden Achtertouren kommen auf die 
ulnare und radiale Kante des Vorderarmes dieht oberhalb des Handgelenks 
(Abb. 274a und b). Die Rtickersehen und Grunesehen Ztige werden nicht, 
wie die gewohnliehen Heftpflasterztige, direkt auf die Haut geklebt, sondern 
aus doppelten Heftpflasterstreifen hergestellt, deren Klebeseiten aufeinander­
geklebt sind. Auch kommen die Aehtertouren nicht direkt auf die Haut zu 
liegen, sondern werden mit Mullkompressen unterpolstert. Gleichwohl 
t rag en die se Ac h tertou rztige, die tibrigens ~wf die Henneq uinsche 
Anordnung des Kraftangriffes zurtickzufiihren sind, die Gefahr erheb­
licher Druc ks ch adig ungen in si ch, da die Achterschleife groBe 
Neigung zum Einschneiden hat. Die Steinmannsche Abanderung des 
Kniezuges vermindert diese Gefahr erheblich, doch zeigen auch direkt be­
lastete Schraubenziige eine vermehrte Tendenz zum Einschneiden in die 
Haut. Die Gruneschen und Rtickerschen Ztige sind bei der Extension in 
entspannender Beugestellung meist entbehrlich; sie verdanken ihre Emp­
fehlung dem Bestreben, die groBen Bardenheuerschen Gewichtsbelastungen 
zu reduzieren, und doch gentigende Zugwirkung zu erzielen. Auch sollen sie 
die Anwendung der Nagelextension einschranken helfen. Ich habe diese ver­
schiedenen Verstarkungsztige geschildert, weil sie, vortibergehend ange-



Die Technik der Zugverbande. 253 

we n de t, in Fallen mit hochgradiger Retraktion, so bei nicht g,:mz frischen 
Frakturen, wertvolle Dienste leisten konnen. Die Abkiirzung der Anwendungs­
zeit vermindert die Gefahr der Druckschadigung bedeutend. Die Anwendung 
der beschriebenen Verstarkungsziige kann deshalb vor aHem zum Ausgleieh 
der Verkiirzung wahrend operativer Koaptation der FragmentE', oder wahrend 
des Anlegens eines ExtensionsgipsverbandEs empfohlen werden. 

Das Anbringen von Seitenziigen und Rotationsziigen wird iIll Kapitel 
iiber die Bardenheuersche Extensionsmethodik genauer beschrieben. 

In gleicher Weise wie h3im Riickerschen Stiefelzug kann iiber einem 
guten, den FuB von den Zehen bis handbreit iiber die Knochel einhiillenden 
Wattepolster mittels Stoffbinden, die an den Kreuzungsstellen flach vernaht 
werden, eine zweckmaBige Zugiibertragung erzielt werden. Mit Vorteil verlegt 

Abb. 277. Extension mit der okzipito.frontalen Schlinge nach Guye. 

man da bei die Kreuzungsstelle der Bindenstreifen seitlich unterhalb die Knochel; 
die beiden Enden jedes Bindenstreifens werden dann unter sich verknupft, 
und in die entstehenden Schlaufen kann direkt der Extensionsbugel aus Holz 
odeI' starkem Draht eingelegt werden. (Vgl. Abb. 248.) 

In neuerer Zeit werden Zugverbande auch hergestellt, indem man Trikot­
schlauche oder 6-10 cm breite Binden von rauhem Woll- oder Baumwollstoff 
mittels Mastisol, Mastisolersatz 1) oder Heusnerscher Kleb3masse 2) an der 
rasiertcn Haut der gebrochenen Extremitat festklebt. 

Arnd empfiehlt als Klebemasse Zinkleim, der ebenso wie die Heusnersche 
Klebemasse rcizlos, aber etwas teurer ist. 

Die Technik dieser Verbande ist einfach. Auf die msierte, entfettete 
und gut getroeknete Haut werden Mastisol, Mastisolersatz odeI' Zinkleim mittels 

1) Dammarharz 
Benzol 

60,0 
100,0 

2) Terebint. veneto 50,0 
Spiritus 100,0 
IEs dad nur frischer, reinster Terpentin verwcndet 
werden.) 
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eines Pinsels aufgestrichen, wahrend die Heusncrsche .Mischung dmch eincn 
Zerstauber aufgetragen werden kann. t'Tbrr 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 FuBgelenks bzw. bis oberhalb de;> Handgelenks auf, faltet oder dreht die 
so entstehenden seitlichen Zipfel de~ Trikotstoffes Zllsammen und verknupft 
sie direkt mit den Extensionsschnuren, die durch ein ~preizbrett auseinander­
gehalten, weiter weg verknupft und uber eine Rolle geleitet werden (s. Abb. 
317). Auch kann man beide Stoffzipfel durch einen Extensionsbugel wr­
binden, an dem die Gewichtsschnur Hngebracht wird. 

An Stelle von TrikotschHiuchen kann man allch sog. Koper- oder 
Fianellbinden verwenden, die mittels der Klebemasse festgeklebt, durch 
zirkulare Touren gleicher Binden oder Einfacher Gazebinden angewickelt 
und im ubrigen gleich behandelt werden, wie die langsverlaufenden Heft­
pflasterstreifen. 

Eine zweckmaBige Modifikation der Trikotschlauchverbande, die bei 
empfindlicher Haut und groBerer Behandlllng im Bereich dcr Achillessehuf) 
und des FuBgelenks gern zu Druckschadigung fUhren, bildet das Einnahen von 
graBen, uber die Extremitltt zu stulpenden Drahtring0n an ihrem untcren 
Ende, wobei die gewichttragenden Schnure seitlich an den Ringen angeknupft 
werden. Die extendierte Extremitat ist dann, wie die Abb. 275 zeigt, im Bereich 
des FuBgelenks allseitig frei und keinerlei Druck ausgesetzt. Diese Abiinderung 
nach Ramser hat sich uns bei Kindern sehr bewlthrt. 

Eine weitere Art, die Zugkraft angreifen zu lassen, liegt in der Verwendung 
von gepolsterten I.edermanschetten, die yom Bandagisten hergestellt werden 
und uber das leicht mit Wattc gepolsterte FuB- oder Handgelenk geschnallt 
werden. Um an der unteren Extrcmitat die groBere Zugkraft zu verteilen, 
legt man auch oberhalb des Kniegelenks eine Ledermanschette an; beide .Man­
schetten werden dann durch seitliche Langsriemen verbunden, in deren Fort­
setzung die Zugkraft durch Vermittlung eines Spreizbugels angreift. 

Fur 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 gegenuberliegenden Seitenriemen besteht; 
an den Enden dieser Riemen sind Ringe angebracht, an denen beiderseitig 
der Extensionsbugel angreift (Abb. 276). Auch durch eincH von der Stirn zum 
Hinterhaupt verlaufenden Riemen nach den Angaben von G uye kann man 
genUgenden Halt fUr einen Extensionszug am Kopf gewinncll, wenn der Kopf 
frei schwebend in reklinierte Lage gebracht wird. Die Dbertragung des Zuges 
geschieht ebenfalls durch zwei seitlich angebrachte Langsriemen (Abb. 277). 
Diese Anordnung nach Guye hat den Vorteil, die 0ffnung des .Mundes in 
keiner Weise zu hindern, so daB wlthrend der Mahlzeiten die Gewichte nicht 
abgehangt zu werden brauchen. FernEr fallt bei Ext811s'onen, die wahrend 
mehrerer Monate odu Jahre tinwirkell muss(n - ",ie bei Spondylitiden -
der wachtumshemmende llnd zu Inkongruenz del' Zahnreihen fUhrende 
Druck der Kinnschlinge auf den Unterkiefer weg. 

Da aUe diese Arten der Zugubertragung nicht gE'nugeJl 11m eine aus­
reichende Extensionswirkung zu erzielen, wenn es ;>ich 11m veraltete KnochE'Jl-
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briiche oder urn b3sondere Formen mit ungewohnlich starker Verkurzung und 
Retraktion handelt, da ferner bei gleichzeitigen ausgedehnten Verletzungen der 
Raut, oder bei schwer infizierten Frakturen, die zu multiplen Inzisionen AnlaB 
gaben, die Angriffsflache fur adhasive Zuge fehlen kann, ist man gelegentlich 
genotigt, nach dern 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 Bugels gegeben, der die Zugkraft in 
der Weise auf den Knochen ubertragt, daB schrag von oben her zwei stachel­
fOrrnig zugespitzte Schrauben, die in schragen Gewinden des Bogens laufen, 
an gegenuberstehenden Stellen in den Knochen gebohrt werden (vgl. Abb. 338). 
FUr die Extension am Unterschenkel dienen als Angriffsstelle die Malleolen 
oberhalb ihrer starksten Auswolbung. Technik, Vor- und Nachteile dieser 
direkten Angriffsmethoden, die im Malgaigneschen Stachel ihren Vorlaufer 
haben, werden in einem besonderen Kapitel besprochen. 

b) Angriff der Gegenzugkriifte (Kontraextension). 

Um eine gehorige Zugwirkung ausuben zu konnen, ist eine entsprechende 
Gegenkraft, allgemein Kontraextension genannt, anzubringen. Randelt es 
sich um Extension einer Oberschenkelfraktur bei einem schweren Patienten, 
so genugt oft die Reibung des Korpers auf der Unterlage als Gegenkraft. Bei 
starkerer Belastung der Extension gleiten aber die Patienten, dem Langszug 
folgend, gegen das Bettende hin. Es empfiehlt sich deshalb, mit dem gesunden 
FuB gegen einen Rolzklotz 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 verlauft, durch Unterschieben von Klotzen um 
10-20 cm heben; auf diese Weise wird die Kontraextensionswirkung durch 
Reibung des Korpers auf die Unterlage gesteigert. Die Schedesche Vertikal­
suspension zur Behandlung kindlicher Oberschenkelbriiche benutzt das Korper­
gewicht als Gegenkraft; das gleiche ist der Fall bei vertikaler oder schrager 
Suspensionsextension des Armes. Selbstverstandlich muB dabei das Extensions­
gewicht zunachst ffir das Gewicht der extendierten Extremitat aufkommen, 
bevor eine distrahierende Zugwirkung einsetzt. Die Kontraextensionswirkung 
kann durch Festschnallen des Korpers am Bett verstarkt werden. Bei hori­
zontaler oder leicht schrager Extension hat das Extensionsgewicht ebenfalls 
zunachst die Reibung des peripheren Gliedabschnittes auf der Unterlage zu 
uberwinden, bevor die distrahierende Wirkung des Zuges eintritt. Urn diese 
Reibung, soweit sie der Distraktion der Fragmente hinderlich ist, moglichst 
zu vermindern, sind Lagerungsschienen mit Rollen hergestellt worden, die wie 
Eisenbahnrader auf entsprechenden Schienen eines Schienenbrettes rollen. 
Einfacher sind Bretter mit zwei kantigen Gleitschienen (Abb. 268), auf welchen 
der Querbugel der Volkmannschen Schiene gleitet. Da nur der periphere 
Gliedabschnitt auf diese Gleitschienen gelagert wird, komrnt die Reibung des 
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proximalen Gliedabschnittes noch der Gegenextension zugute. Je hochgradiger 
die Elevation des extendierten Gliedes, desto groBer die Gegenzugwirkung 

Abb. 278. Kontraextension durch 
Suspension des Vorderarmes in einer 

Nackenschlinge. 

des Korpergewichtcs. Bei der ambulanten 
Extension am rechtwinklig gebeugten 
Ober&rm wj.rd die Kontraextension teilweise 
dadurch erreicht, daB man Hand und vor­
deres Ende des Unterarms in eine um den 
Nacken gelegte Schlinge legt (Abb. 278). Fur 
die Langsextension von stark verkurzten Unter­
schenkel- und Oberschenkelfrakturen genugt 
nun haufig die Kontraextension durch Rei­
bung auf der Unterlage nicht. In diesen 
Fallen bewirkt man den Gegenzug am 
besten durch einen mit Watte gepolsterten 
Gummischlauch oder durch eine mit Watte 
gepolsterte und mit Gaze ubernahte Schnur­
oder Stoffschlinge , die nach Art eines 
Schenkelriemens in die Oherschenkel-Damm­
faIte gelegt, vorn und hinten uber die Huft­
gegend nach auBen geleitet und oherhalb des 
Beckenkammes geknupft bzw. zusammen­
ge bunden 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 schrag verschoben wird, 
so daB man jederzeit den Grad der Ab­
duktion der Beine mit Sicherheit beurteilen 
kann. Naturlich mussen dann auch beide 
Beine extendiert werden. 

Zur Kontraextension des Oberarmes 
wird eine entsprechende Schlinge in die 

Axilla gelegt. Bezuglich der Einrichtungen fur den Gegenzug bei den 
Extensionsapparaten von Bardenheuer und Borchgrevink sei auf die 
Beschreibung dieser Apparate verwiesen. 

c) Extensionsbetten. 

Obschon man in jedem guten Bett unter Verwendung geeigneter Hilfs­
apparate, wie Lagerungsschienen und Rollentrager, eine Zugbehandlung durch­
fiihren kann, empfiehlt es sich doch, fur den Krankenhausbetrieb eigene Ex­
tensionsbetten anzuschaffen, die ohne groBe Schwierigkeiten das Anbringen 
aller Extensionszuge gestatten, die fUr die Behandlung von Frakturen der unteren 
un.d oberen Extremitat in Betracht kommen. Extcnsionsbetten mussen in 
erster Linie lang genug sein, langer als Clie gewohnlichen Spitalbetten. Von 
groBer Wichtigkeit ist ferner die Konstruktion der Unterla,ge. 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 fiir 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 Ga1en*). 

der Befestigung von Rollen zur Aufnahme schrager oder senkrechter Extensions­
ziige dient (Abb. 279 und280). Zur Behandlung von Frakturen des oberen Femur­
endes in Abduktionsstellung miissen die Extensionsbetten in ihrer unteren 
Halfte seitlich um etwa 50 em 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 Eisenstander (Abb. 279). Praktisch ist auch die Verwendung von 
T-formigen Holzgestellen, wie Abb. 281 zeigt. 

*) Fabrikant Ga1enuswerk, Rees a. Rhein; Lieferant M. Scharer A.-G., Bern-Berlin. 

Mat t i, Knochenbriiche. 1. 17 
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Abb. 280. Extensionsbett, Modell van Galen; Disposition fiir die Extension einer 
Oberschenkelfraktur in Semiflexionsstellung. 

Abb. 281. Einfaches T.fiirmiges Holzgestell zur Extension hoehsit~ender Obcrschenk('j­
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 Rollentragern ab, die an 
jedem Bett angebracht werden konnen (Abb. 268 und 281) . Urn die Rollen-

Abb. 282. Umsctzung der longitudinal en Extension in doppelseitig transversale nachHofmann. 

Abb. 283. Umsetzung der longitudinalen Extension in einseitig transversalenach Hofmann. 

trager zu umgehen, hat Hofmann ein Verfahren beschrieben, das gestattet, 
Langsziige in quere Ztige umzuwandeln. Das Verfahren wird durch die 
beiden Abb. 282 und 283 erlautert . 

4. Die einzelnen Extensionsmethoden. 
a) Die Extension nach Bardenheuer. 

Wir verdanken Bardenheuer und seiner Schule eine sorgfaltig aus­
gebildete Extensionstechnik, die moglichst vollstandigen Ausgleich aller Dis­
lokationen durch kombinierte Anwendung von Langszug, Seiten- und Rotations-

Abb. 284. Extension an der unteren Extremitat nach Bardenheuer. 

ziigen bezweckt. Zur Anwendung gelangen ausschlieBlich Heftpflasterziige. 
Fiir die Frakturen der unteren Extremitat 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 Bedfufnisse del' Extensionsbehandlung Rucksicht genommen. 

17* 
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des Kniegelenks durch ein untergeschobenes Rollkissen (Abb. 284); dadurch 
Bollte namentlich Vberstreckung des Kniegelenks und damit Zerrung und 
Dehnung des Bandapparates verhiitet werden. In neuerer Zeit hat Barden­
heuer jedoch ebenfalls die starkere Semiflexion eingefiihrt, die durch Lagerung 

Abb. 285. Extension am elevierten Oberarm 
bei Klavikulafraktur, nach Bardenheuer. 

d 

(" 

Abb.286. DarstellUllgder Quer- und Gagen­
ziige bei Oberschenkelfraktur nach Aus­
gleich der Langsdislokation (nach Barden-

heuer-GraeBner)_ 

Abb. 287. Extension einer Oberschenkelfraktur durch kombinierte Quer- und Langs­
ziige bei Verschiebung des oberen Fragmentes nach auBen, des unteren Fragmentes nach 

innen, nach Bardenheuer. Die Fraktur liegt zwischen den Querziigen b und c. 
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der Extremitat auf Hacksel- oder Polsterkissen bewerkstelligt wird. Zur Herab­
setzung des Reibungswiderstandes werden die Lagerungskissen auf glattpolierte 
Gleitbretter gelegt. Trotzdem ein prinzipieller Unterschied zwischen der 

. .\.bb. 288. Kombinierte Behandlung einer suprakondylaren Femurfraktur nach Barden­
heuer. Der Schlittenzug S driickt das nach vorne abgewichene obere Fragment nach 
hinten, der Querzug Q 1 fiihrt 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 fiir Q 1; Querzug Q 2 bewirkt Streckung des Kniegelenks, wodurch winklige SteHung 
des unteren Femurfragments vermieden werden solI. Der Langszug Z sorgt fiir Ausgleich 

der Verkiirzung. 

Abb. 289 a. Schlitten nachBardenheuer. 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 vollsta"ldigen Poisterung des FuBgelenks mit Watte wird nach 
Bardenheuerscher Vorschrift abgesehen; Tibiakante und Malleolen werden 
nur durch glatt zusammengelegte etwa achtfache, langliche Gazestiicke ge­
schiitzt. Die Heftpflaster-Langsstreifen werden durch dichtliegende, dach­
ziegelformig sich deckende zirkulare Touren perforierten Heftpflasters befestigt, 
unter Freilassen der Gelenke (Abb. 284). An der oberen Extremitat wird der 
Liingszug an der Beuge- und Streckseite, unter Bildung einer Schlinge an den 
Fingerspitzen, angelegt (Abb. 285); gepoIstert wird nur das Olekranon. Dber 

Abb. 290. Verwendung des Schlittenzuges zur Riickwartsfiihrung des nach vorne abge. 
wichenen oberen Humerusfragmentes bei suprakondylarer Humerusfraktur. Dem Schlitten­
zug b wirkt der das Olekranon umgreifende Zug c entgegen; Zug d zieht das nach auEen 
abgewichene obere Fragment nach innen. Zug e das nach innen abgewichene untere Frag-

ment nach auEen. Langszug 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 Extremitat herumgefiihrt 
und in der Mitte der Seite, nach welcher der Zug wirken solI, unter Bildung 
einer Schlaufe dicht an der Oberflache der Extremitat vernaht oder mit einer 
Sicherheitsnadel zusammengesteckt werden (Abb. 287 und 288). Die Extensions­
~ordel kommt in ein Knopfloch der aufeinandergeklebten Heftpflasterstreifen. 
Damit keine Rotationskomponente zustande kommt, muB die Vernahung des 
Seitenzugstreifens genau in der Halbierungsebene der Extremitat erfolgen. 
Legt man die Naht hoher an (hochgenahter Seitenzug), so erfoIgt bei Belastung 
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des Zuges eine Rotation naeh del' Unterlage hin; liegt die Naht tiefer als die 
Halbierungsebene, so erfolgt eine Rotation in entgegengesetzter Riehtung, also 
naeh oben, unter gleichzeitiger Abschwachung des Zuges. 
Ein Querzug naeh hinten wird von Bardenheuer dClreh 
den sog. Sehlittenzug ersetzt, dessen Wirkung aus den 
beigegebenen Abb. 289a und b und 290 ersiehtlieh wird. 
FUr diese Schlittenzuge verwendet man Heftpflaster von 
doppelter Lange, nach dessen Halbierung Klebeflache 
auf Klebeflache gelegt wird, damit die nicht klebende 
Seite des Pflasters ohne Hernmung uber die Rollen des 
Schlittenzugapparates laufen kann. Da sieh die kleinen 
Sehlitten (Abb. 291) leieht versehieben, wodureh die Zug­
wirkung an andere als die beabsiehtigte Stelle verlegt 
wird, hat Sehreeker auf einem groBen Unterlagebrett 

Abb. 291. Flacher 
verstellbare Sehlitten konstruiert (Abb. 292). Schlitten nach Barden-

Urn einen naeh beiden Seiten in entgegengesetzter heuer. 
Riehtung wirkenden Querzug zu erzielen, verwendet 
Bardenheuer den sog. durehgreifenden Zug, del' z. B. ermoglicht, 
bei interkondylaren Gelenkbruehen die beiden Kondylen aneinander zu 
drucken. Die Abb. 293 zeigen, wie man einen derartigen Zug anlegt. 

Abb. 292. Brett mit Schlitten nach Schrecker (nach Bardenheuer-Graessner) . 

Abb. 293 a. Durchgreifender Zug nach BaTdenheuer. Abb. 293 b. Herstellung des dUTch. 
greifenden Zuges nach Barden­

heuer. 

Sehlie13lieh verwendet, Bardenheuer noeh Rotationszuge, die aus einer 
vollstandigen zirkularen Tour bestehen; das freie Ende des Heftpflaster­
streifens wird so zusammengelegt, daB die Kle beflaehen eine Streeke weit 
aufeinander liegen, und dann bringt man dieht am freien Ende des Streifens 
ein Knopfloeh zur Befestigung del' EA"tensionskordel an. 

Bardenheuer behandelt aIle Bruehe del' unterenExtremitat durehExten­
sion in Bettlage. Fur die Frakturen del' oberen Extremitat mit Ausnahrne der-
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jerugen des Schultergiirtels sowie einiger schwerer Frakturen des oberen Humerus­
endes und des Ellbogengelenks benutzt er besondere Extensionsschienen, 
um eine ambulante Behandlung zu ermoglichen. Bei diesen Schienen wird die 
Extension nicht durch Gewichte, sondern durch Federkraft ausgeiibt. Die 
Anwendung der Bardenheuerschen Oberarmschiene geht aus Abb. 294 und 
beigegebener Erklarung hervor. Diese Extensionsapparate, so sinnreich lind 

\ 

1) 

/' 
/ 

Abb. 294. Extensionsschiene naeh Bardenheuer fiir den Oberarm; der Langszug p 
gleicht die Langsverschiebung aus, die Querbriieke t driiekt das nach auBen abgewiehene 
obere Fragment nach innen, der Querzug v zieht da.s nach innen abgewichene untere Frag­
ment nach auBe~; a Sehulterkappe, 1 Achselriemen zur Befestigung der Schulterkappc, 
m Heftpflasterstreifen zur Befestigung der Schulterkappe am Oberarm; i Schraube zur 
Befes:tJgung der Oberarmsehiene an der Schulterkappe, s Extensionsfeder, deren Druck 
auf die ausziehbare Zahnzange f sich iibertragt; g Querstange, die in die ase r des Spreiz-

brettes eingreift und den Extensionszug auf die HeftpfJasterschlinge iibertragt. 

zweckmaBig sie ausgedacht sind, konnen bei der Frakturbehandlung entbehrt 
werden, denn auch ohne Verwendung Von besonderen Extensionsapparaten 
kann man eine gro.Be Zahl Von Frakturen der oberen Extremitat ambulant 
behandeln. Wo dies zunachst nicht geht, laBt sieh die Zeit der liegenden Be­
handlung doch auf ein Minimum beschranken. Zudem sind die Apparate 
teuer (45 Mark). Immerhin wird man gelegentlich einen nach Bardenheuer­
schen Prinzipien konstruierten Apparat, am ehesten noeb 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 Extremitat angegeben und behandelt diese Frakturen 
dllrchwegs 3mbulant. 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 Vberleitung der Extensions­
schnur auf die der Extremitat 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 verknupft wird. 
Die Extension wird nach den gewohnlichen 
Regeln mit Heftpflasterstreifen iibertragen. 
Zur Behandlung von Oberarmfrakturen findet 
das Brett seine Stiitze in der Axilla mittels 
eines Metallbiigels, der in das Armloch einer 
'Veste eingenaht 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 Vorderflache des rechtwinklig 
gebeugten Oberarms (Abb. 296), wahrend die 
Hand -Fingerschiene durch zirkulare Heft­
pflasterstreifen am musku16sen Teil des Vor­
derarmes Halt gewinnt (Abb. 297). Durch 
Vermittlung von Schraubosen 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 suprakondylare Humerus­
frakturen mit starker Fragmentverschiebung 

Abb. 295. Extension einer Ober-
armfraktur mit der kombinierten 
Ober-Unterarmschienenach Borch­

grevink. (Erklarung s. Text.) 

Abb. 296. Unterarmschiene nach Borchgrevink. 
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der Behandlung stellen, nicht immer gewachsen. Bei derartigen Fallen ist 
vorubergehende Zugbehandlung bei Bettruhe nicht Zll umgehen. 

Abb. 297. Angelegte Hand-Fingerschiene nach Borchgrevink. 

Abb. 298. Anbringen elastischer Ziige mittels Schraubosen, die auf Langsschienen fest­
geschraubt und durch Querstangen verbunden sind (nach Borchgrevink). 

e) Die automatisehen Extensionsapparate von Zuppinger. 

Gegenuoor der urspriinglichen Barde nh e uer schen Extensionsbehandlung, 
die sich die entspannende Wirkung der Semiflexion nicht zunutze machte, 
brachte die Einfiihrung der Semiflexionsbehandlung durch Zuppinger einen 
erheblichen Fortschritt. Zuppinger konstruierte unter Verzicht auf die 
Rollen-Gewichtsextension automatische Apparate fur die Behandlung von 
Oberschenkel- und Unterschenkelfrakturen, die sich vielerorts bewahrt haben. 
Wie aus den folgenden Beschreibungen hervorgeht, wird die Extension bei 
Anwendung der Zuppingerschen Apparate durch das Gewicht der Extremitat 
plus dem des beweglichen Apparatanteils besorgt. 
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Apparat fur Unterschenkelfrakturen *). 

Das Prinzip des Unterschenkelapparates wird durch die schematische 
Abb. 299 eriautert. Hier ist ein bewegliches System von 2 Stangen vorhanden, 

J) 
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Abb. 299. Schema der Zuppingerschen Unterschenkelschiene, modifiziert nach Christen. 

von denen die obere, horizontale mit ihrer hinteren Halfte in einer Fiihrung 
des vertikalen Stutzbalkens lauft. 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 dies en Grundsatzen 
gebauten Unterschenkelapparat veranschaulicht Abb. 300. 

C. 
Abb. 300. Unterschenkelapparat von Zuppinger. G Gtundbtett mit Arretierstiften; 
o Oberschenkelauflage, U Unterschenkelschiene, L Langsstange, F FuBbrett, S Schraube 

zum Feststellen des FuBbretts (nach Henschen). 

Da die Wirksamkeit der Zuppingerschen Behandlungsweise in hohem 
MaGe von genauer Be£olgung der vorgeschrie benen T e c h n i k a bhangig ist, lassen 
wir die Vorschriften nach den Angaben von Henschen folgen. 

Verband technik fiir U nterschenkelfrakturen. 

1. Polsterung des Apparates, soweit er mit dem Gliede in Beriihrung 
kommt. Das FuBbrett wird mit schweiBaufsaugendem Material (Watte, Binde) in diinner 
Auflage iiberpolstert. Der leere Raum zwischen beiden Langsleisten der Unterschenkel· 
schiene wird aufwarts mit EinschluB einer Streckc 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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uberspannt und ausgefullt, locker am Fersenausschnitt, etwas fester im Wadenteil; daruber 
kommt eine fingerdicke, locker mit Langsbinde fixierte Watteschicht. Der ausgesparte 
Abschnitt der Oberschenkelauflage wird in ahnlicher Weise mit einer Binde ausgefUllt. 
Die Lucke zwischen diesen beiden Bindengurtenlagern wird mit einem weichen Verband­
kissen uberdeckt. Die Gurtenpolsterung solI hier an der Kniekehle besonders weich und 
locker ausgefiihrt werden. 

2. Anlegung der Pflasterstreifen. Das gewohnliche amerikanische Pflaster, 
Kautschukpflaster, Leukoplast, ist fUr unsere Verbandzwecke wegen seiner glatten AuBen­
nache untauglich; brauchbar sind die Segeltuchheftpflaster mit rauher Ruckseite 
(von Helfenberg-Dresden Gutzeit und Braun-Konigsberg, Hausmann-St. Gallen, Sauter­
Genf). Aus diesem Pflaster schneidet man sich 6-8 ca. 11/2-2 em breite Streifen zu­
recht, deren Lange sich danaeh bemiBt, daB sie von der Ferse aus in Schraubentouren 
mindetens urn den halben Gliedumfang tiber die Bruchstelle hinaufreiehen mussen. Nach 
Atherreinigung der Haut werden jederseits, ausgehend vom inneren und auBeren Knochel, 
3-4 nach der Vorder- und Ruckseite des Unterschenkels in steilen links- und rechts­
gangigen Sehr:;tubentouren laufende Pflasterriemen angelegt; der erste Streifen wird am 
inneren Knochel angedruekt und in steiler Schraubenlinie tiber die Tibiakante nach der 
Gegen- und Rtickseite, wenn notig noch weiter, geftihrt, wah rend fuBwarts der Streifen 

Abb. 301. Unterschenkelschiene von Zuppinger im Gebrauch. Erklarung s. Text 
(nach Henschen). 

ca. 5 em den Knochel tiberragt; in gleicher Weise lauft ein zweiter Streifen vom auBeren 
Knochel nach der Innenseite des Unterschenkels und von da in Spiraltour weiter. Ein 
dritter und vierter Streifen verlaufen je vom inneren resp. auBeren Knochel, einander 
kreuzend, steil aufwarts tiber die untere Wadenpartie nach der anderen Seite. Die vier 
Ietzten Streifen werden wie der erste bis vierte angelegt, nur in weniger steilen Touren. 
Die acht Streifen bilden ein beim Anziehen nach Art der Sandalenschntirung netzartig sich 
straffendes Maschenwerk lind je vier treffen sieh auf einem Knochel. Da die Streifen erst 
nach einiger Zeit solide ankleben, mussen sie fur mehrere Tage mit einer Baumwollbinde 
angedruekt werden. Die je am inneren resp. auBeren Knochel zusammenlaufenden vier 
Streifen werden auf irgend eine Art mit einer Schnur zusammengebunden, die vorragenden 
Pflasterenden aufwarts geschlagen und daruber nochmals geknotet. 

3. Festmachen des Beines auf dem Apparat (Abb. 301). Numnehr 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. annahernd soweit gegen die Oberschenkel­
auflage hinaufgeschoben werden, als es die Lange der Gleitstangen gestattet. 
Denn nur wenn diesen eine gleitende Verschiebung zwischen den Kerbnieten 
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moglich ist, findet iiberhaupt Zugausiibung und eine Verlangerung statt. 
Der Unterschenkel wird auf die Schiene abgelegt, das FuBbrett an die Sohle herangeschoben 
und festgeschraubt, worauf die beiden Schniire urn das FuBbrett herurngekniipft werden. 
Die kleinen Nagelstifte an der FuBbrettstrebe hindern ein Abrutschen der Schniire, die 
iibrigens nicht allzustraff gebunden werden miissen, da sie sich bei Einsetzen der Zugwirkung 
sofort stramm spannen. Wenn notig, wird zwischen FuBsohle und -brett ein Sperrholz 
eingeschoben. Der FuB wird, urn sein Abrutschen zu verhiiten, mit einer Flanellbinde 
fixiert, ebenso der obere Teil des Unterschenkels an der Schiene. 

LaBt die unterstiitzende Hand los, so sinkt die Unterschenkelschiene ein weniges 
herunter und der Langszug setzt ein. Die das Pflasternetz andriickende Binde kann nach 
2-3 Tagen aufgeschnitten und entfernt werden, so daB der Bruch der standigen Augen­
und Palpationskontrolle zuganglich ist. 

4. Die Kontraextension ist in einfachster Weise durch das Anstemmen des Ober­
schenkels gegen seine Auflage und die Rurnpflast geleistet. 

5. Die Dosierung der extendierenden Kraft ist innerhalb weiter Grenzen da­
durch moglich, daB die Lenkstange beliebig in bestimmte Lager eingestellt werden kann: 
Je weiter zuriick gegen den Oberschenkel sie gestellt wird, des to kraftiger 
wird der Zug. Die Bestimmung des effektiven Zuges geschieht leicht mit gewohnlichen 
Handfederwagen: hangt 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 3-31/ 2 kg, da alle Reibung fehIt 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 FuBbrett locker geschraubt, 
fuBwarts geschoben, wahrend gleichzeitig wieder die Unterschenkelschiene kniewarts ge­
hoben wird; das FuBbrett wird dann wieder in der neuen Stellung festgeschraubt, die 
Schniire wieder geknotet. 

Der Verband halt bei richtiger Technik mehrere Wochen; Zirkulationsstorungen 
etwa durch Einschniirung des Pflasternetzes treten nie, Blasenbildungen durch Pflasterreiz 
ab und zu auf. Die Pflasterriemendiirfennie iiberden vorspringenden Abschnitt 
der Achillessehne gefiihrt werden, da die Raut sonst nekrotisiert. Druckwirkungen 
auf der Tibiakante treten bei glatter Pflasterfiihrung nicht auf; wenn einer der Pflaster­
streifen driickt, wird er durchtrennt, da die iibrigen Streifen vollig ausreichen. 

Nach der provisorischen Verkittung der Fragmente, also durchschnittlich nach 
ca. 3-31/ 2 Wochen, kann die Zugwirkung ausgeschaltet und der Apparat weiterhin nur 
noch als Lagerungsapparat beniitzt werden. 

Auch offene Briiche mit kleinerer Wunde kOnnen leicht auf den Apparat bandagiert 
werden. 

Die Einleitungsmassage zur Offenhaltung der Resorptionswege, von dem Pflaster­
netz an aufwarts, solI schon mit dem 1. Behandlungstag einsetzen. Das gebrochene Bein 
wird etwa nach 31/ 2-4 Wochen von dem Apparat heruntergenommen, die fernere Be­
handlung, je nach Art und Schwere der Fraktur, nach den Prinzipien Championnieres 
mit Massage oder mit abnehmbaren Gehverbanden weitergefiihrt. Schragfrakturen diirfen 
ohne Verband nicht zu friih belastet werden, 

Die Langsverschiebung - Sonderfiille wie Frakturen von Alkoholdeliranten usw. 
immer ausgenommen, die bei allen Methoden unter den "Versagern" rangieren - gleicht 
sich von selbst und vollstandig, Winkel- und Seitenverstellung zurn groBten Teile aus. 
Der Rest von Lateraldeviation, der sich durch einmalige manuelle Reposition nicht beheben 
laBt, muB durch direkte Querziige im Sinne Bardenheuers korrigiert werden, die 
sich technisch leicht und einfach anbringen lassen, Fiir diese direkte Querextension geniigt 
eine Dauer von 11/2 Wochen, 

pas ",uf dem Apparat bandagierte Glied wird mit einem Bettuch, nacktliegende 
Partien werden bei Kaltegefiihl mit warmender 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 



270 Die verschiedenen Behandlungsmethoden. 

das gesunde Bein ist unnotig. Der Kranke muE bequem und schmerzfrei liegen; Schmerzen 
von lsngerer 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 fur Oberschenkelfrakturell. 

Das Prinzip der Zuppingerschell Oberschenkelschielle wird durch 
nebenstehendes Schema (Abb. 302) am besten klargemacht. Das schrag nach 
rechts eingestellte System gehmkig verbundellcr Stangen ABC D wird, sich 

D 

c 
Abb. 302. Schema der Zuppingerschen Oberschenkelschicnc, modifiziert nach Christen. 

selbst uberlassen, nach rechts umkippen. Die zwischen E nnd B angebrachtc 
Feder verhindert das Umkippen des Stangensystems, wobei sie entsprechend 
der Einwirknng des beweglichen Stangensystems gedehnt winl. Denken wir 

d 

~bb. 303. Obetschenkelschiene von Zuppinger. 0 S Oberschenkelrinne; U Unterschenkel­
rmne, F FuEbtett mit Flugelschrau be S, G Gtundbrett, L Leitstange. d Arretietstifte. 

(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 Extremitat die retrahierten elastischen Elemente 
des Oberschenkels, vor aHem die Muskeln, gedehnt werden, unter gleiehzeitigem 
Ausgleich der Langsdis~okation. 

Der Oberschenkelapparat ist nun genau diesem Schema entspreehend 
gebaut; seine Konstruktion wird aus Abb. 303 ersiehtlieh. 

V er band technik fur 0 berschenkelfrakturen. 
1. Die Polsterung des Apparates geschieht mit Hilfe gurtenartig sich kreuzender 

Tourcn einer Kalikotbinde; die Gurtenfuhrung muB im Fersen- und Kniekehlenteil eine 
weiche und lockere sein. Dunne, schweiBsaugende Poisterauflagc am FuBbrett. Der An­
stemmwulst an der UnterHache des Grundbrettes wird, soweit er mit der Haut in Beriihrung 
kommt, mit einer kleinen gesteppten Decke, einer Unterlage, einem Zellstoffkissen oder 
ahnlichem eingehullt, 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 blciben; ein beschwerender Sandsack gibt ihm groBere Stabilitat. 

2. Der Heftpflasterverband, in Spiral- resp. Schraubentouren mit 6-8 Streifen 
zu einem Net)';- oder Masehenwerk angelegt. reieht von den Knocheln bis zum Knie. 

Abb. :304. Zuppingers Obersehenkelschicne im Gebmuch. Erklarung s. Text. Ci'\ach 
Henschen.) 

3. Beim Anbandagieren des Beines auf dem Apparat (Abb. 304) wird letzterer 
soweit untergeschoben, bis der Si tzknorren am un teren Grund brettwulst an­
stoBt, hernach wird die Unterschenkelschiene so gehalten, daB ihr FuBende 
hoher steht als das Knieende, das Bein abgelegt, das FuBbrett an die Sohle heran­
geschoben und festgeschraubt, worauf die Schnure der Pflasterstreifen uber dem FuBbrett 
geknotet werden. Eine Flanellbinde fixiert den FuB am FuBbrett, cine zweite die obere 
HaHte des Unterschenkels an seiner Schiene. Die Bruchstelle selbst liegt, wenn keine 
Querzuge notwendig werden, frei zutage. Vom ersten Tag an Massage nach Cham­
pionniere. 

4. Die Dosierung des Zuges erfolgt in wenig abgeanderter Weise: 1st das Bein 
samt Schiene stark eleviert, so ist der Zug gleich 0; erst wenn der Unterschenkel 
sich der horizontalen Lage nilhert, beginnt ein wirksamer Zug. Er kann ge­
steigert werden dureh Proximalstellen der Lenkstange und - sollte er nicht ausreichen -
dureh Uberlasten mit der aufgelegten Bettdecke, durch Anhangen von Gewiehten (1/2 bis 
1'/2 kg). Da die Reibung minim, das retrahierende System auf seine Mittel­
stellung abgespannt und damit dehnungsfahig ist, genugt ein Zug von 4--5, 
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hochstens 6 kg, dessen effektiver Wert durch Einhangen del' Handfedcrwagc in del' Knie­
gegend leicht meBbar ist. 

5. Die Kon traextension wird hier besorgt durch das Anstcmmen des Sitzknorrens, 
bei Kindern eventuell noch durch queres Uberlegen cines langen, schmalen Sandsackes 
iiber die Leistenbeuge. 

Die Zuppingerschen Apparate fuhren die Zugbehandlung 
in Semiflexion durch, und vermitteln deshalb die mannig­
~a1tigen, fruher auseinandergesetzten Vorteile der Fraktur­
behandlung in Entspannungslage. Ferner wirken sie, theoretisch 
wenigstens, automatisch, indem der Extensionszug standig aufrecht­
erhalten wird, auch wenn sich das Heftpflastersystem distalwarts verschieben 
sollte. Immerhin kann diese Verschiebung so stark werden, daB Arretierung 
der Zugwirkung eintritt; in diesem FaIle muB der FuB unter Verkurzung 
der Extensionsschnur wieder an das FuBbrett herangezogen werden. Ein 
fernerer Vorteil ist die Moglichkeit, im Apparat schon friihzeitig kleine 
Bewegungen im Kniegelenk ausfUhren und Massage an wenden zu lassen, ohne 
daB man dabei die Zugvorrichtung zu storen 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 Erfahrungstatsaehe, daB 
an vielen Krankenhausern die Zuppingerschiene nach kurzeren oder langeren 
Versuchen wieder beiseite gestellt wird. 

Bardenhe uer klagt uber ihre zu geringe Stabilitat, und ii.ber die Schwierig­
keit, Quer- und Rotationszuge anzubringen; aueh betont er die Unmogliehkeit, 
im Verband Kontrollrontgenogramme anzufertigen, ein Einwand, den man 
nicht gelten lassen kann. Mit Ludloff und anderen ist Bardenheuer deshalb 
der Ansicht, daB die Apparate fur die allgemeine Praxis sieh nicht eignen. Geht 
auch dieses Urteil in seiner Verallgemeinerung zu weit, so kann doch als sieher 
gelten, daB die Zuppingersehienen nieht im vollen Sinne des Wortes automatiseh 
wirken, sondern sorgfaltiger und haufiger Naehkontrolle bedurfen, damit der 
Zug aueh wirklieh in der gewiinschten Weise einwirkt. Aueh der Einwand un­
genugender Stabilitat und nieht ganz leiehter Teehnik muB als nicht unbegriindet 
betrachtet werden. Ein permanenter Gewichtszug auf feststehender Unterlage 
erfordert zweifellos weniger Dberwachung und ist in seiner Zugwirkung zu­
verlassiger. In dermeist aussehlieBliehen Verwendung des Gewiehtes der beweg­
lichen Schienenteile plus dem Gewicht der Extremitat zur Erzielung der Ex­
tensionswirkung kann gegenuber den geringen Gewiehten, die bei Lagerung in 
Halbbeugestellung zur Korrektur der Verkurzung benotigt werden, ein dureh­
schlagender Vorteil gegenuber letzterem Verfahren nieht erbliekt werden, ganz 
abgesehen davon, daB bei Obersehenkelextensionen im Zuppingerapparat oft 
eine Mehrbelastung dureh angehangte Gewiehte notig wird. Bei Oberschenkel­
briichen ist die automatisehe Extension im Zuppingerapparat zudem mit 
einer leichten Hebelwirkung auf das untere Fragment verbunden, die nieht 
immer gunstig wirkt, wenn sie aueh gelegentlieh den Zweeken vollstandiger 
Koaptation dienstbar gemaeht werden kann. 

De Quervain hat die Zuppingerschiene in zweckmaBiger Weise modi­
fiziert, indem er das Anbringen von Seitenzugen, von Suspensionszugen fUr den 
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FuB in der Richtung der FuBlangsachse ermoglichte und das FuBbrett durch 
Vermittlung einer Schraube mit Kurbeleinstellbar gestaltcte.*) Durch diese Vor­
richtungen wird natiirlich das Gewicht des Apparates vermehrt, und damit auch 
das absolute Extensionsgewicht, da ja der Unterschenkelinnig mit derschwebenden 
Schiene ver bun den wird. Dadurch nimmt gleichzeitig die Sta bilitat der Schiene zu. 

Die Zuppingerschen Extensionsapparate, mit denen man 
zweifellos vorzugliche Resultate erzielen kann, sind nur fur den 
Gebrauch im Krankenhaus zu empfehlen, wo standige Dberwachung 
moglich ist, und mit Auswahl anzuwenden. Zur Behandlung stark 
verkurzter Oberschenkelbruche mit erheblicber Retraktionstendenz und zur 
Behandlung von Frakturen bei unverstandigen oder unruhigen Patienten sind 
sie nicht gleichwertig den noch zu schildernden Methoden der Gewichtsextension 
III Halbbeugestellung. 

d) Die Hangemattenextension nach Henschen. 

Eine sehr wirksame Zugbehandlung in Entspannungslage erzielt man in 
etwas vereinfachter Weise mit der Hangemattenextension nach Henschen. 
Das Verfahren gestaJtet sich n?ch den Angaben des Autors in folgender Weise: 

1. Entfettung der Haut mit Ather. Von den Knocheln an aufwarts bis zum Knie 
wcrden 6-8 ca. F/2 cm breite Riemen von Segeltuchheftpflaster in glatt anliegendcn Spiral­
touren wie bei der Zu ppingerschen Methode angelegt; da dieses Pflaster erst nach einiger 
Zeit solide anklebt, wird es mit queren Leukoplaststreifen oder einer Flanellbindc fixiert. 

Abb. 305. Hangemattenextension nach Henschen. Die Oberschenkeltinne 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 iiber die FuBsohle hinabreieht; die iiber einem Rollentrager 
gefiihrte Gewichtsschnur wird in diese Schlinge eingehakt oder eingekniipft. Ein die 
Knochelbreite etwas iiberragendes Sperrbrettchen dient als Malleolenschiitzer. 

2. Unter das Knie kommt ein Sandsack oder eine ans Bettuch angeheftete Kissen­
Tolle von einem Dickendurchmesser, der das Knie bei horizontal gestelltem Unterschenkel 

*) Fabrikant Hausmann A.-G. St. Gallen. 

Mat t [, Knochenbrliche. I. 18 
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in einem Winkel von 130-150° beugt; zwei Sandsacke parallel dem Obersehenkel hindern 
ein Abrutschen von der Knieunterlage, ein quer uber der HUfte lagernder sanduhrahnlicher 
Sandsack besorgt die Kontraextension. Um eine zwangslaufige GeradfUhrung des Ober­
sooenkels 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 del' Fraktur die Flexionswinkel von HUft- und Kniegelenk 
variieren zu konnen, sind die Stangen ausziehbar und mit Stellschrauben versehen. Die 
seitlichen LangsBchlitze gestatten das Anbringen von Querzugen (Abb. 305). 

3. Der Unterschenkel kommt in einen weiten, von del' Sohle bis zum Knie reichcn­
den Trikotschlauch, welcher mit eincm oben durchgesteckten, der Lange des Unter-

Abb. 306. Ha.ngemattenextension nach Henschen, Unterschenkcl in der Hangematte 
8u8pendiert, FuB bequem in einer Tasche gelagert. 

schenkels entsprechenden Stab und mit zwei Bindenzugeln an einem Bettgalgen aufgehangt 
wird. Der Unterschenkel ruht so, bequem gebettet, horizontal in einer Art Hangematte. 
Das nntere Ende des Trikotschlauches wird zwischen der Schnurlasche nach oben gegen 
die Sohle umgeschlagen, durch Festheften mit Sicherheitsnadeln eine Tasche fur den FuB 
gebildet, welche den letzteren am Herausgleiten hindert. Belastung 3-5 Kilo (Abb. 300). 

Das Spiel aller drei Gelenke wie das del' Muskeln ist in zulassigen Grenzen frei­
gegeben, die Lage bequem, Dekubitus ausgeschlossen, die Reibungswiderstande sehr klein. 
Die reelle Extensionskraft ist die Resultante zweier Krafte, deren eine in der Oberschenkel­
achse zieht, deren untere Komponente (Schwerkraft) von der unterliegenden Knierolle 
aufgenommen wird; wird der Unterschenkel etwas schrag nach unten suspendiert, so wird 
nooh 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 Extremitat und kann deshalb bei Kindem und unruhigen Patienten 
mit Vorteil Anwendung finden, wenn man in enger Anlehnung an die Z u p­
pingersche Methode behandeln will. 
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e) Die Extensionsmethode von Hennerluin. 

In Frankreich hat Hennequin am Ende des letzten Jahrhunderts die 
Pottsche Lehre wieder aufgegriffen und besondere Extensionsmethoden fur 
dieuntereExtremitat angegeben, die sich in Frankreich ausgedehnter Anwendung 
erfreuen. 

Obcrschenkelbriiche extendiert Hennequin in der Weise, daB der Oberschenkel 
in Flexionsstellung hoher gelagert, die Matratzenfiillung unter dem Unterschenkel in einem 
rechteckigen Abschnitt weggenommen und dadurch eine Beugung des Knicgelenks von 
ungefahr 1400 erzielt wird. Achillessehne und Ferse ruhen so direkt auf der Untcrmatratze. 
Urn die bei diesem Verfahren gelegentlich beobachteten Druckschadigungen an dcr Ferse 
zu vermeiden, legte Hennequin spater den Unterschenkel in analoger Weise wie bei der 
glcich zu beschreibenden Extension der Unterschenkelbriiche in eine, mittels Rollen suspen­
dierte Schiene. Der Zug greift durch Vermittlung ciner Achterschlinge aus einem krawatten-

Abb. 307. Extensionsapparat nach Hennequin (nach Lejars). Erklarung s. Text. 

artig zusammengelegten Tucham unteren Ende des Oberschenkels an; die Krawatte wird 
mit ihrer Mitte tiber die Kniescheibe und oberhalb derselben angelegt, die beiden Enden 
seitlich naeh der Kniekehle geftihrt, dort gekreuzt, und tiber der Vorderflache 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 ausgetibt werden kann, ist bei Brtichen 
mit starker Verkiirzungstendenz nicht immer gentigend. Unter gleichzeitiger Benutzung 
eines Heftpflasterlangszuges ist jedoch der Hennequinsche Oberschenkelapparat sehr 
brauchbar. 

Unterschenkelfrakturen, besonders Schragbriiche, behandelt Hennequin in 
einem recht zweckrnaJ3igen Apparat, dessen Konstruktion aus beigegebener Abb. 307 
hervorgeht. Der Oberschenkel kommt in eine geneigte Drahtrinne zu Iiegen, der Unter­
schenkel in eine winklig mit ihr verbundene, an Rollen laufende Suspensionsschiene. Die 
Schienen, auf denen die Rader des Unterschenkelsnspensionsapparates laufen, sind fuB­
warts geneigt, so daB unter der Belastung durch den Unterschenkel der Wagen fuBwarts 
roUt; durch ein angehangtes Gewicht kann diese extendierende Bewegung beliebig ver­
starkt werden. 

18* 
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Um den Full kommt nun zuniichst ein Gipsschuh, an dem in Steigbiigelform einc 
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 Halbbeugc­
stellung auf den Apparat gelagert, die Unterschenkelextension durch Belastung des Wagens 
in Tiitigkeit gesetzt und dUrch entsprechende Gewichtsbelastung geniigend verstiirkt. In 
der Abb. 307 ist ein Schlingenzug am Oberschenkel neben der Unterschenkelextension 
angegeben; in einem solchen Falle spielt der Zug am Unterschcnkel nur die Rolle eines 
Fixationszuges. 

Durch die Benutzung des Unterschenkelgewicht€s zur Erzielung einer 
Extensionswirkung durch das Eigengewicht der Extremitat lehnt sich del' 
Hennequillsche Apparat an die automatischen Zuppingerschienen an. 

f) Die Technik del' Heftpflasterextension nach dcm Prinzip del' Semiflexion 
mit achsengerechtem Gewichtszug. 

Das zweckmid3igste Verfahren del' 211gbehandlung ist die' 
Extension in Halbbeugestellung, mit LangszlIg in der Richtung 

Abb. 308. Extension einer Oberschenkelfraktur in Semiflcxion, mit achscngercchtcm 
Gewichtszug. Fixationszug am Unterschenkel, Unterlagc mittels Kissen und Gleitbrctt 

improvisicrt. 

der Lang sa ch se de s ge bro chene n Knoc he ns. Korrigierende Seiten­
und Rotationszuge werden in gleicher Weise angewandt, wie bei del' Extension 
nach Bardenheuer. Das Hauptanwendungsgebiet der Semiflexionsbehandlung 
bilden die Ober- und Unterschenkelfrakturen; auch fUr die Behandlung del' 
Oberarmbruche bietet die Semiflexion haufig groBe Vorteile, ebenso macht 
sich die entspannende Wirkung deutlich gel tend bei der Reposition stark ver-
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schobener Vorderarmfrakturen, wenn auch an der oberen Extremitat nicht 
mit diesen gewaltigen Retraktionskraften zu rechnen ist, wie an den unteren 
Gliedm,d3en. 

FUr die untere Extremitat laBt sich eine entspannende Beugestellung 
im Hiift- und Kniegelenk durch Vtgerung auf Spreuer- nnd RoBhaarkissen 
erzielen, die man auf ein glattpoliertes, breites Bett legt, damit das gauze System 
dem Extensionszuge folgend sich distalwarts etwas verschie ben kann. Ebenso 
zweckmaBig 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 Auswartsrotation in eine Volkmannsche Schiene gelegt, die 
nur bis zum Knie reicht. Abb. 308 zeigt einen derartigen improvisierten Aufbau 
fiir die Behandlung einer Oberschenkelfraktur. Urn dem ganzen Aufbau die 
notige Stabilitat zu geben, empfiehlt es sich, bei weichen Betten ein breites 
Holzbrett unter die Obermatratze zu legen. Sehr praktisch ist die Ver­
wendung von eigenen Semi£lexions-Lagerungsapparaten. 

Extcnsionsschicnc zur Friihmobilisicrung nach Ziegler. 

Der Zieglersche Apparat lehnt sich in der Konstruktion an die Zuppinger­
apparate an, verzichtet jedoch auf die selb3ttatige Extension, vielmehr wird 
der Zug durch Gewichte ausgeiibt. Der Apparat ist verstellbar und gestattet 
verschieden starke Flexion im Hiift- und Kniegelenk. Der Zug erfolgt in der 
Richtung der Unter- oder Oberschenkelachse iiber RoUen, die am Apparat 
selbst angebracht sind. Ziegler legt das Hauptgewicht auf die 
Ermoglichung der Friihmobilisierung durch Ausfiihrung passiver 
Bcwegungen mit dem Apparat, ohne daB dabei die Zugwirkung 
aufgeho ben wird. 

Beschreibung des Zieglerschen Apparates. 

Auf einem Grundbrett a (Abb. 309), d'1s an seinem unteren Ende zur 
Erhohung der Stabilitat eine Querleiste b und oben einen gegen das Tuber 
ischii anzustemmenden Klotz c tragt, erhebt sich, in allen vier Winkeln gelenkig 
verbunden, ein doppeltes Trapez, dessen aufsteigende Seiten d und e aus aus­
ziehbaren Metallrohren bestehen und des sen obere, in der Ruhestellung mit 
dem Grundbrett parallele Seite f aus kraftigen, polierten Holzleisten gebildet 
wird. Das ganze System wird gestiitzt durch einen umlegb3.ren 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
schcnkels. In der Ruhelage der Schiene betragt die Winkelstellung der Ober­
schenkclstiitzplatte h mit dem Grundbrett a 600, so daB also das aufgelegte 
Bein im Hiift- und Kniegelenk auf je 1200 abgebogen, d. h. semiflektiert ist. 
Die ausziehbaren Stiitzen d und e tragen numerierte Graduierung nnd garan­
tieren somit bei Einstellung gleicher Gradnummern die stete Parallelstellung 
der Leisten f mit der Grundplatte a. Der FuB des Pa,tienten 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 Reibungswiderstande ist der Schlitten mit kleinen Gleit­
rollen versehen. Von ihm fiihrt eine Schnur iiber die untere Rolle des Rollen­
tragers 1 und iiber den unteren Bettrand zu den freihangenden Gewichten. 

Ein distal yom FuBbrett ian einer vertikalen Achse drehbar angebrachtes 
Brettchen m dient zur Befestigung der yom Unterschenkel herabziehenden 
Heftpflasterstreifen (des durch Zirkulartouren befestigten Langsstreifens oder 
der Schnur, in welcher die schraubenfOrmig 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 l),uBerdem in der Achsenrichtung des Unterschenkels 
verschiebbar und kann beim Erlahmen resp. Gedehntwerden der Pflasterziige 
der FuB,$ohle nachgeschoben werden, so daB der FuB seine Winkelstellung zum 
Unterschenkel stets gleichm'i.Big beibehalt. Ferner ist es um seine Langsachse 
drehba.r behufs vollkommener Anpassung an den rechten und linken FuB und 
laBt sich in verti.kaler Richtung verstellen. 

Beigegeben sind dem Apparat ferner: 
2 Leinenbander s, welche, durch Schlitze derOberschenkelstiitzplatte h gezogen, 

den Oberschenkel umfassen, 
6 weicheLederbander r, die um die Leisten f geschlungen dem Unterschenkel 

als Auflage und gleichzeitig fiir eventuelle Seitenziige dienen, 
I Satz wn 12 keilf6rmigen, mit Osen versehenen Bleigewichten q von je 

ca. 1/2 kg. . 
Zur Extension am Oberschenkel bedarf es eines weiteren Bugels a 

mit dem verstellb:tren Rollentrager p. Dieser Bugel wird in die nach Bedarf 

*) Fabrikant M. Schaerer A. G. Bern·Berlin. 
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ausgezogenen Stutzen d (Abb. 310) eingeschoben und durch Schrauben in be­
liebiger Hohe fixiert. Der Unterschenkel wird dabei in gleicher Weise gelagert 
wie fur die Unterschenkelbehandlung angegeben, mit oder ohne Extensions­
betatigung am Fufi. Die durch Gewichte belastete Zugschnur wird uber die 

Abb. 310. Extensionsapparat nach Ziegler mit eingesetztem Bugel fur die Extension 
des Oberschenkels. Bezeichnungen s. Text. 

obere Rolle des Rollentragers 1 und uber die Rolle des Tragers p gefUhrt und 
endigt in einem in seiner Breite variablen MetallpHittchen, urn das sich die 
Schleife des Heftpflasters oder der Korperbinde herumlegt (Abb. 314). 

Filr die Anwendung der Schiene gibt der Autor folgende Vorschriften: 

1. Unterschenkel. 

Del' Unterschenkel wird wie bei allen Extensionsverfahren mit einem Klebeverband 
(Korperstoff odeI' Trikotschlauch mit Mastiol oder Heusnerscher H arzlosung befestigt, 
Segeltuchheftpflasterstreifen in B a rdenheuerschen Zirkular- oder Zu ppingerschen 
Schraubentouren, Klebrobinden und dergleichen) versehen, del' die Bruchstelle aufwart,s 
ausgiebig iibergreifen soli und unterhalb der FuBsohle eine Schleife von ca. 25 em Weite 
bildet. 

Del' 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 ihr oberer, umgebogener Rand ca. 3 em 
von del' Kniekehle absteht und polstert sie mit Watte odeI' Holzwollkissen. Urn die beiden 
Leisten f werden proximal des Schlittens in gleichmaBiger Entfernung voneinander 3 bis 
4 Lcderbander, Schnalle nach unten, herumgelegt, und soweit angezogen, daB sie sich del' 
Wadenmuskulatur anpassen. (Urn zu verhindern, daB sich diese Bander in der Langs­
richtung del' Schiene verschieben, konnen sie an del' AuBenseite der Leisten f mit lose an­
gedriickten Heftstiften fixiert bzw. gefiihrt werden.) Diese breiten Riemen werden mit 
einem doppelt gefalteten Handtuch bedeckt und dienen so dem Unterschenkel als Unter­
lage (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 Rollentrager 1 iiber 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 FuBende 
ein Brett quer unter die Matratze zu legen. 

Nun wird das verletzte Glied unter fortwahrendem manuellem Langszug so auf die 
Schiene gelagert, daB sich das Tuber ischii dem Klotz c anstemmt und der FuB auf das 

Abb. 311. Extension einer Unterschenkelfraktur 1m Zieglerschen Apparat. 

Abb. 312. Passive Bewegungen im Zieglerschen Apparat. 

Stiitzbrett i zu Hegen kommt. Die Schleife des Zugverbandes stulpt sich dabei iiber dieses 
Fullbrett i und das bewegliche Brettchen m und wird an letzterern, wie beirn V 0 lk mann· 
schenZug, befestigt. Dieses Brettchen ist dopp3lt durchbohrt, in vertikaler Richtung 
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fiir seine Drehachse, in horizontaler fUr die Befestigung der Zugschnur. Diese letztere 
0ffnung laBt die metallene Vertikalachse auf ein kleines Stiick frei; durch eine entsprechend 
angelegte 0ffnung der Pflaster- oder Bindenschlinge wird die Zugschnur um die Achse 
gelegt. Das am anderen Ende der Schnur schon vorher befestigte Zuggewicht wird iiber 
die untere Rolle des Tragers I geleitet und hangt nun frei auBerhalb des Bettrandes. Damit 
setzt der Langszug ein.. .. 

Die zwci Leinenbander k6nncn 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 Betatigung, d. h. zu Beginn der aktiven Bewegungen. 

Die ganze Manipulation erscheint, wenn einmal durchgefiihrt, ungemein einfach; 
erh6hte Aufmerksamkeit verlangt einzig die Lagerung des Un terschenkels. Sie solI 
in der Weise geschehen, daB die vordere Schienbeinkante parallel zu den Leisten f 
liegt und dieselb en in ihrer ganz en Lange in vertikaler Richtung urn 2- 3 cm 
iiberragt. Dcmentsprechend sind die vier Lederbander, die den Unterschenkel stiitzen 

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 
Kriifteeinwirkung im Sinne einer Abweichung an der Frakturstelle. 

Die passi ven Bewegungen, die vom dritten Tage nach der Fraktur einsetzen 
durfen, sollen selbstverstandlich anfangs mit m6glichster Schonung und in bescheidenem 
Umfange, vielleicht nur um 5 bis 10 Winkelgrade, vorgenommen und dann allmahlich ge­
steigert werden. Sie geschehen am besten, wie Abb. 312, 313 (in iibertriebenem MaBe) 
zeigt, am FuBrand des Apparates, nachdem der Bugel g fuBwarts umgeschlagen ist. Mit 
den akti ven 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 Langszug meist zur Stellungskorrektur der Fragmente ausreicht. Sie kommen 
paarweisc, als Antagonistcn, zur Anwendung, je nach der Richtung der Fragmentabweichung: 

a ) Abweichung nach hinten (Rekurvation): die Stelle wird gestiitzt durch cin Leder­
band, das unter dem Glied um die beiden Leisten f geschlungen und maBig angezogen wird. 

b) Abwcichung nach vorn: das Lederband wird um das Glied allein gcschlungen 
und zw:schen den Leisten f frei herabhangend mit Gewichten belastet. 
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c) Abweichung nach innen: das Band wird urn das Glied gcschlungen, mit beiden 
Enden tiber die aul3ere Leiste f gefiihrt und mit Gewichten versehen. 

d) Abweichung nach aul3en: umgekehrtes Verfahren wie bei c). 
Abb. 311 und 312 zeigen die Anwendung von c) und d). 
Durch entsprechende Kombinationen konnen andere Abwcichungsarten korrigierend 

beeinflul3t werden, ebenso lassen sich die wirkenden Krafte durch die Zahl der angehangten 
Gewichte willkiirlich bestimmen. 

Bei dem ebenfalls selten benotigten Steinmannschen Nagelzug am Kalkaneus 
falIt der Schlitten weg. An seiner Stelle gleitet der Steinmannschc Biigcl auf den Leisten f. 
Die umgeschlagene Zunge des Ful3stiirzbrettcs i laBt sich verschiebbar in dcr Fliigelschraube 
des Steinmannschen Apparates bssen, wo auch die Zugschnur angrcift. 

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) festgestcllt werden. 

Es hat sich im Verlauf der jahrelangen Versuche gezeigt, daB in Ausnahmefallen 
auch die Ferse einer besonderen Stiitze bedarf. Diese wird dann am besten hergestpllt 
dUreh ein beliebiges, weiches Lederband, das in besonderen, am Schlitten beiderseitig an­
gebrachten Metallknopfen eingehangt werden kann (Abb. 312). 

2. 0 berschenkel. 

Das Glied wird in gleicher Weise, wie bei der Unterschenkelbehandlung, gelagert, 
hei festgestelltem Schlitten und ohne Zug am FuB. Der Biigel 0, in die Stiitzrohre d ein­
gefiihrt, wird in ein~ Hohe festgeschraubt, daB iiber dem Knie noch geniigend Spielraum 
fiir die Schlinge, Pll1tte und Zugschnur ubrig bleibt. Das Metallplattchen x, an dem der 
Zug einsetzt, wird auf diejeruge 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 1m Zieglerschen Apparat. 

Durch Verstellen des Rollentragers p kann Rucksicht auf die Oberschenkeldicke 
und auf die Fragmentkorrektur genommen werden. Seitliche korrigierende Beeinflussung 
des Zugs geschieht dUrch einfaches Drehen der Rolle urn ihre mit Gcwinde versehene Achse. 
Bei Abduktionsstellung des oberen Fragments liil3t sich diesem das untere entgegenfiihren, 
indem ml1n dem Apparl1t eine etwas schriige Stellung gibt im Sinne einer Abduktion. 
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Seitenziige lassen sich dadurch und bei geniigenden Gewichtssatzen meist er­
ubrigen. In sagittaler Richtung sind sie aber auch hier leicht zu improvisieren, fiir frontal 
wirkende Ziige dienen Zusatzrollentrager zur Befestigung am Oberschenkelstiitzbrett h. 

Die passi ven Bewegungen geschehen in gleicher Weise, wie dies £iir den Unter­
schenkel dargetan worden ist. 

Die Zieglersche Schiene hat sich fur die Behandlung der Ober- nnd 
Unterf<chenkelfrakturen gut bewahrt, und wird auch zur Mobilisierung von 
Gelenken nach mobilisierenden Eingriffen mit Vorteil verwendet. 1hr Haupt­
vorzug liegt in der Ermoglichung zweckmaBiger Semiflexionslagerung, ohne 
daD man erst groDe Vorbereitungen treffen muD. Der ausgedehnteren Bewegung 
im Apparat wahrend der eigentlichen Zugbehandiung kommt nicht Zll groDe 
Bcdeutung zu, weil die kleinen Bewegungen, die bis zum Eintritt einer gewissen 
Konsolidierung einzig angebracht sind, auch ohne besondere Mobilisierungs­
vorrichtungen ausfuhrbar sind und fUr die Aufrechterhaltung der Funktion 
vollauf genugen. Dagegen vermag in den spateren Stadien der Behandlung, 
wo die Sehiene vor Beginn mit Belastung mehr nur del' Lagerung dient, die 
ausgedehntere aktive und passive Bewegung auf del' Schiene die Wicderauf­
nahme normaler Funktion wirksam vorzubereiten. 

Ein Nachteil der Zieglerschen Schiene liegt darin, daD die Gewichts­
rollen fur den Hauptzug am Apparat selbst angebracht sind, so daD die Schiene 
nicht nur durch das Gewicht der aufgelegten Extremitat, sondern auch noch durch 
das Extcnsionsgewicht in die Matratze hineingepreDt wird. Doch laBt sich diesel' 
Nachteil leicht beseitigen, indem man die Extensionsrollen am Bett allbringt. 

Extensionsschicne zur Behandlung von Briichen der unteren Extremitiit nach 
Angaben des Verfassers. 

Praktische Bedurfnisse veranlaBten mich, eine Vl,gerungsschiene zur 
Semiflexionsbehandlung der Ober- und Unterschenkelfrakturen herstellen zu 
lassen, die sich in wesentlichen Beziehungen von allen anderen Schienenmodellen 
unterscheidet. Neben Erfilllung der an jede Flexionsschiene zu stellenden 
Anforderungen ermoglicht die Schiene Verstarkung des Oberschenkelachsen­
zuges durch einen Zug von der Unterschenkelrtickflache her, gestattet die 
unabhangige Lagerung von Fuf3 und Unterschenkel, was fUr die Behandlung 
der haufigen Frakturen im unteren Drittel des Unterschenkels von Belang 
ist, und gibt ferner durch einen auf die Seitenschienen des Unterschenkelrahmens 
aufsetzbaren Biigels die Moglichke:t, zur Bekampfung der Rekurvationsknickung 
einen Zug nach vorne anzubringen. Nahere 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 Stabilitat 
am FuBende seitliche Ausbuchtungen hat, ist ein Trapez aufgebaut, dessen 
seitliche Streben ausziehbar sind, indem 4 Metallstabe S in 4 Metallrohren R 
gleiten. Diese Metallstabe konnen mittels Schrauben Sch in beliebiger Stellung 
fixiert werden. Zwischen den beiden beckenwarts gelegenen Hillsen ist die 
Oberschenkelstutzplatte 0 angebracht, zwischen den entsprechenden Staben 
das Verlangerungsstuck del' Oberschenkelstutzplatte V. Die obere Seite des 

*) Die Echon Eeit Jahren in unserem Gebrauch stehende Schiene wird hergestellt 
durch das Sanitatsgeschaft M. Schaerer A. G. Bern. 



284 Die verschiedenen Behandlungsmethoden. 

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. Da.s ausziehbare Doppeltrapez kann somit jeder beliebigen 
Beugestellung des Hiiftgelenks und auch der Oberschenkellange angepaBt 
werden. Auf dem Unterschenkelrahmen ist durch je zwei seitliche RoUen 
eine leicht gebogene Schiene U fUr die Aufnahme des Unterschenkels beweglich 
aufgesetzt; in gleicher Weise durch je ein seitliches Rollenpaar das FuBbrett F, 
das ausziehbar und um eine querstehende Achse drehbar 1st, damit del' FuB 
in beliebiger Plantarflexion fixiert werden kann. FuBbrett und Unterschenkel­
schale konnen durch den ausziehbaren Stab St, der in den Fiihrungen Ilauft 
und durch Schrauben feststellbar ist, zu einer einheitlichen Schiene verbunden 
werden. Nach Wegnahme der Verbindungsstange konnen FuBbrett und Unter-

Abb. 315. Extensions- und Lagerungsschiene fiir die untere Extremitat nach Matti. 
Bczeichnungen siehe Text. 

schenkelschale auch getrennt verwendet werden. Auf die Stangen des Unter­
schenkelrahmens kann an beliebiger Stelle ein Bogen aus Stahldraht fest­
geschraubt werden; diesel' Bogen tragt an del' Kuppe eine rechtwinklig, also 
in der Langsachse des Apparates verlaufende Strebe. An diesem Bogenkreuz 
konnen besondere Ziige zur Behebung von Rekurvationsknlckungen befestigt 
werden (s. Abb. 316). Beigegebene verschiebliche RoHen E konnen an belie­
biger Stelle des Unterschenkelrahmens angebracht werden, und dienen zur 
Uberleitung der Extensionskordeln von Langs- odeI' Seitenziigen. Del' Apparat 
ist zur Erzielung groBerer Haltbarkdt und Stabilitat aus Stahlrohr gebaut. 
Das hat gewisse Einschrankungen der freien Rontgenkontrolle gegeniiber 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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Un terschenkelbriiche. 

Nach erfolgter Reposition wird in iiblicher Weise die Heftpflaster-, Mastiol- oder 
Heusnerextension angelegt. Nach Anpassung der Oberschenkelauflage an die Lange des 
Oberschenkels wird der Apparat einem Kniegelenkswinkel von ungefahr 1400 angepaBt, 
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 urn eine 
Fraktur im untercn Drittel mit Rekurvationstendenz, so wird das FuBbrett gctrennt ver­
wendet, der FuBsohle in leichter Plantarflexion angelegt, festgeschraubt, und der FuB 

Abb. 316. Behandlung einer Unterschenkelfraktur im unteren Drittel. Langszug am 
Untersehenkel, Schlingenzug nach vorne zur Vermeidung der Rekurvation. 

durch einige Bindentouren am FuBbrett festgebunden. Dann wird die Extensionsschnur 
iiber eine am Bettende festgemachte Rolle geleitet und das Gewicht angehangt. Zur Ver­
hiitung oder zum Ausgleiuh 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. 3l6). 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 einheitlbhe Unterschenkelschiene Verwendung finden. 

o berschenkel briiche. 

Bei der Extension von Oberschenkelbriichen wird die Unterschenkelschiene als 
Einheit verwendet, und zunachst dem Unterschenkel angepaBt. Dann erfolgt Anpassung 
der Oberschenkelauflage an den Oberschenkel und Einstellung des Apparatcs in die fUr die 
Beseitigung der vorliegenden Dislokation giinstigste 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 dicse Weise erhalt 
man einen korrigierenden Zug in derRichtung der Langsachse 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 Langszug am Ober­
schenkel ungeniigend, so kann er verstarkt 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 Fiihrungszungen X (Abb. 315) unter den 
beiderseitigen Rollenpaaren des FuBbrettcs wcgdreht. 

Die Schiene erlaubt aktive und passive Bewegungen in gleicher Weise, 
wie der Zieglersche Apparat. Sie hat den Vor.zug vollstandigerer Vorkehren 
fiir die Behandlung von Unterschenkelfrakturen, ermoglicht 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 
Verstarkungszug von der Wade her durch Vermittlung der Unterschenkelauflage. 

Rahmen mittels Rollen die Reibung auf ein Minimum. Da auch das FuB­
brett unabhangig rollen kann, kommt die Verminderung der Reibung bei 
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Behandlung von Frakturen des untel'en 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-
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Abb. 319. Korrelate Flexion des Hiift- und Kniegelenkes, schema tisch. 

apparate in Halbbeugestellung behandle, stets ist unbedingt zu fordern. 
daB der hauptsachlich korrigierende Langszug in der Achse defl 

Abb. 320. Extension einer Oberschenkelfraktur; achsengerechter Oberschenkelzug, Ver­
starkungszug von der Wadenriickflache her, Fixationszug am Unterschenkel. Behelfp­

maBiger Aufbau fiir die Lagerung in Semiflexion. 

ge brochenen Knochens wir ke. Fur die Oberschenkelbruche ist deshalb 
stets ein besonderer Langszug in der Femurlangsachse anzulegen, der absolut 
sicher wirkt, jedenfalls sicherer als der fruhere Bardenheuersche Langszug 
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bei leicht gebeugtem Knie. Das Langszuggewicht kommt dann vollstandig 
dem Ausgleich der Langendislokation zugute. Der Flexionswinkel ist, wie 
wir gesehen haben, nicht konstant; er schwankt, abgesehen von besonderen 
Fallen, zwischen 130-150° fur das Hiiftgelerk, 60-30° fUr das Kniegelenk 
(Abb. 319). Die Belastung des Zrges betragt pro Zentimeter Maximal­
umfang des betref£enden Gliedabscruitt.es 100-120 g; das entspricht fUr 
den Unterschenkel einem Gewicht von 2-4 kg, fUr den Oberschenkel einem 
solchen von 4--6 kg. Den Verstalkungszug von der Wadenruckflache her 
kann man auch anlegen, wenn die Semiflexionslagerung durch einen im-

Abb. 321. Extension einer operativ reponierten pertuberkularen Humerusfraktur; Ober­
arm in mittlerer Rotationsstellung gehalten durch Suspensionszug am Vorderarm. 

provisienen Au£bau bewerkstelligt wird; der Zug greift in diesem Falle an 
der Ruckflache der Volkmannschen Schiene an (Abb . 320). Die Belastung 
betragt 1-3 kg. Fur einfache Fixatiom;zuge am Unterschenkel bei Extension 
von Oberschenkelbriichen sind hochstens 2 kg erforderEch. 

FUr die Semiflexionsbehandlung kommen nic ht in Betracht die eigent­
lichen Sc henkelhalsbruche, namlich die Fractura colli femoris sub­
capitaiis und intertrochanterica. Bei di(sen Formen verlauft die Frakturebene 
ungefahr in einer Sagittalebene, die auf c.er Schenkelhalsachse leicht schrag steht. 
Flektieren wir nun, ·so dreht sich das untere Fragment um die Laugsachse des 
Schenkelhalses, und es entsteht auf die Weise eineRotationsverschiebung im 
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Sinne der Flexion zwischen Schenkelhals und Femurdiaphyse, die knochern 
fixiert und zu einem Extensionsdefekt fiihren wiirde. Schenkelhalsfrakturen 
durfen deshalb nur in ganz leichter Flexion im Huftgelenk von hochstens 20-300 
zur Horizontalen extendiert werden. Bedeutend wichtiger ist bei d:esen Frak­
turen, wie ubrigens bei allen Bruchen des oberen Femurendes, die Orien­
tierung der Extension in der Horizontalebene, weil das obere Fragment 
in Abduktionsstellung gerat. Da eine genugende Einwirkung auf das obere 
Fragment durch Zug nicht moglich ist, muB das untere Fragment durch Ab­
duktion in die VerHingerung der Achse des oberen Fragmentes gefiihrt werden. 
Die Lagerung der abduzierten Extremitat 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-fOrmigen Gestell aus Holzbrettern (Abb. 266), 
oder bei Benutzung eines eigentlichen Extensionsbettes auf dem seitlichen 
Verbreiterungsgestell. Der optimale Abduktionswinkel andert von Fall zu 
Fall, solI jedoch nicht weniger als 30° betragen, im Maximum 45°. 

Die Bruche des Oberarmes konnen in der groBen Mehrzahl der Fane 
parallel der Korperlangsachse extendiert werden. Der naturlichen Ruhelage 
des Armes entspricht hochstens eine ganz leichte AbduktionssteUung im Schulter­
gelenk, bei mittlerer Rotationsstellung, und ungefahr rechtwinklige Beugung 
des Ellbogengelenkes. Fur praktische Zweeke genugt es meistens, den Humerus 
bei dieht am Thorax liegendem Arm und rechtwinklig gebeugtem Ellbogen-

Mat t i, Knochenbriiche. I. 19 
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Abb. 323. Rechtwinkelapparat nach Christen *). 

Ab b. 324. Rechtwinkelappara t nach Christen zur Bchandlung einer 0 bcrannfraktur angelegt. 

*) Fabrikant Hausmann A. G. St. Gallen. 
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gelenk Hings zu extendieren, und nur dafiir zu sorgen, daB das periphere Frag­
ment eine Mitteistellung zwischen maxi maIer Einwarts- und Auswartsrotation 
einnimmt (Abb. 321), damit die Fragmente nicht in entgegengesetzter Rotations­
steHung verwachsen, was zu einer weitgehenden Rotationseinschrankung fiihren 
wurde. Zur Entspannung der zweigelenkigen Muskein geniigt gewohnlich die 
rechtwinklige Beugung des EHbogens. Nur diejenigen Bruche des 
Humerus, bei denen das obere Fragment in Abduktionsstellung 
gerat, mussen in entsprechender Abduktionsstellung oder in 
Horizontalabduktion behandelt werden, weniger aus Grunden der 
Muskelentspannung, ali? weil wir einen aclsreichenden EinfluB auf das obere Frag-

Abb. :325. Zugbehandlung einer suprakondylaren Extensionsfraktur des Humerus. Langs­
zug nach unten in der Oberarmachsc, reponierender Zug am rechtwinklig £lektierten Vorder­
arm, Gegenzug am oberen Humerusfragment nach der Streck£lache hin bzw. nach auEen, 
Zug nach oben zur Beseitigung der ulnaren Adduktionsstellung des unteren Fragmentes. 

ment nicht gewinnen konnen und deshalb das untere Fragment in die Achse 
des 0 beren fiihren mussen. Ferner sichern wir uns so die wichtige seitliche 
Elevation des Armes nach erfolgter Konsolidation (Abb. 322). 

Zur ambulanten Zugbehandlung der Oberarmbruche in Horizontal­
abduktion wurden verschiedene Apparate angegeben, von denen ich hier nur 
den Rechtwinkelapparat nach Christen anfiihre. Seine Konstruktion 
und Anwendungsweise gehen aus Abb. 323 und 324 hervor. Die Extension 
wird durch Federkraft besorgt. 

Fur die Frakturen i m Bereich des unteren Humerusendes ist 
Extension in Mittelstellung, d. h. in Rechtwinkelbeugung des Ellbogengelenks die 

11)* 
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Extensionsstellung der Wahl. Auf diese Weise wird z. B. bei suprakondylaren 
Extensionsfrakturen durch Flexion das untere Fragment reponiert und zugleich 
die physiologische Mittelstellung fur die beiden Muskelgruppen erzielt. Gleich­
z'3itig kann man die Beugeflache des oberen Unterarmdrittels zum Anbringen 
von Extensionszugen benutzen und den Langszug am Oberarm auf diese Weise 
unterstiitzen, falls man nicht vollig auf ihn verzichtet. Flexionsfrakturen des 
unteren Humerusdrittels dagegen miissen zur Aufrechterhaltung guter Re­
position gelegentlich wahrend kurzer Zeit bei gestrecktem Ellbogengelenk 
extendiert werden. Neben dem Langszug erfordern aber die haufigen supra· 

a. b 
Abb. 326. Suprakondylare Extensionsfraktur des unteren Humerusendes mit Verschiebung 
des unteren Fragmentes nach hinten sowie ulnarwarts, vor der Behandlung. a Frontal­

aufnahme, b Seitenaufnahme. 

kondylaren Humerusfrakturen gewohnlich noch eine Anzahl korrigierender 
Seiten- und Gegenzuge, die einen s'cheren Ausgleich der kombinierten Ver­
schiebung gewahrleisten. Ein Schulbeispiel fur derartige kombinierte Exten­
sionsbehandlung einer suprakondylaren Extensionsfraktur des Humerus zeigt 
Abb. 325. Neben einem Langszug und dem zugehorigen Gegenzug in der 
Axilla sind ein Flexionszug und ein auf das obere Fragment einwirkender 
Gegenzug angebracht. Durch diese vier Ziige wird die l{eposition und Retention 
in der sagittalen Flexionselxne gewahrleistet. Um nun die gewohnlich vor­
liegende ulnare Adduktionsverschiebung des peripherischen Fragmentes zu 
korrigieren, wird noch ein radialwarts 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 Rontgenogramme einer 

a b 
Abb. 327. Suprakondylare Extensionsfraktur des unteren Humerusendes mit Verschie­
bung wie oben; mit Extension gemaB Abb. :325 behandelt. Heilung ohne jede Einschran­
kung der Bewegungen des Ellbogengelenks. a) Frontalaufnahme; b) Seitenaufnahme. 

suprakondylaren Extensions-Abscherungsfraktur, die vor und nach der Behand­
lung aufgenommen wurden (Abb. 326 a und b und 327 a, b). 

Die Bruche der Vorderarmknochen extendiert man meist ebenfalls am 
vorteilhaftesten in Rechtwinkelstellung des Ellbogengelenks, mit Ausnahme 
der durch Flexion zustande gekommenen Formen, die vorubergehend in Streck­
stellung extendiert werden mussen. 

g) Die Behandlung der Frakturen kleiner Kinder. 
Suspensions extension nach Schede. 

Aus leicht ersichtlichen Grunden bieten die Frakturen bei Neugeborenen 
und bei Kindern der ersten 2 bis 3 Lebensjahre besondere Behandlungsbedin­
gungen dar. Abgesehen von der Kleinheit der Extremitaten, die oft nur un· 
geniigende Anhaltspunkte fUr den Angriff retinierender Krafte darbieten, sind 
die kleinen Patienten unruhig und zeigen keinerlei Verstandnis fUr die besonderen 
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Anforderungen der Frakturbehandlung. Was die Behll,ndlllllg der seltenen. 
durch auBere Gewaltzustandegekommenen intmllterinell Knochenbriiche undder 

wiihrend des Ckhurtsaktes selbst dllrch 

Supr8"pinalus -j~-----"" 
Jt!lraspinallls --11----""" 

Teres minor -+---~:<;:;>;~ 

~~~l-- Teres nlajor 

Abb. 328. Frontalschnitt durch das obere 
Humerusende des Neugeborenen; schemft­
tisehe Einzeiehnung der Ansatzstellen der 
Auswarts- und Einwartsrotatoren. An der 
Stelle des Kreuzes tritt im dritten LebenB­
monat der erste Knoehenkern des KopfeH 

auf. (Nach Kiistner.) 

den Ge hurt Rhdfer wrursachten hetrifft, 
so istdie noch viderortsgeubte Methode, 
den imEllbogen rechtwiuklig gebellgtpn 
Arm ,',lIf den Hrustkorb oder das illl 
Hiiftgdenk lind Kniegelenk maxi mel,! 
gebEugte Bein an den gumpf Zll ball­
dagieren, nicht Hehr cmpfehlenswert, 
weil die Respiratioll gehindert wird. 
AllCh sind die l1csllltate durchalls nicht 
immer befriedigPlld. Es empfiehlt sich 
deshalb, an del' obcrenExtremitat cinen 
Versuch mit leichten Schienenverball­
den unter Benlltzllllg VOIl Pappe, Four­
llierholz, Gaze- odeI' Kleisterbinden zu 
machen. Dabei ist darauf Zll achten, 

daB bei Neuge borenen haufig das ganze lloch knorplige Kopffragment des Humerus 
abgedreht wird, an dem sich die Auswartsrotation ftllsetzell (Abb. 328). Dfts 

Abb. 329. Extension der Oberschenkelfrakturen bei 
Sauglingen; achsengerechter Zug am vertikal sus­
pendierten Oberschenkel; Knie zur Entspannung der 
Kniegelenksbeuger reehtwinklig gebeugt, Untcrschenkel 

in eine Suspensionsschlinge gelagcrt. 

Kopffrftgmellt wird dann ill 
maximftle Auswartsrotatioll 
gedreht, das Diaphysenfmg­
ment bleibt in Eillwartsro­
tatioll stehen. Das llntEfe 
Fragment muD deshalb aus­
warts gedreht einbandagiert 
werden. 

Fur die untere Extrem;­
tat Nellge borener und VOIl 

Kindern bis zu 6 MOilftten ist 
die gleich Zll besprechende 
Schcdesche Suspensiollsme­
thode nicht zu verwelldell, 
weil das Korpergewicht im 
Verhiiltnis zur FlexiollskrftH 
del' 0 berschellkelbellger zu 
gering ist, um einell Alls­
gleich del' :Flexiollsknickung 
des Femur Zli bewirkell. Ver­
sUirkullg del' KOlltmextellsion 
durch Queruberkgen eines 
sandllhmrtigell i-\,1lldsackes 

uber das Becken ist aber bei so kleinen Patienten Ilicht zweckmii.l3ig. Auch 
.Querzuge nach dem FuDende des Bettes zum direkten Allsgleich dEf Willkel­
knickung, oder von del' Kniekehle kopfwarts zur Erzielllng einer ent8pan­
nenden Beugung wirken bei diesen kleinsten Patientcn 11l1sicher. Gelegent­
lichhilft Extension in maximaler Beugung des Hliftgelellks von 120-1:WD, 
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wobei der Korper mittels Gllrtenbinde an der Unterlage fixiert llnd der Zllg 
kopfwarts liber eine Rolle geleitet wird. Urn die notwend~ge Entspannung 
der zweigelenkigen Mus­
keln des Oberschenkels 
zu erzielen und gleich­
wohl den einzig konstant 
und sicher wirkenden 
achsengerechten Ober­
schenkelzug benutzen zu 
konnen, extendieren wir 
seit einiger Zeit die Ober· 
schenkelbruche bei Saug­
ling en 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 
FuBgelenks in eine 8us­
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 Hliftgelenk 

Abb. 330. Einfache Vorrichtung zur Fixationsbehandlung 
von Oberschenkelfrakturen bei Sauglingen. Metallplatte 
mit Hulse und Schlaufenfur die Aufnahme einer Aluminium­
schiene; Seitenansicht einer der Streckseite von Ober­
schenkel, Unterschenkel und Fun anmodellierten Aluminium-

schiene. Schlussel zur Biegung der Schiene. 

rechtwinklig gebeugten frakturierten Extremitat eine Aluminiumschiene an, 
welche entsprechend gepolstert und in ganzer Ausdehnung an der Streck£lache 
von FuL3- und Unterschenkel und an der Vorderflache des Oberschenkels fixiert 

Abb. 331. Apparat (Abb. 330) angelegt. Bein am hackenformig umgebogenen Ende der 
Schiene suspendiert. 
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wird. Oben setzt sieh die Sehiene bis ungefahr in Nabelhohe fort, wird dort in 
zwei flaehe Sehlaufen einer der Bauehwolbung angebogenen Metallplatte ge­
steekt und mittels einer Schraube befestigt. Die Metallplatte wird durch 
Binden oder Kravatten in einfacher Weise an der Bauchflache festgehalten. 
Abb. 330 zeigt die Bauchplatte mit Schiene; die Platte ist so eingerichtet, dal3 
sowohl fur die linke wie fur die rechte Extremitat eine Schiene angebracht 

Abb. 332. Vertikalsuspension nach Schede zur Be­
handlung einer Obetschenkelftaktur. 

werden kann. Die folgende 
Abb. 331 demonstriert den 
FixationsapparatimGebraueh. 
Die beschrie bene Vorrichtung 
fiir die Behandlung von Ober­
sehenkelfraktnren bei Sang­
lingen entspricht den Anfor­
derungen des Semiflexionsprin­
zips und hat sieh uns imBemer 
Kinderspital als durchaus 
zweekmal3ig und brauchbar er­
wiesen, besonders fur die Be­
handlung von Femurfrakturen 
raehitiseher Kinder, bei denen 
Extension zu Osteoporose und 
verzogerter Heilung Anla13 ge­
ben kann. 

Das empfeWenswerteste 
Verfahren fUr die Zugbehand­
lung der Oben;chenkelbruche 
bei Kindem von 6 Monaten bis 
zu ungefahr 4 Jahren ist die 
Vertikalsuspension naeh 
Schede. Ihre Anwendungs­
weise ~ird aus Abb. 332 klar: 
Das Zuggewieht wird so gro13 
gewahlt, da13 Gesal3 und Becken 
gerade etwas von der Unterlage 
abgehoben werden. Dadurch 
ist die konstante Wirkung des 
Zuges garantiert, die Kinder 
konnen sieh ohne Schaden be-

wegen, da der Achsenzug immer seine Wirkung behalt, und auch die Entleerung 
von Blase und Mastdarm, sowie die Reinhaltung der kleinen Patienten sind 
ohne Unterbreehung des Gewiehtszuges moglieh. Die obere Grenze fUr die An­
wendung der Sehedesehen Suspension ist je naeh Grol3e der Kinder das 4.oder 
5. Lebensjahr; bei alteren Kindem ist das Korpergewicht relativ zu gro13 um 
eine wirkliehe Suspension zu gestatten. Der erforderliehe Zug wurde zu Druck­
schadigungen fii.hren, und dabei ware haufig doeh kein genugender Ausgleieh 
der Flexionskniekung zu erzielen. Bei stark gegabelten Dislokationsformen 
gelingt es, wie oben schon erwahnt, durch Querzug nach dem Fu13ende oder 
dureh Flexionszug von der Kniekehle her kopfwarts und entspreehende Ent-
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spannung der Muskulatur den Ausgleich der Verschiebung zu erzielen. Besser 
ist aber in derartigen Fallen, d. h. bei Kindem an der erwahnten Alters­
grenze, die Behandlung nach den gewohnlichen Grundsatzen der Semiflexion. 

Christen halt die Schedesche Suspension fUr ungeeignet und glaubt, 
daB sie infolge der unphysiologischen Spannung der Knieflexoren fUr die Pa­
tienten peinlich sei und zu Verkurzungen fUhre. Er stellt der Schedeschen 
Suspension eine eigene, abgeanderte Methode gegenuber, die in einem Zug in 
der Unterschenkelachse bei leicht gebeugtem Knie und zu etwa 75° eleviertem 
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Abb, 333. Suspension bei kindlichen Oberschenkelfrakturen nach Christen. 

Oberschenkel und einem dicht oberhalb des Kniegelenks angreifenden Hange­
mattenzug quer zur Oberschenkelachse besteht (Abb. 333). Die Resllitierende 
aus heiden Kraften wiirde einem Zug in der Oberschenkellangsachse entsprechen. 
In der Praxis begegnet jedoch die Aufrechterhaltung der beiden Ziige bei den 
unruhigen, heweglichen Kindem so groBen Schwierigkeiten, daB von einer 
konstanten Zugwirkung im Sinne der konstruierten Resultierenden nicht die 
Rede ist. Sicher wirkt allein der achsengerechte Oberschenkel­
zug, wie er der Schedeschen Methode und der vorstehend be­
schriebenen Suspensionsextension bei rechtwinklig gebeugtem 
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Knie eignet. Die Schedesche Methode hat sich tausendfaltig bewahrt und 
kann dureh kein komplizierteres Verfahren ersetzt werden. Wenn man ihre 
Anwendung auf clie erwahnte Altersperiode beschrankt, sind ihre Resultate 
vorzugliche. 

h) Die Nagelextension. (Codivilla-Steinmann). 

1. Die Entwicklung der Methode. 

Wahrend bei frischen Frakturen die Dbertragung des Extensionszuges 
auf den Knochen mittels Heftpflasters und unter Vermittlung des Weichteil­
zylinders auch fUr die Beseitigung erheblicher Langendislokationen genugt, 
maeht sich fUr den Ausgleich veralteter Verkurzungen gelegentlich das Be­
durfnis geltend, den Zug direkt am Knochen angreifen zu lassen. Wenn man 
allerdings, wie wir empfehlen, haufiger von der Nark08e Gebrauch macht, um 

eine moglichst vollstandige Reposi­
tion zu erzielen, und wenn man den 
Extensionszug in Aktion treten 
laBt, solange slch der Patient noch 
in Narkose befindet, so wird sich 
bei subkutanen fri8chen Frak­
turen n ur gallz ausnah msweise 
die Notwendigkeit ergeben, 
denZug di rekta ufdenKnoch e n 
zu u bertragen. Dabei fassen 
wir den Begriff del' frischen Frak­
turen wei tel', als es gewohnlich 
geschieht; denn wenn del' von 
Zuppinger aufgestellte Satz auch 
zutrifft, daB Knochenbruche mit 
erheblicher Verkurzung, die am 

Abb. 334. Malgaignescher Stachel. 3. Tage nicht reponiert sind, nur 
noch mit groBer Muhe oder uber­

haupt nicht mehr reponiert werden konnen, so gelingt doch bei derartigen Frak­
turen meistens del' Ausgleich der Verkurzung in guter Narkose und Semiflexion, 
so daB man nachher einen einfachen Heftpflasterzug anbringen kann. Anders 
verhalt sieh die Sache bei Wochen und Monate alten, wirklich veralteten 
Knochenbruchen, zu deren Reposition nach blutiger Trennung der fehlerhaften 
Fragmentverwachsung direkter Angriff des Zuges am Knochen sehr crwunscht, 
oft clirekt Bedingung fUr den Ausgleich der Verkurzung ist. Ferner kann die 
Fraktur mit derartigen Weichteilverletzungen verbunden sein, daB eine zweck­
maBige und ausreiehende Befestigung der Heftpflasterzllge an der Haut un­
moglieh wird. Das gleiche kann der Fall sein bei infizierten SchuBfrakturen, 
bei denen zahlreiche Abszesse und Senkungen operativ eroffnet werden muBten. 

Ein erster Versuch, direkte Einwirkung auf den Knochen zu gewinnen, liegt schon 
iIll Malgaigneschen Stachel VOl', der bezweekte, das vorstehende oberc Fragment 
bei del' Flotenschnabelfraktur der Tibia nach hinten zu drueken. Del' Apparat besteht 
aus einem urn die Lagerungsschiene festschnallbaren Stahlbugel, in dem eine seitlich ver­
schiebbare Schraube befestigt ist. Diese Schraube wurde direkt durch dip Raut bis auf 
den Knochen vorgesehraubt, und das Fragment so naeh hinten gcdriickt (Abb. 334). 
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Ferner gab Malgaigne iiir die Rehandlung der queren Kniescheibenfrakturen eine 
Hakenklammer an, aus zwei gegeneinander verschieblichen Teilen bestehend, die mittels 
ciner Schraube einander beliebig genahert werden kiinnen und eine indirekte Verschraubung 
der beidcn Fragmente gestatten (Abb. 335). Beide Apparate finden heutzutagc kaum mehr 
Anwendung. 1m .Tahre 1900 beschrieb Heinecke cine Zange mit langcn stachelfiirmigen 
Haken, welche direkt durch die Haut hindurch den Kalkaneus fassen, und mittels einer 
Fhigelschraube so fest in den Knochen eingetrieben werden, daB man cinen kriiftigen Zug 
zum Ausglcich der Verkiirzung ausiiben kann. 
Auah diese Repositionszange hat sich in der 
Behandlung der Frakturen nicht gehalten. 

Das Verfahren der Wahl fUr den direkten 
Angriff der Zugkraft am Knochen wird durch 
die Kagelextension dargestellt. Ihre erstc 
Anwendung finden wir in dem von Codi villa 
im Jahre 1903 veriiffentlichten Verfahrenkom­
binierter Verwendung von Nagelzug und 
getrcnntem Gipsverband zur Behandlung der 
Coxa yam; der Autor iibcrtrug das Verfahren 
auah auf den Ausgleich der Verkiirzung bei 
veralteten Oberschenkelbriichen nach opera-

Abb.335. Haekenklammer naoh Mal­
gaigne fUr die Behandlung der Knie­

soheibenbriiche. 

tiver Mobilisierung der Fragmente. Die Anwendung der Codi villasehen Methode, 
die sich in orthopadisehen Kreisen, namentlich Italiens, groBer Beliebtheit erfreut, geht 
aus Abb. 336 hervor. Die alte orthopadische Methode, nach erfolgter Osteotomie die 
Verklirzung im Schede-Eschbaumschen Extensionsapparat miigliehst auszugleichen, 
die Extremitat einzugipsen, nach einigen Tagen den Verband an der Frakturstelle zirkular 
zu durchtrennen, durch noehmalige Extension am Verband die Verkiirzung noeh mehr 

G 

Ahh. 336. ]<'ctsen-Nagelgipszugverband nach Codivilla. G G1 sind die heiden Teile des 
bei Z zirkular dutchtrennten Gipsverbandes; N quer durch den Kalkaneus gettiebener 
~agel, an dem der Zug angreift, durch Vermittlung zweier Eisenschienen, die in den unteren 

Teil des Gipsverbandes einbezogen sind. 

auszugleichen und den Verband an der Trennungsstelle zu vervollstandigen, hat oft aus­
gcdehnten Dckubitus am Ferscnhiicker, auf dem FuBriicken, im Bereich der Malleolen 
und am Sitzbeinhiieker zur Folge. Den Druckbrand am Tuber ischii vermied Codivilla 
dUrch ein gcnau gefertigtes halbmondformiges Polster, die Drueknekrose am FuB in der 
Weise, daB er bei Anlage des Gipsverbandes einen Stift quer durch den Fersenbcinhiicker 
bohrte und durch Vermittlung von zwci seitlichen Eisenschienen mit dem Unterschenkel­
gipsverband in Beziehung setzte. Der Gipsverband reicht nur bis handbreit oberhalb 
des Ful.lgelenks. Auf diese Weise wirkt der am unteren Ende der Eisenscheinen angreifende 
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Zug hauptsachlich durch Vermittlung des Nagels auf den Kalkaneus ein. Das iibrige Ver­
fahrengestaltet sich gleich, wie oben beschrieben. 

AuBerhalb Italiens hat diese Methode keine nennenswerte Verbreitung 
gefunden. AUgemeinere Anwendung fand die direkte Dbertragung des Ex­
tensionszuges auf den Knochen bei Frakturen erst, nachdem Steinmann im 
Jahre 1907 die Anwendung des am durchgebohrten Nagel angreifenden Dauer­
zuges fur die Frakturbehandlung empfohlen hatte. Steinmann verdanken 
wir auch groBenteils den technischen Ausbau der Methode, die heute unter den 
vers()hiedenen Nagelextensionsverfahren die ausgedehnteste Verbreitung er­
langt hat. 

2. Die Technik der Nagelextension. 

FUr die Nagelextension sind eine Reihe von Apparaten angegeben worden, 
die hier nicht alle beschrie ben werden konnen. Beim ersten S t e i n man n schen 
Apparat wurde auf jeder Seite des Knochens ein Nagel schrag von oben nach 
unten mebrere Zentimeter tief durch die Haut in den Knochen gebohrt, und 

-= 

'" 
Abb. 337. Apparat zur Nagelextension 

nach Steinmann. 
Abb. 338. Tavelscher Biigel. 

auf die heiden auBen vorragenden Nagelenden ein Metallrahmen zur Kraft­
ubertragung aufgesetzt. Der Hauptnachteil der beiden seitlichen Nagel bestand 
in ibrer h1l.ufigen Lockerung. Ferner war eine nachtragliche Korrektur der 
Zugrichtung in der Sagittalebene infolge der schragen Richtung der Nagel zur 
Querachse des Gliedes schwierig. Stein mann ging deshalb zu einem einfachen, 
den Knochen quer perforierenden Nagel uber. Derartige perforierende Nagel 
haben den Nachteil, daB beim Herausziehen des Nagels der eine uber die Haut 
vorragende Teil durch den ganzen Querschnitt des Gliedes durchgezogen werden 



Die einzelnen Extensionsmethoden. 301 

muB; da vorher keine ausreichende Sterilisierung dieses Nagelanteils moglich 
ist, so besteht theoretisch und wohl auch praktisch die Moglichkeit einer In­
fektion des Wundkanals. Steinmann gestaltete aUf' diesem Grunde den 
perforierenden Nagel zweiteilig; die beiden Nagelhalften konnen in der Mitte aus­
einandergeschraubt und jede nach ihrer Seite 
her ausgezogen werden. Da jedoch leicht ein 
Bruch des Nagels an der Gewindestelle eintritt, 
hat Steinmann die zweiteiligen Nagel wieder 
aufgegeben. Die Nagel sind vierkantig zuge-
spitzt und werden mit einem einfachen Hand-
griff oder mittels eincs Bohrapparates quer 
durch den Knochen gebohrt (Abb.337). Das 
Durchbohren kann in Lokalanasthesie erfolgen, 
ohne vorgangige Inzision der Haut, erfordert 
jedoch bei empfindlichen Patienten gelegent­
lich eine kurze Narkose; selbstverstandlich 
sind aIle ublichen VorsichtsmaBnahmen der 
Asepsis zu beachten. Das Angreifen des 
Zuges am Nagel wird durch einen zweiteiligen 
Anhangeapparat vermittelt, wie ihn Abb. 340 
darstellt. Die Hebelwirkung, wie sie durch 
die Anordnung bedingt wird, hat zur Folge, 

o C~ ______ VJ--, 
Abb. 339. MeiBelformiger Nagel nach Wilms. Abb. 340. Nagelextensionsapparat 

nach Steinmann, angelegt. 

daB durch den Gewichtszug gleichzeitig dem Herunterbiegen und Brechen 
der Nagel vorge beugt wird. 

Tavel hat ebenfalls einen Apparat zur Nagelextension angegeben, der 
fur den Angriff des Zuges oberhalb der am starksten vorragenden Stelle der 
Malleolen bestimmt ist (Abb. 338). Der Tavelsche Bugel kann auch fur direkten 
Angriff des Zuges am Kalkaneus verwendet werden und ist vom Autor haupt­
sachlich zur Durchfuhrung orthopadischer Knochenkorrekturen benutzt worden. 

Abb. 341. Nagelungsstelle am unteren Femutende nach Steinmann. 
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Die Extensionsapparate von Becker, Sasse, Machol und Vocklcr 
unterscheiden sich konstlUktiv nur in unwesentlichen Beziehungen yom Stein­
mannschen Instrumentarium. Wilms empfahl die Verwendung keilformiger 
Nagel (Abb. 339), die nicht durch den Knochen durchgebohrt, sondern durch­
gescblagen werden. Er glaubt, daB GefaBe und Nerven dem langsam vor­
dringenden Nagel besser ausweichen konnen, als dem rasch, z. B. mit dem 
elektrischen Motor, durcbgebohrten. 

Das Anlegen einer Nagelextension gestaltet sich nach den Vor­
schriften Stein manns folgendermaBen: 

Es wird ein Nagel von der GroBe ausgewahlt, daB er das zu durchbohrende 
Glied beiderseitig urn etwa 3 em iiberragt. Der gekochte Nagel wird mit steriler 
Pinzette in den Handgriff gesteckt, der dem Instrumentarium zum Einbohrcn 
der Nagel beigegeben ist. Mit Hilfe des Handgriffes wird der Nagel in der 
Hohe der Metaphyse des unteren Fragmentes durch die in weitem Umfangc 
desinfizierte Haut und die Weichteile durchgestoBcn bis auf den Knochen, 

Abb. 342. Extensionsnagel im Tibiakopf 
nach Steinmann. 

Abb. 343. Extensionsnagel illl unteren 
Tibiaende nach Steinmann. 

durch den Knochen durchgebohrt und so weit auf der anderen Seite heraus­
gesto.6en, bis er beiderseitig gleichweit hervorragt. Dann werden die beiden 
Enden des Anhangebogens iiber die vorragenden Nagelspitzen gestiilpt, wobei 
der Bogenteil, dess,en Locher Gewinde tragen, nach hinten zu liegen kommt. 
Zwei iibereinanderliegende Loeber beider Halbbogenstiicke werden dann durch 
die Fliigelscbraube so fest verschraubt, bis beide Bogenstucke unverschieblich 
miteinander verbunden sind. An den gekreuzten unteren Enden der Halb­
bogenstiicke wird der Gewichtszug befestigt (Abb. 340). Die Nagelstelle wird 
ringsherum mit Jodkollodium bestrichen, dariiber kommen Xeroform- oder 
Vioformgazestreifen und sterile Verbandgaze, die mit Binden festgewickelt 
werden. Die herausragenden Nagelenden miissen vollstandig im Verbande 
versorgt sein. 

Was die Lokalisation des Extensionsnagels betrifft, so solI del" 
Nagel, wenn irgend moglicb, an der peripheren Metaphysc des gebrocbenell 
Knochens durchgebohrt werden, also fiir Oberschenkelfrakturen im Bereich der 
Femurkondylen (Abb. 341). Bei dieser Lokalisation fallen aueh korrigierende 
Einwirkungen im Sinne der Seitenhebelung und Rotation am wirksamsten aus. 
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Das Frakturhamatom, die Markhohle, das Gelenk und die Epiphysenlinie 
mlissen mit dem Nagel vermieden werden. Liegt die Femnrfraktur weit unten, 
so ist deshalb der Extensionsnagel durch den Tibiakopf zu legen (Abb. 342). 
Bei Unterschenkelfrakturen in der oberen Halfte wird der Nagel durch die 
untere Tihiaepiphyse gebohrt (Abb. 343). Da jedoch der Zug hier etwas weit 
vorne liegt, kann eine Antekurvation eintreten; deshalb bevorzugen einzelne 
Chirurgen fUr aIle Unterschenkelfrakturen einen Nagel durch den Kalkaneus. 
Steinmann empfiehlt diese Lokalisation des Extensionsnagels auch fUr die 
Frakturen des unteren Drittels der Tibia und des FuBgelenks. Die NagelsteIle 
im Kalkaneus liegt am besten 1-2 Querfinger schrag hinten unten von der 
Spitze des auBeren Knochels, etwa in der Mitte der Grenzlinie zwischen Korpn 

Abb. 344. Extensionsnagel im Kalkaneus; del' Zug an dieser Stelle bewirkt gleiehzeitig 
Dorsalextension des FuBes bis ungefahr zurn rechten Winkel. 

und hinterem Fortsatz des Fersenbeins (Abb. 344). Durch diesen Angriff des 
Zuges erzielt man eine starkere Wirkung auf die mechanisch uberwiegenden 
Wadenmuskeln. 

Die Nagelextension an der oberen Extremitat greift fur den Oberarm am 
oberen Rande der Humeruskondylen an. Doch hat die Nagelextension fur die 
obere Extremitat nur untergeordnete Bedeutung, da sie nur ganz ausnahmsweise 
zur Anwendung gelangt. 

Die Durchfuhrung der Zugbehandlung geschieht in gleicher Weise wic 
bei der Hcftpflasterextension, unter Benutzung der Semiflexionsentspannung. 
Am einfachsten ist die Lagerung auf Kissen (Abb. 345) oder auf einem Semi­
flexions-Lagerungsapparat. Die GroBe der Zuggewichte steigt bei den stark 
verkurzten veralteten Frakturen bis auf 20 kg. Steinmann erstrebt zunachst 
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eine Dberkorrektur von 1/2-1 cm, damit durch Zacken der BruchfIachen die seit­
liche Reposition nicht mehr verhindert werden kann; ist die seitliche Reposition 
erzielt, so wird der Zug langsam vermindert bis zum genauen Ausgleich der 
Verkiirzung. Die Nagel sollen nur solange liegen, bis die Frakturheilung so 
weit vorgeschritten ist, daB die Reposition auch durch einen gewohnlichen 
Heftpflasterzug aufrechterhalten werden kann. J cdenfalls sollen die Nagel 

Abb. 345. Nagelextension am unteren Fcmurende naeh Steinmann. 

nur ganz ausnahmsweise langer als 3, niemals langer als 4 Wochen 
liegen bleiben. Vor dem Rerausnehmen wird die durchzuziehende Nagel­
spitze mittels Jodanstrich desinfiziert, der Nagel mit ciner Fasszange heraus­
gezogen, die Nagelstellen mit Jodtinktur betupft und antiseptisch trocken 
oder feucht verbunden. Unter dieser Behandlnng heilen nicht infizierte Nage­
lungskanale in wenigen Tagen anstandslos aus. 

Die Drahtextension. 

In Ermangelung von Nagelextensionsa,pparaten hat Klapp im Balkan­
kriege cine Drahtextension am Fersenbein angewandt. Der Kalkaneus wird 
entsprechend der Nagelstelle quer durchbohrt uLd ein dunner, aber zugkraftiger 
Draht quer durchgezogen. Beide Enden des Drahtes werden mit einer Nadel 
armiert, dann sticht man durch beide Nagellocher in der Rant wieder ein bis 
auf den Knochen und flihrt die beiden Drahtenden dicht an den seitlichen 
Randern des Fersenbeins nach nnten, sticht durch die Fu13sohle aus und befestigt 
den Extensionszug an beiden Drahtenden (Abb. 346). Auf diese Weise wird 
eine schneidende Einwirkung des Drahtes auf die Weichteile verm:eden. 

Schienen -Nagelextensionsapparate. 
Die Dbertragnng der Extensionswirkung auf den Knochen mittels Nageln 

findet ferner Anwendung bei den sog. Schienennagel-Extensionsappa­
raten. Das Prinzip dcr Apparate liegt darin, daB zentral und peripher von 
der Frakturstelle ein Nagel quer durch den Knochen gebohrt wird; die vor-
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0" 

! 
Abb. 346. Drahtextension am Kalkaneus, nach Klapp. Die Durchbohrungsstelle ent­

spricht der Nagelstelle in Abb. 344. 

Abb. 347. Schienen·Nagelextension fur Oberschenkelfraktur nach Kirschner. 

Mat t i, Knochenbrtiche. 1. 20 
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ragenden Nagelenden werden beiderseitig durch distrahiercnde Schienen vel"­
bunden. Steinmann bewirkt die Extension durch bciderseitig eingespannte 

Abb. 348. Schienen - Nagelextension nach 
Lambret . . 

federnde Stahlschienen, Kirschne r 
konstruierte ein leichtes Eisengerust 
und erzielte die Extension durch 
kombinierte Feder-, Schrauben- und 
Gewichtseinwirkung (Abb. 347) . 
Borchard t Hif3t zwei Bugel an dell 
perforierenden Nageln angreifen und 
erreicht die Distraktion durch Zahn­
stangen mit Ztthnradtrieb. Der Lam­
bretsche Apparat besteht aus zwei 
perforierenden Nageln und zwei seit­
lichen Sperrstangen, die ebenfalls 
durch Zahnstangen mit Radantrieb 
verIangert werden konnen. In der ab­
gebildeten Konstruktion (Abb. 348) 
hat sich der Lambretsche Apparat 
fur die Behandlung der schragen 
Unterschenkelfrakturen gut bewahrt. 

Die Schienen-Nagelapparate ge­
statten ambulante Behandlung der 
Frakturen und sind mit der Des­
guinschen und Hacken bruchschell 
Distraktionsmethode in ParalIele zu 
setzen; nur greift bei ihnen die 
distrahierende Kraft nicht durch Ver­
mittlung des Gipsverbandes, sOlldern 
direkt am Knoehen an, wodureh 

Druckschadigungen der Haut sieher vermieden werden. Gegeniiber der 
eigentlichen Nagelextension tritt die Bedeutung der Schienennagelextension 
in den Hintergrund; ihre Anwendung solIte naeh den bisherigen Erfahrungen 
auf die Behandlung schrager Formen von Unterschenkeldiaphysenbruchen be­
schranktwerden. Unter allen Umstanden stellt ~ie e inAusnahme­
verfahren dar. 

Bezuglich weiterer Einzelheiten uber die Konstrllktioll lmd Bedeutung 
der verschiedenen Nagelextensionsapparate verweisen wir ald die Arbeiten von 
Steinmann (s. Lit.). 

3. Ge£ahren und Nachteile der Nagclextcn i:l ioll. 

Dam groB:m Vorteil d3r N.'l.gelextension, durch direktell Angriff am 
Knoehen groB3 G3wlehte Vilrwtlnden und hochgradige, auf keine andere Weise 
ausgleiehbue Verkurzuugeu b3seitigen, sowie der Moglichkeit, auch bei aus­
gedehnten H!l.utvarletzungen einen wirksamen Zug anbringell zu konnen, stehen 
einige unzwtlifelhaHe Nachteile gegenuber, die b3i der Indikationsstellnng ab­
zuwagen sind. 

Den groBten und sch we r wiegendsten Nach t e il bedillgt die 
Infektionsgefahr. D3r A'ltor selb,t schatzt diese nicht hoch ej ll , IIlld es lIntel'-
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Abb. 349. Chronische Ostitis in der unteren Femurmctaphyse im AnschluB an Infektion 
des Nagelkanals. 

20* 
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liegt keinemZweifel, daB bei guter Asepsis, sorgfaltiger Oberwachung uud nicht 
zu langer Dauer der Nagelextension die Infektionsgefahr wirklich nicht sehr groil 
ist; besonders ist sie vermindert worden durch Abktirzllng der ExtensioIlszeit 
auf 3 bis allerhochstens 4 Wochen. Werden die Nagel nach dieser Zeit durch 
eine gewohnliche Heftpflasterextension ersetzt, so ist d[ts Infektionsrisiko tat­
siichlich nicht mehr groB. Gleichwohl ist die Gefahr einer Infektion der Nagel­
stellen mit schweren Folgezustanden nicht vollig ausgeschaltet und darf nicht 
unterschatzt werden. Das beweisen die verschiedenen Falle :>chwerer Infektion 
der Nagelstellen mit anschlieBender Osteomyelitis, Ostitis und sogar all­
ge meiner Sepsis. In einem FaIle ist im AnschluB an eine derartige Infektion 
Exitus letalis eingetreten, und wenn auch die Technik llicht ganz einwandfrei 
gewesen sein mag, so £aUt der Todesfall doch der Methode zur Last. Ferner 
sind Faile bekannt, in denen wegen schwerer Illfektion aUi:! vitaler Indikation 
die betroffene Extremitat amputiert. werden muBte; auch Gelenkinfektionen 

Vt(.~·I((<i lal. _ 

/oil."(,i(l {aNt. 

Abb. 350. Insertion der Oberschenkelmuskeln am Tibiakopf 
bedingt, daB bei Angriff des Nagelzuges am Tibiakopf bei N 
die Zugwirkung direkt an den retrahierten Extensoren E 
und Flexoren F sich geltend macht und nicht durch Vcr-

mittlung der Gelenkbiinder. (N ach Christen.) 

mit Versteifung wurden 
beobachtet. Es geht 
nicht an, all diese un­
angenehmen Ereignisse 
fehlerhafter Technik zur 
L[tst zu legen. Die I n-
fe k ti ons mogli ch­

ked. der Nagel­
stelle ist zweifel­
los vorhanden und 
wird in gr6ileren 
Scrien von Nagel­
extensionen stets 
einmal Zll mani­

fester Infektionfuhren. Harmloser als die schweren progredientcn Eite­
rungen sind c h ron is c h e 0 s tit ide n i ill Bereiche des Nagelkanals; es bildell 
sich entziindliche Erweichungshohlen in der Spongiosa der Metaphyse, mit 
weitgehender Entkalkung und Rarefikation des Knochens. Einen derartigen 
opera.tiv sichergestellten Entzundungsherd im Bereiche einer Nagclstelle z('igt 
nebenstehendes Rontgenogramm (Abb. 349). Nach Entfermmg des N<tgeb 
tritt in derartigen Fallen eine chronische Fistdeiternng ein, die erst versiegt, 
wenn man den Herd breit freilegt und grundlich ausraumt. 

Der Vorwurf groBer Schmerzhaftigkeit, den man der Methode machtc, 
kann bei richtiger Technik und aseptischcm Verlaufe llicht allfrechterhaltell 
werden. Schmerzen treten nur auf, wenn sich die Nagelenden hembbiegen 
und so das Periost reizen, sowie bei zu starker Belastllug, weil dann die Weich­
teile ubermaBig gedehnt werden. Schmerzhttftigkeit ist deshalb ('in Grund, 
die Belastung zu vermindern. 

Die Gefahr einer Druckschadigung der Haut au der Nagclstelle hat 
nur Bedeutung fur die Falle, bei denen cine Lockerung des Nagels eintritt; 
bei Anwendung perforierender Niigel und nicht Zll langer Dauer der Nagel­
extension spielt aber die Lockerung des Nagels lind damit die Ewntllalitat ('iller 
Hautschadigung keine Rolle . 
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Nach elmgen Autoren soIl die Nagelextension verzogerte Kallus­
bildung und d'tmit langsamere Konsolidation mit sich bringen. Das trifft 
wohl nur zu fur FaIle, bei denen eine Dberkorrektur nicht fruhzeitig durch 
Reduktion der Zugbelastung beseitigt wurde. 

Die Gefahr von Nebenverletzungen besteht bei genugender Beruck­
sichtigung der Anatomie praktisch nicht. Eine Verletzung des Epiphysenknorpels 
laBt sich vermeiden; dringt einmal ein Nagel in die Epiphysenknorpelscheibe, 
so brauchen bei reaktionslosem Verlauf keine Wachstumsstorungen aufzutreten. 

Der Vorwurf mangelhafter Beeinfl u ss ung der Sei ten disloka­
tionen trifft die Nagelextension nicht in vermehrtem MaB~ als die indirekten 
Extensionsverfahren_ Seiten- und Rotationsverschiebungen sind auch bei ihr 
durch besondere Zuge zu behe ben. 

SchlieBlich ist noch zu erwahnen, daB gegen die Nagelextension Bedenken 
erhoben wurden, weil man infolge der direkten Zugwirkung eine starkere Deh­
fiung der Gelenkbander 
und entsprechend haufigere 
Entstehung von Schlotter­
gel e n ken, besonders eines 
Wackelknies, befurchtete. Es 
ist klar, daB die Weichteile 
urn so starker gedehnt werden, 
je groBer und je unmittel­
barer der Zug ist; ent­
sprechend der besseren Aus­
nutzung des Zuges bei der 
N agelextension ist die Deh­
nung der Weichteile tatsach­
lich auch erheblicher. Nun 
hat aber Christen darauf 
aufmerksam gemacht, daB die 

Abb. 351. Bei Angriff des Nagelzuges am unteren 
Femurende bei N wirkt der Zug zunachst auf die 
Tibia unter Erzeugung eines entsprechenden intra­
artikulaten Druckes und wird vom Tibiakopf aus 
zunachst wieder auf die Extensoren und Flexoren 

iibertragen. (Nach Christen.) 

meisten Muskeln des Oberschenkels erst am Tibiakopf inserieren, so daB ein Zug, 
welcher eine Oberschenkelverkurzung ausgleichen soIl, am Tibiakopf ansetzen 
muB. Der Extensionszug macht sich dann direkt auf die retrahierten Muskeln 
geltend, und nicht erst durch Vermittlung der Gelenkbander_ Ein Schlotter­
gelenk durch Dehnung der Gelenkbander kame deshalb nach Christen auch 
bci Angriff des Zuges am Tibiakopf nicht in Frage. Setzt der Nagelzug bei 
der Oberschenkelfraktur am unteren Femurende an, so wird der Zug zunachst 
auf die Tibiagelenkflache ubertragen unter Erzeugung eines entsprechenden 
intraartikularen Druckes. Auch hier kann von einer Distraktioll der Gelenk­
btinder die Rede nicht sein_ Diese Verhaltnisse werden durch zwei schematische 
Zeichnungen nach Christen klargelegt (Abb. 350 und 351). Jedenfalls 
bilden bei maBiger Extension die zweigelenkigen Muskeln eIllen 
wirksamen Schutz gegen schadliche Gelenkdistraktion. 

4. Das Anwendungsgebiet der Nagelextension. 

Die Infektionsgefahr, die der Nagelextension anhaftet, 
muB uns bei der Moglichkeit, die GroBzahl samtlicher Extre-
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mitatenfrakturen mit den ubrigen Extensionsmethoden ill 
durchaus befriedigender Weise ZlI behandelll , unbedingt verau­
lassen, den Indikationsbereich fur die Anwendullg der Nagel­
extension streng a bzugrenzen. Am zutreffendsten scheint mir die Indi­
kationsstellung, wie sie auf Grund ausgedehnter Erfahrungen und unter Beruck­
sichtigung der Literatur von der Garreschen Klinik in Bonn vertreten wird. 
Danach ist die Anwendung der Nagelextension einzuschranken auf folgende Fallf': 

1. Schwere suprakondylare Oberschenkelfrakturen mit starker Dislokation . 
wo so groJ3e Gewichtszuge notwendig sind, daB die Heftpflasterextension versagt. 

2. Komplizierte Frakturen mit, starker Dislokation, bei denen kompli­
zierende Weichteilverletzungen bzw. die notige Wundbehandlung die An­
wendung von Heftpflasterverba.nden nicht gestatten. Das trifH besonder:;; 
haufig zu rur infizierte SchuBfrakturen der unteren Extremitat. 

3. Stark dislO'liel'te Unterschenkelbruche in del' Nahc des FuBgelenks, 
wenn wegeTl Kleinheit der Angliffsflache eine genugende Einwirkung auf das 
untere Fragment durch Heftpflasterzug nicM ausgeubt werden kann. 

4. Veraltete, in schlechter Stellung verheilte Frakturen nach billtigf'r 
oder unblutiger Mobilisation der Fra,gmente. 

Schlie.Blioh ist noch eine Indikation anzuerkennen, die Steinmann ill 
seiner letzten zusammenfassenden Arbeit anfuhrt. Die Anwendung der Nagel­
extension kann namlich auch noch dann geboten sein, wenn die gewohnlichen 
Extensionsmethoden nicht imstande sind, die Kompression von Nerven oder 
Blutgefii.J3en durch ein stark verschobenes Fr;1,gment rasch zu beseitigf'n, und 
wenn man nicht sofort opera'Giv eingreifen will. 

Die Extension liber dem hinteren Fersenbeinfortsatz. 
Zur Behandlung von Fersenbeinbruchen sowie von Malleolar- und Supra­

malleolarfrakturen hat Gel ins k y eine Art der Drahtextension angege ben, 
die in folgender Weise angelegt wird (Abb. 352) : 1m Winkel zwischen Vorder­
flache der Achillessehne und oberer Flache des hinteren Fersenbeinfortslttzfs 

Abb. 352. Drahtextension am Fersenbeh 
nach Gelinsky. 

<-- ----- ------ -- 2S<,m - - ..... -.---~ 

COU.I~ 

Abb. 353. a Metallband zur Extension iib{'\' 
dem hinteren Fersenbeinfortsatz. b breitc 
Nadel zum Durchfiihren des Metallbandl's 

vor der Achillessehne. (Kach Chutro_) 

zieht man mittels einer starken Nadel einen Silberdraht durch, dessen Enden 
uber einem der FuBsohle anliegenden Brett zusammengedreht werden. Der 
vordere Teil des FuBbrettes wird durch einige Heftpflasterstreifen fest mit 
dem VorderfuB verbunden. Die Extensionsschnur findet ihre Befestigung 
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ungefahr in dn Mitte des Brettes, so daB der Gewichtszug moglichst in d€r 
Verlangerung der Unterschenkelachse wirkt. Bei FersenbeinbIiichen wird zur 
Erzielung guter Reposition des hinteren Fragmentes die Tenotomie der Achilles­
sehne vorausgeschickt. Die Vorzuge der Methode sieht der Autor in der Ver-

Abb. 354. Lage des Extensionsbandes. 
(Nach Chutro.) 

Abb. 355. Spreizbiigel in Verbindung mit 
dem Metallband. (Nach Chutro.) 

meidung einer Verletzung des Knochens und der aus ihr sich eventuell er­
ge benden N achteile; ferner in der Verteilung der Zugkraft auf die ganze 
FuBflache. 

Finochietto hat eine an gleicher Stelle angreifende Extension ange­
geben, unter Verwendung eines 8 mm breiten Metallbandes (Abb. 353 a) an­
statt des Silberdrahtes. Das Metallband wird mit Hilfe einer entsprechend 
konstruierten breiten Nadel (Abb. 353 b) um den Calcaneus herumgefUhrt 
(Abb. 354); seine beiden Enden werden mit einem steigbugelformigen Metall­
bogen in Verbindung gebracht, der die Enden des Metallbandes gespreizt 
erhalt, wodurch eine unerwunschte Druckwirkung auf die Raut verhindert 
werden soIl. (Abb. 355.) 

IX. Die operative Behandlnng der Fraktnren. 
(Osteosynthese ). 

1. Gefahren, Nachteile, Anwendungsgebiet. 
Der operativen Behandlung der KnochenbIiiche, die auch als blutige 

Behandlung bezeichnet wird, ist anfanglich von fuhrenden deutschen Chirurgen 
energische Opposition gemacht worden. Die Remmung lag vor aHem in der 
damals noch etwas mangelhaften Asepsis begrundet; es ent behrt deshalb nicht 
eines gewissen psychologischen Intere8ses, daB die Indikation zu operativer 
Behandlung zunachst fUr Kniescheiben und Olekranonbruche allgemeiner an­
erkannt wurde, Frakturen, bei deren Naht das Gelenk eroffnet werden muBte. 
Trotz der unbegIiindeten autoritaren Ablehnung hat sich die blutige Behandlung 
der Knochenbruche im Laufe der Jahre ihr bestimmtes, abgegrenztes An­
wendungsgebiet erobert. Uber die Berechtigung der Osteosynthese wird heute 
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nicht mehr diskutiert, sondern nur noch iib?r die b('sonderen Indikationen des 
Verfahrens. 

Wahrend in Frankreich, Belgien und England fii.hreude Chirllrgen wie 
Tuffier, Lambotte, Depage, Lane bei jeder nach Ausfiihrung der Re­
position nicht anatomisch korrekt stehenden Fnktur den blutigen Eingriff 
befiirworten, werden in Deutschland, Osterreich und in der Schweiz die Indi­
kationen enger gefaBt. Die Anzeige zu operativem Vorgehen wird bei frischen 
Frakturen nur als gegeben erachtet, wenn eine mit andcren Mitteln nicht zn 
behebende Verschiebung, Muskelinterposition oder komplizierende Verletzung 
wichtiger Nerven und GefaBe vorliegen, sowie bei ganz bestimmten Fraktur­
formen (siehe weiter unten); bei alten Frakturen bedingen schlechte Stel­
lung, Pseudarthrose und sekundare Nervenschadiglmg den blutigen Eingriff 
(Kocher, Konig, Lexer, Schlange, Noetzel, Pfeil-Schneider, Ranzi, 
Wilms u. a.). 

Es ist sicher nicht angebracht, jede anatomisch nicht vollig korrekt stehende 
Fraktur operativ anzugreifen. Man dad sich allerdings auf den Satz, daB trotz 
anatomisch nicht idealer SteHung der Fragmente die spatere Funktion eille 
normale sein kann, nicht allzusehr verlassen; denn besonders bei gelenknahen 
Briichen laufen anatomisches und funktionelles Resultat durchaus parallel, 
indem schon geringe Verschiebungen dauernde und schwerwiegende Storungen 
verursachen konnen. Durch ausgedehnte Untersuchungen an der Leiche und 
am Lebend~n hat Lane festgestellt, daB die chronisch-deformierenden Ver­
a.nderungen der Gelenke im AnschluB an Frakturen auf mangelhafte ana­
tomische Heilung, d. h. auf Veranderung der Belastungsverhaltnisse zuruck­
zufiihren sind. Je groBer der Winkel an der Bruchstelle, je starker die Be­
la.stung bzw. die Inanspruchnahme des Gelenks, je alter der Patient, desto 
erheblicher werden im allgemeinen die sektndaren arthritis chen Verande­
rungen. Das gilt auch fur gelenkferne Frakturen. Aber man wird slch bpi 
mcht ganz korrekt stehenden Frakturen vor Augen halten, daB nach Wieder­
einsetzen funktioneller In!tnspruchnahme nicht beanspruchtes Gewebe abgebaut, 
an anderen SteHen neues Gewebe angebaut wird. Besonders bei jugendlichen 
Knochen sind diese Vorgange sehr lebhaft; man kann gelegentlich sehen, 
daB ganze Diaphysenabschnitte neu gebildet bzw. abgeballt werdell. Soweit 
dieser funktioneHe Umbau in Betracht kommt, wird man deshalb bei Kindem 
die Indikationen enger fassen. 

Mit der Vervollkommnung der aseptischen und operativen Teehnik hat 
sich das Anwendungsgebiet der blutigen Frakturbehandlung ganz erheblieh 
erweitert. Ganz genau lassen sich aber die Indikationen nicht abgrenzen, 
weil der Entschlul3 zu operativer Behandlung eines Knochenbrllches in Grenz­
fallenimmer biszueinemgewissen Grade Temperamentssache blei ben wird. J e de ll­
falls ist vor ii berfliissigem Operieren e ben so zu warnen, wie vor scha­
blonenhaftem Eintreten fiir die konservati ve Behalldlung (Konig). 

Was uns vor aHem veranlassen mu.3, die Indikatiollen lSorgfi1ltig ab­
zuwagen, ist die niemals ganz zu vermeidende Infe ktionsgefahr. Diese 
kaun zwar weitgehend herabgesetzt werden, wenn man allzlIiang dauernde 
Eingriffe vermeidet, und mogliehst sehonend operiert. De11n gerade bei 
der operativen Behandlung der Knochenbriiche hat die Vel"­
meidung starkerer mechaniseher Gewebsschadigung cine groI3e Be-
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deutung fur den aseptischen Verlauf. Ferner ist die Infektionsgefahr 
weniger graB, wenn man nicht in den ersten Tagen nach der Verletzung aperiert, 
sandern die Gewebe sich zuerst van der schweren traumatischen Schadigung 
etwas erholen laBt. Konnten wir mit absoluter Sicherheit keimfrei operieren, 
so hatte diese Rueksicht auf die Widerstandskraft der Gewebe keinen Sinn; 
da wir aber stets damit reehnen mussen, daB Bakterien in die Wunde gelangen, 
haben wir allen Grund, mit der Operation zu warten, bis sich die naturliche 
Widerstandskraft der Gewebe wieder erholt hat, und ohne zwingenden Grund 
nicht var dem Ende der ersten Woche zu operieren. 

Die blutige Frakturver€inigung kann einen sehr schweren Eingriff dar­
steIlen, besonders wenn man im Bereich des muskulOsen Oberschenkels oder 
bei Briichen mit ausgedehnter Splitterung aperativ vorgehen muB. Wir ope­
rieren inmitten stark zerrissener Muskulatur, gequetschter und zertriimmerter 
Gewebe, die zudem ausgedehnt blutig infiltriert sind, wodurch nicht nur die 
Operation erschwerl, sandern infolge Verlangerung der Operationsdauer auch 
die Gefahl einer Eiterung gesteigert wird. Nicht so selton kommt es deshalb 
zu einer Nekrose der Fragmente. 

Unangenehm ist auch die vom versenkten "Nahtmaterial", besonders von 
groBeren Platten oder Bolzen ausgehende Fremdkorpereiterung. Wenn es 
sich auch meistens um eine eigentliche Implantationsinfektion handelt, so spielt 
der Fremdkorper fur daS oft erst ,sekundare Angehen der Infektion doch eine 
wesentliche Rolle. Je groBer der versenkte Fremdkorper, desto erheblicher auch 
im allgemeinen das Risiko sekundarei' Fremdkorpereiterung. Wird eine Knoehen­
naht oder eine versenkte Prothese nicht ertragen, so muB sie nachtraglich wieder 
operativ entfernt werden. 

Ein Nachteil der operativen Osteosynthese ist ferner in der gelegentlich 
zu beobachtenden Verzogerung der Heilung zu erblicken. Hier Hegen 
meiEst besondere Griinde vor, so daB es nicht angeht, der operativen Fraktur­
vereinigung ganz allgemein den Vorwurf der Verlangerung der Kons:llidations­
dauer zu machen. Zuniichst ist die verlangsamte Kallusbildung oft Folge nicht 
vollig aseptischen Verlaufes; ferner kommt zu starke Schadigung der osteogenen 
Gewebe durch den Eingriff in Betracht. Vor aHem ist die unnotige, weitgehende 
Abhebelung des Periostes Schuld an der verzogerten Kallusbildung, besonders 
wenn das Periost nicht in einem Stuck abgehoben, sondern an mehreren Stellen 
eingerissen und zerschnitten wird; auch die Schadigung des Markes durch 
die Knochenbolzung kann zu verzogerter Reilung AnlaB geben. M5g1icherweise 
ist die verlangsamte Heilung operativ behandelter Diaphysenbriiehe, wie Bier 
und Schmieden, Volker, Ludloff glauben, gelegentlich auf die Entfernung 
des Blutergusses und damit auf den Wegfall des wesentliehsten biologischen Reizes 
fur die Kallusbildung zurUckzufiihren. Bei Gelenk- und Diaphysenfrakturen 
kann aber die geringe Kallusproduktion einen wesentlichen Vorteil darstellen. 

AIle diese erwahnten Gefahren und Nachteile der operativen Frakturen­
behandlung lassen sich bei entsprechender Vorsicht weitgehend reduzieren, 
sind aber doch nicht immer zu umgehen. Deshalb ist eine sorgfaltig€ 
Indikationsstellung geboten, die allerdings je nach den per­
sonlichen Erfahrungen und nach der technischen Leistungs­
fahigkeit der einzelnen Operateure zu verschiedener Auswahl 
fuhren wird. 
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Wenn man von extremer Stellungnahme vereinzelter Autoren 
absieht, so ist die Anzeige fur einen blutigen Eingriff bei frischen 
Frakturen als gegeben zu erachten: 1. bei Diaphysenbrnchen, namentlich 
mit querem VerIauf der Bruchebene, und bei mehrfachen Frakturen, wenn 
innerhalb der ersten 2 Wochen eine befriedigende Stellung der Fragmente 
auf unblutigem Wege nichtzu erzielen iet; 2. bei Unterarmfrakturen mit kreuz­
weiser, durch auJ3ere MaBnahmen nicht zu beeinflussender Stellung der Frag­
mente j 3. bei Weichteilinterposition; 4. bei Gelenkbriichen mit hochgradiger 
Verschiebung, besonders volliger Umdrehung eines Fragmentes, so daB z. B. 
die uberknorpelte Flache der anderen Bruchfliiche gegeniibersteht; 5. bei AbriB­
frakturen von Apophysen, an denen sich wichtige Muskeln ansetzen, so bei 
Briichen des Olekranon, Kalkaneus, Tuberculum majus humeri oder bei Knie­
scheibenbriichen mit gleichzeitiger ZerreiBung des seitlichen akzessorischen 
Streckappa,rates; 6. bei Luxationsfrakturen des 0 beren Hllmerusendes, der Karpal­
knochen. Phalangen und des Talus; 7. bei AbriBfrakturen mechanisch wichtiger 
Band.ansatzstellen, besQnders des Epicondyills internus humeri; 8. bei unblutig 
nicht reponierbaren suprakondylaren Briichen des Humerus; 9. bei Briichen, 
die zu erheblicher primiirer GefaB- oder Nervenschadigung gefiihrt haben; 
10. bei umschriebenen intraartikuliiren Absprengungsfrakturen, bei denen das 
Fragment die Rolle eines freien Gelenkkorpers ~pielt. 

Je gro.Ber die Anspriiche sind, die durch berufliche und anderweitige, 
besonders sportliche Tatigkeit an die korperliche Leistungsfahigkeit des Patienten 
'gestellt werden, desto eher wird man sich bei frischen Frakturen in Grenz­
faIlen ZU operativem Vorgehen entschlie.Ben. Bei Schwerarbeitern, Offizieren, 
Sportsleuten und bei allen Patienten, die groBes Gewicht auf Wiederherstellung 
vOllig normaler anatomischer Verhaltnisse legen, empfiehlt sich deshalb die 
prim.ii.re Osteosynthese, wenn unblutige Behandlung nicht ein ideales anato­
misches Resultat verspricht. 

Von den alten Knochenbruchen fallen der operativen Behandlung zu: 
1. BIiiche, die in schlechter Stellung geheilt sind, sofern eine entsprechende 
FunktionsstOrung vorliegt; 2. Pseudarthrosen verschiedener Genese, besonders 
solche aus lokaler Ursache; 3. Briiche, die zu storender Kallusbildung gefiihrt 
llaben,einschlieBlich Einbettling des Nerven in den Kallus; 4. Frakturen mit 
sekundii.rer Arthritis info!ge Nekrose eines ganzen Kopffragmentes, bei denen die 
Entfemung des nekrotischen Fragmentes notwendig wird. In seltenen Fallen 
sind kosmetische Rucksichten ffir die Operation maBgebend. Die Vorteile 
der operativen Frakturbehandlung liegen auf der Hand: Neben 
anatomisch idealer Reposition wird durch geeignete FixationsmaBnahmen zu­
verlassige Retention der Fragmente garantiert. Jede langerdauernde Immobili­
sierung aus Rucksicht auf die Erhaltung guter Fragmentstellung flilIt weg; 
aktive und passive Bewegungen konnen friihzeitig einsetzen. Somit werden 
aIle Anforderungen der biologisch orientierten Behandlung erfullt, ohne daB 
die Beriicksichtigung der Funktion das anatomische Resultat der Fragment­
heilung im geringsten beeintrachtigt. 

2. Zeitpunkt des Eingrift'es. 
Nach ubereinstimmendem Urteil sind sofortige Operationen, wenn nicht 

dringende Indikationen vorliegen, zu vermeiden; im allgemeinen soIl der Ein-
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griff nicht vor Ablauf der ersten Woche vorgenommen werden. Lambotte, 
einer der erfahrensten Chirurgen auf diesem Gebiete, operiert gewohnlich 
10-14 Tage, Konig nicht vor Ablauf der ersten Woche nach dem Dnfal!. 
Greift man innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Verletzung ein, so 
arbeitet man unter ungunstigen Verhaltnissen. Der Verletzte steht noch unter 
dem frischen Eindruck der Verletzung, er kann Resorptionsfieber haben, steht 
vielleicht vor der Entwicklung eines Delirium tremens oder einer Pneumonie; 
auch konnen schwere Nebenverletzungen wie Darm- oder Leberrisse wahrend 
der ersten Stunden ubersehen werden. Lokal an der Verletzungsstelle operieren 
wir in einem mechanisch hochgradig geschadigten Gewebe, das gequetscht, 
blutig infiltriert, odematos gequollen ist; feruer finden sich oft Hautverletzungen, 
die zu sekundaren Infektionen Anla.B geben und die Asepsis erschweren konnen. 
Urn sich wieder zu erholen, brauchen die geschadigten Gewebe mindestens 
eine Woche; nach dieser Zeit haben die Neubildung von GefaBen und damit 
resorptive und regeneratorische Tatigkeit bereits eingesetzt, womit auch die 
Infektionsgefahr sinkt. Der Einwand, daB die Reduktion der Fragmente 
nach 8-10 Tagen erheblich schwieriger sei, trifft fur die Osteosynthese nicht 
zu; denn solange die Ossifikation des Kallus nicht eingesetzt hat, begegnet 
die blutige Reposition kaum Schwierigkeiten. Der Beginn der Kallusossifikation 
kann a ber nach La m bot te zwischen 8 Tagen und mehreren W ochen schwanken. 
Somit fallt dieser Einwand gegen die Verschiebung der Operation auf die zweite 
Woche dahin. Immerhin ist ein genugendes Instrumentarium Voraussetzung 
flir die glatte Ausfiihrung der Reposition nach 8-10 Tagen. 

Die Wartefrist wird naturlich zur zweckmaBigen Vorbereitung des Pa­
tienten nach allgemein giiltigen Regeln benutzt. 

Operationen innerhalb der ersten Tage sind nur ge boten, wenn d ri n g Ii c he 
Anzeigen vorliegen. So konnen schwere Blutungen infolge GefaBzerreiBung 
zu einem sofortigen Eingriff zwingen, Kompression von Nerven und GefaBen, 
drohende Hautperforation durch ein scharfes Fragment; ebenso wird man bei 
offenen Frakturen gelegentlich die Wundtoilette mit der Fragmentvereinigung 
verbinden. 

Auch AbriBfrakturen, besonders wenn sie wie die Bruche derPatella 
und des Olekranon in ein Gelenk reichen, sind innerhalb der ersten drei Tage zu 
operieren, weil sonst die Retraktion der an dem einen Fragment inserierenden 
Muskelgruppe sehr bedeutend und weil eine frtihzeitige Entleerung des Gelenk­
hamatoms nur von Vorteil sein kann. 

Die operative Behandlung frischer Frakturen ist naturlich erheblich 
leichter als die veralteter Knochenbrtiche, wei! die Wundverhaltnisse viel klarer 
sind. Es ist viel leichter, das Periost und die Fragmentenden klarzulegen, 
als wenn bereits ausgedehnte narbige Schwielenbildung und Umformung der 
Bruchenden durch Kalluswucherung stattgefunden hat. Bei alten Frakturen 
muB deshalb immer eine muhsame Praparation erfolgen, worauf die Bruch­
stucke entsprechend zuzuschneiden sind, wahrend bei frischen Frakturen die 
Fragmente wie ein Positiv und Negativ ineinander passen, falls nicht ausgedehnte 
Splitterung vorliegt. 

Bei SchuBfrakturen sind fUr die Bestimmung des Operationstermins 
bestimmte Erfahrungen maBgebend. War die SchuBwunde erheblich infiziert, so 
dad eine operative Stellungskorrekturim Bereich der Frakturstelle nicht fruher als 
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ein Jahr nach volliger Vernarbung der Wunden vorgenommen werden. Aber 
auch nach zwei Jahren noch kann man durch die operative mechanische Lasion 
die ruhende Infektion wieder anfachen. Die in den Geweben noch eingenisteten 
lebensfahigen Bakterien gelangen in den geschadigten Geweben und im Blut­
erguB zur Entwicklung und zu neuer Einwirkung, und verursachen schwere, 
oft todliche Infektionen. Wenn moglich, ist deshalb auch die Ko rre kt u r 
auBerhalb der Frakturstelle in Erwagung zu ziehen und auszufiihren, 
besonders wenn es sich bei guter Achsenstellung um den Ausgleich einer 
Verk'iirzung, oder um Korrektur einer in Adduktionsstellung geheilten 
Schenkelhalsfraktur handelt. 

3. Allgemeine Technik der Osteosynthese. 
Bedingung fur jede operative Inangriffnahme einer Frak­

tur ist tadellose Asepsis; der Versorgung komplizierender Haut­
whurfungen und tiefergr:eifender Hautwunden ist deshalb besondere Auf­
merksamkeit zu schenken. 

Zunachst wird durch eine moglichst schonende, den anatomischen Ver­
haltnissen angepaBte Inzision das oberflachlicher liegende Fragment frei-
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Abb. 356. Fassen des Knochens in der 
Querachse mit rechtwinklig abgebogener 

Zange, nach Lambotte. 

--' --,' 

Abb. 357. Fasscn des Knochens in der 
Sagittalachsc mit gerader Zangc, nach 

Lambotte. 

gelegt; bei subkutan liegenden Knochen wahlt man besser Bogenschnitte 
als geradlinige Inzisionen, damit die Hautnarbe nicht mit dem Knochen ver­
wachsen kann. Scharfe Durchtrennung dcr Muskulatur ist nach Moglichkeit 
zu vermeiden, doch ist es besser, durch scharfe Schnitte glatte Wundflachen 
als durch stumpfes Auseinanderzerren der Muskeln unregelmaBige, buchtige, 
von gequetschtem Gewebe begrenzte Wunden zu schaffen. Nach Entleerung 
des Hamatoms und sorgfaItigem Wegtupfen der Blutgerinnsel werden die 
Fragmente freigemacht. Bereits organisierte Blutgerinnsel werden mit dem 
scharfen Loffel entfernt. Bei Diaphysenbruchen ist nun zur Freilegung der 
Fragmente eine teilweise Abhebung des Periostes notwendig; das geschieht 
durch Langsinzision des Periostes und durch sorgfaltige Abhebelung mittels 
eines geeigneten Raspatoriums. Dabei ist jede ZerreiBung der Knochenhaut 
zu vermeiden. Die EntblOBung des Knochens vom Periost ist auf 
das unumganglich Notwendige zu beschranken; bei frischen Diaphysen­
bruchen genugt es meist, etwas mehr als die Halfte des Knochenumfanges zu 
entblOBen. Dagegen ist bei alten Frakturen oft Abhebelung der Knochenhaut 
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rings um den Knochen notwendig, bevor die Fragmente genugend beweglich 
werden zur Reposition; meist mussen dann auch vorher noch die Kalluswuche­
rungen mit MeiBel und Rammer oder Zange, bei weniger alten Knochenbrtichen 
mit dem scharfen Lofiel entfernt werden. Bei kurzen Knochen und Epiphysen 
sieht man von einer PeriostentblOBung besser ab, da die innige Raftung des 
Periostes, sowie der Bander- und Sehnenansatze eine Enthulsung des Knochens 
sehr verletzend gestalten wiirden. Es genugt in derartigen Fallen, die Bruch­
flachen klar freizulegen. Lose Knochensplitter, die sich im Frakturbereich 
finden, werden mittels Pinzetten entfernt und in steriler, in KochsalzlOsung 
getrankter Gazekompresse aufbewahrt, um wenn notig spater wieder implantiert 
zu werden. 

Nach Freilegung und Mobilisierung der Fragmente ist die Reposition 
auszufUhren; dabei ist das Anfassen des Knochens mit den Fingern nach Mog-

Abb. 358. Reposition ~iner Querfraktur mit Rilfe des Tavelschen Rebels. 

lichkeit zu vermeiden. 1st die Reposition durch auBeren, von einem Assistenten 
besorgten Zug nicht erreichbar, so werden die Fragmentenden mit geeigneten 
Knochenzangen gefaBt (Abb. 356 und 357) und unter Verwendung von Ele­
vatorien und besonderen Knochenhebeln, von denen wir weiter unten Ab­
bildungen geben, in richtige SteHung gebracht (Abb. 358). Von besonderem 
Vorteil fUr den Ausgleich starker Verkurzung kann Extension der gebrochenen 
Extremitat in einem Extensionsapparat sein. Besser ist es, sich bei der Ex­
tension namentlich veralteter Frakturen die entspannende Wirkung der Semi­
flexion nutzbar zu machen, indem man unter Verwendung eines Achterzuges 
mit Stoffbinden oder Heftpflaster eine Extension in der Achse des gebrochenen 
Knochens ausubt, oder sich zum Ausgleich der Verkurzung der Nagelextension 
bedient. Gerade fUr den Ausgleich hochgradiger Verkurzungen wahrend der 
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Abb. 359. a. gerade, b rechtwinklig abgebogene, c S-formige Knochenfal.lzange 11l1ch 
Lambotte; d FaBzange nach Laml:otte zur provisorischen Fixation von Frakturen, mit 

Hebel zum Festhalten del' Metll11prothese. 
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Operation hat die Nagelextension groBe Bedeutung. Gelingt die Reposition 
nicht, so mussen die Fragmente noch besser prapariert, eventuell treppen­
f6rmig angefrischt werden, letzteres jedoch nur bei alten Frakturen. Das 
Ziel muD stets eine genaue, anatomisch ideale Reposition se in; 

Abb. 360. Knochenhaken nach Lambotte. 

dellll wenn man einmal bei frischen Frakturcn operativ vOl'geht , 
solI das Resultat nach Moglichkeit ein vollkommenes sein. UIll 
allen Eventualitaten begegnen zu konnen, muS der Operatenr iiber ein aus­
reichendes Instrumentarium verfiigen. Es ist zwar nicht notwelldig, 

r r 
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Abb.360a. Satz verschiedener Kriimmungen zum Haken Abb. 360. 

eines der vollstandigen teuren Instrumentarien fiir die operative Behandlung 
der Knochenbriiche zu besitzen, doch miissen eine Anzahl Instrumente stets 
zur Hand sein. Besondere Traktionsapparate sind iiberfliissig, da sie durch 
improvisierte Rollenziige ersetzt werden konnen. Dagegen sind unerlaBlich: 

Abb. 361. Repositionshebel nach Lambotte. 

starke KnochenfaBzangen, Raspatorien, Elevatorien, Knochenhebel, flache 
MeiBel, verschiedene schneidende Zangen, ein IIandbohrapparat, ein Satz ver­
schieden starker Bohrer, eine geniigende Anzahl versenkbarer Prothesen, wie 
sie weiter unten beschrieben werden, Schrauben ver~chiedener Starke und 

tllll 

Abb. 362. Repositionshebel nach TaveL 

Lange, Schraubenzieher, Bronzealuminiumdraht verschiedener Starke, Draht­
fiihrer, Drahtzangen zum Schneiden und Zusammendrehen der Suturen. vVir 
bilden eine Anzahl bewahrter Knocheninstrumente ab (Abb. 359-369). 

Nach erfolgter Reposition werden die Fragmente in guter Stellung pr 0 vi­
sorisch fixiert, was in einfachster Weise durch Aufrechterhalten des Ex­
tensionszuges oder in der Weise geschieht, daD die Fmgmente mit Hilfe be-
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Abb. 363. Flacher MeiBel Abb. 364. Handbohrapparat. 
nach Lambotte zur Trennung 

Abb. 365. Handbohrapparat 
~nit Zahnradiibersetzung. 

schlecht geheilter F'rakturen. 

Abb. 366. Bohrersatz zu den 
Apparaten 364,365, sog. ame­

rikanisches Modell. 

Abb. 367. Beid­
seitig gedeckter 
Schraubenzieher 

Abb. 368. Draht­
fiihrer fUr die 
Umschlingung. 

Abb. 369. Dmht-
zange ZUIll Ab­

schnciden, P<Lssen 
und Zusammen­
urehen von Metall-

driihten. 
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sonderer Fixationszangen, wie in Abb. 359, 370 und 371 abgebildet, 
zusammengepreBt oder gegeneinander gehalten werden. 

Lassen sieh die Fragmente nieht so verzahnen, daB unter Extenf'ion 
oder im temporiiren Kontcntivverband eine naehtragliehe Versehi.ebung nicht 

Abb. 370. Provisorische Fixation 
einer schragen Fraktur mit Hilfe 
von zwei Zangen, schcmatisch 

nach Lambotte. 

Abb. 371. Reposition und ptovisorische Fixation 
einet schtagen Femurfraktur mit Hilfe einer Zange, 

nach Lambotte. 

zu befurchten ist, so mussen sie nach emer der gleich zu sehreibenden 
Methoden defini ti V vereinigt werden. 

Dann erfolgt sorgfaltige Naht der Weichteile, und zwar sehichtweise, 
wobei besonders darauf zu achten i~t, daB keine leeren Raume entstehen. 
Dic Versorgung der Wunde geschieht in ublicher Weise, bei aseptischen Fallen 
ohl1e Drainage. Verdachtige Wunden werden teilweise, schwer infizierte breit 
offen gelassen. 

4. ll'Iethoden del' Fragmentvereinigung. 

Fur die Vereinigung der Fragmente sind mit der Entwicldung der Tfchnik 
stets neue Methoden angegeben worden, die in ihrer Wirkung nicht glcichwertig 
sind und eine elektive Anwendung fordern. 

a) Die Yorzahnung, das sog. "Stollen" dor Fragmentc. 

Die einfachste Art der Knochenvereinigung ist die Verzahnung der Bruch­
fliichen (b 1 uti g eRe p 0 sit ion), die bei Schaftbruchen, besonders am tJbergang 
zu den Metaphysen, ausfuhrbar ist, sobald breite, quer oder nur wenig schrag 
verlaufende Bruehflachen vorliegen. Gelingt es bei derartigen frischen Frak­
turen, die entsprechenden Zacken und Einschnitte ineinander zu passen, so 
besorgt der Langsmuskeldruck die Rttention, und es ist zur Aufrechterhaltung 
dcr guten SteHung nur fUr wenige Tage c:ne Schiene, ein Gipsverband oder 
ei11e leichte Extension notig. Bei alten Frakturen laBt sich gelegentlich die 
Verzahnung nach entsprechender treppenformiger Anfrischung ausfuhren. 

Mat t i, KnochenbrUche. 1. 21 
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b) Die Knoehennaht. 

Die Knochennaht stellt das bekannteste, klassische Verfahren der Knochen­
vereinigung dar, ist jedoch durch zweckmaBige neuere Verfahren in den Hinter­
grund gedrangt worden. Die freigelegten Bruchenden werden von Hand oder 
mit dem elektrischen Bohrer durchbohrt, und zwar in ganzer Dicke, wobei 

a b 
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Abb. 372 a, b, c. Rahmenartige Ligatur zur Frakturvereinigung lHLchLejars, 

man die Weichteile durch Unterlegen eines geeigneten flachen Instrumelltes 
unter den Knochen vor Vedetzung durch den durchgetretenen Bohrer schiitzt. 
Zur Vereinigung diente friiher namentlich Silberdraht, der aber in neuerer 
Zeit durch den bedeutend zug- und torsionsfesteren Bronze-Alumillium­
drah t oder durch den aus gleichem Material verfertigten, geflochtenen Wiener 
Draht ersetzt worden ist. Der gefloch tene Dr ah t kann gekniipft werden, 
halt aber weniger gut als starrer Draht. Der durch die Bohr16cher gefiihrte 

;i J'!~I Draht wird an. beiden Enden mit einer Zallge gefa13t, so 
I filii J fest angezogen, daB er dem Knochen an der gegeniiber-
h 11~ liegenden Seite fest anliegt, und iiber dem Knochen unter 

1".I.l~ iiill standigem Zug zusammengedreht. ~ann werden die Enden 
·:j:·· .. ·: •... l~n) etwa I cm vom Knochen entfernt mIt der Drahtzange durch-

. gekniffen und nun mit flacher Zange nochmals so fest 
torquiert, bis die Drahtnaht auch auf dieser Seite der 
Kortikalis fest anliegt. Damit die Knochennaht nicht 
wie ein Scharnier wirkt. muB sie bei Diaphysen­
bruchen den Knochen in ganzer Dicke fassen. 

Die Knochennaht ist im allgemeinen keine gute Ver­
einigungsmethode, und nur bei ganz bestimmten Fraktur­

Abb.373., Senn- formen angebracht; nach Lambotte ist sie schuld, daB 
scher Knoten. die blutige Frakturbehandlung so lange in MiBkredit blieb 
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Zunachst ist die Knochennaht bei queren oder flachen Diaphysenbruchen 
mechanisch insuffizient; bei der geringsten Bewegung kommen Hebelwirkungen 
zustande, die zu Lockerung des Drahtes oder zu Zerrei.Bung der Sutur fUhren, 
jedenfalls aber sekundare Achsenknickungen ermoglichen. Ferner kriechen 
geringste Infektionen langs des Drahtes durch die relativ groBen Bohrlocher bis 
in die Markhohle und bedingen wohl gelegentlich die verlangsamte Konsolidation. 
An den langen Rohrenknochen soIl die Knochennaht deshalb nur bei Bruchen 
der Gelenkenden, und zwar gewohnlich als Doppelnaht an gegenuberliegenden 

Abb. 374. Genahte Fraktur des akromialen Klavikulaendes. 

Stellen, sowie bei stark schragen, frischen Schaftbruchen verwendet werden. 
Bei Anwendung im Bereiche der Diaphyse fuhrt man zudem die Naht besser 
in einer der Modifikationen aus, die eine Kombination mit sag. Umschlingung 
darstellen; derartige zweckmaBige Knochennahtmethoden sind die rechteckige 
Ligatur nach Lejars (Abb. 372a-c) und der Sennsche Knoten (Abb. 373). 
1m u brigen eignet sich die Knochennaht noch fur die Vereinigung kurzer Knochen, 
besonders des Schlusselbeins (Abb. 374), vor aHem aber fUr die Annahung aller 
AnsatzsteHen von Muskeln und Bandern, einschlieBlich der Kniescheibe und des 

21* 
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Olekranon. Auch hier legt man mit Vorteil zwei parallele oder gegenuber­
liegende NaMe an (Abb. 375; vgl. Abb. 128). Die Knochennahte durfen 
weder in das Gelenk noch bis dicht an den Knorpeluberzug reichen, weil 
sonst storende chronische Reizwirkungen ausgelOst werden. Bei AbriBfrakturen 
an jugendlichen Knochen ist es meist nicht notwendig, den Knochen 

Abb. 375. Fixation des abgebrochenen innercn KnochelH mit Hilfe von zwei Dmht­
nahten, bei einem Fall von unvollstandiget Luxation des Talus. 

anzubohren, vielmehr kann man mit starker Nadel daR noch teilweise knorplige 
Fragment und den Knochenrand unter breitem 1,'assen des Periostes direkt 
durchstechen. Bei artikularen und paraartikularen .Frakturen der Kinder ge­
nugt Annahung mit Seide. Von ganz hervorntgender Bedeutung ist 
bei der Annahung von Muskelansatzstellen, daB der akzessorische 
Streckapparat genau vereinigt wird; bei Kniescheibenbrtichen z. B. 
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ist diese seitliche Naht ebenso wichtig, wie die eigentliche Knochen­
naht. Nach erfolgter Vereinigung des Knochens sind deshalb Periost, Faszien 
ur:d Muskulatur mittels Seide oder Katgut exakt zu nahen. 

c) Die Umschlingung mit Draht (Cerclage). 

Diese Methode der Knochenvereinigung ist namentlich durch franzosische 
und belgische Chirurgen ausgebildet worden. Die Umschlingung steUt das 
Verfahren der Wahl dar bei den Schragfrakturen der Diaphysen, doch muB 
der schrage Verlauf der Frakturebene eine gewisse Steilheit erreichen. Nach 
Freilegung der Fragmente und erfolgter Reposition wird mit besonderen Ligatur­
fUhrern, die wie groBe Aneurysmanadeln oder zangenformig ge ba ut sind (A b b. 368), 
1-2 mm dicker Draht urn die Zirkumferenz des Knochens herumgefUhrt, 
die Enden mit zwei Zangen gefaBt, und unter starkem Anziehen senkrecht 

Abb. 376. Umschlingung 
mit Draht, nach Lambotte, 

schematisch. 

zum Drahtkreis zusammengedreht (Abb. 376). Das 
etwa 2 em yom Knochen entfernt abgeschnittene 
torquierte Drahtende wird gegen den Knochen um­
gebogen, damit die ·Weichteile nicht verletzt werden 
konnen. Urn den zirkularen Drahtschlingen an der 
gewiinschten Stelle einen zuverHissigen Halt zu geben, 
schneidet man mit Vorteil an zwei gegenuberliegenden 
Stellen mittels schmaler Kneifzange Rinnen in den 

Abb. 377. Drahtligatur bei schrager Fraktur, senkrecht zur 
Bruchebene, nach Lejars. 

Knochen und legt den Draht in diese Vertiefungen. Lejars empfiehlt bei 
Schragfrakturen Anlegen der Drahtschlinge ungefahr senkrecht zur Bruch­
miche, also schrag zur Knochenlangsachse, wozu naturlich eben falls an 
gegenuberliegenden Stellen Haltrinnen in den Knochen geschnitten werden 
mussen (Abb. 377). Handelt es sich urn Frakturen mit Aussprengung 
eines Dreieckfragmentes, so ist darauf zu achten, daB dieses lose Fragment 
den Znsammenhang mit seinem Periost behalt; das freie Bruchstiick wird dann 
zuerst mit dem einen Diaphysenfragment durch Umschlingung vereinigt; dann 
erfolgt in gleicher Weise die Verbindung mit dem anderen Diaphysenstiiek 
(Abb. 378). 1m allgemeinen genugen zwei Drahtligaturen fUr die Vereinigung 
von Sehragbruchen; ist die Bruchebene sehr lang, so wird nachtraglich noch 
eille dritte Umschlingung in der Mitte angelegt. Als Vereinigungsmittel dient 
Bronzedraht; noeh besser eignet sich roter Kupferdraht, der vcrgoldct 
oder versilbert ist. Bei groBer Festigkeit la13t sich Kupferdraht infolge seiner 
Weichheit angenehmer verarbeiten. Die Umschlingung wird auch mit be­
sonderen Drahten vorgenommen, die an einem Ende einen durchbohrten Metall-
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Abb. 378. Torsions-Biegungsfraktur des 
unteten Humerusendes, mit Absprengung 
eines rautenformigen Fragmentes, durch 
zwei umschlingende DraMe vereinigt. 

block tragen, am anderen Ende mit 
einem langen Schraubengewinde versehen 
sind. Nach Umschlingung des Knochens 
wird das schraubenformige Ende durch 
die Bohrung des Blockes gezogen, und 
der Draht mittels einer Schraubenmutter 
fest angezogen (Abb. 379). Praktisch 
ist auch die Verwendung halbzylindrischer 
Drahte, deren gerade Flache glatt ist, 
wahrend die gebogene halbzylindrische 
Flache die Halfte eines Schra u ben­
gewindes darstellt. Beide Drahthalften 
bilden dann zusammen eine Schraube, 
tiber die eine Schraubenmutter gedreht 
wird, bis zur straffen Anspannung del' 
Drahtschlinge (Abb. 380). Diese beiden 
Modifikationen der Umschlingung ge­
statten ein bedeutend starkeres Anziehen 
des Drahtes, und ermoglichen eine zuver­
lassige Vereinigung der Fragmente. Die 
Umschlingung kann ferner mit 1-2 cm 
breiten Metallbandern vorgenommen 
werden. 

Abb. 379. Umschlingung nach Lambotte. 
siehe Text. 

Abb. 380. Umschlingung nach Lambotte. 
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d) Die Nagelung. 

Die Nagelung findet Verwendung zur Fixation kleiner 
AbriBfragmente, kondyHi,rer und suprakondylarer Frakturen 
des Humerus bei Kindem, sowie bei Metakarpal- und 
Phalanxfrakturen. Es handelt sich dabei urn Falle, bei 
denen eine sehr soli de Vereinigung nicht notwendig ist, und 
wo man nicht genugend feine Schrauben verwenden konnte. 
Fur die Feststellung von Diaphysenbriichen eignet sich die 
Nagelung im allgemeinen nicht. Zur Nagelung bedient man 
si.ch hochstens 2 mm dicker, 1-5 cm langer Nagel, deren 
Verwendung zur Fixation reponierter suprakondylarer Hu­
merusbruche Abb. 381 demonstriert. Besonders empfehlens­
wert ist die temporare subkutane Nagelung; die 
Nagel werden nur soweit in den Knochen getrieben, daB 
ihre Kopfe dicht unter der Haut liegen. Nach erfolgter 
Konsolidation konnen die Nagel dann von einer kleinen 
Inzision aus leicht entfernt werden. Starker mechani­
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Rcher Beanspruchung ist die Nagelung nicht gewachsen. Abb. 381. Subkutane 
temporare Nagelung. 

c) Dcr Stiitznagel. (Amd.) 

Diese Methode dient sowohl der Reposition als auch der Retention schrager 
Frakturen, besonders der Tibia. Das Verfahren wird durch beigegebene Abb. 
382 a und berlautert. 
N ach Freilegung des 
vorstehenden Frag­
mentes durch eine 
kleine Inzision wird 
Reine Spitze miteiner 

HohlmeiBelzange 
eingekerbt, ein ent-

sprechend langer' 
Nagel in der Rich­
tung der Fraktur­
e bene zwischen die 
Fragmente gescho­
ben, und nun unter 
gleichzeitiger Ex­

tension von Hand 
so herumgehebelt, 
daB er eine Dre­
hung von 90-150° 

urn seine Spitze 
macht. Dann gleitet 
dftsauBere Fragment 

a 

.$';) 0> 
MIIskelzIIg 

b 

~ 
ZlIg tieJ Assistenten 

"' ~< 
Milskelzltg 

Abb. 382 a und b. Reposition und Fixation einer Schragfraktur 
mit Hilfe des Stiitznagels nach Arnd. 
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langs des Nagels nach innen, das innere nach auJ3en. Ein Hammerschlag 
fixiert den Nagel in del' spongiosen Substanz drs innerell Fmgmentes, 
lind del' Langszug del' Muskeln sorgt in zuverlassiger Weise fii.r die 
Feststellung del' Fragmente, da er im Sirme del' Korrektur wirkt, wi( 
die Skizze 382b zeigt. Statt eines Nagels verwendet del' AutOI auch einen 
kleinen Hohlmei13el, in dessen Rinne die Fragmentspitze gleiten kann; in 
seinem Stiel tragt del' Mei13el eine kleine Offnung, durch die ein fciner 
Bronzedraht gezogen und durch die Hautwunde nach auJ3en geleitet wird. 
Nach erfolgter Ka]]usbildung, d. h. schon nach 2-3 Wochcn, kann del' 
Nagel odeI' Mei13el herausgezogen werden Eille llltchtragliche Verschiebung 
del' Fragmente ist dann nicht mehr zu be£tirchten. Del' Vorteil del' Methode 
liegt, abgesehen von del' Dienstbarmachung des Muskelzuges fiir die Retention, 
in del' beinahe volligen Vermeidung einer Knochenschadigllng. Das Verfahren 
eignet sich nach dem Autor besonders £til' Briiche des IInterell Femur- und 
Tibiaendes, sowie fur Schragfrakturen des Humerus und del' Vorderarmknochen. 

f) Die direkte Versehraubung der Fragmente. 

Mechanisch bedeutend leistungsfiihiger als die Nagelullg ist die direkte 
Verschraubung del' Bruchstucke. Man verwendet entweder Schrauben mit 
schneidender, analog einem Doyenschen Bohrer gebauter Spitzc, die mittcls 

u 

Abb. 383. 

. TTTl y 

Schmubensat? zur direktell Verschmulmng cler ],'mgllwllie, 
nach LamLottc. 
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eines Schraubenziehers direkt in den Knochen eingebohrt werden konnen 
(Abb. 383), oder Schrauben ohne Echneidende Spitze, die in einen vorgebohrten 
Kanal einge8chraubt werden. Zur Anlage der Bohrlocher finden am besten 

Abb. 384. VerhliJtnis der Bohrlochweite zum Kaliber der Schraube, nach Lambotte. 

sogenannte amerikanische Bohrer Verwendung, von denen man einen ganzen 
Satz, e benso wie von den Schrau ben, besitzen muE. Das Kali ber des verwendeten 
Bohrers mnE stets etwas kleiner sein als dasjenige der Schrauben; am zweck-

Abb. :186. Quere Verschraubung einer 
Schragftaktur, nach Lambotte. 

Abb. 387 a. Fraktur des inneren Knoehels vor der 
Reposition. 

maEigsten wahlt man Bohrer, deren Dnrchmesser mit dem zentra.lcn Durch­
m CSSff der Schrauben ubereinstimmen, wie Abb. 384 nach Lambotte zeigt. 
Handelt es sich urn Querfrakturen, so wird die Schraube schrag durch beide 
Fragmente gebohTt (Abb. 385), llegt eine Schragfraktur vor, so erfolgt Ver­
schraubung quer zur Knochenlangsachse (Abb. 386). Die schrage Verschraubung 
von Querfrakturen ist mechanisch insuffizient und deshalb im allgemeinen 
nicht empfehlenswert; derartige Bruche werden besser uber Platten verschraubt. 
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Dagegen ist die mehrfache quere Verschraubung von Schragfrakturell 
zuverlassig, wenn der Knochen nicht porotisch ist. Machen sich die 
Schrauben storend geltend, so konnen sie nachtraglich wieder entfernt werden. 
Das Anwendungsgebiet der Verschraubung beschrankt sich auf Schrag. 

Abb. 387 b. Knochelfraktur (Abb. 387 a) reponiert 
und verschraubt. 

frakturen der Diaphysen, die 
nicht schrag genug sind, urn die 
Anwendung der Umschlingung 
zu gestatten, auf schrage Epi­
physen- und Metaphysenbruche, 

einzelne Kondylenfrakturen, 
Knochelbruche (Abb.387aund b) 
und besonders subkapitale, inter­
und pertrochantere Schenkel­
halsbruche (Abb. 388). Die not­
wendige totale Durchbohrung 
des Knochens an den Diaphysen 
bildet insofern einen Nachteil, 
als bei nicht aseptischem Wund­
verIauf mit einer Verzogerung 

Abb. 388. Vetschraubung oiner sub­
kapitalen Schenkelhalsfraktur nach 

Lambotte. 

der Konsolidation zu rechnen ist, aus gleichen Grunden, wie bei der 
durchgreifenden Drahtnaht. Auch erweitern sich die BohrlOcher gelegentlich 
durch Knochenschwund recht betrachtlich, was zu einer Lockerung der Ver­
bindung flihrt. 

g) Verschraubung liber Metallplatten. (Hansmann, Lane, Lambotte.) 

Die Fragmente werden unter Verwendung einer Metallschiene, die sich 
in ihrer Form der Oberflache der zu vereinigenden Knochenpartie anpaBt, 
mehrfach verschraubt. Die Metallschienen, deren gebrauchlichste Modelle wi!" 
abbilden (Abb. 389 und 392), tragen in gleichmaBigen Abstanden Locher fur die 
Aufnahme von Sclu'auben. Die Platten bestehen am besten aus Stahl oder 
Vanadiumstahl und mussen in geniigender Auswahl, gerade und gebogen (Abb. 
394), sowie in verschiedener GroBe vorratig gehalten werden, ebenso die 
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zugehOrigen Schrauben (Abb. 391 und 393). Biegsame Platten bieten den 
Vorteil, wahrend der Operation dem Knochen angebogen werden zu konnen, 
brechen aber leicht und konnen sich nachtraglich verbiegen, so daB sie bei 
zu belastenden Frakturen nicht verwendet werden durfen. Die Anwendung 
der versenkten Prothese geschieht in der Weise, daB die Fragmente zunachst 
reponiert, die Prothese aufgelegt und beide Fragmente entsprechend zwei 

Abb. 389. Metallschienensatz nach Lane. 

Lochern der Platte angebohrt werden, und zwar bis in die Markhohle. Dann 
wird die Platte zuverlassig am Knochen festgeschraubt (Abb. 395); zur Ver­
meidung von Periostschadigung durch Druck empfiehlt es sich, die Platten 
auf den periostentblOJ3ten Knochen zu legen, wenigstens bei Diaphysenbriichen. 

Abb. 390. Gegabelte Schiene fiir 
Epiphysenftakturen nach Lane. 

llill 
Abb. 391. Schraubensatz zum Festschrauben der 

Laneschen Schienen. 

Gelegentlich ist es vorteilhafter, die Platte zunachst an einem Fragment fest­
zuschrauben, dann erst zu reponieren und nun auch das andere Fragment 
anzuschrauben. 1st der Knochen, wie das bei alten Frakturen und nament­
lich bei Pseudarthrosen haufig der Fan zu sein pflegt, sehr poros, so mussen 
die Schrauben durch beide Kortikalwande durchgebohrt werden. Es emp­
fiehlt sich in solchen Fallen, lange Metallplatten zu wahlen, und erst einige 
Zentimeter von der Frakturstelle entfernt die ersten Schrauben zu legen, 
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damit man geniigenden H~,]t mit den Sehrauben gewinnt und aueh die atrophi­
schen Fragmentenden nieht sehadigt. Die Metallplatten konnen aueh mittels 
Umschlingung festgemaeht werden, oder dureh kombinierte Versehraubung 
und Umschlingung. Die Knoehen verei nigung d ureh au fge se hra u bte 
Metallplatten eignet sieh in erster Linie fur q uere Di aphysen­
briiche der langen Rohrenknoehen, besonders auchgleiehzeitige 
Briiche beider Vorderarmknoehen, bei denen so die Kreuzung 
der Fragmente sic her vermieden werden kann; ferner fur para­
epiphysD.ra Bruehe des Femur, der Tibia und des Humerus, 
sowiefiir alteFrakturen mit Po rose der Fragmentspitzen. Ptir 
die Vereinigung kurzer Knochen und fur die Fixation von Epiphysenfrakturen 

@Pbd '68CfgJ 

@d. ~ 
Abb. 392. Konkave Schienen nach 

Lambotte. 

1 
Abb. 39:~. Schraubell zur Fixation der 
LamLotteschen Schienen; die Schmuben­

spitzcn sind drcikantig gcbaut. 

sollen sie dagegen in der Regel keine Verwendung findell, da him·flir einfaehere 
Verfahren zur Verfiigung stehen, vor aHem die Nagdung und Versehraubllllg. 
Die Plattenverschraubung ist auBerordentlieh leistungsfiihig. Mit der GriH3e 
des implantierten Fremdkorpers waehst jEdoeh die Infektionsgefahr und es 
ist deshalb daroit zu reehnen, daB in 20-30% der Fiille die versenkte Prothcse 
naehtraglieh wieder entfernt werden muG. Da dies jedoeh meistens erst naeh 
erfoIgter KonsoJidation gesehieht, kmlll mall daram; cinc Gegenanzeige nieht 
herleiten. Das Material der Sehiencn und Sehrauben hat kcinen EinfluB all£ 
die Toleranz; doeh werden glattc, polierte, nieht oxydierbare Fremdkorpcr 
besser umwachsen, als rauhe, porose Hnd oxydierbare, weshalb die Sehienen 
mit Voneil verniekelt oder vergoldet werden. 
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Ein weiterer Vorwurf, der besonders gegen die versenkten Platten er­
hobcn wurde, geht dahin, daB durch die Feststellung der Fragmente bei ver­
zogerter Heilungstendenz eine Forderung der Kallusproduktion durch Belastung 
der Fragmente nicht moglich sei, da die Fragmente sich nieht gegeneinander 

pressen konnten. Dieser Einwand ist bei der einseitigen 
Versehraubung sieher nur besehrankt stiehhaltig. Urn 
iibrigens in Fallen von verzogerter Heilung diesen Naeh­
teil zu umgehen, habe ich eine dreiteilige Stahlplatte 
konstruieren lassen, die dureh Abb. 397 wiedergegeben 
wird. Auf jedes Fragment wird eine kleine Platte fest­
gesehrau bt, von denen jede einen Fiihrungsstift tragt; 
iiber diese beiden Stifte kommt ein Metallrahmen, der 

Abb.394. Gebogene Epi­
physenschiene aufge­

schraubt, nach Lambotte. 

Abb. 395. Diaphysenfraktur mittels Platte verschraubt, 
nach Lambotte. 

Abb. 396. Tibiapseudarthrose, mittels Lambotteschcr Pbttc verschmubt. 

mittels zwei in Bohrungen der Fiihrungsstifte passendcr Sehrauben am Abgleiten 
verhindert wird. Diese Vorriehtung gestattet aueh, die Reposition erst nach 
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Armierung der Fragmente mit den Platten vorzunehmcn, was eine technische 
Erleichterung darstellen kaun. Zwei durch eine derartige dreiteilige FUhrungs­

Abb. 397. Dreiteilige Schiene zur Verschraub1lllg 
bei verzogerter HeUung. 

schiene verbundene Fragmente 
konnen sich nun im Sinne der 
Verkurzung gegeneinander be­
wegen, so daD eine Reizwirkung 
durch Belastung stattfinden kann. 

Der nicht so selten be­
obachtete Bruch der aufge­
schraubtell Platten beruht auf 
Verwendung schlechten Materials 
oder dem betreffenden Fall nieht 
entsprechender, zu kleiner und 
zu sehwaeher Platten. Loekerung 
der Metallsehienen infolge Aus­
weitung der Bohrlocher ist meist 
Folge der ungenugenden Fest­
sehraubung odeI' nieht ganz asep­
tisehen Verlaufes; immerhin kann 
aueh bei aseptisehem Verlauf eine 
gewissc Lockerung del'Schrauben 

infolge sekundarer Osteoporose eintreten, was jedoeh bei guter Technik -
nieht zu groDe Bohrlocher anlegen - selten vorkommt. 

Dieht unter der Haut Iiegende graDe Platten, wie an del' Tibia, mussen 
gelegentlieh entfernt werden, weil sie mechaniseh reizen. Aueh ist bei spar­
lieher Weiehteilbedeekung der Fremdkorper die InfektionEgefahr etwas ge­
gesteigert. AIle diese Naehteile werden dureh die LeistungsIahigkeit der Methode 
reiehlieh aufgewogen. 

h) Perkutane Verschraubung mit dem Kuochenfeststeller (Fixateur) Lambotte's. 

1m Gegensatz zu der inneren, versenkten Prothese hat Lambotte die 
Versehraubung unter Vermittlung einer au Deren Prothese, des sag. Fixateurs 
oder Knoehenfeststellers, angegeben . Das Verfahren entsprieht im Prinzip 
einer Methode, die Lan g e n bee k bereits im Jahre 1855 angewandt und 
empfohlen hat. KonEtruktion und Anwendungsweise des Apparates gehen aus 
Abb. 398 hervor. Naeh blutiger Reposition werden die beiden Fragmente, 
die provisoriseh dureh eine Zange fixiert sind, 2-3 em von der Frakturlinie 
entfernt angebohrt, und zwar direkt mit den groDen, zur Fixation bestimmten 
Sehrauben (Abb. 399), deren Spitze wie ein Perforatorium gebaut ist; die 
12-18 em langen Fixationssehrauben werden auf den Bohrapparat montiert 
wie Bohrer. Sobald die Kortikalis durchbohrt ist, wird der Bohrapparat ab­
genommen, und die Schraube nun mittels eines besonderen Schlussels im 
Knoehen festgesehraubt. Dann wird in einem Abstand von 10 und mehr 
Zentimetern distal und proximal von der Frakturstelle noch je eine weitere 
Fixationsschraube in den Knochen gebohrt, und zwar von kleinen, knopfloch­
artigen Inzisionen aus, ohne Freilegung des Knochens. Auf das obere Ende 
jeder Sehraube kOIIlmt eine Metallhulse, an die sieh rechtwinklig eine Gewinde-
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stange ansetzt; d.iese Gewindestange tragt eine federnde, versehiebbare Hulse 
(Abb. 399), die uber einen der Diaphyse parallel laufenden hohlen Metallstab 
von 2-2,5 em Durehmesser und 30-40 em Lange gesehoben wird. Dureh 
Vermittlung der 4 Sehrauben werden also die Fragmente an dem au13eren 
Metallstab fixiert. Die Operationswunde wird gesehlossen; um jede Fixaiions-

Abb. 398. Knochenfeststeller (Fixateur), nach Lambotte, III situ. 

Abb. 399. Fixateur nach Lambotte; Detail, Schraube mit T-formigem Quetstiick, 
Schraubenmuttetn und Metallhiilse. 
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schrau be kommt ein Gummidrainrohr. Da'S groBe Modell des Fest;stellers 
dient zur Behandlung von queren Frakturen des Femurs und der Tibia. Ein 
kleineres Modell ist fur die Vorderarmknochen, die Klavikula und Metakarpalia 

Abb. 400. Anwendungsweise des Lambotteschen Knochenfeststcllers bei verschiedenen 
Frakturformen; schematisch, nach Lamhotte. 

bestimmt; die schematischen Zeichnungen nach Lambotte (Abb. 400) zeigen 
die Verteilung der Fixationsschrauben bei verschiedenen Brllehformen. Lam­
botte selbst halt die Anwendung des Feststellers besonders angezeigt bei 

Abb. 401 a. Lamhottes Knochenfeststeller in Anwendung bei oiner offen en Humorus­
fraktur (nach Konig). 

queren Diaphysenfrakturen der unteren Extremitat, be son de rs bei 0 Hene n, 
eiternden Bruchen. Der Apparat ist sehr solid, gcstattet eille zuver­
lassige Feststellung der Fragmente auch in Fii llen , bei dencn man regel­
maBigen Verbandwechsel vornehmen muB. Auch erlallbt Er aktive und 
passive Bewegungen (Abb. 401a u. b). 
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Ein Nachteil der Methode liegt in der Infektionsgefahr bei subkutanen 
Bruchen, da wahrend der ganzen Fixationszeit die Einwanderung von Mikroben 
Hings der Schrauben moglich ist. Lambotte gibt dieseE' Risiko nur fur die 

Abb. 401 b. Dieselbe Fraktur; aktive Armhebung 8 Tage nach erfolgter Osteosynthese. 
(Nach Konig.) 

Femurfrakturen zu, nicht aber fur die dicht unter der Haut liegende Tibia. 
Jede nfalls muB uns aber die Infektionsgefahr veranlassen, den 
Feststeller nur in Ausnahmefallen, vor allem bei offenen, in­
fizierten Humerus- undFemurbruchen anzuwenden. Diese 
Ansicht vertritt auch Konig. 

i) Knochenvereinigung durch Agraffen. 

Dieser alte Modus der Fragmentvereinigung darf nur ausnahmsweise 
und nur am spongiosen Knochen benutzt werden. Als Vereinigungsmittel fur 
Diaphysenbruche ist das Einschlagen von Agraffen schlecht, wei! die Fragmente 
dicht an der Frakturstelle angebohrt werden mussen, was zu den schon erwahnten 
GBfa,hren der Rarefikation bei leichtester Infektion fiihrt; 
ferner weil die Verbindung ungenugend ist und als Scharnier 
wirkt, und weil das exakte Anlegen der Agraffen an den 
Diaphysen recht schwierig ist. An spongiosen Knochen 
dagegen kann die Agraffe, ohne daB zuerst vorgebohrt wird, 
direkt mit dem Hammer eingeschlagen werden, nachdem 
die Fragmente mit breiter Flache aneinander gelegt sind. 
Zur Agraffenvereinigung eignen sich deshalb vor aHem 
Radiusfrakturen, sowie Bruche am oberen Humerus- und 

M 
Abb. 402. Agraffe 
zur Knochenver­
einigung nach Du· 

jarier. 

Tibiaende. Meist sind aber andere Vereinigungsarten, besonders die direkte 
Verschraubung, vorzuziehen. Am empfe~lenswertesten sind Agraffen von neben­
stehender Form (Abb. 402), die direkt mit dem Hammer eingeschlagen werden. 

Mat t i, Knochen brUehe. 1. 22 
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k) Knochenbo}zung. 

Bei der Knochenbolzung sind zwei verschiedene Methoden auseinander 
zu halten. Die deutsche Schule versteht unter Bolzung das Einlegen eines 
Stiftes, eben des Bolzens, in die Markhohle beider ]'ragmente, wodurch die 
Frakturstelle uberbIiickt wird. Bolzen, deren Durchmesser geringer ist als 
das Lumen der Markhohle, mussen durch Drahtnahte besonden: befestigt werden; 
deshalb wahlt man am besten Bolzen, die gerade dem Lumen der Markhohle 

Abb. 403. Vereinigung einer Querfraktur 
dutch inneren Bolzen. 

entsprechen, wie Abb. 403 zeigt. Auf 
diese Weise wird eine ziemlich feste 
Vereinigung der Fragmente erzielt. 
Die Bolzen bestehenausHolz, Elfen-
bein, Fischbein, Galalith, Horn, 
Stahl, Magnesium, Silber, Lei­
chenknochen, oder frischem, 
einem anderen Individuum oder 

dem Patienten selbst entnommenen Knochen. Um den Bolzen einzu­
legen, mussen nach Freilegung und Mobilisierung die Fragmente zuerst winklig 
gesteUt werden; dann treibt man mit Hammerschlagen den Bolzen bis zur Halfte 
seiner Lange in das eine Fragment und stulpt das andere Fragment u ber das 

Abb.404. Schrau­
benbolzen nach 

Depage. 

herausragende Ende des Bolzens. Macht dies Schwierigkeiten, 
wenn z. B. am Unterschenkel oder Vorderarm nur einer der 
parallelen Knochen gebrochen ist, so spaltet man die Korti­
kalis des einen Fragmentes und legt nach Einfuhrung des 
Bolzens eine Drahtligatur um den Knochen. 1st die Mark­
hohle ausgefullt, so wird sie mit MeiEel oder Handbohrer 
wieder hergestellt. Elektrische Bohrung ist nicht zu emp­
fehlen, weil durch die entstehende hohe Temperatur Knochen­
nekrosen verursacht werden, wodurch die Heilung gestort 
werden kann. 

Die Bolzung eignet sich nur fur quere oder nur wenig 
schrage Diaphysenbruche. Steilere Schragfrakturen erfordern 
eine Kombination mit Umschlingung oder Plattenverschrau­
bung. Knochenbolzen verhindern mit Sicherheit nur seit­
liehe Verschiebungen, wahrend winklige Knickungen, wenn 
der Bolzen nicht sehr lang ist, oder wenn bei nicht ganz 
aseptischem Verlauf Lockerung stattfindet, nachtraglich 
gleichwohl wieder eintreten. Um Lockerungen infolge nicht 
ganz reaktionslosen Verlaufes nach Moglichkeit zu vermeiden, 
empfiehlt sich die Verwendung von korpereigenem 
Knochen, weil es eine nur auf den Bolzen zu beziehende 
Fremdkorpereiterung bei solchen Transplantationen nicht 
gibt, aseptischen Verlauf vorausgesetzt. Der Bolzen wird, 

wenn er periostlos sein kann, der Fibula in ganzer Dicke entnommen; dient er 
gleichzeitig dem Defektersatz, so ist Entnahme an der vorderen Tibiakante 
vorzuziehen. Als homoplastisches Material kommen in Betracht Fibula, Radius 
und Ulna in ganzer Dicke, Spane yom Femur- oder Humerusschaft, ganze 
Metakarpal- und Metatarsalknochen. 
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Ein Nachteil der Bolzung liegt in der unvermeidlichcn 
Schadig ung de s Mar ke s; es fehIen dann an der Frakturstelle die Elemente 
zur Bildung des myelogenen bzw. endostalen Kallus, was, wie mich eigene 
lInliebsame Erfahrung lehrte, zu einer erheblich verzogerten Heilung AniaB 
geben kann. Denn der Markkallus ist fur die Frakturheilung nicht so be­
langlo~, wie etwa behauptet wird. 

Am meisten empfiehlt 
sich die Bolzung unter Ver­
wendung korpereigenen Kno­
chens bei Psc u darthro­
sen, in Verbindung mit 
Schienung durch Metallplatte 
oder Knochenlamelle. 

Die franzosische 
Schule versteht unter Bol­
zung (Boulonnage) das Ver­
schrauben mit durchgehender 

Abb. 405. Vereinigung einer Schragfraktur durch 
Schraubenbolzen. (Nach Lambotte.) 

Schraube und Schraubenmutter nach den Angaben von Depage. Der Knochen 
wird nach Reposition an zwei oder mehr Stell en quer durchbohrt, durch jedes 
Bohrloch eine lange Schraube durchgestoBen, deren Kopf die Form einer £Iachen 
Agraffe hat, deren Spitze in einen 20-30 em langen Metallfaden auslauft 
(Abb. 404). Dann werden die Schrauben mittels Schraubenmuttern von der 
anderen Seite her fest angezogen, und das uberschiissige Ende del' Schraube 
abgekniffen (Abb. 405). Das Verfahren ist technisch schwierig, erfordert oft 
2 Inzisionen und isr deshalb nur ausnahmsweise anznwenden. 

1) Vereinigung durch autoplastische Knochenschienen. 

Gegenuber totem, fremdem Material hat der Knochen, der dem Patienten 
selbst entnommen und als Schiene verwendet wird, den Vorzug, als lebendes 
Gewebe AnschluB an die Fragmente zu gewinnen, die Kallusentwicklung in 
keiner Weise zu storen, sondern sie zu fOrdern, weil das transplantierte Mark 
und Periost zweifellos die Fahigkeit zn Knochenneubildung behalten. Die 
auseinandergehenden Ansichten uber das Schicksal transplantierten, yom 
gleichen Individuum stammenden Knochens lassen sieh dahin einigen, daB 
allerdings auch autoplastisch verp£Ianzter Knochen resorbiert, abgebaut wird, 
daB aber das mitverpflanzte Periost und Mark sich ebenfalls an der Knochzn­
neubildung beteiligen, nicht nur die osteogenen Schichten des benachbarten 
Knochens. Eige ne Erfahrungen haben mir gezeigt, daB die Rolle 
des mitverpflanzten Periostes nicht so maBgebend ist , wie i m a11-
gemeinen angenommen wird; wichtiger ist 'die friihzeitige funktio­
n e lle Inanspruchnahme des Implantates. Beanspruchte Trans­
plantate werden umgebaut und erhalte n, nicht beanspruchte ab­
ge baut und zum Verschwinden gebracht. Man kann somit durch 
Knochenschienen zugleich Knochendefekte ausfiillen, und Verkiirzungen ver­
meiden. Wahrend totts Schienenmaterial yom umgebenden Gewebe zunachst 
eingekapselt werden muB, bevor es mit dem Knochen "organisch" vereinigt 
ist, wird die Knochenschiene wirklich mit den Fragmenten organisch zu einem 
einheitlichen Gebilde verschmolzen. Kommt eine leichte Infektion zustande, 

22'" 
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so bra.ucht durcha.us nicht das ganze Knochenstiick eliminiert zu werden, 
sondern. es tritt haufig nur Sequestrierung umschriebener Teile ein, die mog­
licherweise schon organisch mit den Fragmentenden vereinigt waren und eigent­
lioh regenerierten Knochen darsteUen. Verwendet man dagegen tote, aus­
gekochte Knochen, so kann noch spater als ein Jahr nach der Implantation 
FremtJkorpereiterung zur Elimination des Implantates fUhren oder zu seiner 
Wegna.hme zwingen. Schienen aus autoplastisch entnommenen Knochen 
miissen unter das Periost geschoben oder mib dem Periost Rand zu Rand ver­
na.ht werden, wo das geht; Fixation der Schiene iiber der Knochenhaut der 
Diaphysenfragmente ist biologisch unrichtig, weil die auGeren Schichten des 
Periostes keinen Knochen bilden, und deshalb eine rasche organische Verbindung 
zwischen Implantat und Fragmenten nur im Bereiche des Frakturspaltes, 
aber nicht in ganzer Ausdehnung der knochernen Schiene zustande kommt.. 

FUr die Vereinigung der Fragmente durch knocherne Schienen bestehen 
die gleichen Vorschriften, beziiglich der allgemeinen Technik, wie fur die Schie­
nung mittels Metallplatten. Ganz besonders wichtig ist auch hier eine schonende 
Abhebung des Periostes, das unbedingt nicht seiner Verbindungen mit den um­
gebendel1 Geweben beraubt werden darf (Lexer). Denn wie die schOnen Unter­
suchungen Lexers und seines Schulers Delkeskamp gezeigt haben, stammen 
die GefaBe, die sich in reichlichem MaBe an der Frakturstelle und in ihrer Nach­
barschaft wa.hrend der Frakturheilung ausbilden, wesentlich aus dem Periost, 
und nicht aus der A. nutritia, die ja zunachst infolge der ZerreiBung nur ffir ein 
Fragment aufkommen kann, und erst mit Hilfe der PeriostgefaBe Anastomosen 
bilden muB. Ebenso ist es geboten, eine Knochenschiene mit guter, d. h. etwas 
iiber die Knochenrander vorragender Periostbedeckung zu transplantieren, weil 
dieses Periost am raschesten den AnschluB an die Umgebung vermittelt. Wichtig 
ist ferner die Vermeidung von Blutansammlungen zwischen dem transplan­
tierten Knochen und den Fragmenten einerseits, Implantat und umgebenden 
Weichteilen andel'erseits. Denn abgesehen von der Infektionsgefahr, die solche 
1Iii.matome bieten, werden bei aseptischem Verlaufe diese blutgefiillten Liicken 
von jungem Granulationsgewebe durchwachsen, das den eingepflanzten Knochen 
rascher Zerstoren kann, als die Umbildung von der Nachbarschaft sowie vom 
Periost und Mark des Implantates aus erfolgt. Ein Bruch des Knochenbolzens 
ist die nicht so selten beobachtete Folge (Lexer). Da eine rasche Einheilung 
des Implantates von der guten Ernahrung seitens seiner Umgebung abhangig 
ist, miissennatiirlich aUe Narben sorgfaltig exzidiert werden, damit die knoeherne 
.Schiene bzw. ihr Peri.ost iiberall in Beriihrung mit gut vaskularisiertem Gewebe 
sich befindet. 

Die Knochenschienen werden, wenn es sieh um kurze Sehienen handelt, 
den Rippen des Patienten eutnommen, langere Sehienen am besten der Vorder­
flache der Tibia. Zu dem Zwecke wird das Periost in gewiinschtem Umfange 
eingeschnitten, etwas naeh innen gesehoben, und nun 2-3 mm vom Periost­
rande entfernt die Knochenspange mit dem MeiBel umsehnitten, in der ge­
wiinschten Dicke. Die Knochenspange tlagt somit eine allseitig etwas uber­
ragende Periostbedeckung. Es ist ratsam, die Knochensehiene nieht diinner als 
3 mm zu wahlen. Nach Umsehneidung auf drei Seiten wird die Sehiene vom 
freien, medialen Rand der Tibia her mit breitem MeiBel losgelOst. Wichtig ist 
die Vermeidung jeder Sprengwirkung mit dem MeiBeI; Wegnahme der Tibia-
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kortikalis in ganzer Dicke schadet nicht, wo man eine voluminose und kraftige 
Schiene benotigt. Die Tibiawunde blutet allerdings etwas starker, wird aber 
einfach bis zur Beendigung der Operation tamponiert und dann erst vollstandig, 
ohne Tamponade, geschlossen. Ein Kompressivverband sorgt fur genugende 
Blutstillung. Die Entnahme des Implantates mittels elektrisch betriebener 
Sage ist wegen der schon erwahnten Erhitzungsnekrosen zu widerraten. Die 
knochernen Schienen konnen entwcder unter das Periost teilweise eingenaht 
und durch knapp liegende Weichteilnahte fixiert, durch Aufschrauben oder 
Umschlingung (Abb. 406) in Verbindung mit den Fragmenten gebracht werden. 
Die Verschraubung bedingt mehrfache Durchbohrung und damit unvermeidbar 
Schadigung der Schiene, ist deshalb nur bei ganz groBen Schienen zu verwenden. 
Besser ist Umschlingung und erganzende Fixation durch Weichteilnahte. Ent-

Abb. 406. Vereinigung einer pseudarthrotischen Ulnafraktur durch autoplastische 
Knochenschiene, die mit Hilfe von Dtahtumschlingungen fixiert ist. Gleichzeitig 

Vereinigung der Radiusfragmente durch aufgeschraubte Metallschiene. 

stehen Hamatome, so empfiehlt sich zunachst Punktion mit dickem Ansatz, die 
unter Umstanden mehrmals wiederholt werden muB; genugt diese MaBnahme 
!licht, so ist eine vorubergehende Drainage durch besondere Hautinzision anzu­
legen. Ganz besonders sei noch betont, daB die knochernen Schienen 
nicht zu klein genommen werden durfen; auf diesem Fehler be­
ruhen viele MiBerfolge. Das implantierte Knochenstuck muB so 
groB sein und mit den Fragmenten so zuverlassig in Verbindung 
gebracht werden, daB schon nach kurzer Zeit eine mechanische 
Beanspruchung durch akti ve und passive Bewegungen erfolgen 
kann. Diese funktionelle Inanspruchnahme ist fur die Er­
hal tung des Implantates meiner Erfahrung nach ebenso wich­
tig, wenn nicht wichtiger, als die peinlich genaue Periost­
technik. 

Die Auswahl der verschiedenen Vereinigungsmethoden muE naturlich, 
soweit das einzelne Verfahren nicht nur fUr ganz bestimmte Bruchformen 
sich eignet, in weitem Umfange der personlichen Erfahrung uberlassen werden. 
Unbedingte Voraussetzung fur operative Behandlung der Knochen-
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bruche ist eine ausreichende chirurgische Technik und volbtandigt> 
Insttumentierung. Wenn je, so gilt der 8atz, daB Chirllrgie Handwerk 
sei, fur die blutige Frakturenbehandlung, und kein Handwerk kann ohne gllte,; 
Handwerkszeug ordentlich ausgeiibt werden. Der beste Chirllrg ist ohne die 
notwendigen Vereinigungsmittel nicht in der Lage, eine korrekte Fragment­
vereinigung auszufiihren. Urn allen technischen Eventualitaten gewachsen zu 
sein, muB man deshalb eine genugende Auswahl von Instrllmenten und Ver­
einigungsmitteln besitzen. Die operative Frakturenbehandlung ist haupt­
i!lichlich deshalb in MiBkredit gekommen, weil ungenugend technisch geschulte 
Operateure sich an schwierige Frakturen heranmachten, unuberwindliche 
Hindernisse antrafen und dann entweder von der Osteosynthese abstehell 
oder sich mit einer ungenugenden Reposition und Fragmentvereinigung be­
gniigen muBten. Und auch gewiegte Chirurgen kommen in ahnliche Lagen, 
wenn sie wahrend der Operation die notwendigen technischen Hilfsmittel ent­
behren. Kann man nun eine Reihe von Aufgaben ohne spezielles Instrumen­
tarium nicht Ibsen, so bedingt das Arbeiten in der Wunde mit Hand und Fingern 
zudem schwere Gefahren. Chirurgische 8chulung und ausreichende 
Instrumentierung sind somit auch Yom Gesicht spunkte der 
Infektionsgefahr aus unerlaBliche Voraussetzung des Erfolge,; 
der Osteosynthese. 

5. Die Nachbehandlung operativ vereinigter Frakturell. 
Die Wundbehandlung ist bei aseptischen Fallen einfach; am 2. oder 3. Tag. 

wenn die Blutstillung eine definitive ist, wird der Wundverband gewechselt. 
Mit der Entfernung der Nahte wartet man mit Vorteil etwa 10 Tage, bis eint> 
zuverlii.ssige Wundverklebung eingetreten ist und keine Dehiszenzen der oft 
etwas gespannten Wundrander mehr zu erwarten sind. Bei teilweise offen ge­
lassenen Wunden, wie auch bei Anwendung perkutaner Nagel und 8chrauben, ist 
regelm.ii13iger, sorgfii.ltiger Verbandwechsel Voraussetzung fUr aseptif'ehen Verlauf. 

Von vielen Chirurgen wird fur die Feststellung nach der blutigen Fragment­
vereinigung der gefensterte Gipsverband oder der Pappschienenverband - fUr 
die obere Extremitat - verwendet. Darin liegt eine gewisse Selbstkritik. 
Bei frischen Frakturen solI die Vereinigung der Fragmente so zuverHissig sein, 
daB Kontentivverbande uberflussig werden. Lagerung auf Schienen, auf 
Lagerungsapparaten oder halbzirkulliren Gipsschienen soIl genugen. Dagegell 
ist vorubergehende Fixation im gefensterten Gipsverband oder im Briicken­
verband angezeigt bei operativ behandelten Pseudarthrosen - besonders wo 
es sich urn Defektersatz handelte -; ebenso empfiehlt sich Hach einfacher Ver­
zahnung gelegentlich Anlegen eines Kontentivverbandes. Aber allch diese 
Feststellung soll nicht langer als 8-10 Tage im Durchschnitt andauern. Auch 
Fixation dUrch leichte Extension kann angebracht sein. Die Patienten werden 
angewiesen, schon in den ersten Tagen nach der Operation kleine aktive Be­
wegungen zu machen, soweit die Schmerzen es gestatten. Gleichzeitig werden 
vorsichtige passive Bewegungen ausgefiihrt. Von der dritten Woche an bleibt 
- wenigstens bei frischen Frakturen - jeder Verband weg, lind nun wcrdcll aU8-
giebigere aktive und passive Bewegungsbehandlung sowie Massage durchgefiihrt. 
SchlieBlich folgen Bewegungen am Pendelapparat ulld Heil3lnftbehandlllng. 
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Kapitel6. 

Behandlung del' komplizierten Knochenbriiche, (del' 
primaren und sekundaren Komplikationen). 

1. Behandlung der oft'enen Frakturen einschlie.l3lich der 
SchuBfrakturen. 

Bei offenen Frakturen tritt neben der Behandlung des eigentlichen 
Knochenbruches die Berucksichtigung der komplizierenden Weichteilwunde 
stark in den Vordergrund. Vor aHem handelt es sich um die Vermeidung von 
Infektionen mit ihren schweren Folgezustanden, die fruhGr geschildert wurden, 
und bei allbereits manifest infizierten Knochenbruchen um die BGkampfung 
der Infektion. Es ist von groBer praktischer Wichtigkeit, daritber klar zu sein, 
daB die Einpflanzung von Infektionserregern in eine Wunde nicht gleich­
bedeutend ist mit dem Angehen klinisch manifester Infektion. Das Eindringen 
von Bakterien in die Wunde steUt nur eine Bedingung fUr die klinische 
Infektion dltr. Viel bedeutungsvoller als die "Infektion" mit Bakterien an 
sich sind oft die lokalen begunstigenden VerhaItnisse sowie sekundare Schadi­
gungen des Gewebes, die das Manifestwerden der Infektion erst ermogliehen. 
Es ist deshalb eine wesentliehe Aufgabe der Behandlung offener Frakturen, 
aIle MaBnahmen zu vermeiden, die eine sekundare Gewebsschadigung dar­
stellen; naturlich ist aueh die Sekundarinfektion zu verhuten. Wo nieht die 
Infektion bei Einlieferung des Patienten schon unzweifelhaft manifest ist, 
soll man die Wunde zunachst als "aseptiseh" betraehten. Deshalb sind 
aIle eingreifenden DesinfektionsmaBnahmen zu un terlassen. Immer­
hin ist eine Pinselung der Wundumgebung sowie Betupfen der Wundoberflache 
mit J od tinktur geboten, besonders auch mit Riicksieht auf ihre antitetanische 
Wirkung. Grobe Verunreinigungen der Wundumgebung werden unter Ver­
meidung meehanischer Lasion der Frakturstelle zunachst entfernt, bevor man 
die Wundumgebung mit Jodtinktur bepinseIt. Auf die Wunde kommt ein 
aseptischer oder mit einem Dauerantiseptikum, wie Xeroform oder Vioform, 
impragnierter Gazebausch, daruber ein Deckverband. Die Hauptsaehe ist 
dann die Sorge fur mogliehst ausreiehende Ruhigstellung. MuB 
der Patient transportiert werden, so legt man am besten einen sorgfaItig an­
modellierten Gipsschienenverband an, der ausreiehende Fixation der Fragmente 
und gleiehzeitiges Freilassen der Wundstellen ermoglicht. Zirkulare Gips­
verbande fur Iangeren Transport involvieren leieht die Gefahr der Sehnurung 
infolge nachtraglieher Anschwellung der gebrochenen Extremitat, besonders 
wenn die komplizierenden Wunden infiziert sind. Fur die stationare Behandlung 
der offenen Frakturen geIten, was den Knoehenbruch anbetrifft, die gleichen 
Grundsatze, "ie fur die subkutanen Frakturen. FUr die untere Extremitat 
und fur den Oberarm kommt deshalb in erster Linie Extensionsbehandlung 
in Betmcht, jedoch ist gleichzeitig fUr ausreichende Immo bilisierung 
zu sorgen, was durch Verwendung geeigneter Schienen, am besten auch wieder 
anmodellierter Gipsschienen neben der Extension geschieht (Abb. 407 u. 408). 
Erweist sich unter dieser konservativen Behandlung die offene Fraktur nach 
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einiger Zeit als infiziert, handelt es sich urn eine nach dem primaren Befund 
zweifellos infizierte Fraktur oder um eine Form, bei der erfahrungsgema13 mit 
schwerer Infektion in der GroBzahl der FaIle gerechnet werden mu13, wie bei 
Granatsplitterfrakturen oder Schu13frakturen durch Infanterie­
projektil mit Sprengwirkung und hochgradiger mechanischer Schadigung 
auchderWeichteile, so tritt dieakti ve chirurgische Behandlungin ihr Recht. 

Liegt eine offene Fraktur mit geringen Weichteilverletzungen und leichter 
Infektion vor, so geniigt es, nehen der Fixation fUr Sekretabflu13 durch Ein­
legen eines Drainrohres und eventuell durch Gegenoffnung zu sorgen. Ander:-; 

Abb. 407. Anlegen einer Gipssehiene zur Versorgung einer infizierten offenen Unter­
schenkelfraktur. 

bei schwer verunreinigten und bei Beginn der Behandlung schon hochgradig 
infizierten Frakturen. 

Hier gelallgt nehen vorsichtiger, die Gewehe nicht schadigender chemischer 
Anti!3epsis auch die aktive physikalische Antisepsis zur Anwendung. 
Durch breite Inzisionen wird die Frakturstelle ausgedehnt freigelegt, die Zer­
tliimmerungshohle wird bis in aIle Winkel und Taschen verfolgt, eroffnet 
groBe Blutkoagula raumt man aus, vollstandig freiliegende, von Periost ent­
blOBte Knochensplitter werden entfernt, und durch geeignete Gegeninzisionen 
wird fiir freien AbfluB der Wundsekrete gesorgt. Auch nekrotische Gewebs­
fetzen sollen abgetragen werden, doch hat es keinen Sinn, die ganze Wunde aus­
schneiden zu wollen, wie auch empfohlen wurde. Diese vollsUi,ndige Frei­
legung des Verletzungsgebietes bietet den besten Schutz gegen die Entwicklung 
der anaeroben Erreger des Tetanus, der Gasphlegmone und des Gasbrandes. 
Bei allen grob verunreinigten Frakturen empfiehlt sich eine prophylaktischo 
Einspritzung von 20 A. E. Tetanusantitoxin 1), die nach drei Tagen Zll 

1) Anmerkung b. d. Korr. Nach neuesten Mitteilungen scheint auch die Herstel­
lung eines Gasbrandserums gegliickt zu sein; es handelt sich um ein polyvalentes anti­
bakterielles-antitoxisches Immunserum. das prophylaktisch mehrmals in groUen Doscn 
eingespritzt werden soIl. Therapeutisch "ind Dosen von 40-60 cc erforderlich. Bei 
schwersten Formen mit gleichzeitiger Streptokokkeninfektion ist daH Gasbrandserum 
wirkungslos (K los e). 



Behandlung der offenen Frakturen einsehlieBlieh der SehuBfrakturen. 345 

wiederholen ist. Zur Ausspiilung eignet sich besonders das mechanisch wirkende 
Wasserstoffsuperoxyd, dem gleichzeitig eine spezifische Wirkung gegen 
die anaeroben Erreger des Tetanus und des Gasbrandes zukommt. Ebenso 
kann verd iinn te J od tinktur zum Betupfen besonders der fibrinos belegten, 
o berfHichlich nekrotischen Bezirke verwendet werden, ohne daB man Gewe bs­
schadigungen zn befiirchten braucht. Auch vorubergehendes Einlegen von 
Tampons, die mit 5%iger Karbolsaurelosung getrankt sind und gut aus­
gedriickt werden, ist haufig von sehr giinstiger Wirkung auf stinkende, nekroti-

Abb. 408. Gipssehiene dureh Binden fixiert, Kombination mit Extension. 

sierende Infektionen 1). Von operati ver Fixation infizierter offener Frakturen in 
loco ist abzusehen; dagegen kann die Anwendung der Nagelextension oder des 
Lam botteschen Feststellers angezeigt sein. Unvermeidliche schlechte Stel­
lung wird nach Abheilung der Infektion korrigiert. 

GroBen Vorteil bietet haufig die offene Luft- und Sonnenbehandlung 
komplizierender Wunden, seien sie primar entstanden oder operativ gesetzt. 
Die Verhiitung jeglicher Sekretstauung, die austrocknende Wirkung der Luft 
und die bakterizide Einwirkung der Sonnenstrahlen erklaren den oft auffallig 

1) Anmerkung b. d. Korr. Moglieherwcise werden wir in der Tiefenantisepsis mit 
Chininabkommlingen, bcsonders dem Vu c i n - einer hochkolloidalen Substanz, die in 
Losungen von 1 : 100~)0 zu tiefen Umspritzungen des Verletzungsgebietes Verwendung 
findet -, cine wertvolle Bereicherung der chemischen Antisepsis aueh bei infizierten 
offenen Knoehenbriichen bekommen. 



346 Behandlung der komplizierten Knochenbriiche etc. 

giinstigen und rasehen Wundheilungsverlauf unter dieser Behandlung. Doc h 
erfordert sie individuelle, sorgfaltige Dosierung. 

Was im besonderen die SehuBfrakturen anbelangt, so treffen die an­
gegebenen Grundsatze auch hier im allgemeinen zu. Besonders zu beruck­
sichtigen ist jedoch, daB SchuBfrakturen dureh Gewehrgesehosse auf Spreng­
wirkungsdistanz oder QuerschIagerverletzungen, die zu starker Zertriimmerung 
gefiihrt haben, sieh beinahe durehwegs als schwer infiziert erweisen, und daB 
man sieh deshalb dureh kleinen Ein- und AussehuB nieht uber die Schwere 
der Knoehen- und Weiehteilzertrummerung hinwegtauschen lassen solI. Es 
empfiehJt sleh nach den Erfahrungen des gegenwartigen Krieges, durch Infanterie­
gewehrprojektile gesetzte Zertrummerungsfrakturen, e benso wie Frakturen durch 
Granatsplitter, akti v zu behandeln, Ein- und AusschuB zu erweitern, die 
Wunden mit behandschuhtem Finger anzutasten, alIe Taschen und Senkungen 
zu eroffnen, freiliegende Splitter und Gewebstrlimmer zu entfernen. Gut er­
nahrte,wenn aueh lockere Knochensplitter soIl man jedoch nicht entfernen, 
wei! sie fUr die Regeneration der zersplitterten Diaphyse und fur die Konso­
lidierung von groBem Wert sein konnen. Von ausschlaggebender Bedeutung 
ist aueh hier die geniigende Feststellung der Fragmente; denn je groBel' 
die Rolle der Infektion bei einer SehuBfraktur, desto groBere Be­
deutung kommt therapeutiseh der Fixation zu. 

Nimmt die Infektion auch keinen schweren Verlauf, so entwickelt sieh 
bei infizierten, offenen Frakturen doch haufig eine chronische Osteomyelitis 
und Ostitis mit oft langwieriger Eiterung. Septische Nachblutungen und 
Gelenkvereiterungen konnen hier noch sekundar den relat.iv glinstigen VerIanf 
erheblich gefahrden. Man ist in solchen Fallen zu zentraler Unterbindung 
einer Hauptarterie, zu breiten Freilegungen von Senkungen, in schwerell Fallen 
sogar zu Aufklappung oder Resektion groBer Gelenke gezwungen. 

Was die Behandlung der sekundaren chronischen Osteomyelitis 
und Osti tis anbetrifft, so wartet man am besten zu, bis eine gewisse Konso­
lidation eingetreten und bis die Symptome akuter Infektion vollkommen a b­
geklungen sind. Dann werden die fUr chronische Osteomyelitis liblichen Ein­
griffe gemacht: Verfolgung der Fisteln bis in die Granulationsherde, Trepanation 
des Knochens im Umfange derEntzlindungsherde, Entfernung von Sequestern 
und Steekgeschossen, AuslOffelung der Granulationsherde und offene Naeh­
behandlung. Oft bringt die Plombierung nieht zu groBer Knoehenhohlell 
mit der Mossettigsehen Jodoformplombe 1) rasche Heihmg. Aueh laBt 
sich gelegentlich das Einschlagen von gestielten Haut- oder Muskelweichteil­
lappen in die muldenformigen Knochenhohlen durchfiihren, woraus gegenuber 
der rein offenen Nachbehandlung ebenfalls eine erhebliche Abkurzung der 
Behandlungszeit resulUiert. 

Bei schwer infizierten, offenen Zertrlimmerungsfrakturen erhebt sieh die 
Frageder primaren Amputation. DaB man bei eigentlichen Zermalmungs­
bruehen, wo das GFed bis auf einen Hautschlauch abgequetscht ist, die pri­
ma.re Absetzung vornimmt, ist selbstverstandlieh; man wird, wenn nicht er­
hebliehe Blutung zu sofortigem Eingreifen zwingt, zunachst das Abklingell 

1) Jodoform 60 
Walrat 
Sesamcil aa 40 
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des Schocks abwarten. Auch Gangran infolge ZerreiBung der Hauptarterie 
zwingt zur Amputation, die sogleich nach einigermaJ3en erfolgter Demarkation 
vorzunehmen ist. In allen ubrigen Fallen ist nach dem Stande der heutigen 
Behandlungsmoglichkeiten von einer pri maren Amputation abzusehen, wenn 
das voraussichtliche Funktionsresultat nicht so schlecht erscheint, daB der 
Patient mit einem gut gefertigten kiinstlichen Gliede erwerbsfahiger sein wird. 
Denn eine gute Prothese ist oft weniger stOrend als ein verkruppeltes Glied. 

Haufiger sind die Indikationen zu sekundarer Absetzung eines 
G lie des. Handelt es sich um schwer infizierte Frakturen mit rasch progre­
dienten, lebensbedrohenden septischen Erseheinungen, um Gasphlegmone oder 
Gasbrand, um malignes Odem, so ist ein kurzer Versuch mit breiter Freilegung 
des Ausgangsherdes oder alifalliger Senkungen zu machen, bei Gasbrand mit 
multiplen Inzisionen bis in die Muskulatur, mit breiten Hautspaltungen, sofern 
es sich nur UIll die oberflachliche Form handelt. Auch ein Versuch mit Sauer­
stoffeinblasungen in die ergriffenen Gewebe kann gemacht werden. Hat diese 
Therapie aber nicht rasch zweifellose Besserung zur Folge, oder handelt es 
sich um die bosartige Form des Gasbrandes, so zogere man nieht mit der Ampu­
tation. Es ist eine bekannte Erfahrung, daB gerade bei infizierten 
Knochenbruehen die Amputation aus vitaler Indikation meist zu 
spat vorgenommen wird. Doppelt rasch solI man sich deshalb aueh hier 
zur Absetzung entschlieJ3en, wenn das zu erwartende funktionelle Endresultat 
unbefriedigend sein wiirde. Gehen die septischen Erseheinungen von einem 
Gelenk aus, so kann vor der sekundaren Amputation noch ein Versueh mit 
Aufklappung oder Resektion des Gelenks gemacht werden. 

2. Behandlnng der iibrigen primaren Komplikationen. 
Die Behandlung der primaren Frakturkomplikationen deekt sieh mit 

der sonstigen Therapie dieser Zustande. Immerhin sind einige besondere Hin­
weise geboten. 

Kollaps und Schock, die schwere Knochenbruche mit ausgiebigen 
Blutungen oder heftigen Erschutterungen sensibler Nervengebiete nicht so selten 
begleiten, sind durch Stimulantien, namentlich Injektion von 10% Kampferol 
(jede halbe Stunde I cem), von Koffein und besonders durch subkutane oder 
intravenose Kochsalzinfusionen mit Zusatz von 1 Tropfen Adrenalin auf 100 cem 
Kochsalzlosung zu bekampfen. Schwierig kann anfanglich die Beurteilung 
dessen sein, was auf refJektorisch ausgelOsten Schock, und was auf schwere 
organische Verletzung besonders intraabdomineller Organe, mit Blutung und 
Peritonitis, zuruckzufiihren ist. Wahrend man im allgemeinen Patienten mit 
Schockerscheinungen nicht anriihren, den Schock durch schmerzhafte Mani­
pulationen oder schwere Eingriffe in Narkose nicht noch steigern solI, ist Zu­
warten nicht gestattet, wenn es sich um zunehmenden Kollaps handelt. S ch 0 c k­
erscheinungen gehen innerhalb weniger Stunden zuruck; ist dies 
nicht der Fall, so suche man den Grund fur die Verschlechterung 
der Zirkulation in einer bestimmten anatomischen Lasion. Man 
wird dann gewohnlich eine innere Blutung, eine Perforativperitonitis oder eine 
begleitende Hirnverletzung finden, und entsprechend behandeln. Zu viele 
Patienten gehen noeh zugrunde, weil der behandelnde Arzt den eigentliehen 
Grund eines vermeintlichen "Schocks" ubersieht. 
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Behandlung erfordern ferner subfasziale Blutergiisse, die zu Er­
niihrungssWrungen der Muskulatur und zu ischamischer Kontraktur zu fiihren 
drohen. Treten die ersten Zeichen der Kontraktur auf, so sind derartige Hii­
matome zu punktieren, und wenn das nicht geniigt, umschrieben unter allen 
Kautelen der Asepsis zu eroffnen und zu entleeren. 

Die pulsierenden Hamatome infolge von Arterienverletzung sind nach 
den chirurgischen Regeln zu behandeln, wie sie namentlich durch die Erfahrungen 
des Weltkrieges gezeitigt worden sind. Wenn irgend moglich, ist die primiire 
Naht des verletzten GefaJles zu machen, sofern nicht mit Sicherheit nachgewiesen 
werden kann, daB die Kollateralzirkulation ausreichend ist. 

Thrombose und Embolie sind infolge Einschriinkung der Behandlung 
im Kontentivverband seltener geworden. Die Behandlung der Thrombose 
erfordert auch bei Frakturen absolute Ruhe, ferner Hochlagerung und Beseitigung 
schni1.render Verbande, auch zirkuliirer Heftpfiasterstreifen. Vor Friih­
massage ist zu warnen; sie gehort, wie die HeiBluftbehandlung und die warmen 
Bader, in die Nachbehandlungsperiode, wenn es sich darum handelt das chro­
nische Odem zu beseltigen. 

Die L1}ngenembolie, sofern sie nicht rasch zum Exitus fiihrt, hat zum 
Versuche operativer Extraktion der Emboli aus der A. pulmonalis AulaB 
gegeben; doch sind die Voraussetzungen fiir ein Gelingen des Eingriffs meist 
nicht vorhanden. Bei leichteren Fallen beschranke man sich deshalb auf 
Morphingaben zur Beruhigung der erregten Kranken; die schweren Fane sind 
therapeutisch meist nicht beeinfluBbar. 

Primare NervenzerreiBungen sind durch Resektion der zerfetzten 
Stiimpfe und durch Naht zu behandeln, sobald die Kontinuitatstrennung fest­
steht. Handelt es sich nicht um offene Frakturen, und auch nicht um solche, 
die operativ reponiert werden miissen, so kann man mit der Nervennaht zu­
warten, bis die Fraktur einigermaBen konsolidiert ist. Bei offenen und operativ 
zu behandelnden Knochenbriichen aber wird die primare Nervennaht gemacht. 
Einfaohe Kompressionsschadigungen bilden sich nach Reposition des 
driickenden Fragmentes gewohnlich zuriick; immerhin konnen W ochen ver­
gehen, bis die normale Funktion wieder vorhanden ist. Stellt sich trotz elek­
trischer Behandlung eine Besserung innerhalb 6-8 Wochen nicht ein, tritt 
vielmehr Entartungsreaktion auf, so handelt es sich um schwere Kontusions­
veranderungen des Nerven, und es ist in solchen Fallen besser, den Nerv 
freizulegen, rum narbig veranderten, kolbig aufgetriebenen Nervenabschnitt 
ganz oder teUweise zu resezieren und die vollstandige oder teilweise Nervennaht 
auszufiihren, als monatelang auf die doch nicht eintretende Spontanheilung 
zu warten. Je friiher die Naht gemacht wird, desto weniger ausgepragt die 
Muskeldegeneration, desto sicherer der Erfolg. 

Bei der Fettembolie liegt wie bei der Thrombose das Schwergewicht 
auf der Prophylaxe. Man sorge fiir schonende Transporte, verzichte auf 
manuelles, gewaltsames Geradebiegen von Knochen, besonders wenn sie poros 
und atrophisch sind, und vermeide heftige Erschiitterungen bei operativen 
Eingriffen an derartigen Knochen; der Gebrauch der Sage ist deshalb dem des 
MeiJlels vorzuziehen. Ausgehend von der Anschauung, daB der Fetttransport 
vornehmlich auf dem Lymphwege geschieht, hat Wilms die Eroffnung und 
temporare Drainage des Ductus thoracicus links am BaIse empfohlen. 



Behandlung der sekundaren Komplikationen. 349 

Pneumonie und Delirium tremens sind nach den ublichen Grund­
satzen zu behandeln. Alte Leute mit Neigung zu Hypostase behandle man unter 
Verzicht auf tadellose HeUung des Knochenbruches lieber im Gehverband oder 
Gehapparat. Die ersten Zeichen beginnender Pneumonie sind bei solchen 
Kranken ein kategorisches Signal fur den Unterbruch liegender Zugbehandlung. 

Deliranten sind mit soliden Gipsverbanden zu versehen. Erfahrene 
Praktiker empfehlen, bei den ersten Anzeichen des Deliriums - Unruhe, Hallu­
zinationen, lliusionen, Verfolgungswahn, Herabsetzung der Schmerzempfindung 
- den an Alkohol gewohnten Patienten in vermehrtem Ma.l3e Alkohol zuzufiihren. 
Die Psychiater halten dagegen den Alkoholentzug allgemein ffir zweckmaBiger. 
1m allgemeinen ist es ratsam, Frakturpatienten auf einem gewissen, den friiheren 
Gewohnheiten proportionalen Alkoholquantum zu belassen, und keine rasche 
Entziehung durchzufiihren, da dies den Ausbruch des Deliriums begiinstigen 
kann. Beruhigende Mittel wie Morphium, Skopolamin und Chloralhydrat sind 
nicht zu umgehen, aber mit Rucksicht auf die Kollapsgefahr vorsichtig 
zu verwenden! Immer ist gleichzeitig das Herz zu stimulieren, bei geeigneter 
Ernahrung der Kranken. 

Frakturen mit gleichzeitiger Luxation sind ohne zu langen Verzug 
operativ zu behandeln, falls Reposition der Luxation und Reduktion der Fraktur 
nicht durch auBere MaBnahmen gelingen. 

3. Behandlnng der seknndiiren Komp likation en. 

a) Behandlung bei verziigerter Konsolidation und Pseudarthrose. 

Das Hauptinteresse in der Behandlung sekundarer Komplikationen kon­
zentriert sich auf die therapeutische Beeinflussung verzogerter Konsolidierung 
und Pseudarthrosenbildung. Bei jedem Fall von verzogerter Heilung oder 
eigentlicher Pseudarthrosenbildung muB man zunachst dariiber klar zu werden 
suchen, worauf die mangelhafte Konsolidation beruht. Neben vollstandiger 
Allgemeinuntersuchung, Anfertigung von Rontgenogrammen, Aufnahme der 
Behandlungsanamnese, ist auch nach uberstandenen Krankheiten, besonders 
Lues, zu forschen. Fehlen jegliche Anhaltspunkte fUr die Annahme einer 
lokalen oder allgemeinen Ursache, so empfiehlt sich immer die Vornahme der 
Wassermannschen Reaktion, und bei deren positivem Ausfall ein Versuch 
mit konsequenter antiluetischer Behandlung. Liegt der Grund fur die aus­
gebliebene Heilung in einem Behandlungsfehler, vor allem in ungenugender 
Feststellung der Fragmente, so wird zunachst ein Versuch mit zuverlassiger 
Fixation im Gipsverband gemacht. 

Bei Pseudarthrosen infolge bosartiger Geschwulste und Meta­
stasen im Knochen ist von einer aussichtsreichen Behandlung gewohnlich nicht 
die Rede, auch wenn man sich zur Resektion der erkrankten Knochenpartie 
entschlieBt. Liegt ein Allgemeinleiden vor, so ist naturlich dieses zunachst 
nach dem Stande unserer heutigen Kenntnisse zu behandeln. 

Krankheiten des zentralen Nervensystems mit neurotischer Knochen­
atrophie sind kaum zu beeinflussen; dagegen wirkt eine erfolgreiche Behandlung 
Von Lues, Rachitis und Osteomalazie auch gUnstig auf die Konsolidation 
der Frakturen bei derartigen Kranken. Man wird sowohl bei Rachitis wie 
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bei Osteomalazie einen Versuch mit Phosphormedikation machen (Phos­
phori 0,01, Oleum jecoris aselli 100,0, 1-2mal taglich einen Kaffeeloffel), da 
Phosphor zweifellos die Sklerosierung des Knochens fordert. Auch die von der 
chemischen Industrie zahlreich auf den Markt gebrachten PhosphoreiweiB­
praparate wie Protylin und Phytin konnen verordnet werden; begriindet 
ist auch die Verabreichung von Kalksalzen. Bei der Dbereinstimmung der 
nach Thymektomie beobachteten Knochenveranderungen mit dem histologischen 
Bilde der Rachitis ist ein Versuch mit Verabreichung von Thymussubstanz 
gegeben; wir verabreichen gewohnlich die kauflichen Tabletten, und zwar in 
einer Tagesdosis von 3 mal 0,3 g der frischen Druse (= 1/5 der Trockensubstanz). 
Was die Oskomalazie anbetrifft, so spielen bei ihr wohl eine Reihe innersekre­
torischer Driiseneine Rolle; neben einem Versuch, durch Rontgenbestrahlung 
der Owrien die Krankheit gunstig zu beeinflussen, ist nach unseren heutigen 
Kenntnissen eine e;mpirische organotherapeutische Verabreichung von Adre­
nalin, auch von Hypophysenextrakt gestattet. 

Wenn wir auch hinsichtlich der genauen Beziehungen der Blutdrusen 
zum Wachstum und Umbau des Knochens noch in den Anfangen der Erkenntnis 
stecken, so ist doch bei allen verzogerten Heilungen ohne klar ersichtliche 
Ursache ein organotherapeutischer Versuch mit all den Drusen geboten, nach 
deren Exstirpation eine StOrung des Knochenwachstums beobachtet ist, also 
mit Thyreoidea, Thymus, Parat hyreoidea und Hypophyse. Die An­
wendung von Adrenalin stutzt sich auf die Erfahrungen, die man mit Adrenalin­
therapie bei Osteomalazie gemacht hat und auf die Bedeutung, die man der 
Hypofunktion des chromaffinen Systems beim Zustandekommen dieser Krank­
heit zuschreibt. Wo ein genugender lokaler Grund fur die Erklarung der Pseud­
arthrosenbHdung vorliegt, wie schlechte Fragmentstellung und Weichteil­
interposition, kann man auf eine derartige Behandlung natiirlich verzichten. 

Aussichtsreicher als diese Aligemeinbehandlung, die jedoch eine wert­
volle Unterstutzung bieten kann, ist die Lo k al be han d I un g der Pseudarthrosen. 
Mit Riicksicht auf die Bedeutung der lokalen Reizwirkungen fur die Kallus­
bildung wird versucht, durch Massage, Reibung der Fragmente an­
einander; durch Beklopfen mit einem Perkussionshammer (Turner) 
die Kallusproduktion anzuregen. Von diesen au.Beren ReizmaBnahmen hat sich 
praktisch namentlich das sog. "Heilgehen" bewahrt; man legt dem Patienten, 
wenn nicht eine sehr erhebliche Langsverschiebungstendenz der Fragmente 
vorliegt, einen Gehverband an. Besser sind vom Bandagisten gefertigte Geh­
apparate (Abb. 409 u. 410). Dieses Verfahren bringt besonders bei Unter­
schenkelfrakturen nachtraglich noch Erfolg, allerdings meist erst nach Monaten. 
Gewohnlich wird man unter der Belastung eine Verschlechterung der Frag­
mentstellung mit in Kauf nehmen mussen. 

Eine fernere Gruppe von MaBnahmen geht darauf aus, durch lokale 
EinspritzungreizenderSubstanzen zwischen und um die Fragmente 
eine starke Reizwirkung zu erzielen; wahrscheinlich beruht die Wirkung dieser 
chemischen Substanzen wesentlich auf Hervorrufen einer aktiven Hyperamie, 
wie sie ubrigens durch HeiBluftbader auch erzielt werden kann. Zur Ein­
spritzung wurden empfohlen Alkohol, Milchsaure, Terpentinol, Gela­
tine, Osmiumsaure, Jodtinktur. Von diesen Einspritzungsmitteln hat 
sich die Jodtinktur am besten bewahrt; Bier "hat von ihrer Wirksamkeit 
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keinen schlechten Eindruck", vorausgesetzt, daB die Injektionen oft genug 
wiederholt werden. Man sticht mit einer langen feinen Nadel zwischen den 
Fragmenten ein, und injiziert an verschiedenen Stellen des Fragmentquer­
schnittes und namentlich auch an der Zirkumferenz der Fragmente je einen 
Teilstrich der Pravazspritze, in der Gesamtdosis von 1 ccm pro Sitzung. Diese 
Injektionen miissen wahrend mehrerer Wochen wiederholt werden. Fiir die 
Einspritzung der Osmiumsaure empfiehlt Segre Dosen von 2 ccm l%iger 
Losung, 4mal in 4tagigen Intervallen. Er hat mit diesem VerfahrenPseud-

Abb. 409. Schienenhulsenapparat als Ge1-
schiene fur die Behandlung einer hoch ge­
legcnen Unterschenkelfraktur mit mangel-

hafter Heilungstendenz. 

Abb. 410. Der gleiche Apparat von der 
Seite. Bugel zur Feststellung des Knie­

gelenks. 

arthrosen geheilt und im Tierexperiment entziindliche Reizung des Periostes 
und Knochenmarks beobachtet. Ma13nahmen, die eine Reizwirkung durch 
grob mechanische Eingriffe zu erzielen suchen, wie die Akupunktur und das 
Eintreiben von Elfenbeinstiften in die Fragmente, gehoren der Geschichte an; 
auch von der Elektropunktur wird keine Anwendung mehr gemacht. 

Durch die Arbeiten Biers und Helferichs ist ein Verfahren wieder in 
Aufschwung gekommen, das auf die Bedeutung des Blutergusses fiir die Fraktur­
heilung Bezug nimmt, und das schon vor mehr als 40 Jahren von Dumreicher 
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empfohlen worden war, namlich die Stauung. Dumreicher legte peripher 
von der Frakturstelle aus Kompressen gefertigte Keile, die fest anbandagiert 
wurden, und einen Teil des arteriellen Blutes zUrUckhaIten soIl ten ; zwei weitere 
Keile wurden etwas weniger fest auf das proximale Fragment aufbandagiert, 
und hatten den Zweck, eine venose Stauung hervorzurufen, ohne den arteriellen 
ZufluB zu unterbrechen. Der periphere Teil der Extremitat bis zur Fraktur­
stelle wurde eingewickelt, urn erhebliche Anschwellung infolge der Stauung 
zu verhindern. Die Keile blieben zunachst 4-6 Tage ununterbrochen Hegen 
und wurden dann wahrend 3-4 Wochen taglich erneuert. Diese Dauer­
stauung fiihrt zu AusbUdung einer machtigen, derben, wulstformigen Schwel­
lung, die bei Anwendung der modernen intermittierenden Stauung vermieden 
werden kann. Helferich empfiehlt, die Stauung durch zentrales Anlegen 
einer Gummibinde wahrend 1-3 Stunden taglich zu besorgen. Natiirlich 
muB die Gummihinde oder in Ermangelung einer solchen die elastische Stoff­
binde gerade so stark angezogen werden, daB eine sog. "heiBe" Stauung 
mit blaurotlicher Verfarbung der Haut entsteht; wird die Extremitat tiefblau 
und kalt, so liegt die Stauungsbinde zu fest. Die Stauung kann bis zu 3 mal 
2 Stunden ausgefiihrt werden, soIl jedoch sukzessive zu diesem Grad gesteigert 
werden. In den Zwischenpausen ist durch Hochlagerung und leichte Massage 
fur Abschwellung des Gliedes zu sorgen. Bei verzogerter Heilung erzielt man 
mit dieser Art der Stauung oft zweifpllos gunstige Beeinflussung der Kallus­
produktion; auch hildet sie ein wertvolles Unterstutzungsmittel operativer 
MaBnahmen, wenn die Fragmente schon stark porotisch sind. 

Ausgehend von der Auffassung, daB das Frakturhamatom den wesent­
lichsten'Reiz fur die Kallusproduktion, zugleich aber "das vortrefflichste Er­
nahrungsmaterial fur den jungen Kallus" bilde, empfiehlt Bier die In j ektion 
korpereigenen Blutes in und urn die Bruchstelle. Die von Bier vor­
geschriebene Technik ist folgende: Das BIut wird der gestauten Armvene des 
Patienten mittels einer Lederstempelspritze entnommen, mit weiter Hohl­
nadeI; zur Sterilisation wird die Spritze in Karhol gelegt. Glas- oder Metall­
stempels.pritzen geben zu Gerinnung des BIutes zwischen Glaszylinder und 
Stempeloberflache AnlaB; Verwendung paraffinierter Spritzen aber ist umstand­
Hch. Aseptisch einwandfreier ist die Verwendung gut getrockneter Metall­
stempelspritzen. In einer ersten Sitzung werden ca. 30 ccm Blut zwischen die 
Fragmente injiziert, unter gleichzeitiger Umspritzung der Bruchstelle. Die Ein­
spritzungen werden in Intervallen von 2-3 Wochen mehrmals wiederholt. Die 
Bluteinspritzungen haben eine 10k ale Entzundung zur Folge, in Form Von 
Odemat6ser Schwellung, Hautrotung, lokaler Temperatursteigerung und Druck­
schmerzhaftigkeit. Die se Einspritzungen konnen ziemlich schmerzhaft sein, und 
auch zu Resorptionsfieber fiihren. Ihre Wirkung ist oft prompt, gelegentlich 
verzogert, in vielen Fallen auch negativ. Die Blutinjektionen aus letzterem 
Grunde als nutzlos darstellen, hieBe die Komplexitat der biologischen und 
pathologisch-physiologischen Vorgange bei der Frakturheilung verkennen. Das 
Blut ist sicher das naturlichste und in vielen Fallen ein Eicher wirkendes Reiz­
mittel. Durch wiederholte Einspritzungen wird die Reaktion verstarkt; es 
handelt sich dabei urn einen anaphylaktischen Vorgang. Stehen der BIut­
entnahme direkt beim Patienten B€denken entgegen, oder verweigert der 
Kranke die Entnahme, so kann auch Blut eines anderen Individuums (wenn 
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Wassermann negativ und der Spender sonst gesund), oder artfremdes Blut 
(Hammel) verwendet werden. 

Gestutzt auf den experimentellen Nachweis, daB unter den Blutbestand­
teilen das Fibrin die Ursache und wesentliche Vorbedingung fur die Wund­
heilung und auch fur die Kallusproduktion sei, empfiehlt Bergel die Ein­
spri tzung einer Fi brine m ulsion in den Frakturspalt und unter das Periost. 
FUr jede Einspritzung werden 0,3 g aseptisch aus Pferdeblut gewonnenen 
Fibrin!', in Koch~alzlOsung aufgeschwemmt, verwendet. Das Verfahren bedarf 
noch ausgedehnter Nachpriifung, bevor es den Anspruch erheben kann, die 
Blutinjektion zu ersetzen. 

Das gleiche ist der Fall fur die von Sasaki, Nakahara und Dilger 
angegebene und experimentell vorgeprufte Injektion von Periostemulsion, 
die hisher noch nicht zu einem ausgedehnt praktisch verwendbaren Verfahren 
ausgebildet worden ist. 

Wo alle diese Mittel nicht zum Ziele fuhren, bleibt nur die 
operative Behandlung ubrig, die von vorneherein in ihr Recht 
tritt, wo die mangelhafte Kallusbildung und ausbleibende Kon­
solidation auf einem klaren, lokalen anatomischen Grunde be­
ruht, wie schlechter Fragmentstellung, Weichteilinterposition, hochgradiger 
Atrophie mit bindegewebiger Umwandlung der Fragmente oder Pseudogelenk­
bildung, ausgedehntem Substanzverlust infolge Splitterung oder Eiterung. 

Handelt es sich um Pseudarthrosen infolge ungenugender Reposition, 
Weichteilinterposition oder Gelenkbildung, so wird zunachst das Verwachsungs­
hindernis beseitigt; dann frischt man die Fragmente schrag, quer oder treppen­
formig an und vereinigt sie durch Umschlingung oder Aufschrauben einer 
Metallplatte. Sind die Fragmente wegen langer Dauer der Pseudarthrose stark 
atrophisch und rarefiziert, so frische man nicht zu weitgehend an, weil sonst 
der Substanzverlust zu groB wird. Es genugt, das Narbengewebe und die 
Kalluswucherungen sauber zu exzidieren, eine diinne Scheibe von beiden Frag­
menten mit der Sage abzutragen und die Bruchstucke aneinander zu bringen. 
Die Atrophie der Fragmente ist oft so groB, daB die Schrauben nicht halten, 
und auch Umschlingungsdrahte sich lockern. In solchen Fallen empfiehlt sich 
die Verwendung langer Metallplatten und Verschraubung so weit von den Frag­
mentenden entfernt, daB die nachste Schraube einige Zentimeter vom Fraktur­
spalt entfernt liegt (Lambotte). Bei Schragfrakturen verzichte man in derartigen 
Fallen auf anatomisch genaueste Reposition, sondern vereinige nach Anfrischung 
durch einige Drahtschlingen. Liegt ein Substanzverlust vor, so kann am 
Humerus, wo eine nicht zu erhebliche Verkurzung keine groBe Bedeutung hat, 
die Operation in gleicher Weise durchgefiihrt werden; ist der Substanzverlust 
groBer, so muB man stets eine Knochentransplantation nach den friiher bespro­
chenen Grundsli.tzen vornehmen. Die Bruchenden werden ebenfalls angefrischt, 
und kleinere Defekte durch eine dem weniger atrophischen Fragment ent­
nommene Knochenspange ersetzt. GroBere Defekte uberbriickt man durch 
periostbedeckte Knochenspangen aus der Tibia des Kranken. Gewisse Vor­
zuge hat das namentlich von Lexer empfohlene Verfahren, in die Markhohle 
der Fragmente einen periostlosen Bolzen aus der ganzen Dicke der Fibula ein­
zulegen und beide Fragmente zudem durch eine der Kortikalis aufgelegte 
Schiene zu verbinden, die der Tibia entnommen wird, Periost tragt und ge-

M a t t i, Knochenbriiche. I. 23 
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wohnlich durch Umschlingung fixiert werden kann. Lambotte schraubt 
diese knocherne Schiene direkt mit feinen Schrauben den Fragmenten auf. 

Abb. 411. Vereinigung einer Pseud­
arthrose del' Tibia durch eine medial 
angelegte autoplastische Knochen­
schiene. Fixation der Fragmente 
durch Nagelung; iiber dem Nagel 
wurde ein quadratisches Knochen­
stiick auf die Vorderflache del' Tibia­
fragmente gelegt. DasRontgenogramm 
zeigt ferner die lJberbriickung eines 
Fibuladefektes dutch eine in friiherer 
Sitzung ausgefiihtte fteie Knochen. 

transplantation. 

Die Verwendung autoplastiseher Knoehen­
sehienen empfiehlt sieh aueh bei Atrophic 
der Fragmente (Abb. 411). 

Fur den Ersatz von Un ter kiefer­
defekten, wie sie der Weltkrieg so zahl­
reich der Behandlung zufiihrte, eignet sich 
nach unseren ausgedehnten Erfahrungen 
am besten eine Spange vom Beckenkamm, 
die sieh der Form des Unterkiefers gut 
anpassen H113t (Abb. 412). 

Muller und v. Eisels berg empfehlen 
fur den Defektersatz allgemein die Ver­
wendung von Haut-Periostknochenlappen, 
die dem gebrochenen Knochen selbst ent­
nommen werden; Reichel bildet den Lap­
pen aus dem anderen Unterschenkel. Diese 
Methode ist zuverlassig, aber meist uber­
flussig kompliziert. Ihre Anwendung kommt 
nur in Betracht, wenn es slch urn den Er­
satz sehr groBer Defekte bei gleichzeitiger 
starker Atrophie und geringer Vitalitat der 
Fragmentenden handelt. In solchen Fallen 
empfiehlt sich gelegentlich die Verwendung 
von Muskel-Periost-Knochenlappen nach 
Codivilla, ein Verfahren, dessen Vorzug 
in der bedeutend besseren Ernahrung des 
Implantates liegt. Die freie Peri ost ver­
pflanzung in Form einer die Frakturstelle 
umgebenden Periostmanchette nach Codi­
villa dient besonders zur Unterstutzung 
der direkten Fragmentvereinigung. 

Ein ganz fundamentaler Punkt 
ist auch bei der Pseudarthrosenbe­
handlung durch Knochentransplan­
tation die Einpflanzung genugend 
groBer Schienen und deren mecha­
nisch ausreichende Vereinigung mit 
den Fragmenten. Denn es unterliegt 
keinem Zweifel, daB die fruhzeitige 
mechanische Beanspruchung eine 
ganz wesentliche Bedingung fur den 
Umbau und fur die Einheilung des 
1m plantates darsteIlt. Gegen diese 
Forderung wird zum Schaden del' 
Patienten noch viel gesundigt. Mall 
warte mit der Pseudarthrosenoperatioll 
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auch nicht Zll, bis sich hochgradige und ausgedehnte Knochenatrophie und 
Inaktivitatsveranderungen an den Weichteilen ausgebildet haben. Die Opera­
tion soIl nicht in dem Mafic das ultimllm refugium sein, daB man mit dem 
Eingriff wesentlich mehr als 6 Monate zuwartet. Dann werden die Resultate 
auch noch besser. 

Zur Nachbehandlung empfehlen sich besonders Schienenhulsenapparate, 
die ganz einfach gefertigt werden konnen, und keine wesentlichen Kosten ver-

Abb. 412. Uberbriickung eines Unterkieferdefektes durch eine Spange Yom Beckenkamm. 

ursachen. Immerhin diirfen Unterschenkelbruche nicht vor 4-6 Wochen be­
lastet werden, je nach Ausfall der Rontgenkontrolle. 

Die Schienenhulsenbehandlung ist auch angezeigt, wenn gegen die 
Pseudarthrosenoperation absolute Gegenanzeigen vorliegen. 

Amputationen wegen Pseudarthrosen kommen heute kaum mehr in 
Frage, hochstens bei gleichzeitiger Verstiimmelung des peripherischen Glied­
abschnittes. 

23* 
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b) Bebandlung veralteter und schlecht gehciltcr Frakturen. 

Wir haben bereits dargeIegt, daB wir entgegen verbreiteter Auffassung 
unter veralteten Frakturen nur solche verstehen, bei denen auch in Narkose 
mit den iiblichen auBeren Mitteln eine anatomisch korrekte Reposition der 
Fragmente nicht mehr zu erzielen ist. Das betrifft durchwegs Frakturen, 
die mehr als eine Woche alt sind. Handelt es sich um Stellungsanomalien, 
die ein unbefriedigendes funktionelles Resultat bedingen, so wird am besten 
grundsatzlich operativ vorgegangen. Diese Eingriffe, unterscheiden sich von 
den Friihoperationen nur durch groBere Schwierigkeiten, wegen der bestehenden 
Muskelretraktion, Gewebsinfiltration und Kallusproduktion. Allerdings kanll 
die Retraktion der Weichteile schon so hochgradig geworden sein, daB 
auch durch direkte hebelnde Einwirkung auf die Fragmente unter gleich­
zeitiger indirekter Extension der Ausgleich der Verkiirzung sich nicht mehr 

b c 

Abb. 413. Operative Behandlung einer schlecht geheilten Querfraktur. a) Trennung 
mit dem MeiBel und Anfrischung: b) Reposition durch Winkelstellung; c) Plattenver­

schraubung. 

erzwingen lii.Bt. Derartige veraltete Frakturen sind nach den gleichen Grund­
satzen zu behandeln, wie Knochenbriiche, die in schlechter SteHung vollig 
solid verheilt sind. 

Unter den schlecht geheilten Frakturen ist zunachst eine Fraktur­
gruppe abzugrenzen, bei der von einer nochmaligen Kontinuitatstrennung des 
Knochens Abstand genommen werden kann, weil es sich nur darum handelt, 
storende Vorragungen abzutragen. In Betracht kommen hier vorragende 
Fragmente, die durch Dehnung der Haut Beschwerden verursachen und die 
verdiinnte Raut in ihrer Eruahrung gefahrden, wie das besonders all der Tibia 
beobachtet wird; feruer vorragende Fragmentkanten, liber welche Sehnell 
hinwegziehen, so daB durch die standige Reibung eine chronische Entzlindullg 
der Sehnenscheide und der Sehnen mit entsprechenden FUJlktionsstorungen 
hervorgerufen werden. Derartiges sieht man bei schlecht geheilten Radius-
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frakturen mit erheblicher volarer Abweichung des proximalen Fragments. 
Ferner konnen vorragende Fragmentkanten ein direktes mechanisches HindenUs 
fUr Gelenkexkursionen darstellen. Als Beispiel fUhren wir die Behinderung 
der Armhebung nach vorne bei der klassischen pertuberkularen Humerus­
fraktur mit Abweichung des unteren Fragmentes nach vorne an, und die Ver­
lagerung des abgebrochenen Epicondylus internus humeri zwischen die Gelenk­
flachen des Ellbogens. In allen solchen Fallen besteht die operative Be­
handlung in einfacher Entfernung der mechanisch hindernden oder reizenden 
Knochenteile. Soweit es sich um Gelenkfrakturen handelt, ist nachdriicklich 
anzuraten, mit derarbigen Eingriffen nicht lange zuzuwarten, denn unter dem 
standigen mechanischen Reiz bilden sich chronische traumatische Arbhritiden 
aus, die durch eine zu spate Operation uberhaupt nicht mehr oder doch nicht 
mehr vollstandig zum Ruckgang gebracht werden konnen. 

Bei der zweiten Gruppe schlecht geheilter Frakturen handelt es sich 
um Korrekturen, die nur unter nochmaliger Kontinuitatstrennung der 
Diaphyse ausfUhrbar sind. Am einfachsten gestalten sich die VerhaItnisse 
dort, wo nur storende Achsenknickungen beseitigt werden mussen. Derartige 
Knickungen werden durch·lineare, quere oder schiefe Osteotomie oder durch 
Keilexzision aus der Dia- oder Metaphyse korrigiert. Unter Umstanden 
kann ein Teil des an der konvexen Seite herausgeschnittenen Keils an der 
konkaven Seite eingesetzt werden. Wo nach der operativen Trennung die 
Fragmente Verschiebungstendenz zeigen, werden sie nach den beschriebenen 
Grundsiitzen, am besten durch Aufschrauben einer Schiene, zuverlassig ver­
einigt. Schwieriger gestaltet sich das Vorgehen, wenn erhebliche Verkiirzungen 
ausgeglichen werden mussen. 

Bei Querfrakturen wird der Kallus gema.B nebenstehender Skizze 
(Abb. 413 a, b, c) mittels eines breiten, gut schneidenden flachen Mei.Bels ge­
trennt. Dann frischt man beide Fragmente durch Sageschnitte genau senkrecht 
zur Liingsachse an, wobei man sparsam mit dem Knochen umgeht. Nun werden 
die Fragmente winklig gegeneinander gestellt, und nach Art, wie man einen 
Bogen spannt, zur geraden Achse gestreckt. 1st der Widerstand der Weich­
teile noch zu gro.B, so wird millimeterweise von einem und dann vom anderen 
Fragmente abgetragen, bis die Streckung zur Geraden gelingt. Voraussetzung 
ist vorherige Praparation der Fragmente und Entfernung aller Kalluswuche­
rungen in der Umgebung der Frakturstelle. Am Humerus, wo eine Verkiirzung 
keine nennenswerte FunktionssWrung nach sich zieht, kann die Reposition 
auch durch treppenformige Anfrischung erzielt werden. Nach Reposition 
erfolgt Verschraubung mit versenkter Metallprothese. 

Schwieriger hinsichtlich Behandlung und von ungiinstigerer Prognose 
sind die schlecht geheilten Schragfrakturen. Schon die Praparation der 
langen Fragmente ist mUhsam, und dann pflegt die Osteoporose ausgepragter 
zu sein. Zunachst wird auch hier die Frakturstelle durch breite 1nzision und 
ausgedehnte LoslOsung des Periostes, die zur Vermeidung von Nebenverletzungen 
unerlaBlich ist, freigelegt, damit man stets unter Kontrolle des Auges operieren 
kann. Dann wird der Kallus zwischen den Fragmenten mit dem MeiBel getrennt, 
und, wenn nach sauberer Praparation der Fragmentenden die Reposition durch 
Zug moglich ist, die urspriingliche Form der Bruchflachen nach Moglichkeit 
hergestellt und die Vereinigung vorgenommen. Gelegentlich ist es nicht moglich, 
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die Fragmentenden beide frei zu machen; namentlich kann das bei Schrag­
frakturen des Femur fUr das nach oben abgewichene, dicht an den groBen Ge­
fi.iflen stehende Fragment der Fall sein. Bei derartiger Sachlagc verzichtet man 
auf die nicht ungefahrliche Freilegung der Spitze des unteren Fragmentes, 
sondern trennt gemaB nebenstehender Skizze (Abb. 414) das untere Fragment 
quer durch, trennt den Kallus von hier naeh abwarts und sehlieBt die Extension 
an. lst die Reposition dureh Zug nieht moglich, so bleiben zwei Mogliehkeiten. 
Entweder macht man die treppenformige Anfrischnng mit naehfolgender 
Fragmentvereinigung (Abb. 415), oder man begniigt sieh mit der Osteotom;e 

u 
Abb. 414. Operative Korrektur einer schlecht geheiltcn Schragfraktur. a) Osteotomie; 
b) Reposition und Freilegung durch Umschlingung. Die Spitzc des unteren Fragment{>s 

wurde in situ gelassen. 

des Kallus, sehlieBt die Wunde und maeht die sukzessive Extension. Ver­
wtmdet man wahrend der Operation den Nagelzug bei Semiflexionsstellung, 
so wird eine groBe Zahl von Verkiirzungen weitgehend ausgcgliehen werden 
konnen. Da hier die Nagelextension sofort naeh der Versehraubung der Frag­
mente oder doehwenige Tage naehher entfernt werden kann, wird die Infektions­
gefahr der Nagelstelle praktiseh beinahe vollig ausgesehaltet. Vor Anwendung 
der Nagelextension kann man Achsenziige mit Aehtersehlingen ltllS Heftpflaster 
versuchen. Fiir den sukzessiven sekundaren Ausgleieh der VerkiirZllng geniigr. 
haufig auch Langsextension am Obersehenkel, unterstiitzt dnreh Hebelzug von 
der Wade her, wie fruher besehrieben (Abb. 318 u. 320). 
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Sch u13frak turen, die schwer infiziert waren, korrigiere man durch 
trEppenformige Osteotomie au13erhalb der Frakturstelle, zur Vermeidung der 
Infektionsgefahr. Sehr praktisch ist fur derartige FaIle ein von Brun aus­
gearbeitetes Verfahren. Der Knochen wird an 4 Stellen durchbohrt, dann 
quer zu den Bohrlochern tre.ppenfOrmig durchtrennt, lind nun mittels Nagel-

! I b c 

Abb. 415. Operative Behandlung einer schlecht geheilten Schragfraktur durch treppen­
formige Anfrischung. a) Osteotomie des Kallus; b) Anfrischung in Treppenform; c) Ver­

einigung durch Umschlingung. 

extension soweit verlangert, bis das hal be Bohrloch, das zunachst jeder Fragment­
spitze liegt, auf das nachstgelegene Bohrloch des gegenuberliegenden Dia­
physenteils zu liegen kommt. Dann findet in diesen BohrlOchern direkte Ver­
schraubung statt. La13t sich genugender Ausgleich nicht erzwingen, so folgt 
auch hier Wundverschlu13 und sukzessive Extension. 

c) Behandlung der ischiimischen Muskelkontraktur. 

Die ischamische Muskelkontraktur, sei sie nun als direkte Komplikation 
der Fraktur oder als Folge fehlerhafter Behandlung, vor allem eines schnurenden 
Verbandes, entstanden, bedarf sachgema13er Behandlung. So lange es sich urn 
beginnende Ernahrungsstorungen imMuskelhandelt, sucht man durch 
Beseitigung der komprimierenden Ursachen, besonders schnurender Verbande, 
durch entlastende Eimchnitte, die ein Abflie13en der subfaszialen Blut- und 
Lymphergusse ermoglichen, sowie durch Ma13nahmen zur Rebung der Zirku­
lation eine Besserllng der lokalen Blutversorgung zu erzielen. Unteretutzt 
werden diese Ma13nahmen durch Hei13luftbader, durch vorsichtige zirkulations­
befOrdernde Massage und durch Rochlagerung zur Beforderung des venosen 
Abflusses. 
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Da naoh den Nachweisen Bardenheuers die ischamische Muskel­
sohadigung auoh durch Intimaruptur und lokale Arterienthrombose verursacht 
sein kann, ist stets der Arterienpuls zu priifen, und, wenn der arterielle Blut­
strom unterbrochen ist, Freilegung der thrombosierten Stelle, Resektion und 
Naht der Arterie zu versuchen. 

Die ausgebildete ischamische Muskelkontraktur ist in zwei 
Richtungen der Behandlung zuganglich. Einerseits handelt es sich darum, die 
Kontrakturen durch orthopadische MaBnahmen, eventuell operativer Art, zu be­
seitigen und femer kommt die Aus16sung der Nervenstamme, welche in dem 
schwieligen Narbengewebe der veranderten Muskelpartien eingeklammert sind, in 
Betracht. Diese Neurolysen haben allerdings nur dann Aussicht auf Erfolg, wenn 

Abb. 416 a. Dureh Verlangerung samtlicher Flexorensehnen behandclte ischamisehe 
Muskelkontraktur; Extension des Handgelenks (vgl. Abb. 179). 

man sie ausfiihrt, bevor vollstandige Degeneration des eingeklammerten Nerven­
abschnittes eingetreten ist. In letzterem Fane kommt eventuell noch Resektion 
und Naht des Nerven in Frage. Zur Vermeidung nochmaliger Einklammerung 
der Nerven wird man Umhiillung mit Fettlappen und subkutane Verlagerung 
vornehmen; Verlagerung in gesunde Muskelsu bstanz ist gewohnlich nicht aus­
fiihrbar. Die Behandlung der Kontrakturen geschieht entweder durch ge­
eignete Apparate oder auf operativem Wege. 

Die gewohnliohste Form der ischamischen Kontraktur betrifft die Flexoren 
des Handgelenks und der Finger. Die Abb. 179a und b zeigten cinen typischen 
derartigen Fall, zustande gekommen durch Komprcssion der A. brachialis 
zwischen einem nach der Ellenbeuge abgewichenen Hnmernsfragment und 
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einem schniirenden Gipsverband. Handelt es sich urn einen leichten Grad 
der Kontraktur, so wird man einen einfachen Dorsalextensionsapparat mit 
volarer Schiene und Handflachenpelotte verwenden. Bei Verkiirzungen mitt­
leren Grades empfi€hlt sich die sukzessive, stufenweise Dehnung der kon­
trakten Muskeln, indem man zunachst die Interphalangeal-, dann die Meta­
karpophalangealgelenke und zuletzt das Handgelenk aufrichtet und mittels 
geeigneter Verbande oder Schienenapp]'rate fixiert. In hochgradigen Fallen 
kommt in erster Linie operati ve Verlangerung samtlicher Sehnen 
der Hand- und Fingerbeuger in Betracht (Abb. 416a und b). Das Resultat 
ist meistens kein vollstandiges, weil die Extensorensehnen infolge Dberdehnung 

Abb. 416 b. Demonstration der Fingerstreckung nach Sehnenelongation. 
(Den Zustand vor der Operation zeigen Abb. 179a u. b.) 

der Streckmuskeln relativ zu lang geworden sind. Es bedarf deshalb einer 
konsequenten Dbungs-, Massage- und elektrischen Behandlung, urn die Strecker 
der Finger und des Handgelenks wieder funktionstiichtig zu gestalten. Besser 
ist es natiirlich, durch zeitiges Anlegen eines Dorsalextensionsapparates die 
Ausbildung einer maximalen Beugekontraktur zu verhindern. Die Flexions­
kontraktur der Hand- und Fingerbeuger kann operativ auch in der Weise 
korrigiert werden, daB man das knocherne Skelett des Vorderarmes verkiirzt 
und damit die zu kurz gewordenen Flexoren relativ verlangert. Das geschieht 
durch entsprechende Kontinuitatsresektion aus den heiden Vorderarmknochen, 
oder nach dem Vorschlag von Klapp durch Entfernung der ba,salen Reihe 
der Handwurzelknochen. 
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d) Die Behandlung der iihrigen sekundaren Komplikationen. 

Eine besondere Behandlung erfordert gelegentlich die luxurierende 
Kallusbildung,besonders wenn dadurch Storungen del' Gelenkfunktion odeI' 
Verwachsung del' Vorderarmknochen mit Aufhebung del' Rotation bedingt, 
werden. Hochgradige Kalluswucherungen im Bereich von Gelenken kbnnen 
zu typischer Resektion des betroffenen Gelenkes zwingen, weil infolge groJ3er 
Schmerzhaftigkeit del' Gelenkbewegungen die ganze Extremitat funktions­
untuchtig wird. Bruckenkallus am Vorderarm erfordert ebenfalls operatives 
Eingreifen, Trennung del' Knochenbrucke, Entfernung des uberschussigen 

c 

Abb. 417. Korrektur einer KnickfuBsteHung nach schlecht geheilter Mall~>()lenfraktur. 
a) Fehlerhafte SteHung, b) Konstruktion des Keils, 0) etzielte Korrektur. 

Knochens und Zwischenlagerung von Muskulatur odeI' frei transplantierter 
Faszien-Fettlappen zwischen Radius und Ulna, zur Verhinderung neuer Brucken­
bildung. 

Die traumatische Myositis ossificans circumscipta ist, wo sie 
zu Beschwerden fiihrt, ebenfalls operativ zu behandeln; .Fibrolysineinspritzungen 
und Massage geben unzuverlassige ResuItate. Del' neugebildete Knochen wird 
deshalb am besten exstirpiert, und die Muskelwunde genaht. Rezidive sind 
nicht so selten. 

Von den sekundaren Gelenkveranderungen nach Frakturen sind 
namentlich die auf umschriebener anatomischer Ursache beruhenden einer 
Behandlung zuganglich. So vermag die posttrau matische Arthri tis in ihren 
Anfangsstadien zum Stillstand gebracht und del' Ausheilung entgegengefuhrt zu 
werden, wenn man freie Gelenkkorper entfernen, vorragende Fragmentkanten 
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oder Kallusleisten abtragen, fehlerhafte Bdastung durch orthopiidische MaB­
nahmen beseitigen kann (Abb. 417 a, b, c). In leichten Fallen wirken HeiBluft­
behandlung, Massage und -obungstherapie sowie Gebrauch naturlicher Thermen 
gunstig. Durch individuelle Anlage wesentlich mitbedingte, 
schwere Formen sind dagegen prognostisch ungunstig und nur 
symptomatisch zu behandeln. In ganz schweren Fallen kann die Gelenk­
resektion in Frage kommen. 

Bei Ankylosen ist die operati ve Gelenkmo bilisierung zuerwagen, 
jedoch nur in Fallen, wo umschriebene mechanische Hindernisse fur die Gelenk­
bewegungen vorliegen und dort, wo es sich um Knochenbriickenankylosen 
handelt. Versteifungen infolge chronischer Arthritis sind von der Mobilisierung 
auszunehmen; entscheidend fUr die Indikationsstellung ist neben der Kranken­
geschichte das Rontgenbild. Schlottergelenke, die auf schlechter Fragment­
stellung beruhen, wie das Wackelknie bei Rekurvationsknickung des Femur, 
konnen nur durch Korrektur der Fragmentstellung atiologisch behandelt 
werden; in Betracht kommen ferner Faszientransplantationen und Ver­
ordnung von Schienenhulsenapparaten. 

Sekundare GefaB- und Nervenkomplikationen werden nach den 
gleichen Grundsatzen behandelt, wie die primaren. Hervorgehoben sei, daB 
bei Arrosion groBerer Arterien im Bereiche schwer infizierter Frakturen die 
lokale Unterbindung wegen Briichigkeit und Morschheit der Gewebe unmoglich 
sein kann. Es bleibt dann nur die zentrale Ligatur ubrig, die aber nicht mit 
Sicherheit vor kollateralen Nachblutungen schutzt, so daB weitere -oberwachung 
und eventuell auch peripherische Ligatur notwendig wird. 

Nerven, die aus Narben- oder Kallusmassen ausgelOst wurden, sind nach 
neueren Erfahrungen nicht mit Faszien oder praparierten Arterien einzu­
scheiden, sondern werden am besten in die benachbarte Muskulatur verlagert. 
Wo dies nicht moglich sein soUte, empfiehIt sich Einscheidung in Fett- oder 
Faszienfettla ppen. 

Kapitel 7. 

Die Nachbehandlung der Frakturen. 
Wir ha ben gesehen, daB die moderne Entwicklung der Frakturenbehandlung 

darauf au sgeht , eine Trennung der eigentlichen Behandlungsperiode und der 
Nachbehandlungspetiode nach Moglichkeit zu vermeiden. Doch ist das ideale 
Ziel, die biologische Behandlung schon wahrend der Konsolidationsperiode ab­
schlieBend durchzufuhren und so eine gesonderte Nachbehandlung uberflussig 
zu machen, auch durch die Extensionsbehandlung nicht vollig realis:erbar. 
AUerdings fallt bei einer nach biologischen und funktionellen Gesichtspunkten 
behandelten Fraktur die Beseitigung schwerer Immobilisationsveranderungen 
durch die Nachbehandlung weg. Es kommt dann auch nicht mehr vor, daB 
die Nachbehandlung dieser "Immobilisierungsschaden" langere Zeit beansprucht, 
als die Behandlung der eigentlichen Fraktur. Gleichwohl ist eine "konsequente 
Nachbehandlung zur Beseitigung der unvermeidlichen Inaktivitatsverande­
rungen nach AbschluB der eigentlichen Frakturbehandlung, d. h. nach erfolgter 
vollstandiger Konsolidation, in allen Fallen rat-sam. Frakturen, bei denen die 
auBere Untersuchung nicht mit Sicherheit AufschluB uber die Fragmentstellung 
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zu erteilen vermag, sind vor Beginn der Nachbehandlung einer nochmaligen 
Ron tgenkon trolle zu unterwerfen. Diese unterriehtet uns sowohl iiber die 
Fragmentstellung, als iiber die Ausbildung des Kallus und damit iiber dessen 
Beanspruehungsfahigkeit. 

Will man Refrakturen und Verbiegungen im Bereiche des 
Kallus vermeiden, so ist zu friihzeitige Belastung der ge­
brochenen Extremitat zu vermeiden. Verbindliehe zahlenmaBige 
Angaben lassen sieh fiir die einzelnen Briiche nieht geben, da immer das Resul­
tat der Rontgenaufnahme und der auBeren Festigkeitspriifung zu beriiek­
sichtigen sind. Doeh wird man im allgemeinen Patienten mit Knoehelbriiehen 

a b 

Abb. 418. Prophylaxe der KnickfuBstellung bei Fraktur des Wadenbeinkniichels durch 
Anwendung einer keilfiirmigen Sohle mit medialer Basis. a) Physiologische Abweichung 
der senkrechten FuBachse nach auBen; b) prophylaktische entlastende Schiefstellung des 

Talus und Kalkaneus dureh den Keil. 

nicht vor der 5., solche mit Untersehenkelfrakturen nieht vor der 7., mit Ober­
sehenkelbriiehen nieht vor der 10. Woche aufstehen lassen. Besonders ist ein 
zu friihes Aufstehen bei Patienten mit Sehenkelhalsfrakturen riskiert, wei! hier 
die Gefahr sekundarer Reduktion des Schenkelhalswinkels mit den schweren 
Storungen traumatischer Coxa vara recht groB ist. Bei Malleolenbriiehen 
empfiehlt es sieh, der haufigen KniekfuBverbiegung durch Verordnung einer 
medial erhohten, sehiefen Sohle vorzubeugen (Abb. 418), und bei nicht 
vollig sieher konsolidiert{ln Unter- oder Obersehenkelbriiehen kann voriiber­
gehendes Tragen eines Gehverbandes, besser eines Gehapparates, geboten sein. 

Bei den nach den Grundsatzen der mobilisierenden Methode Lucas 
Championni eres behandelten Frakturen fallen die zu bespreehenden Nach­
behandlungsma13nahmen in die eigentliche Behandlungszeit. 
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Folgendes sind die MaBnahmen der Nachbehandlungsperiode: 

1. Massage. 
2. Aktive und passive Bewegungen. 
3. Widerstandsubungen. 
4. HeiBluftbehandlung. 
i). Galvanische und faradische Behandlung. 

Die Massage soUte, wenn irgend moglich, durch geschulte Masseure 
ausgeiibt werden. Sie bezweckt neben dem Ersatz aktiver Tatigkeit vor aHem 
die Steigerung der Blutzufuhr zu den Muskeln und die mechanische BefOrderung 
der resorptiven Vorgange. Als zirkulationsfordernde MaBnahme beseitigt sie 
in erster Linie das HautOdem. Ferner dient die Massage dazu, verwachsene 
Sehnen zu lOsen und die passiven Bewegungen vorzubereiten. Die akti yen 

Abb. 419. HeiBluftkasten nach Bier, geoffnet. 

Bewegungen, welche bereits wahrend der Extensionsbehandlung aufgenommen 
wurden, sollen in der Nachbehandlungsperiode haufiger und in groBerem Aus­
maBe ausgefiihrt werden. Bei Frakturen der unteren Extremitat werden die 
Patienten, bevor man sie das gebrochene Glied belasten laBt, angehalten, 
wahrend ungefahr einer Woche regelmaBige aktive Bewegungen in samtlichen 
Gelenken der betroffenen Extremitat auszufiihren. Auf diese Weise bekommt 
der Patient die Muskulatur wieder vollig in seine Gewalt, die Muskeln kraftigen 
sich rasch, die Gelenke werden beweglicher. Wo die Extensionsbehandlung 
zu leichter Gelenkversteifung gefiihrt hat, was namentlich bei alteren Leuten 
und bei Patienten mit arthritischer Disposition der Fall zu sein pflegt, sind 
neben aktiven Bewegungen regelmaBig passi ve Bewegungen in steigender 
Ausdehnung vorzunehmen. Besondere Bedeutung haben die sog. Wider-
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standsubungen. Diese konnen entweder wie die gewohnlichen aktiven 
und passiven Bewegungen an besonderen mechano-therapeutischen 
Pen del a p par ate n ausgefuhrt werden - die man in einfacher Wei se 
improvisieren kann -, lassen sich jedoch durch geschultes Personal auch ohne 
jede Apparatur in zweckmaBiger Weise durchfuhren. Auch sollen die Patienten 
selbst zur Ausfiihrung von Widerstandsbewegungen angehalten werden. Auf 
diese medicomechanische Nachbehandlung wird im allgemeinen 
viel zu wenig Gewicht gelegt. 

Von unschatzbarem Wert fUr die Nachbehandlung von Frakturen ist 
die aktive Hyperamisierung im Bierschen HeiBluftkasten (Abb. 419 lind 

Abb. 420. HeiBluftkasten in Funktion. 

420). Wo besondere Einrichtungen bestehen, kann naturlich auch der elek­
trische Schwitzkasten Verwendung finden. Diese Hyperamiebehandlung 
kommt vor aHem den Gelenken zugute, doch erstreckt sich ihre Wirkung auch 
auf die Muskulatur und die Sehnenscheiden. Es ist ratsam, die Behandlung 
vorsichtig zu dosieren und sowohl hinsichtlich Temperaturmaximum als hin­
sichtlich Dauer des einzelnen HeiBluftbades langsam zu steigem. Man beginnt 
mit HeiBluftoodem von einer Viertelstunde Dauer und steigt bis zu einstundigen 
Eadem taglich. Die Temperatur der ersten Bader solI 80-90° betragen, die 
Steigerung geht bis auf 130°. Auch eine vorsichtige Sonnenbehandlung, die 
ebenfalls hyperamisierend wirkt, kann von Nutzen sein. 

Der galvanische und faradische Strom sind bei der Nachbehandlung der 
Frakturen meist entbehrlich. Wo jedoch ein starkerer Grad von Muskelatrophie 
aufgetreten ist, was auch bei der korrektesten Extensionsbehandlung vorkommen 
kann, ist es ratsam, die Wiederherstellung der normalen Muskelfunktion 
durch Anwendung des galvanischen und faradischen Stromes zu unterstutzen. 
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Bei Gelenkfrakturen, die zu starker deformierender Arthritis fUhrten, 
"ind oft besondere Badekuren zur Naehbehandlung zu verordnen. Die beste 
Naehbehandlung ist naturlieh die physiologisehe Dbung dureh mogliehst 
rasehe Wiederaufnahme der gewohnliehen Funktion; doeh werden 
vollig normale funktionelle Verhaltnisse am ehesten erreieht, wenn man neben 
der allmahliehen Angewohnung des Patienten an seine gewohnliehe Tatigkeit 
b;s zu volliger funktioneller Ausheilung eine konsequente Naehbehandlung 
mtch den besproehenen Grundsatzen durehfUhrt. Hohere Grade von Atrophie 
gleiehen sieh oft erst im Laufe von Monaten und Jahren vollig aus. Di eN a e h­
behandlung hat so lange zu dauern, bis wieder normale Ver­
h1iltnisse hergestellt sind, oder bis man die Dberzeugung ge­
wonnen hat, daD weitere Besserung nieht mehr zu erwarten ist. 

Kapite I 8. 

Beurteilung del' erwerblichen Folgen bei 
Knochenfrakturen. 

Die eigentliehe Begutaehtung der Unfa11folgen, worunter die :Fest­
setzung der naeh AbschluD der eigentliehen Frakturbehandlung noch fUr kurzere 
oder langere Zeit bestehenden Erwerbsbehinderung zu verstehen ist, gehort in 
das Gebiet der sogenannten Unfallmedizin. Wenn man aueh uber die Be­
reehtigung vollstandiger Abgrenzung einer solchen Disziplin, was die BehandlUng 
anbetrifft, geteilter Meinung sein kann, muD jedenfalls hinsichtlich der eigent­
lichen Unfallbegutaehtung auf die Handbueher der Unfallmedizin verwiesen 
werden. Dagegen empfiehlt es sieh, im Rahmen dieses Lehrbuehes die a11-
gemeinen Gesiehtspunkte fur die Beurteilung der unmittelbarell 
Folgen der Knoehenbruehe sowie der dauernden Sehadigungen 
festzulegen. 

Jede Fraktur zieht naturlieh zunaehst eine Arbeitsunfahigkeit 
naeh sieh, die nieht nur nach der Dauer der Konsolidationsperiode zu be­
messen ist, sondern fUr die GroDzahl der Frakturen so lange dauert, bis die 
funktionelle Heilung wenigstens so weit eingetreten ist, daD der Verunfallte 
seine gwohnliehe Besehaftigung teilweise wieder aufnehmen kaml. V 011-
kommene funktione11e Heilung wird ausnahmslos erst erreieht, 
wenn das Glied wieder seiner normalen Tatigkeit zugefuhrt und 
cine Zeitlang wieder in steigendem MaDe beansprueht worden ist. 
In dieser Hinsieht sind bei den Frakturpatienten oft gewisse Sehwierigkeiten 
;l,U uberwinden, weil sie haufig aus den anfanglieh unvermeidliehen Storungen 
der Funktion vollkommene Arbeitsunfiihigkeit herleiten wollen. Man kann 
nieht genug betonen, wie wiehtig es ist, Frakturpatienten darauf 
hinzuweisen, daB ein gebroehenes Glied seine vo11standigeFunk­
tion erst wieder erlangt, naehdem es eine Zeitlang in normaler 
vVeise beansprueht worden ist, und daB Dbung im Rahmen nor­
maIer funktione11er Beanspruehung die beste Naehbehandlullg 
darstellt. Es ist deshalb auf sukzessive Wiederaufnahme der normalen 
Tatigkeit zu dringen, aueh wenn gewisse Bewegungen anfanglieh noeh un-
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angenehm oder gar schmerzhaft sind. Beim Arbeitgeber muB aber dafur gesorgt 
werden, daB auch das notwendige Vustandnis fur die anfanglich unvollstandigp 
Funktion, fur die Herabsetzung der rohen Kraft, Verminderung der Geschick­
lichkeit, sowie fiir die rasche Ermudbarkeit vorhanden ist; die Anspruehe 
an die Leistungsfahigkeit durfen nur sukzcssive in vernunftigem 
Rahmen gesteigert werden. Nur wo die Einsicht des Verunfallten 
in die Bedeutung der physiologisehen Dbung fur die vollige 
Wiederherstellung der Funktion und das Verstandnis des Arbeit­
gebers fur die Notwendigkeit allmahlieher Angewohnung einander 
entgegenkommen, ist eine zweckmaBige und f1'iedliche Erledigung 
einer groBen Zahl von Unfallen moglieh. 

Die Dauer der vollstandigen Erwerbsunfahigkeit hangt in erstel' 
Linie von der Lokalisation des Knoehenbruehes ab, sowie von dem Berufe 
des Verunfallten. Ferner wird die Dauer der Heilung naturlich in hohem MaBt· 
durch die Art del' Behandlung beeinfluBt. Je mehr eine Frakturbehandlung 
nach den entwickelten biologischen Gesichtspunkten orientiert, je weitgehender 
die Beriicksichtigung der normalen Funktion wahrend der eigentliehen Fraktur­
behandlung ist, desto kurzer pflegt die Zeit absoluter Arbeitsunfahigkeit Zll 

sein. Die frUher angefuhrten, von Gurlt berechneten mittleren Zahlen fUr dit' 
Konsolidation sind zum Ten erheblieh kurzer als die Heilungsdauer bis zur 
volligen Wiederherstellung norma leI' Funktion. Wahrend ein Oberarmbruch 
im allgemeinen 4-6 Wochen zur vollstandigen Konsolidation braueht, wurde 
die mittlere Dauer des Heilverfahrens bei 516 Fallen von Oberarmbriiehell 
nach del' osterreichischen Unfallstatistik auf 103 Tage odeI' ungefahr 15 WoeheB 
berechnet. Fiir die Briiche der Oberschenkeldiaphysen und des SchenkelhalseR 
wird die mittlere Konsolidationsdauer mit 10-12 Woehen angenommen; die 
durchschnittliche Heilungsdauer betragt jedoeh naeh del' angefuhrten Statistik 
129 Tage oder 181/ 2 Wochen. Mit den besehriebenen neueren Behandlungs­
methoden laBt sich die mittlere Dauer des Heilverfahrens zweifellos erheblieh 
abkiirzen. So betragt fiir eine unkomplizierte Fraktur del' Oberarmdiaphyse 
die Heilungsdauer bis zur Wiederaufnahme leiehter Arbeit wohl selten mehr 
als 10 Wochen. Wettstein bereehnet die durehsehnittliche Dauer del' Arbeits­
unfahigkeit bei 13 mit der Zuppingerschen Schiene behandelten Oberschenkel­
bruchen auf 17 Wochen. Bedeutend eindrucksvoller stellt sieh der Wert del' 
Extensionsbehandlung gegenuber del' Behandlung im Kontentivverband dar, 
wenn man die vollstandige Wiederherstellung del' Erwerbsfahigkeit und 
die dauernden Schadigungen ins Auge faBt. Nach der osterreichisehen 
Unfallstatistik heilten nul' 17,8% der Obersehenkelfrakturen vollstandig aus, 
wahrend 79,7% bleibend entschadigt werden muBten, und Haenel steUt 
statistisch fest, daB nul' jeder vierte Patient nach eillem Obersehenkelb1'ueh 
wieder seine volle Erwerbsfahigkeit gewinnt; ungefahr 80% del' Verletzten 
behielten dauernde Schadigungen. Die durehsehnittliehe Heilungsdauer betrug 
131/ 2 Monate, die mittlere Dauer der volligen Arbeitsunfahigkeit 71/ 2 Monate. 
Vergleichen wir damit, daB Wettstein bei seiner naeh Zu ppinger behandeltell, 
allerdings nul' geringen Zahl von Obersehenkelbriiehen keinc dauernd In­
validen sah, und in durchschnittlieh 17 Woehen wieder Arbeitsfahigkeit ('1'­

zielte, so wird die Uberlegenheit der Zugbehandlung eindringlieh klargelegt. 
A.hnlich, zum Teil noch giinstiger liegfn die Heilungsverhaltnisse fiiI' die opera-
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tive Behandlung del' Knochenbruche, die ebenfalls eine fruhzeitige Aufmthme 
der Funktion gestattet. 

Selbstverstandlich haben diese zahlenmaBigen Angaben keine allgemeine 
Geltung, weil die maBgebenden Verhaltnisse in den einzelnen Fallen sehr 
wechselnde sind. 1m allgemeinen kann man sagen, daB die Arbeit, 
wieder aufgenommen werden darf, sobald die Konsolidation so 
weit vorgeschritten ist, daB eine Dislokation unter der Wirkung 
der Korperbelastung, des Muskeldruckes und besonderer funk­
tioneller Belastung bei den standigen Arbeitsverrichtungen nicht 
mehr zu befurchten ist. Diese durchschnittliche Konsolidations­
dauer betragt annahernd: 

Fur das Schlusselbein, den Oberarm und Vorderarm 4-6 Wochen; fur 
Knochen des Handgelenks 4 Wochen, fur die Oberschenkeldiaphyse und die 
Kondylen 10-12 Wochen, fUr den Schenkelhals mit Berucksichtigung der 
hier besonders leicht vorkommenden sekundaren Adduktionsverschiebung 
12-15 Wochen, fUr die Patella 5-6 Wochen, fUr beide UnterE.chenkelknochen 
6-10 Wochen, fUr die Tibia allein 6 Wochen, fUr die Fibula allein 4 Wochen, 
fUr die MaUeolen 4-5 Wochen. Zu diesen Zahlen sind fUr die funktionellen 
Dbungen nach vollendeter Konsolidation und vor Beginn mit leichter Arbeit 
eine Woche bis zwei Monate hinzuzufUgen, je nach der LokqIisation der Fraktur. 
Am langsten pflegt diese unerlaBliche Nachbehandlungsperiode bei Gelenk­
frakturen, sowie bei Frakturen des Unterschenkels und des Oberschenkels 
zu sein. Komplikationen von seiten der Nerven und GefaBe, besonders 
Thrombosen mit ihren Folgezustanden, sowie offene infizierte Frakturen er­
lauben selbstverstandlich keine allgemeinen Angaben. 

Was die Beurteilung der Dauerfolgen anbetrifft, so sei vor allem 
daranf hingewiesen, daB, wo es sich nicht urn Entschadigung nach dem Renten­
verfahren handelt, unter keinen Umstanden £ruher als 1 Jahr nach 
it bgeschlossene m Heil ungs verfahren eine defini ti ve Be gu tach tung 
vorgenommen werden solI. 

Die wesentlichsten Frakturfolgen, die eine da ue rn de Erwer b sschadi­
gung bedingen, sind erhebliche Verkurzungen der unteren Extremitaten, 
schlechte Fragmentstellung, Einschrankung der normalen Gelenk­
exkursionen, schmerzhafte zu Entzundungen neigende Hautnarben, post­
frakturelle Bildung von Varizen oder V erschli m merung schon fruher vor­
handenerKra mpfadern, induriertes, in die Tiefe reichendes Odem undgroBe 
Schmerzhaftigkei t infolge von Throm bosen oder N euri tiden. Eine ganz 
besonders groBe praktische Bedeutung haben die posttraumatische Knick­
fuBbildung, die gewohnlich mit zunehmender Senkung des FuBgewOlbes 
verbunden ist, die Entwicklung einer passi ven SpitzfuBstellung, 
sowie die Coxa adducta traumatic a durch sukzessive Verkleinerung des 
Schenkelhalswinkels, besonders nach den bei jugendlichen lndividuen relativ 
haufigen intertrochanteren Schenkelhalsfrakturen. Was die Verkurzung an­
betrifft, so wird im allgemeinen Verkurzung eines Beines unter 2 em nicht 
bleibend entschadigt; viele Unfallexperten sind der Ansicht, daB auch Ver­
kurzungen bis zu 3 cm durch entsprechende Einlagen und Sohlenerhohung, 
sowie durch kompensatorische Beckensenkung vollstandig ausgeglichen werden 
konnen, ohne funktionelle Storungen zu hinterlassen. Die Festsetznng elller 
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bestimmten Grenze seheint mir nieht angebracht; denn bei Patienten mit 
arthritischer Anlage kann die Veranderung der statisehell Verhaltnisse, wie 
sie durch eine Verkiirzung von 2 em bedingt wird, zu St6rungen fUhren, 
besonders da erfahrungsgema.B nicht dauernd fiir Ausgleich der Verkiirzung 
gesorgt wird. Andererseits diirfte natiirlieh eine Oberschenkelverkiirzung 
von 3 em fiir einen Bureaubeamten erwerblieh belanglos sein. Obersehenkel­
verkiirzungen sind durchsehnittlieh sehwerwiegender als Untersehenkelverkiir­
zungen, besonders bei Verunfallten, die haufig in kniender Position arbeiten 
miissen. Durch geeignete orthopadische MaBnahmen, auf die wir im 
speziellen Teil eingehen werden, kann natiirlich die erwerbliehe Be­
deutung einer ganzen Anzahl von Dauerfolgen el'heblich hel'ab­
gesetz t werden. Betreffend zahlenmaBiger Sehatzung del' versehiedenen 
vorerwahnten Dauerfolgen miissen wir auf die Handbticher del' Unfallmedizin 
verweisen; ihre Bedeutung fUr die einzelnen Frakturfol'men werden wir im 
2. Bande beriicksiehtigen. 
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bei 89. 
Nagelextension und 309. 
primare 81. 
Pseudarthrose und 142. 
Reiten der Fragmente 87. 
Rotationsverschiebungen 

82, 88. 
seitliche 82. 

Sachregister. 

Dislokationen, 
- sekundare 81. 
- winklige 82, 87. 
Distorsionen 1. 
- Frakturen und, Differen­

tialdiagnose 17l. 
Distraktion der Bruchfrag­

mente 85. 
Dis traktionskla m mern, 

Gipsverband mit 232. 
Hilfsschraubenvorrich -

tung 236. 
ROntgenkontrolle 235. 
Wiirdigung der Me-

thode 236. 
Doppelfrakturen 3. 
- Konsolidation bei 142. 
- Pseudarthrosen bei 142. 
Draht, 
- Knochennaht mit 322. 
- Umschlingung mit (s. a. 

Cerclage) 325. 
Drahtbiigel verbande, 

Kieferfrakturen und 212. 
Drahtextension 304. 
Drah tgeflech tschienen 

Cramers 209. 
Drahtring, Extensionsver-

band mit 254. 
Drah trin nenschienen 205. 
Dreieckfrakturen 36. 
- Cerclage bei 325. 
Druck, interfragmentarer, 
- Extensionsbehandlungund 

239. 
- Gipsverband und 219. 
Druckschadigungen, 
- Extensionsbehandlung und 

241. 
- Nagelextension und 308. 
Druckschmerz, lokaler 168. 
Dujariersche Agraffen zur 

Knochenvereinigung 337. 
Durchleuchtung (s. a' 

Rontgenuntersuchung) 
173. 

Durchstechung der Haut 
96. 

Dyna mise her Frakturme­
chanismus 60. 

Einkeilung, Pseudarthrose 
und 14l. 

Einkeil ungsfraktu ren 
2, 47, 86. 

- Funktionsstorung bei 165. 
Einknickungsfrakturen3. 
- Kallusbildung bei 119. 
Eiterungen, Frakturen und 

102. 
Elektrische Nachkuren 366. 
Ell bogen, Kondylusfraktu­

ren am, Friihmobilisation 
und Massage bei dens. 238. 
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Ell bogengelenk, 
Luxation des Radiuskopf­

chens im, bei Ulnafrak· 
tur 172. 

Varus- und Valgusdeformi­
taten im, nach schlecht 
geheilten suprakondy­
laren Frakturen 154. 

Embolien 105, 107. 
- Behandlung 348. 
Emphysem, traumatisches 

110. 
Epicondylus internus Im­

meri. 
- Hamatom iiber dem abge­

brochenen 164. 
- Osteosynthese bei AbriB­

frakturen des 314. 
Epiphysenfrakturen 6. 

Callus luxurians bei 133. 
- Kallusbildung bei 120. 
- SchuBfrakturen 72, 73, 76. 
- Verschraubung bei 330. 
Epi physenlinien, Rontgen­

bild 180. 
Erwerbsfahigkeit, Begut­

achtung der, nach Frak­
turen 367. 

Erwerbsschadigungen, 
dauernde, und ihre Begut­
achtung 369. 

Etappengipsverband 220. 
Exsudate, Extensionsbe­

handlung und 239. 
Extension, Semiflexion und 

197, 199, 201, 239, 243. 
Extensionsapparate 
- Bardenheuers 264. 

Borchgrevinks 265. 
Hennequins 275. 
Nagelextension und 300, 

302. 
Reposition durch 189. 
Schienen-Nagel- 304. 
Zieglers Extensionsschiene 

zur Friihmobilisierung 
277. 

Zuppingers automatischc 
266. 

Extensions behandlung 
(s. a.Zugverbandtechnik) 
238. 

ambulante bei Oberarm­
frakturen 29l. 

Anwendungsgebiet 242. 
Bettlage, Dauer ders. boi 

241. 
Bewegungstherapie und 

deren Wirkungen bei 240. 
Bindegewebe bei 239. 
BluterguB und 239. 
Distraktionsschadigungen 

bei 241. 
Druckschadigungen 241. 
Exsudate und 239. 
Fragmentfixation und 242. 
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Extensionsbehandlung, I Extensionsschiencfiirden 
- Gegenanzeigen 243. Zugverband 251. 
- Gelenkschadigu.ngen bei Ext rem ita ten, 

241. - Suspension ders. mit Hilfe 
Hautschadigu.ngen bei 241. von Gipsschienen 212. 
interfragmentaler Druck Extremitaten,obere, 

und 239. - Bardenheuers Extensions-
KaUu.sbildung bei 239. schienen fiir dieselben 
Kinder (unru.bige Kranke) 263, 264. 

und 243, 274,293, 297. Borchgrevinks Extensi-
Konsolidation bei 242. onsapparate fiir die 265. 
Mu.skulatur bei 239. Lambottes Fixation bei 
Nagelextension 303. Querfrakturen ders. 336. 
Oberarmfraktu.ren 289. Ex tremi tat en, untere, 
offene Frakturen und 343. Mattis Extensionsschicnc 
osteomalazische Knochen, fiir dies. 283. 

Konsolidation ders. bei Neugeborener, Frakturen-
242. behandlung 294. 

Pseudarthrosenbildung Odeme nach Frakturhei-
und 240. lung 161. 

rachitische Knochen, Kon- Semiflexionsbehandlung 
solidation ders. bei 242. bei Fraktu.ren ders. 

Retention und 191. 276, 277. 
Sehenkelhalsbriiche 288. Verkiirzung und deren 
Schwierigkeit der 241. Folgen 148. 
Sehnenschadigungen bei - Begu.tachtung ders.369. 

241. Extremitatenfrakturen, 
Spitalaufenthalt, Dauer - Leber (Milz-, Nieren-)-

deBS. bei 241. Ruptur bei 183. 
Vorderarmfrakturen 293. - offene, Bchandlung 343. 

E.xtensionsbetten 256. Extremitatenknochen, 
Extensionsfrakturen 39. - Bleigesehosse, alte, und 
- suprakondylare, des Hu· ihre Wirkung auf 73. 

merus, Extensionsbe- Diaphysenschiisse 72, 74, 
handlung 292. 76. 

Extensionsmethoden, Epiphysenschiisse 72, 73, 
- Bardenheuersche Exten· 76. 

sion 259. Granatsplitterverletzun. 
Borohgrevinks Appa.ratc gen 76. 

265. Metaphysenschiisse 72, 73. 
Drahtextension 304. Schmetterlingsfrakturen 
Finochiettos Extension 74. 

iiber dem hinteren :I<'cr· Schrapnellverletzungen 
senbeinfortsatz 311. del' 76. 

Gelinskys Extension iiber SchuBfrakturen der 72. 
dem hinteren Fersen· - dynamischer Mechanis· 
beinfortsatz 310. mus ders. 72. 

Heftpflasterextension iu Spitzgeschosse, modeme, 
Semiflexion mit achsen· undihre Wirkungauf 
gerechtem Gewichtszug 73, 76. 
276. 

Hennequins Methode 275. 
Henschens Ha.ngematten. 

extension 273. 
Mattis Extensionsschiene 

fiir die untere Extremi· 
tat 283. 

Nagelextension 255, 298. 
Sehienen· N agelextension 

304. 
Zieglers Extension.'lschiene 

zur Friihmoblisicrung 
277. 

- Zuppingers automatische 
Extensionsapparate 266. 

Ext ensions n agel 302. 

Faradische Nachbehand· 
lung 366. 

Faszienschrumpfung 132. 
Femurfrakturen(s. a. Ober­

schenkelfrakturen ). 
Heilungsdauer 118. 
Lambottes Fixateur fli.r 

336. 
Muskelzug und 66. 
paraepiphysare, Metall· 

plattenverschraubung 
bei dens. 332. 

Stiitznagelreposition (. fi· 
xation) bei 328. 

Fernschmerz Hi8. 

Fersenbein, Kompressions· 
briiche ders. 47, 48, 

Fersenbeinfortsatz, Ex· 
tension iiber dem hinteren 
:310. 

Fettembolie 109. 
- Prognose 183. 
-- Prophylaxe und Therapie 

348. 
Fi brine mulsionsinj ek ti· 

onen, 
- Kallus bildung und 126. 
-- Pseudarthrosen und 126, 

353. 
Fi bulafrakturen, 
- Friihmobilisation undMas· 

sage bei 238. 
- Heilungsdauer 369. 
:Fie ber bei Fraktu.ren 96. 
Fieberhafte Krankheiten, 

Kalluserweiehung bei dellS. 
137. 

Fingerflexoren, ischami­
sehe Muskelkontraktur 
der, und ihre Behand· 
lung 360, 361. 

:Fingerfrakturen, 
-- Knochennagelung bei 327. 
-- Osteosynthese bei 314. 
J;' inge rg ele nk vers teif ung, 

Sudecksche Knoehenatn)· 
phie und 130. 

Finochiettos Extension 
iiber dem hinteren Fersen­
beinfortsatz 311. 

Fissuren 5. 
-- Kallusbildung bei UO. 
- Riintgenuntersuehung 177. 
Fixateur Lambottes zur per· 

kutanen Verschrau· 
bung :~36, 345. 

Xachteil der Methode 
:337. 

Fixa tion, SehuBfrakturen 
(offene Frakturen) und 
344, :346. 

Flanell binden, Zugver· 
bande mit 254. 

Flexionsfrakturen 30. 
Flexionsknickung, Vorde)"· 

armfrakturen und 243. 
Flexionss tell ungen, kone· 

late, Bedeutung ders. fiir 
die Frakturbehandlung 192. 

Fliitenschna belfrakturen 
der Tibia 79. 

Fragmente, Bruch-, 
- Diastasen 85. 

Dislokation (s. il. dies,,) 
2, 81. 

Distraktion 85. 
-Formen ders. 79. 
Kontraktion der 82. 
Reiten del' 87. 

und PseudarthroRenhil­
dung 143. 



Fragmente, Bruch-, 
Retention del' 190. 

-- "Stellen" del' 321. 
~ Verschraubung del' 32S. 
~ Verzahnung del' 321. 
~'ragmentfixation, Exten-

sionsbehandlung und 242. 
Frag men tkan ten, Fraktur­

heilung mit storenden, Be­
seitigung del'S. 356, 357. 

Fragmentreizung dureh 
Beklopfen und Reiben bei 
Pseudarthrosen 350. 

Fragmentstellung, 
rontgenoskopische Kon­

trolle del' 173. 
schlechte, Unfallbegutaeh-

tung bei del'S. :369. 
Fragmen tvereinigung, 
- operative 191. 
~ ~ Methoden del'S. 321. 
l<'rag men tverschie bung 

(s. a. Dislokation). 162. 
~ Kallusbildung und lIS, 

119, 120. 
~ Pseudarthrose und 142. 
lcrrtkturen (s. a. die Frak­

turen del' einzelnen 
Knochen: Schadel-, 
Radiusfrakturen etc.) 

AbriB- 31. 
--- Abscherungs- 53. 

Allgemeinerscheinungen 
bei 95. 

Alters- 17. 
angeborene 12, 17. 
Arbeiter und 11. 
Arterienverletzungen 102. 
Atiologie 11. 
Begriffsbestimmung 1. 
Behandlung (s. a. diese )lS5. 
belastete, Retention bei 

dens. 191. 
Biegungs- 34. 
Blutergu13 bei 91. 
Commotio cerebri bei 95. 
Contrecoup-, des Schadels 

71. 
Dauerfolgen und ihre Be-

gutachtung 369. 
Delirium tremens bei 110. 
Dementiaparalyticaundl4. 
Diagnose, klinische 162. 
Diaphysen- 72, 74, 76. 
~ paraepiphysare 6. 
Differentialdiagnose 171. 
direkte 1. 
~ Pseudarthrosen hei 

dens. 142. 
Dislokation hei (s. a. Dis­

lokation) 2, S1. 
--- Distorsionen und, Differen-

tialdiagnose 171. 
Doppel- 3. 
Dreieeks- 36. 
Durchstechung bei 96. 

Sachregister. 

Frakturen, 
Einkeilungs- 2, 47, S6. 
Einknickungs- 3. 
Einteilung del' 9. 
Eiterungen bei 102. 
Emholien 105. 
Emphysem, traumatisches 

no. 
Epiphysen- 6. 
Eroffnung, sekundare, del' 

Bruchstelle 98. 
Extensions- 39. 
Fettembolie 109. 
Fieber hei 96. 
Fissuren 5. 
Flexions- 39. 
Flotenschnabel-, del' Tibia 

79. 
Fragmente (s. a. diese) 2. 
Geburts- 12. 
Gefa13schadigungen, sekun-

dare 161. 
gelenknahe, Callus luxuri­

ans bei dens. 133,136. 
Kallusbildung bei dens. 

121. 
Rontgenuntcrsuchung 

176. 
Geschlecht und 11. 
Gicht und 16. 
gleichzeitige, an mehreren 

Knochen 3. 
Greisenalter und 10, 11. 
Haufigkeitsverhaltnisse 9. 
Hauteinziehung bei 96. 
Hautverletzungen 96. 
Heilung del' (s. a. Fraktur-

heilung) 113. 
Heilungsdauer (Konsolidie-

rung) lIS, 368. 
Impressionen 5. 
indirekte 1, 40. 
infizierte (s. a. offene) 96, 

97, 99. 
Amputationen bei dens. 

346, 347. 
Arterienunterbindung, 

zentrale, bei dens. 
346_ 

Behandlung 242, 243.: 
Behandlungsdauer 369. 
Gasbrand (= phlegmo-

ne) und des sen Be­
handlung 347. 

Gas brandseruminjek­
tionen 344. 

Gelenkeiterungen bei 
dens. 344. . 

Gelenkre8ektion ( -auf - I 

klappung) bei den~. 
346. 

Gipsverbande bei dens. 
221. 

Karboltampons 345. 
Kontentivverbande, I 
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Frakturen, infizierle, 
Lambottes Fixateur fUr 

dies. 336, 345. 
Naehblutungen, septi­

sche, bei dens. 344. 
N agelextension bei den­

selhen 310. 
Odem, malignes, und 

dessen Behandlung 
347. 

Prognose lS3, lS4. 
W asserstoffsu peroxyd-

spiilungen :345. 
Infraktionen 3. 
intrauterine 12. 
Jahreszeit und 11. 
Kallusbildung 113. 
Kindesalter lHId 10. 
Knick- 5. 
Knochenatrophien, und 14, 

12S, 129, 131. 
Knochenerkrankungen 

und 15. 
Knochenform und 12. 
Knochentumoren und 14, 

16. 
Kollapszustand bei 95. 
Komminutiv- 3. 
Komplikationen, primiire 

96. 
~ sekundare 132. 
komplizierte (s. a_ offmle, 

infizierte) 6, 9. 
~ Behandlung 343. 
~ Nagelextension bei den-

selhen 310. 
Kompressions- 5, 30, 41. 
Konsolidation bei 117, lIS. 
Kontusionen und, Diffe-

rentialdiagnostisches 
164, 171. 

Langs- 3. 
Langskompression und 41. 
Lebensalter und 10. 
Literatur 371. 
Loch- 5. 
Luxationcn und, DiffereIl-

tialdiagnose 171. 
~ Kombination del'S. 172. 
Luxations- 9, Ill. 
Mannesalter und 10. 
Mechanismus del' 30. 
~ dynamischer. 60. 
~ statischer 31. 
mehrfachc 3. 
Meillel-, des Radiuskopf­

chens 47. 
Muskelkontraktur, isch-

iimische, nach 158. 
Muskelstupor bei 94, 96. 
Muskclvcrkiirzung bei 93. 
Nachbehandlung 363. 
Nebenverletzungen bei, 

starre, bei dens. 221. I ~ 

Ulla ihre prognosti­
sche Bedeutung 183. 

~ervenschadigungen 107. 
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Frakturen, 
Nervensehadigungen, se­

kundare 161. 
offene (s. a. infizierte) 9, 96. 

Antisepsis, ehemisehe 
345. 

Antisepsis, physikali-
sehe 344. 

Behandlung 34&. 
Behandlungsdauer 369. 
Callus luxurians und 

133. 
DesinfektionsmaBnah -

men 343. 
Gipsverbande bei dens. 

221. 
Infektion und ihre Be­

handlung 344. 
J odtinkturdesinfektion 

343, 345. 
Kontentivverbande, 

starre, bei dens. 221. 
Lambottes Fixateur 

fiir 336, 345. 
Luftbehandlung, offene 

345. 
Nagelextension 345. 
Osteomyelitis (Ostitis) 

und deren Behand­
lung bei 344. 

Prognose 183, 184. 
Pseudarthrosen bei 

dens. 142, 143. 
Ruhigstellung 343. 
Sonnenbehandlung 345. 
stationare Behandlun~ 
343.' 

Statistisehes 96. 
Tetanusantitoxininjek -

tionen 344. 
Transportverbande343. 

operativ reponierte und 
vereinigte, Gipsver­
bande bei dens. 221. 

Osteomalazie und 15. 
Osteomyelitis (Ostitis) bei 

15, 102. 
Osteoporose und 15, 17. 
Osteopsathyrosis und 16. 
Osteosynthese bei 311. 
Parade-, der Ulna 68. 
pathologisehe 1, 12. 
pathologische Anatomie 

und Physiologie der 
frisehen 79. 

Pneumonie 110. 
Prognose 183. 
Quer- 3. 
Querkompression und 47. 
Raehitis und 15. 
Ring-, der Schadelbasis 72. 
RiB- 31. 
ROntgenuntersuchung (s. 

a. diese) 172. 
Rotations- 38. 
Schleuder- 66. 

Sachregister. 

Frakturen, 
Schmetterlings- 74. 
Schmerzen bei 168. 
Schockerscheinungen 95. 
Schrag- 3. 
Schrauben- 3. 
Schub- 53. 
Schull- 5. 
- Hautverletzungen bei 

96. 
Schwellungen, lokale, hei 

92. 
Skorbut und 16. 
Spitalbehandlung, Indika-

tionen fUr dies. 203. 
Splitter- 3. 
Spontan- 1, 12. 
Statik bei 31. 
Stauchungs- 44. 
Stiick- 3. 
subkutane 9. 
subperiostale 3. 
- Kallusbildung bei dens. 

119. 
suprakondylare, Varus­

und Valgusdeformi­
taten nach schlechter 
Heilung ders. 154. 

Symptome 162. 
Syringomyelie und 14. 
Systematik der 1. 
T-Frakturen 3, 47. 
Tabes dorsalis und 
Torsions- 3, 38, 48. 
traumatische 1, 11. 
ltnbelastete, Retention bei 

dens. 191. 
Untersuchungsgang bei 

169. 
unvollstandige 3, 165. 
Venenthrombosen 102. 
Venenverletzungen 102. 
veraltetc (schlecht geheilte) 

Behandlung 356. 
N agelextension bei den­

selbcn 310. 
Osteosynthese bei den­

selben 314, 315. 
Platten verschraubung 

bei dens. 332. 
Verzahnung bci dens. 

321. 
Verletzungen, innere, bei 

96. 
vollstandige 2. 
Weichteile, Heilungsvor-

gangeindens. beil27. 
Wulst- 44. 
Wurf- 66. 
Y-Frakturen 3, 47. 
Zertriimmerungs- 3, 47. 

Frakturchondrome 132. 
Frakturfolgen, Begutach­

tung ders. 369. 
Frakturhamatom 91. 
-. Callus luxurians und 132. 

Frakturhamatom, 
Diagnostisches 163. 
Infektion und 99. 

-- Kallusbildung und 126. 
.- Pseudarthrosenbildung 

und 143. 
Frakturheilung (s. a. Kon­

solida tion). 
Achsenknickung nach, und 

ihre Folgen 149, 154. 
.- -- Korrektur ders. 357. 

Arthritis deformans und 
312. 

Bchandlungstechnik und 
146. 

-- Bewegungen, abnorme, 
nach 149. 

difforme 145. 
Dislokation und 146. 
Frakturbehandlung und 

184. 
- Gebrauchsunfahigkeit der 

verletzten Glieder 
walirend ders. und 
ihre Folgen 128. 

. - GefaBschadigungen und 
154, 184. 

-- Gelenkfrakturen und 154. 
Hyperamie, venose, und 

126. 
innere Sekretion und 123, 

124, 145 . 
. - Knoehenkanten, storende, 

nach, und deren Be­
seitigung :156, 357. 

Lebensalter und 184. 
Muskelschwund und 128. 
Nachbehandlung nach 

363. 
Nebenverletzungcll und 

184. 
.- Nervenschadigungen und 

184. 
-- Ilormale, 113. 

.- Abweiclmngen von der­
selben 132. 

()deme der unteren Extre­
mitaten nnch 161. 

Osteosynthese und 31:~. 
_. Rotationsversehiebung 

und 154. 
.- Valgus- und Varusdcformi-

taten nach 154. 
Vnrizenbildung und 184. 
Verkiirzung nach 148. 
ZirkulationsstOnmgen uml 

184. 
Frakturosteom 1:12. 
Frauen, Frakturenhaufig­

keit bei 1 L 
I<'riedric hs Transportschicne 

{iir die untere Extremitat 
210. 

~'riihmobilisierung, Zieg­
lers ExtensionsRchiellc zur 
277. 



l~unktionsstorung und pas­
sive Beweglichkeit bei 
Frakturen 165. 

"FuB, Frakturenhaufigkeit am 
10. 

FuBgelenk, Varus- und Val­
gusdeformitaten im, nach 
schlecht geheilten Knochel­
frakturen 154. 

Gal vanische Nachbehand-
lung 366. 

Gangran 98, 102. 
-- Gipsverband und 218, 229. 
Gasbrand (-phlegmonc) 99, 

100. 
-- Behandlung 347. 
--. Erreger dess. 100. 
.-- klinischcs Bild 102. 
Gas brandseru minj ck ti-

onen, prophylaktische,bei 
offenen Frakturen 344. 

Gazewicklung beimZugver­
band 250. 

Geburtsfrakturen 12. 
GefaBsc hadigungen, 

Behandlungsdauer bei 369. 
Folgen ders. 102, 103. 
Frakturheilung und 154. 

184. 
Nagelextension bci Frak­

turen mit 310. 
Osteosynthese bei Fraktu-

ren mit 314. 
primare 170. 
Prognose bei 183. 
sekundare 161. 

.. - Behandlung 363. 
Gehapparate (-verbande) 

bei mangelhafter Konsoli­
dation von Ober- und Un­
terschenkelfrakturen 364. 

Gehgipsverband 220, 224, 
228. 

Gehirnembolie 109. 
Gehirn verletzungen, 

Schiidelfrakturen mit I 71 , 
347. 

- - Prognose 183. 
Gehschienen 220. 
Gehverbande, Pseud-

arthrosen und 350. 
Gelatineinjektionen bei 

Pseudarthrosen 350. 
Gelenk banderzerrung, 

RiBfrakturen durch 33. 
Gelenk bewegungen, 
- Gelenkfrakturen und 158. 
- Sudecksche Knochen-

atrophie und 130. 
Gelenkbildung, Pseud­

arthrosen mit, Behand­
lung 353. 

Gelenkdis torsionen, Frak­
turen und, Differentialdia­
gnose 171. 

Sachregister. 

Gelenkdistraktion, Nagel­
extension und 309. 

Gelenke, 
Extensionsbehandlung 

und 241. 
false he, bei Pseudarthrosen 

141. 
Rota tionsversehie bungen 

und 154. 
Sudecks Knochenatrophie 

und 132. 
Gelenkei terungen, offene 

Frakturen und 344. 
Ge lenkendfrak tu ren, 

Knochennaht bei 323. 
GelenkerguB, Femurfraktu­

ren mit Verkiirzung und 
153. 

Gelenkerkrankungen, se­
kundare, Behandlung 362. 

Gelenkflache, Schragstel­
lung der, nach schlecht ge­
heilten Frakturen und ihre 
Folgen 153. 

Gelenkfrakturen, 
Ankylosennach 155,157. 
Apophysenverlagerung 

naeh 158. 
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Genu valgUIll (varum) 
- Kondylcnfrakturen, 

schlecht geheilte, und 
154. 

GeschoBwirkungen, 
Extremitatenknochen und 

73. 
Schadelknochen und 69, 

70, 71. 
Gesich tsknochen briiche, 

Haufigkeit 9. 
Gewebsstupor bei Fraktu­

ren 94. 
Gewichtsbelastung beim 

Zugverband 288. 
Gewich tszug, achsenge­

rechter, bei Heftpflaster­
extension in Semiflexion 
276. 

Gicht, Frakturen bei 16. 
Gips 221. 
Gi ps binden, Herstellung 

221. 
Gipsbrei 222. 
Gipsbriickenverbande 

228. 
Gipsfenster 228. 

Arthritis chronica 
157. 

nach Gipsgehverbande 220, 224, 
228. 

Arthritis deformans und 
155. 

Callus luxurians bei 133, 
136. 

Gelenkbewegungen nach 
158. 

GelenkkOrper bei 155. 
Heilung,sstorungen bei 154. 
Nachbehandlung, Dauer 

deI'S. 369. 
Osteosvnthese bei 314. 
Prognose 184. 
Rontgenuntersuchung 176. 

_. Schlottergelenke bei 155, 
157. 

Verwachsungen bei 155. 
Gelenkfunktion, Fraktur­

behandlung in Riicksicht 
auf die 191. 

Gelenkkorper, Gelenkfrak-
turen und 155. 

Gelenkresektion bei 
- Gelenkfrakturen 184. 
-- infizierten Frakturen 344. 
GelenkschluB, Frakturen 

und 165. 
Gelenkschmerzen, Sudeck­

sche Knochenatrophie und 
130. 

Gelenkversteifung, 
- Gelenkfrakturen und 155. 
- Gipsverband und 219. 
Gelinskys Extension iiber 

dem hinteren Ferscnbein­
fortsatz :310. 

Gipshanfschienen, Her­
stellung 212. 

Gipskataplasmen (-kom­
pressen) 211, 223. 

Gipssage (-schcre, -mcsser) 
230. 

Gipsschienen, 
- Extremitatenfrakturen, 

offene, und :~43. 
Herstellung 211. 
Suspension von Extremi­

taten mit Hilfe von 212. 
Verstarkung del' 211, 212. 

Gipsverband (s. a. Konten­
tivverband). 

abnehmbarer 220, 228. 
Abschwellungen del' Glic· 

del' im, und ihrc Fol­
gen 218. 

Antekurvation und 218. 
Anwendungsgebiet 220. 
Atrophie 219. 
Aufschneiden 230. 
Distraktionsklammern bei 

232. 
Hilfsschrauben vorrich­

tung 236. 
Rontgenkontrolle 235. 
Wiirdigung der Metho­

de 236. 
Druck, intcrfragmentaler, 

im 219. 
Druckgefahr 229. 
Druckschadigungen 214, 

217, 219. 



Gipsverband, 
- Ersatzverbii.ndefill'den220. 
- Eta.ppen-220. 
- Gangrangefllohrim218.229. 
- gefensterter 217. 
- Gelenkschadigu.ngen im 

219. 
lmmobilisllotion im, und 

ihre Nachteile 219. 
Inaktivitatsatrophie und 

219. 
Ka.llusbildnng im 219. 
Lackieren und Polieren 

dess. 227. 
Lii.ngenverschiebung und 

217. 
- Lympbsta.uung im 219. 
- Material 221. 
- Muskelschadigu.ngen im 

218, 219. 
- Odem und 219. 
- Phlebitis und 219. 
- Reknrvationsstellnng und 

218. 
- Retention und 190, 217. 
- rontgen08kopische Kon-

trone der Fragment­
stellung im 173. 

SeImen-Sehnenscheiden­
ver'Wachsung im 219. 

Seitenverschiebung im 
, 218. 

- Spit~B und 218. 
- tJberwachung 229. 
- Varizenbildung im 219. 
- Venenstauung im 219. 
- Vor- und Nachteile dess. 

214. 
Gipsverbandtechnik 223. 
- Aufschneiden des Verban­

des 230. 
- Beckenoberschenkel-Ex-

tensionsverbii.nde 224. 
- Briickenverbii.nde 228. 
- Druckgefahr 229. 
- Gangrii.ngefahr 229. 
- Gehverb&nde220.224,228. 
- Gipsfenster 228. 
- Hochlagerung 229. 
- Lackieren und Polieren des 

Verbandes 227. 
- Ma.nschettenbildung 224. 
- Polste~ 223. 

StarkeklelSterbindentou­
ren 227. 

Trocknung des Verbandes 
228, 229. 

- UOerwachung des Verban­
des 229. 

- Verstarkungen des Verban­
des 224. 

- Zeit der Anlegung 214. 
Glanzhaut, Sudecksche 

Knochenatrophie und 130. 
Gleitbrett fiir den Zugver­

band 251. 

Sachregister. 

Glei tschiene, 
- Kieferfrakturen und 213. 
- Zugverbande mit 255. 
Gliedgangran 102. 
Gliedodem 106. 
Glissonsche Schlinge 254. 
Gomphosis, Pseudarthrose 

und 141. 
Granatsplitter, 
- Extremitatenfrakturen 

durch 76. 
- Geschwindigkeiten der 79. 
- Hautverletzungen durch97. 
Grana tspli tterfrakturen, 

Behandlung 344, 346. 
Greisenal ter, 
- Frakturenhaufigkeit im 10, 

11. 
- Pseudarthrosen im 142. 
Grunescher 
- Handgelenkzug 250, 252. 
- Kniegelenkszug 249, 252. 
Gummiverbande 231. 
Gu ttaperchaschienen 210. 
Guyes okzipito-frontale 

Schlinge 253, 254. 
Gymnastik 238. 

Hackenbruchs 
- Distraktionsmethode 232, 

233. 
- Wiit'digung ders. 236. 
Hakenklammer nach Mal­

gaigne fill' Kniescheiben­
briiche 299. 

Hamatom, 
Fraktur- (s. a. Blutergiisse, 

Frakturhamatom) 91. 
- pulsierendes, Behandlung 

348. 
Hand, Frakturen an der, 

Haufigkeit 10. 
Handgelenk, 
- Muskelkontraktur, isch­

iimische, der Flexoren 
dess. und ihre Behand­
lung 360, 361. 

Subluxation der Ulna im, 
bei Radiusfraktur 172. 

Handgelenkdistorsion, 
Handwurzelfraktur (Ra­
diusfraktur) und, Diffe­
rentialdiagnose 171. 

Handgelenkfrakturen, 
Heilungsdauer 369. 

Handgelenkvers teifung, 
Sudecksche Knochen· 
atrophie und 130. 

HaIidgelenkzug bei Ober· 
armfrakturen 250, 252. 

Handwurzelfrakturen, 
- Friihmobilisation und Mas­

sage bei 238. 
Handgelenkdistorsionen 

(Radiusfraktur) und, 
Differentialdiagnose 17l. 

Hand wurz elfrak turen, 
- Kleisterverbande bei 231. 
- Osteosynthese· bei 314. 
Hangemattenextension 

Henschens 273. 
Hansmannsche Verschrau· 

bung iiber Metanplatten 
330. 

Ha u t, Extensionsbehandlung 
und 241. 

Hautblutungen, umschrie-
bene 91. 

- Diagnostisches 164. 
Hau teinziehungen 96. 
Hautgangran 98. 
Hautperiostknochenlap-

pen bei Pseudarthrosen 
354. 

Hau tschadigungen, Nagel­
extension und 308. 

Hau tusuren, sekundiire, 
nach schlecht geheilten 
Frakturen 154. 

Hautveranderungen, Suo 
decksche Knochenatrophie 
und 130. 

Hau tverletzungen 96. 
- Infektion und 99. 
Haverssche ROhrensysteme 

im Knochen 18. 
He belschwe be Middel­

dorpfs 243. 
Hef tpflas ter fiir den Exten­

sionsverband 247. 
Heftpflasterverbande206. 

207. 
Heftpflasterzugverband 

243, 244. 
- Semiflexion mit achsenge. 

rechtem Gewichtszug 
bei 276. 

"Heilgehen" bei Pseud­
arthrosen 350. 

Heilung (s. a. Frakturhei· 
lung). 

Heilungsdauer 368, 369. 
HeiBluftbader, Nachbe· 

handlung dureh 366. 
Hennequins Extellsionsme­

thode 275. 
Hensehens Hallgemattellex. 

tension 273. 
Heusnersche 
- Gehschiene 220. 
- Klebemasse fiir den Zug· 

verband 253. 
Hofmanns Umwandlungvon 

Liingsziigen beim Zugver. 
band in Querziige 259. 

Holzknecht-Robinsons 
'I'roehoskop 174, 

Hooksches Gesetz 26, 19:t 
H iiftgelenkdistorsion, 

Schenkelhalsfrakturen 
und, Differentialdiagnose 
171. 



H iilsenver band, Retention 
durch 191. 

Humerusfrakturen (s. a. 
Oberarmfrakturen). 

Agraffenvereinigung bei 
337. 

erste Hil£eleistung bei 204. 
Extensionsbehandlung bei 

243. 
kondyHire, Nagelung bei 

dens. 327. 
Osteosynthese bei 314. 
paraepiphysare, Metall· 

plattenverschrau· 
bung bei dens. 332. 

Schleuderfrakturen 66. 
Schulterluxation bei 172. 
Stiitznagelreposition 

(·fixation) bei 32S. 
suprakondyHire, Extensi­

onsbehandlung 292. 
- Nagelung bei dens. 327. 
-- Osteosvnthese bei d8ns. 

314: 
H umeruskopffrakturen, 

Friihmobilisation und 
Massage bei 23S. 

Konsolidation bei 154. 
Pseudarthrose bei dens. 

143. 
Hyperamie, venose, Kallus­

bildung und 126. 
Hyperamisierung im Bier­

schen HeiBluftkasten 366. 
Hypophyse, Knochenwachs­

tum und 124. 
Hypophysenpraparate bei 

Pseudarthrosen 350. 

lmmediatreposition, suk­
zessive und 190. 

I rn mo bilisierung, 
- Knochenatrophie nach 

unzweckmaBiger 131. 
Knochenwucherungen und 

137. 
SchuBfrakturen (offene 

Frakturen) und 344, 346. 
I m rno bilisierungsscha-

den, Behandlung von 363. 
Impressionen 5. 
Inaktivitatsatrophie 12S. 
- Gipsverband und 219. 
- Rontgenbild 12S. 
Inakti vi tatsveranderun­

gen, Behandlung von 363. 
Tnani tionszustande, 

Pseudarthros8n und 144. 
Infektion 96. 

Behandlung 344, 346. 
Hautverletzungen und 99. 
Kallusbildung und 126. 
Nagelextension und 30S. 
Osteosynthese und 312. 
Progno~e lS3, lS4. 
Prophylaxe 343, 344. 

Mat t i, Knochenbriiche. I. 

Sachregister. 

Infektion, 
- Zertriimmerungsfrakturen 

und 97. 
Infraktionen 3. 
Innere Sekretion, 
- Knochenwachstum (Frak­

turheilung) und 123. 
Pseudarthrosen und 145, 

350. 

Jahreszeit, Frakturen­
haufigkeit und 11. 

Jodoformplomben bei 
Osteomyelitis (Ostitis) 
chronica secundaria 346. 

J odtinkturdesinfektion, 
SchuBfraktll,ren (offene 
Fraktll,ren) ll,nd 343, 345. 

J odtinkturinjektionen, 
Kallll,sbildung und 126. 

- Psell,darthrosen 350. 

Kafers Distraktionsapparat 
232. 

Kalkaneusfrakturen, 
Osteosynthese bei 314. 

Kalkbehandlung bei Pseud­
arthrosen 350. 

Kallus 113. 
Architektll,r des 119. 
auBer8r 113. 
bindegewebiger 113. 
Briicken- 133. 
- Behandlll,ng 362. 
definitiv8r Ausbau dess. 

11S, 119. 
endostaler 113, 114. 
Erweichung des 137. 
GefaBwucherung im 117. 
GroBe des 119. 
innerer 113, 114. 
intermediarer 113. 
Kalkablagerung im 113. 
Konsolidation des 117, lIS. 
lll,xurians 132. 
- Atiologisches und Vor­

kommen 132. 
- Behandlung 362. 
Metastasen von Primar-

tll,moren am 139. 
myelogener 114. 
organisierter 11S. 
parostaler 117. 
periostaler 113. 
poroser lIS. 
provisorischer 113. 
Refraktur des 137. 
Sarkome im 139. 

Kall us bildung 113. 
Alkoholinjektionen und 

126. 
BluterguB ll,nd 126. 
Blutinjektionen und 126. 
Chlorzinkinjektionen und 

126. 

3S5 

Kallusbildung, 
Extensions behandlung und 

239. 
Fibrininjektionen und 12(). 
Fragmentverschie bung 

und lIS, 119, 120. 
Gipsverband und 219. 
Hll,meru,skopffrakturen 

ll,nd 154. 
Hyperamie, venose, und 

126. 
Infektion ll,nd 126. 
innere Sekretion und 124. 
Jodtinktll,rinjektionen unci 

126. 
Fraktll,rhamatom und 126. 
Milchsaureinjektionen und 

126. 
Minderwertigkeit des Kor­

perbindegewebes und 
Nagelextension und 309. 
Nervenkompression unrl 

161. 
Osteomalazie und 145. 
Osteosynthcse und 313, 

314. 
Rachitis und 145. 
Schenkelhalsfrakturen unci 

154. 
Seruminjektionen und 126. 
Syphilis und 145. 
Terpentinolinjektionen 

und 126. 
Theoretisches 121. 
Tuberkulose und 145. 
ilbermaBige 132. 
Weichteilquetschung und 

119. 
Wesen der 125, 126. 
zeitliche Verhaltnisse der 

117, US. 
Kallusfraktur 137. 

145. 
Kallusgeschwlilste 137, 

]39. 
Kalluszysten 139. 
Ka mpferolinjektionen b('i 

Schock (Kollaps) 347. 
Karboltampons bei Schu13-

frakturen (offenen Fraktu­
ren) 345. 

Katpalfrakturen, Osteo­
synthese bei 314. 

Kau tschukheftpHaster, 
mildes, filr den Zugvpr­
band 250. 

Kieferfrakturen, 
- Gleitschiene bei 213. 

schiefe Ebene bei 213. 
- Schien8nv8rbande filr 212. 
- Stellungskorrekturen bei 

213. 
Kindesal ter, 

Christens Sll,spensionsver­
band bei Oberschenkd­
frakturen im 297. 

25 



386 

Kinde sal ter, 
Extensionsbehandlung im 

243, 274, 293. 
Frakturbehandlun~ 238. 
Frakturhaufigkeit 1m 10. 
Knochennagelung bei Frak-

turen im 327. 
1(nochennaht bei Fraktu­

ren im 324. 
Trikotschlauch -Drahtring 

verbande im 254. 
Vertikalsuspension Sche­

des im 296. 
1(irschners Schienen-Nagel­

extension 306. 
1(lappsche Drahtextension 

304. 
1(la viku larfrakturen 

(s. a. Schliisselbeinfrak­
turen). 

Heilungsdauer ll8, 369. 
- Knochennaht bei 323. 
- Lambottes Fixateur fUr 

336. 
1(le bes toffe fiir den Zugver-

band 253. 
1(leis terver bande 230. 
1(nickfrakturen 5. 
1(nickfuBbildung, post-

traumatische 369. 
1(niegelenk, 

AbriBfrakturen im Bereiche 
seiner Seitenba.nder und 
Kniegelenkdistorsion, 
Differentialdiagnose 171. 

Femurverkiirzungund 149, 
150. 

Sudecks 1(nochenatrophie 
und 131, 132. 

Varus- und Valgusdeformi­
ta.ten im, nach schlecht 
geheilten Frakturen 154. 

1(niegelenkdis torsion, 
Frakturen im Bereich der 
Seitenbii.nder des Kniege­
lenks lUld, Differentialdia­
gnose 171. 

1(niegelenkzug bei Ober-
schenkelfrakturen 249, 252. 

1(nieschei ben bruch, 
- Hii.ufigkeit 10. 
- Kallusfraktur bei 139. 
- 1(nochennaht bei 323, 324. 
- Malgaignes Hakenklammer 

fiir 299. 
- Osteosynthese bei 314. 
1(nochelfrakturen (s. a. 

Malleolarfrakturen). 
Aufstehenlassen von Pa­

tienten mit 364. 
Friihmobilisation und Mas-

sage bei 238. 
Gipsverbii.nde bei 221. 
Kleisterverbii.nde bei 231. 
Pes varus und valgus nach 

schlecht. geheilten 154. 

Sachregist er. 

1( noc h c lfrak tu ren, 
Sohle, schiefe, fiir die N ach­

behandlungsperiodc bei 
364. 

Verschraubung bei 3:{0. 
1(nochen, 
- Architektur ders. und ihre 

funktionelle An­
passung 17. 

Bau der 17. 
- mechanische Bedeu-

tung dess. 24. 
Distorsion 1. 
Elastizita t 26. 
Festigkeitsformen 27. 
Harte 28. 
Inaktivitatsatrophie 128. 
1(ontusion 1. 
kurze, 1(allusbildung hei 

dens. 121. 
-- 1(nochennaht hei Frak­

turen ders. 323. 
physikalische(mechanisch. ) 

Eigenschaften 26. 
platte, Callus luxurians bci 

dens. 133. 
- 1(allusbildung bei dens. 

121. 
prafrakturellc V crandc­

rungen 1. 
Regeneration der 113. 
Sequestrierung bei Frak­

turen 102. 
Sprodigkeit 28, 29. 

1( nochenatrophie, 
Arthritis deformans 
und 13I. 

Frakturen hei 14, 17. 
Immobilisierung, unzweck­

maBige, von Frak­
turen und 13I. 

Pseudarthrose und 144, 
349. 

- Behandlung :353, 354. 
Sudecksche 129. 
- Diagnose 13I. 
- Disposition bei 131, 

132. 
1(nochenbildung, peri-

ostale und endostale 121. 
Knochenholzung 338. 
- Nachteil der 339. 
Knochenbruch (s.Fraktu-

ren). 
Knochen briickenanky­

losen 134. 
1(nochendefekt, 

K noc hener kra nkunge n, 
--- Frakturen hei 14, 15. 
- Pseudarthrosenbildung 

und 143. 
Knoehenernahrung, 

Pseudarthrose und 143. 
Knochenfeststeller Lam­

bottes 334. 
-- N"achteil der Methode 337. 
K nochcnhohlenplo m bie­

rung bei Osteomyelitis 
(Ostitis) chroniea seeull­
daria 346. 

Knochenkanten. Fraktur­
heilung mit storenden, Ent­
fcrnung ders. 356, 357. 

Knochennagelung 327. 
Knochennaht 322. 
-- N"achteile der 323. 
K nochenneu bildung, 

Bewegungstherapie uml 
137. 

- Osteomyelitis und ] 26. 
Knochenregenera tionll:3. 
Knochenschienen, auto-

plastische 339. 
K nochen transplantation 

121, 122, 339. 
Pscudarthrosen und 35:3, 

:354. 
Knoe hen tu III oren, 

- Frakturen und 14, lli. 
- - Pseudarthrose und 14:3, 

a49. 
Knoe hen wachs tu m, illllPl'e 

Sekretion und 123. 
Knoc henwuc herunge n, 

Immobilisierung und ]37. 
Knoten, 8ennscher 323. 
K oc hsal z-Adrenalininjekti­

onen bei Schock (Kollaps) 
347. 

Koffeininjektionen bci 
Kollaps (Schock) 347. 

Kollapszustand bei Frak-
turen 95. 

- Behandlung 347. 
Kollodiumverbande 2:31. 
Kom minu ti vfrakturen 

(s. a. Splitter-Zertriimmc­
rungsfrakturen) :t 

Kompakta 17. 
Komplikationen, 

Behandlungsdauer bpi 
369. 

- lebenbedrohende 18a. 
primare 96. 

- AusfiilllUlg durch auto- -
plastische Knochenschie- -
nen 339. 

- Behandlung :34a. 
sekundare 132. 
-- Behandlung :349. 

Pseudarthrose mit, Be­
handlung 353, 354. 

Knochenei terung, 
Callus luxurians hei 133. 
Nagelextension und 308. 
offene Frakturcn und :344. 

Kom pressionsfmk tn ren 
5, 30. 

- - dynamisehe MomentI' bei 
64. 

-- statischer Mechanismus 
bei 41. 



Kodylenfrakturen, Ell­
bogen-, 

- Friihmobilisation und 
Massage bei 238. 

Varus- und Valgusdefor­
mitaten nach schlecht 
geheilten 154. 

Verschraubung bei 330. 
Konsolidation 117, 118. 

ausbleibende (s. a. Pseud­
arthrose) 139. 

- Haufigkeit und Ur­
sachen 142, 143, 144. 

Dauer ders. bei verschie­
denen Frakturen 117, 
118. 

Extensionsbehandlung und 
242. 

Humeruskopffrakturen 
und 154. 

Lebensalter und 142. 
Osteomalazie und 242. 
Osteosynthese und 313. 
Rachitis und 242. 
Schenkelhalsfrakturen und 

154. 
Verschraubung und 330. 
verzogerte 139. 
- Behandlung 349. 
- Haufigkeit, Lokalisati-

tion u. Ursachen 142. 
Kontentivverbande, 

starre, zirkulare (s. a. 
Gipsverband). 214. 

Anwendungsgebiet 220. 
Druckschadigungen 214, 

217. 
Vor- und Nachteile 214. 

Kontra ktion der Bruchfrag­
mente 82. 

Kontusionen 1. 
- Frakturen und, Differen­

tialdiagnose 164, 171. 
Koperbinden, Zugverbande 

mit 254. 
K 0 P f, Extensionsziige am 

254. 
Kopfkappenverbande, 

Oberkieferfrakturen und 
213. 

Kopfknochenbruche (s. a. 
Schadelfrakturen), Haufig­
keit 9. 

Korperuntersuchung bei 
Frakturen 17l. 

Krepitation 167. 
- Vortauschung von 168. 
Kupferdraht, Cerclage mit 

325. 

Lagerungsapparate, Semi­
flexions- 277. 

Lagerungsschienen, rol­
lende (gleitende) Zugver­
bande mit Hilfe ders. 255. 

Sachregister. 

Lagerungsverbande 204. 
Lahmung, Nervenkompres­

sion und 162. 
Lambottes Knochenfest­

steller zur perkutanen 
Verschraubung 334. 

Metallschienenverschrau­
bung 330. 

Nachteil der Methode 
337. 

Schu13frakturen (offene 
Frakturen) und 345. 
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Luxationsfrakturen9,111. 
- Behandlung 349. 
- Osteosynthese bei 314. 
Lym phzirkulation, 
- Extensionsbehandlungund 

240. 
- Gipsverband und 219. 
Lymphzysten bei Myositis 

ossificans circumscripta 
traumatica 137. 

Verschraubung 329. Malgaignes 
Lambrets Schienen-Nagel - Hakenklammer fiir Knie-

extensionsapparate 306. scheibenbruche 299. 
Lamellensvsteme des - Stachel 255, 298. 

KnochenS 18. Malleolarfrakturen (s. a. 
Lanesche Verschraubung Knochelfrakturen), 

ii.ber Metallschienen 331. - Bindenverbande bei 207. 
Langenverschie bung 82, - Pes varus und valgus nach 

85. schlecht geheilten 154. 
Gipsverband und 217. Manschettenbildung beim 

- Messung ders. auf der Gipsverband 224. 
Rontgenplatte 178. Manner, Frakturenhaufig-

- Rontgenologisches 175, keit bei dens. 11. 
178. Mannesalter, Frakturen-

Langsfrakturen 3. haufigkeit im 10. 
Langskompression, Frak- Markkallus 113, 114. 

turen darch 41. Massage behandlung, 
Langszuge bei Zugverban. - Mobilisations- und, nach 

den 248, 249. Lucas Championniere 
- Umwandlungders. in Quer- 237. 

zuge 25!l. Nachkuren 365. 
Le bensal ter, Pseudarthrosen und 350. 
- Frakturenhaufigkeit und Mastisol(-ersatz) fUr den 

10. Zugverband 253. 
- Frakturheilung und 184. Mattis 
- Pseudarthrosen und 142. . - Extensionsschiene fUr dic 
Leberruptur,Extremitaten- untere Extremitat 283. 

fraktur und 183. - Stahlplatte fUr Verschrau-
Ledermanchetten. Exten- bungen 333, 334. 

sionsverbande mit 254. Medianus, Nerven-
Leimverbande 231. verletzungen 107. 
Lejars Mei13elfraktur des Radius-
- rechteckige Ligatur 323. kopfchens 47. 
- Umschlingung 325, 326. Metakarpalfrakturen, 
Leukoplaste fUr den Zug- Heilungsdauer 118. 

verband 247. - Knochennagelung bei 327. 
Lexers Bindenverband bei - Lambottes Fixateur fUr 

Radiusfrakturen 207. 336. 
Ligatur, rechteckige, nach Metallbander, Umschlin-

Lejars 323. gung mit dens. 326. 
Ligaturfuhrer zur Cerclage Metall platten verschrau-

325. bung 330. 
Literatur 371. - Vorteile und Nachteile der 
Lochbruche 5. 332, 333, 334. 
Lorinsers Adhasionszug 243. Metaphysenfrakturen, 
Luftbehandlung, Schu13- Verschraubung bei 330. 

frakturen (offene, infizierte Metatarsusfrakturen, 
Frakturen) und 3. Heilungsdauer 118. 

Lungenembolie 107, 109. Middeldorpfs Balancier-
- Behandlung 348. schwebe (Hebelschwebe) 
Lungeninfarkt 107. 243. 
Luxationen, Frakturen und, Milchsaureinjektionen, 

Differentialdiagnose 171. - Kallusbildung und 126. 
- Kombination ders. 172. Pseudarthrosen und 350. 

25* 
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Milzruptur, Extremitaten­
fraktur und 183. 

Mischirifektionen 100. 
Mo bilisations behand­

lung, Massage- und, nach 
Lucas Championniere, VOl" 
teile. Nachteile und Indi· 
kationen 237. 

Mojsisowics Aquilibrial­
schwebe 243, 244. 

Mosetigsche Jodoformplom. 
ben bei Osteomyelitis (Ost. 
itis) chronica secundaria 
346. 

Motilitli.tspriifung 170. 
Muskel,Heilungsvorgangeim 

127. 

Sachregister. 

Nag e !fiir N agelextension302. 
Nagelextension 255, 298. 

Anwendungsgebiet 309. 
Dislokation und 309. 
Druckschadigungen bei 

N eurolyse bei ischamischcr 
Muskelkontraktur 360. 

Nierenruptur, Extrcmitii­
tenfraktur und 1183. 

30S. Oberarm, Hamatom an del' 
Entwicklung del' Methode Vorderflache 164. 

29S. Oberarmfrakturen (s. <I. 

Extensionsapparate zur Humerusfraktur). 
300, 302. Borchgrcvinksche Exten-

Gefahren und Nachteile sionsapparatefiir265. 
306. Ext<>nsionsbchandlung 2S9, 

Gelenkbanderdehnung bei 343. 
309. -- amlmlante 291. 

Hautschadigungen bei 30S. Gipsschienenverband lwi 
Infektion bei 306, 30S. dens. 343. 
Kallusbildung bei 309. _. Handgelenkzug bei 25(), 

M uskelansa tzs tell en, Kno­
chennaht bei abgebroche· I --

Knocheneiterung bei 30S. 2.'52. 
Lokalisation des Nagel~ Haufigkeit 10. 

302. Hcilungsdauer bei36S, 36!l. nen ,323, 324. i 
Muskelatrophie, , -- Nebenverletzungen bei Konsolidation, verzogerte, 

309. bei 142. - elektrische Behandlung bei 
366. Osteomyelitis bei 308. Nagelextension bei 303. 

-- Frakturheilung und 128. 1--
-- Sudecks Knochenatrophie --

uI¥i 130. . --

Osteosynthese und 317. Oberarmkontusionen undo 
Ostitis nach 30S. Differentialdiagno-
Reposition durch IS9. stisches 164. 

Muskelbindegewebswu- ;-­
cherung, Gipsverband 

Schlottergelenkbildung offene, Behandlung 34:{, 
nach 309. pertuberkulare (subtuber-

Schmerzhaftigkeit bei 30S. kulare), Hamatom und 219. 
Muskelfunktion, RiBbrii- SchuBfrakturen (offene bei dens. 164. 

Frakturen) und 345. Pseudarthroscn lwi 142. che, schlecht geheilte, unO. 'I' 

1M. -- Sepsis bei 30S. supracondylica per exil'n-
Muskelhiimatom bei Frak- -­

turen 95. 
Technik del' 300. gionem, Hamatom 
Wackelknie und 309. beidens. 164. 

Muskelinterposition, 
Pseudarthrosenbildung 
und 140, 143. 

Muskelkontraktur, isch­
li.mische 158. 

-- Behandlung 359, 360. 
Muskelperiostknochen­

lappen bei Pseudarthro­
sen 354. 

Muskelschadigungen, 
Gipwerband und 218, 219. 

Muskelschrumpfung, Su­
decks Knochenatrophie 
und 132. 

Muskelstupor bei Fraktu-
ren 94, 96. 

Muskelverkiirzung 93. 
-- nutritive 193. 
Muskelzug, 
- Fragmentverschiebungen 

durch 89. 
-- Frakturen durch 32, 33, 65. 
Muskulatur, Extensionsbe­

handlung und 239. 
Myositis ossificans trauma­

tica 132, 136. 
-- Behandlung 362. 

Nachbehandlung 363. 
-- Dauer ders. 369. 
Nachblutungen, septische, 

bei offenen Frakturen 344. 

Nagelung, Knochen- 327. Oberextremitat. 
Narben, Nervenkompression .- Bardenheuers Extensions-

durch 161. schienen fur die 263, 26-t. 
Narkose 170. Drahtrinnenschiene fiirdie 
-- Reposition und ISS. 205. 
N earthrosen, Pseud- erste Hilfeleistung bei 

arthrosen mit 141. Frakturen del' 204. 
-- Behandlung 353. - Frakturenhaufigkeit an del' 
Nekrose, Haut- 9S. 10. 
Nerven, Interposition zwi- Oberkieferfmkturen, 

schen die Bruchenden lOS. KOllfkallpenverbande bpi 
Nervenkompression 141. 213. 
-- Nagelextension bei Frak- Oberschenkel, "Prasen-

turen mit 310. tiercn" dess. bei Verkur-
Nervenresektion bei isch- zungen 149. 

amischer Muskelkontrak- Oberschenkelfrakturen 
tur 360. (s. a. Femurfrakturen). 

Nervenschadigungen 107. Achsenknickung nach, und 
Behandlung 34S. ihre 1<'olgen 140. 
Behandlungsdauer bei 369. Aufstehenlassen von PH-
Diagnose und Prognose tienten mit 3,64. 

lOS. Christens Suspensionsvcl" 
Frakturheilung und 154, band fiir kindliche 297. 

lS4. Extensionsbehandlung242. 
Osteosynthese bei Fraktu- Gehapparate (-verbandc) 

ren mit 314. fur die Nachbehand-
primare 170. lungsperiode 364. 
sekundare 161. Gipsverbande bei 221. 
-- Behandlung 363. Haufigkeit 10. 

Neugeborene, Frakturbe- Heilungsdauer 368, 3m,. 
handlung bei dens. 293. Hennequins Extensions· 

Neuralgien lOS, 109. allllarat fiir 275. 
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Oberschenkelfrakturen. Osteosynthese, Patellarfrakturen (s. a. 
Kniegelenkszug bei 252. FremdkOrpereiterung bei Kniescheibenfrakturen), 
Konsolidation, verzogerte, 313. Heilungsdauer 369. 

bei 142. Gefahren und Nachteile Pelotten-Schraubenvorrich-
MattiR Extensionsschiene 311. tung, Distraktionsklam-

fiir 285. -- Hamatomentleerung 316. merverbiinde und 236. 
Nagelextension bei 302. Infektionsgefahr bei 312. Perforativperitoni.tis bei 
Pseudarthrosen bei 142. Instrumentarium 317 ff. Frakturen 96, 347. 
Semiflexionsbehandlung Kallusbildung (Konsoli- Perios te mulsionsinj ekti-

bei 276. dation) bei 313, 314. onen bei Pseudarthrosen 
~uprakondylare, Nagelex. Knochenbolzung 338. 353. 

tension bei dens. 310. Knochennaht 322. Periostreizung,Callusluxu-
Verkurzung nach, und ihre kosmetische Indikationen rians 133, 137. 

Folgen 148. 314. Periostschadigung,Pseud-
VertikalsuspensionSchedes Lambottes perkntane Ver- arthrose und 142. 

im Kindesalter bei 296. schraubung mit dem Periostverpflanzung,freie, 
Zieglers Extensionsschiene Knochenfeststeller bei Pseudarthrosen 354. 

fur Friihmobilisierung 334. Peroneus, N. 
bei 282. Nachbehandlung 342. - Kompression durch Kallus-

Zuppingers Apparat fUr Nagelextension bei 317. massen 162. 
270. Nagelung 327. - Verletzungen 107. 

Zuppingers Verbandtech- Periostabhebung bei 316. Pes valgus, Knochelfraktu-
nik bei 271. Reposition bei 317. ren, schlecht geheilte, und 

(}dem 106, 170. Schraubenbolzung nach 154. 
Gipsverband und 219. Depage 339. Pes varus, Knochelfraktu-
malignes 99. soziale Indikationen 314. ren, schlecht geheilte, und 
- Behandlung 347. Stutznagel bei 327.· 154. 
seknndares 161. Technik der 316. Peti tsche Beinlade 205. 
Su.decksche Knochen- Verschraubung der Frag- Phalanxfrakturen, Hei-

atrophie und 129. mente 328. lungsdauer 118. 
Okzipito-frontale Schlinge Verzahnung der Bruch- Phlebitis, Gipsverband und 

nach Guye 253, 254. flachen 321. 219. 
Olekranonfrakturen, Vorteile 314. Phlegmone,gasbildendelOO. 
- Knochennaht bei 324. Zeitpunkt des Eingreifens Phosphorbehandlung, 
- Osteosynthese bei 314. 314. Pseudarthrosen und 350. 
Osmiumsaureinjektionen Osteomyelitis, Nagelexten- Phytin bei Pseudarthrosen 

bei Pseudarthrosen 350, sion und 308. 350. 
351. Osteotomie, treppenformige, I Planum inclinatum duplex 

Osteochondritis dissecans, bei schlecht geheilten ' 206. 
Epiphysenlosungen bei ]5. SchuBfrakturen 359. Plastische Schienen 210. 

Osteomalazie, Ostitis, Plattenverschraubung 
J!'rakturen bei 15. - Nagelextension und 308. 330. 
- Behandlung ders. 242. offene Frakturen und 346. - VorteileundNachteile332, 
- Kallusbildung und 145. - Pseudarthrose und 143. 333, 334. 
- Konsolidationders.242. - secundaria chronica, Be- Plexus brachialis, Kompres-
Knickfrakturen bei 5. handlung 346. sion durch Kallusmassen 
Pseudarthrose und 143,. Ovarialbestrahlung bei 162. 

349. Pseudarthrosen 350. Plombierung von Knochen-
Osteomyelitis 15, 102. hOhlen bei Osteomyelitis 

Knochenneubildung bei Pappschienen 210. (Ostitis) chronica secun-
126. Paradefraktur der Ulna, daria 346. 

- sekundare chronische, Be- dynamischer Mechanismus Pneumonie lIO. 
handlung 346. ders. 68. - Behandlung 349. 

Osteoporose 15, 17. Paraepiphysare Frakturen, - hypostatische, Prognose 
Osteopsathyrosis 16. Metallschienenverschrau- 183. 
Osteosynthese 31L bung bei dens. 332. "Prasentieren" des Ober-

Agraffenvereinigung der Paraffinverbande 23l. schenkels 149. 
Fragmente 337. Paralyse,Kallusbildung, ver- Prognose 183. 

Anwendungsgebiet 312, zogerte, bei 145. Protylin bei Pseudarthrosen 
314. Parathyreoidea, 350. 

autoplastische Knochen- Knochenwachstum und Pseudarthrose 139. 
schienen 339. 124. Adrenalin bei 350. 

Boulonnage 339. - Pseudarthrosenbildung Alkoholinjektionen bei350. 
Fragmente, Fixation ders. und 145. Amputation bei 355. 

319. . Parathyreoidpraparate Anatomisches 140. 
Freilegung ders. 316. bei Pseudarthrosen 350. Antisyphilitika bei 349. 
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Pseudarthros e, Pseu dart hrosc Radi usepi physenfrak tu· 
Arthritis deformans und Periostemulsionsinjekti- ren, Gipsverbande bei 22l. 

141. onen bei 353. Radiusfrakturen. 
Behandlung 126, M9. Periostschadigungund 142. Agraffcnvereinigung bei 
Blutinjektionen bei 352. Phosphorbehandlung boi 337. 
Bolzung bei 339. 350. Bindenverbande bei 20,. 
Callus luxurians und 134, Rachitis und 349. _. dynamischer Mechanismuc: 

141. Schenkelhalsfrakturen und bei 6S. 
Einkeilung und 141. 240. Friihmobilisation und Mas· 
Extensionsbehandlungund Schienenhiilsenbehand- sage bei 237. 

240. lung 355. Handgelenkdistorsion 
Fibrinemulsionsinjektion Schilddriisen behandlung (Handwurzelfraktur lund 

bei 126, 353. 350. Differentialdiagnose 171. 
fibrose, schlaffe und straffe schlotternde 140. Kloisterverbande 230. 

140. SchwaohezustandeundI44. Lexers Bindenverband bpi 
Fragmentreizung (Beklop- Stauungsbehandlung 352. 207. 

fen, Reiben) bei 350. Syphilis und 349. Subluxation der Ulna illl 
Frakturbehandlung, feh- Terpentinolinjektionen bei, Handgelenk bei 172. 

lerhafte, als Ursache 350. , R>tdiuskopfehen, 
der 143. Thymuspriiparate bei 350. : .-- Luxation dess. im Ell· 

Funktionsswrungen bei Unterschenkelbriiehe, an·, bogcngelenk bei Ulna-
141. geborene, und 17. fraktur 172. 

Gehverbande bei 350. Ursaehen 142. i - Meif30lfraktur dess. 47. 
Gelatine~jektionen 350. - allgemeine 144. : Reehtwinkelapparat 
Gipsverbande nach Trans- - Ermittelung ders. 349. Christens 291. 

plantation bei 221. - lokale 142. Hei ten der Fragmente S7. 
Gomphosis und 14l. Pseudofrakturen ISO, lSI. Pseudarthrosenbildung 
Haufigkeit 142. Pulsun tersuchung 170.. und 143. 
Hautperiostknoehenlap- Pyamie IS4. I Rokurv>ttionsstellung. 

pen bei 354. : Gipsverband und 2l8. 
"Heilgehen" bei 350. Quadrizeps, M., Myositis I Reposi tion ISS. 
Hypophysenpraparate bei ossifieans eireumseriptaam .. - blutigo 190. 
. 350.. _ 137. ' .- Stiitznagel- 32S. 
mnere SekretlOn und 140, Querfraktur~n 3. ' Resorptionsfiebor bei 

350. I - Bolzung bel 33S. Frakturen 9(j. 
Jodtinkturinjektionen bei - Gipsverband bei 22l. . Retention der Fragmente 

350. Lambottes Fixateur fiir 190. 
Kalkmedikation bei 350. 336. ._ Gipsverband und 217. 
Knochenatrophie neuroti Metallsehienenversehra.l· , - Ringbriiehe del' Schade]· 

sche, und 349. P bung bei 332. basis 72. 
Knochenbriichigkeit und rognose IS4. . 

145. Retention bei 19l. I Rlp}).en.fra~turpn, 
Knochentransplantation schlecht geheilte, operative I - Ha~hgkelt 10. 

bei 353, 354. Behandlung ders. 367. t _. Hellungsdauer US. . 
Knochentumoren, maligne Verschraubung hei 329. - - Thora.xvc~band, . daehzle-

und 349. Querkompression, Frak-' . gelformlger, bOi 207. 
Lebensalter und 142. turen durch 47. 'RIBfrakturen, 
Lokalbehandlung 350. Quertouren beim Zugver-! - dynamische Momente hpi 
Lokalisation 142. band 251. • U4, 65. 
Massage bei 350. Quervains Modifikation der .. Gelenkbiinderzerrung und 
Milchsaureinjektionen bei Zuppingersehienen 272. :{3. . .. 

350. Querziige bei Bardenheuors MURkelfunktlOnsstoru~g 
Muskelinterposition bei Extensionsverband 262. naeh schlecht gehCllt(,ll 

UQ I~ 
Muskelperiostknochenlap- Rachi tis, Muskelzug und 32, 3:3. 

pen bei 354. - Frakturen bei 15. - statischer Mcchanismus 
Nearthrosen bei 141. - Behandlung 242. bei :n. 
operative Behandlung 353. - Kallusbildung 145. ' Rolle beim Zugvcrband 21)1. 
- Nachbehandlung 355. - Konsolidation 242. : Rontgenuntersuchung 
- Zeitpunkt ders. 355. Knickfrakturen bei 5. 170, 172. 
Osmiumsaureinjektionen Pseudarthrose und ] 4:3,' -- Aehsenknickung 175, 171\, 

bei 350, 35l. 349. ] 7S. 
Osteomalazie und 349. Radialis, N. , Durchleuehtung 173. 
Osteosynthese bei 314. - KompressiondurehKallus- : Epiphysenlinien ISO. 
Parathyreoidpraparate bei ma~sen 162. Expositionszeit 176. 

350. - Verletzungen dess. 107. ]"issuren, unseharfe 177. 



Ron tgen un tersuch ung 
Fragmcntstellung, Kon­

troUe ders. im Gips­
vcrband 173. 

Fragmentverscliiebungen 
und deren Bestim­
mung 177. 

Gelenkfrakturen (gelenk­
nahe Frakturen) 176. 

Langenverschiebung 175, 
178. 

Momentaufnahmen 176. 
Nachbargelenke, Einbe­

ziehung ders. bei den 
Aufnahmen 176. 

.. - plattennahe und platten­
ferne Teile 180. 

Projektionsverzeichnun­
gen und ihre Erken­
nung 179, 180. 

Pseudofrakturen 180, 181. 
rechte und linke Seite, Un· 

terscheidung ders. 
180, 

Rontgenbild 175. 
- Beurteilung desE. 

176. 
Rotationsverschiebung 

178. 
Schenkelhalsfrakturen 176. 
Seitenverschiebung 175, 

176, 178. 
Technik ders. 173. 
'f.rochoskop 174. 
Uberlagerungsunter. 

schiede, feinere 177. 
Verkiirzungen und deren 

Messung 177, 178. 
Wachstumsperiode, Ront­

genogramme aua 
ders. 180. 

Rotationsfrakturen 38. 
Rotationsverschie bun-

gen 82, 88. 
- Feststellung 163. 
- Frakturheilung und 154. 
- Nagelextension und 309. 
- Rontgenologisches 179. 
Rotationsziige bei Barden­

heuers Extensionsverband 
263. 

Riickenmarkdurchtren­
nung bei Wirbelfrakturen, 
Prognose 183. 

Riickerscher Stiefelzug 248, 
25L 

Rum pfskelett,Frakturen a. 
Haufigkeit 10. 

- Muskelwirkung bei dens. 
68. 

Sauers toffein blasungen 
bei Gas brand 347. 

Sauglingsfrakturen, Be­
handlung 293. 

Sautersche Schwebe 206. 
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Sayrescher Heftpflasterver­
band bei Schliisselbein­
frakturen 207. 

Schadelfrakturen, 
Basis-Ringbriiche 72. 

Contrecoupfrakturen 7L 
dynamischer Mechanismus 

der 69. 
}<'issuren bei 5, 70. 
Gehirnverletzungen bei 

171 
- Prognose 183. 
Haufigkeit 9. 
hydraulische und hydrody-

namische Wirkung 
vonGeschossen bei 7L 

Impressionen bei 5. 
Lochdefekte bei 69. 
SchuBfrakturen 69,70, 7L 
statischer Mechanismus 

der 48. 
Schedes Vertikalsuspension 

255, 293. 
Schenkelhals briiche, 
- Altersfrakturen 17. 

Aufstehenlassen von Pa-
tienten mit 364. 

Callus luxurians und 134. 
Extensions behandlung 288. 
Friihmobilisation und Mas-

sage 238. 
Heilungsdauer 118, 368, 

369. 
H iiftgelenksdistorsion und, 

Differentialdiagnosel71-
Konsolidation 154. 
Pseudarthrosenbildung 

240. 
Rontgenuntersuchung 176. 
Verkiirzungen 154. 
Verschraubung 330. 

Schenkelhalszone, subka­
pitale, Vaskularisations­
verhaltnisse 154. 

Schenkelsporn 26. 
Schiefe Ebene, Kieferfraktu­

ren und 213. 
Schienen, 
- Bardenheuersche 264. 

Borchgrevinksche 265. 
Cramersche 209. 
Gips- 21L 
Hennequinsche 275. 
Mattische 283. 
plastische 208. 
Volkmannsche 204. 
Zieglersche 277. 

S chienenhiilsena ppa rate 
220. 

- Pseudarthrosen und 355. 
Schienen-N agele xten­

sionsapparate 304. 
Schienenverbande 208. 

Anlegung 208, 209. 
Cramers Drahtgeflecht­

schienen 209. 
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Schienen ver ban de, 
Gipsschiencn, Herstellung 

21L 
Guttaperchaschiencn 210. 
Indikationen fiir 208. 
Kieferbriiche und 212. 
Material fUr 209. 
Pappschienen 210. 
plastische Schienen 210. 

Schilddriise, 
- Knochenwachstum u. 124. 
- Pseudarthrosenbildung 

und 145. 
Schilddriisen behandl ung, 

Pseudarthrose und 350 . 
Schleuderfrakturen, dv­

namischer Mechanismus' 
bei 66. 

Schli ttenz ug Bardenheuers 
263. 

S chlottergele nk bildung, 
Behandlung 363. 

Extensions behandlung 
und 241. 

Femurfrakturen mit Ver­
kiirzung und 153. 

Gelenkfrakturen und 155, 
157. 

Nagelextension und 309. 
Schl iisse1 beinfraktu ren, 
- Haufigkeit 10. 

Heilungsdauer 118. 
- Muskelwirkung bei 67. 
- Sayrescher Heftpflaster-

verband bei 207. 
Schmerzhaftigkeit, Suo 

decksche Knochenatrophie 
und 130. 

Schmetterlings frak-
turen 74. 

Schockerscheinungen bei 
- Frakturen 95. 
- Behandlung 347. 
Schragfrakturen 3. 

Bolzung bei 338_ 
Cerclage bei 325. 
Knochennaht bei 323. 
Konsolidation bei 142. 
Prognose 184. 
Pseudarthrosen bei 142. 
- Behandlung 353. 
schlecht geheilte, operative 

Behandlung 357. 
Stiitznagelfixation ( -repo­

sition) bei 325. 
Verschraubung bei 330. 

Schragtouren beim Zugver­
band 251. 

Schrapnellkugeln, 
- Extremitatenfrakturen 

durch 76. 
- Geschwindigkeiten der 79. 
Schrau ben, Cerclage vel mit­

tels 326. 
Schraubenbolzung nach 

Depage 339. 
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Schraubenfrakturen 3. 
Schubirakturen, 
- quere, dynamischer Me­

chanismus dera. 63. 
- sta.tischer Mechanismus 

der 53. 
Schulterblattfrakturen, 

Haufigkeit 10. 
Schulterluxation, Hume­

rusfraktur mit gleichzeiti­
gar 172. 

Schu8frakturen (s. a. Frak­
turen, offene und infi­
zierte) 5. 

Antisepsis, chemiscbe, bei 
345. 

- physwliscbe 344. 
Beha.ndlung 343, 344, 346. 
Enremitaten- 72. 
Fixation (Immobilisation) 

bei 344, 346. 
Hautverletzungen bei 96. 
infizierte 97. 
- Nagelextension bei 

denselben 310. . 
Jodtinkturdesinfektion 

345. 
- Karboltampons 345. 
- LambottesFixateur bei 345. 
- Luftbehandlung, offene 

345. 
Na.gelextension 345. 
Osteosyntbese bei 315. 
ScbJi.del- 69, 70, 71. 
scblecht geheilte, Osteo-

tomie, treppenformi­
ge, bei dens. 359. 

Sonnenbehartdlung 345. 
Sprengwirkung Dei, Be­

handlungsm.a.8-
nabmen 344,' 346. 

Verkiirzunilen na.ch 14S. 
Wa.sserstof{superoxydspu­

lung 345. 
zertrlimmemde, Pseud­

arthrosen bei dens. 
143. 

Zertrfimmerungszone bei 
97. 

Schwachezustii.nde, Pseud­
arthrosen und 144. 

Schwebe, Sauterscbe 206. 
Segeltuchheftpflaster fiir 

den Extensionsverband 
247. 

Sehnen, 
- Extensionsbehandlung 

und 241. 
- KnoohenneubiIdunginl37. 
- Sudecks Knoobenatrophie 

und 132. 
Sebnenansatze, feinerer 

Bau der 24. 
Sehnenfunktion, Frak­

turen, schlecht geheilte, 
und 154. 
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Sehnenscheiden. Sudecks 
Knochenatrophie und 132. 

Sehnenscheiden.Seh. 
nenverwaehsung im 
Gipsverhand 219. 

Seide, Knochennaht mit 324. 
Sei ten verschie bung, 

Gipsverhand und 21S. 
- Nagelextension und 309. 
- Rontgenologisehes 175, 

176, 17S. 
Sekretion, innere, S. Innere 

Sekretion. 
Semiflexion, 
- Extension (Reposition) in 

197,199, 201. 239, 243, 
260, 272, 276. 

Gipsverhandanlegung in 
220. 

Semiflexionshehandlung. 
Anwendungsgebiet 277. 

Se miflexions-Lageru ngs-
apparate 277. 

Sennscher Knoten 323. 
Sensi hili tii. tspriifung 170. 
Sepsis 184. 
- Nagelextension und 30S. 
SequeRtrierung von Kno-

chenteilen bei Frakturcn 
102. 

Seruminjektionen, Kallu~­
bildung und 126. 

Silberdrahtnaht 322. 
Skoliose, Verkiirzung der 

unteren Extremitat. und 
149. 

Skorhut, Frakturen bei 16. 
Sohle, schiefe, fiir die Nach· 

behandlungsperiode bei 
Knochelbriiehen 364. 

Sonnenbehandlung 366. 
- SchuBfrakturen (offell(' 

Frakturen) und 345. 
Spaltbriiche (s. a. Fissuren) 

5. 
Spitalbehandlung, Indika­

tionen fiir 203. 
SpitzfuB, Gipsverband und 

21S. 
Spitzgesehosse, moderne, 

Geschwindigkeiten ders. 
7S, 79. 

Hautverletzungen durch 
97. 

- Wirkungen ders. 73, 76. 
Splitterfrakturen (s. a. 

Zertriimmerungsfraktu­
ren) 3. 

Callus luxurians bei 133. 
Kallusbildung bei 119. 
Konsolidation bei 142. 
Pseudarthrosen hei 142. 

Spondylitis, Extensionsver· 
bande bei 254. 

Spongiosa 17. 
- Architektur der 19, 20 ff. 

Spontanfrakturen 1, 12. 
Spreiz brett fiir den Zugver. 

band 249, 251. 
Sprengwirkung, FrakturclI 

durch Projektile mit, und 
ihre Behandlung 344, 346. 

Spreukissen beim Zugver. 
band 251. 

Sprunggelenk bewegung, 
Sudeeksche Knoehen· 
atrophie und 130. 

Htahlschiene, dreiteilige, 
nach Matti fiir Ver­
schraubungen 333, 334. 

Starkekleis ter binden, 
_. Gipsverband und 227. 
- Zugverband und 251. 
Sta tisc her Frakturmecha· 

nismus 31. 
Stauehungsfrakturen H. 
Stauungsbehandlung, 

Pscudarthrosen und 352. 
Stearinverbande 231. 
Steinmann·Grunescher 

Kniezug 249, 252. 
Steinmanns 

Nagelextensionsapparat 
300, 301. 

_. Sehienen.Nagelextensioll~' 
apparate 306. 

Stiefeizug, Untersehenk{,l· 
frakturen und 24S, 21l1. 

StoBsehmerz 168. 
Stiickfrakturen 3. 
Stiitznagel 327. 
Su bluxationen, 1<'raktuJ'· 

heilung und 153. 
Sudecks Knochenatrophil' 

129. 
Su pra ma lleolarfrak· 

turen, Distraktionsklam· 
merverbande bei 236. 

Suspension Christens bei 
Oberschenkelfrakturen von 
Kindem 297. 

Huspensionsex tension, 
Sehedesehe 255, 293, 29ti. 

Symptome 162. 
Syphilis, 
.. ~ Kallusbildung und 145. 
~- Kniekfrakturen bei kOIl· 

gcnitaler 5. 
.- Pseudarthrose lIml :~49. 
Syringo myelie, 

Frakturen bei 14. 
.-. Kallusbildung, v(Jl'zogel'k, 

bei 145. 

'I'a bes dorsalis, 
- Frakturen hei l4. 
- Pseudarthrose und 144. 
Talusfrakturen, Osteo~YII' 

these bei 314. 
T,tvelschel' Biigel, Extell' 

sion mit nemH. 255, :300. 
:lOl. 



Terpen tinolinj ektionen, 
- Kallusbildung und 126. 
- Pseudarthrosen und 350. 
Tetanusan ti toxininjek­

tionen bei offenen Frak­
turen 344. 

Tetanusinfektion 99. 
T-Frakturen 3, 47. 
Thoraxverband, dachzie-

gelformiger bei Rippen­
frakturen 207. 

Throm bophle bitis 106. 
Throm bosen, 
--- Behandlung 348_ 
-- Behandlungsdauer bei 369. 
Thymus, 

Knochenwachstum und 
124, 125. 

-- Pseudarthrosenbildung 
und 145. 

Thymuspraparate bei 
Pseudarthrosen 350. 

Tibiafrakturen, 
-- Agraffenvereinigung bei 

337. 
Flotenschnabelfrakturen 

79. 
Heilungsdauer 369. 
Lambottes Fixateur fiir 

336. 
paraepiphysare, Metall­

plattenverschraubung 
bei dens. 332. 

Stiitznagelfixation (-repo­
sition) bei 328. 

Torsions frakturen3, 38, 48. 
dynamische Momente bei 

64. 
- statischer Mechanismus 

der 54. 
Transport, 
- Gipsverbande fUr den 220. 
- Schienenverbande fUr den 

208. 
T ransportlagerungsa ppa­

ra. te, Cramersche Draht­
schienen zur Herstellung 
ders. 210. 

Transportverbande bei 
offenenFrakturen 343. 

T rik ots c hla uc he x ten-
sion 251, 253. 

- Technik 254. 
Tripolithverbande 230_ 
Trochoskop 174. 
Tuberkulosc, 
- Kallusbildung und 145. 
- Kalluserweichung bei 137. 
Tuberculum majus humeri, 

Osteosynthese bei AbriB­
frakturen dess. 314. 

Typhus, Kalluserweichung 
bei 137. 

U berlagerungsun t er schie­
de im Rontgenbilde 177. 

Sachregister. 

Ulna, 
Parad.efraktur der, dyna­

mischer Mechanismus 
ders. 68. 

Subluxation der, im Hand­
gelenk bei Radiusfrak­
tur 172. 

Ulnafraktur, Luxation des 
Radiuskopfchens im Ell­
bogengelenk bei 172. 

Ulnaris, N., 
- Kompression durch Kallus­

massen 16l. 
- Verletzungen 107. 
Umschlingung mit Draht 

(s. a. Cerclage) 325. 
U nfallfolgen, Begutach­

tung der, nach Frakturen 
367. 

Unterextremitat, 
Drahtrinnenschiene fiir die 

205. 
Frakturen der, erste Hilfe­

leistung 204_ 
- Haufigkeit 10. 
Friedrichs Transport­

schiene fiir die 210. 
Lagerungsverbii.nde 204. 
V olkmannsche Schiene fUr 

die 204. 
Unterkieferdefekt, Pseud­

arthrosenbehandlung bei 
354. 

Unterkieferfra.kturen (s. 
a. Kieferfrakturen), Ner­
venverletzung bei 107. 

Un terschenkelfrakturen 
angeborene' 17. 
- Behandlung 293. 
Aufstehenlassen von Pa-

tienten mit 364. 
Distraktionsklammern bei 

schragen 234. 
Extensionsbehandlung 

242. 
Gehapparate (-verbii.nde) 

fiir die Nachbehand­
lungsperiode 364. 

Gipsverbii.nde bei 22l. 
Haufigkeit 10. 
Heilungsdauer 369. 
Konsolidation, verzogerte, 

bei 142. 
Hennequins Extensions­

methode fUr 275. 
Mattis Extensionsschiene 

fiir 285. 
Nagelextension bei 303, 

310. 
Pseudarthrosen bei 142. 
Semiflexionsbehandlung 

277. 
SpitzfuBbildung im Gips­

verband bei 218, 219. 
Stiefelzug bei 25l. 
Verkiirzung nach 148. 

Un terschc nkelfrakturen 
Zieglersche Extensions­

schiene fiir Friihmo­
bilisierung bei 279. 

Zuppingers Extensions­
apparat fiir 267. 

- Verbandstechnik bei 
267, 268. 

Untersuchungsgang bei 
Frakturen 169. 

Valgusdeformi taten nach 
Frakturheilung 154. 

Varizenbildung 107. 
- Frakturheilung und 184. 
- Gipsverband und 219. 
Varusdeformitaten nach 

]frakturheilung 154. 
Vasomotorische Storungen 

bei Sudecks Knochenatro­
phie 130. 

Venenstauung, Gipsver-
band und 219. 

Venenthrombose 105. 
- sekundare 16l. 
Venenverletzungen 102. 
Verkiirzung, 

Frakturheilung mit 148. 
Messung 162, 177. 
Reposition bei 189. 
Rontgenuntersuchung 177. 
Unfallbegutachtung bei 

369. 
V erschie bungen (s. a. Did­

lokation, Fragmentver­
schiebungen ), 

- Reposition bei 189. 
- ROntgenuntersuchung 177. 
Verschraubung der Frag­

mente 328. 
Mattis dreiteilige Stahl­

scbiene fiir 333, 334_ 
Metallschienen- 330. 
perkutane, mit Lambottes 

Knochenfeststeller 
334. 

Nachteile d. Meth. 337. 
Verstarkungsziige, Zug­

verband und 251, 252. 
- Druckschadigungen durch 

dies. 252. 
Vertikalsuspension Sche­

des 255, 296. 
Verzahnung der Bruchfla­

chen 32l. 
Vioformverband bei offe­

nen Frakturen 343. 
Volkmannsche Schiene204. 
- beim Extensionsverband 

25l. 
Vorderarm, Briickenkallm 

am, Behandlung 362. 
Vorderarmfrakturen, 

Borchgrevinks Extension,­
apparate fiir 265. 

erste Hilfeleistung bei 20-1. 
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Vorderarmfrakturen. 
- Extensionsbehandlung 243, 

293. 
Flexionsknickung bei 243. 
Gipsverbande bei 221. 
Hiiufigkeit 10. 
Heilun~dauer 118, 369. 
Konsolidation, verzOgerte, 

Saehregi.<;ter. 

Wulstfrakturen 44. 
W undheil ung, Sudeeksehe 

Knoehenatrophie und 130. 
Wurffrakturen 66. 

Xeroformverband bei of­
fenen Frakturen 343. 

bei 142. Y-Frakturen 3, 47. 
Lambottes Fixateur fiir 

336. Zehengelenke, Sudecksche 
Meta.1lschienenverschrau- Knochenatrophie und 130. 

bung bei 332. Zelluloidverbande 231. 
Osteosynthese bei 314. Zementverbande 231. 
Pseudarthrosen bei 142. Zentralnervensystem, 
Semiflexionsbehandlung - Pseudarthrose und 144. 

bei 277. ' - Wirbelfrakturen und 171. 
Stiitzilagelreposition (-fixa-I Zertriim merungsfrak-

tion) bei 328. i turen 3, 47. 
Vorgeschichte bei Frak- Behandlung 344, 346. 

turen 169. ..:.. erste Hilfeleistung bei 204. 

Wachstumsperiode, ROnt· 
genogramme in der 180. 

Wackelknie, 
- BehandlUilg 363. 
- Femurverkiirzung und 152. 
- Nagelextension und 309. 
Wasserglasverbande 230. 
W asserstoffsu peroxyd-

spiilung, SehuBfrakturen 
,(offene, infizierte Frak­

turen) und 345. 

Infektion bei 97. 
Prognose 183, 184. 
Pseudarthrosenbildung bei 

143. 
Zertriim merungszone, 
- Granatsplitterverletzungen 

und 97. 
Zieglers Extensionsschiene 

zur Friihmobilisierung 277. 
Zinkheftpflaster fiir den 

Extensionsverband 247. 
Zinkleim fiir den Zugver­

band 253. 
Wattepolsterung, 

band und 248. 
Zugver- Zirkulartouren des Zugver­

Webersches Gesetz 193. 
Weichteile, Heilungsvor-

gange in dens. 127. 
Weich teilinterposi tion, 
- Osteosynthese bei 314. 
- Pseudarthrosenbildung 

und 140, 143. 
- - Behandlung 353. 
Weiohteilquetsohung, 

Kallusbildung und 119. 
W eiohteil veranderungen, 

Fraktm-behandlung in 
Riioksioht auf die 191. 

Weiohteilwunden, kom­
plizierende, Behandlung 
343. 

W iderstandsu bungen, 
Nachbehandlung mit 366. 

Wilmssohe Nagel zur Nagel-
extension 302. 

Wirbelfrakturen, 
- Haufigkeit 9. 
- Riiokenma.rksverletzungen 

bei 171. 
- - Prognose 183. 
W irbelsii.ulenverbiegung, 

Verkiirzung der unteren 
Extremitii.t und 149. 

W 011 binden, Zugverbiinde 
mittels 253. 

bandes 250. 
Zirkulationsstorungen. 

Frakturheilung und 184. 
Zugverband. 
- Lorinsers 243, 245. 
- Vorteile und N achteile 238. 
Zugverbandtechnik 243. 

Aehsenzug und seine Be-
.. festigung 250. 
Aquilibrialsehwebe Mojsi-

sowies 243, 244. 
Bardenheuers durehgrei­

fende Ziige 263. 
Extensionssehienen fiir 

die obere Extremitat 
263, 264. 

Baumwollbinden 253. 
Bonnaplaste 247. 
Christens Suspensionsver-

band fiir kind!. Ober­
sehenkelfrakt. 297. 

Collemplastrum Zinci 247. 
Drahtextension naeh Klapp 

304. 
Drahtringe, eingenahte bei 

Trikotverbanden 254. 
Extension 243. 
Extensionsbetten 256. 
Extensionsmethoden (s. a. 

diese) 259. 
Extensionssehnur 251. 

Zugverbandteohnik, 
Flanellbinden 254. 
Gazewiekiung 250. 
Gegenzugkrafte 255. 
Gewiehtsbelastung 251. 
Gleitbrett 251. 
Glissonsehe SehIinge 254. 
Gummischlauch zur Kon-

traextension 256. 
Guyos okzipito-frontale 

Schlinge 253, 254. 
Handgelenkzug bei Ober­

armfrakt. 250, 252. 
Haut, Vorbereitung ders. 

247. 
HeftpfIaster 247. 
HeftpfIasterextension in 

Semiflexion mit ach­
sengerechtem Ge­
wiehtszug 276. 

HeftpfIasterziige 243, 244. 
- Anlegen ders. 247, 248. 
Heusnersehe Klebe masse 

253. 
- Hilfsziige 251. 
_. KautsehukheftpfIaster, 

mildes 250. 
Kniegelenkszug bei Ober· 

sehenkelfrakt. 252. 
Kontraextension 255. 
Koperbinden 254. 
Lagerungssehienen, rol· 

lende (gleitende) 255. 
Liingsziige 248, 249. 
- U mwandlung ders. in 

Querziige 259. 
Ledermansehetten, gepol­

sterte 254. 
_. Leukoplaste 249. 
-- Lorinsers Adhiisionszug 

243, 245. 
Malgaignescher Stachel 

255, 298. 
Mastisol( -ersatz) 253. 
Middeldorpfs Balancicr­

schwebe (Hebel­
schwebel 243. 

Nagelextension 255, 298, 
303. 

proximales Fragment, Ein­
beziehung dess. in 
den Verband 244, 245. 

Quertouren 251. 
Rolle 251. 
Rotationsziige 263. 
Schedes Vertikalsuspen-

sion 255, 293, 296. 
Schienen -N agelsuspensi-

onsapparate 304. 
Schlittenzug 26:~. 
Schriigtouren 251. 
SegeltuchheftpfIaster 249. 
Semiflexion 243, 260, 272, 

276. 
Spreizbrett 24!), 251. 
Spreukissen 251. 



Zugverband teohnik, 
Sta,rkekleisterbinden 251. 
Steinmann -Grunescher 

Kniezug 249, 252. 
Stiefelzug bei Untersohen­

kelfrakturen 248, 251. 
Stoffschlinge zur Kontra­

extension 256. 
Suspensionsextension, 

schrage (vertikale) 
255, 256. 

Sachregister. 

Zugverbandtechni~ 
Tavelsoher Biigel 255. 
Trikotschlauohextension 

251, 253, 254. 
Verstarkungsziige 251, 

252. 
- Druoksohadignngen 

duroh dies. 252. 
Volkmannsche Schiene 25l. 
Wattep0lsterung 248. 
W ollbinden 253. 

Zugverbandteohni~ 
- Zinkheftpflaster 247. 

Zinkleim 253. 
- Zirkulartouren 250. 
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- Zugkriifte, Angriff ders. 
243. 

Zu ppingers automat. Exten­
sionsapparate 266. 

- Quervains Modifikation 
ders. 272. 

Zyanose 170. 



Verlag von Julius Springer in Berlin W 9 (J. F. Bergmann, Wiesbaden) 

Archiv fiir orthopadische und Unfall-Chirurgie mit besonderer 
Beriicksichtigung der Frakturenlehre und der orthopitdisch - chirurgischen Technik 
(Fortsetzung von R i e din g e r s Archiv). Zugleich offizielles Organ der Priifstelle 
fiir Ersatzglieder zu Berlin - Charlottenburg und der Technik fiir die Kriegs­
invaliden in 'Vieu. Herausgegeben von hervorragenden Fachgelehrten. Redigiert 
unter Mitwirkung von A. Blencke-Magdeburg, G. Magnus-Marburg a. L., 
R. Radike-Berlin von Hermann Gocbt und Fritz Konig. 

Soeben erschien: XIV. Band, 1. Heft. Mit HI8 Textabbildungen und 2 Tafeln. 
Preis M. 26.-

Lehrbuch der Muskel- und Gelenkmechanik. Von Dr. H. StraDer, 
o. o. Prof. der Anatomie und Direktor des anatom. Instituts der Universititt -Bern. 

*1. Band: Allgemeiner Teil. Mit 100 Textfiguren. 1908. Preis M. 7.-
*II. Band: Spezieller Teil. Der Stamm. Mit 231 zum Teil farbigen Text-

figuren. 1913. Preis M. 28.-
III. Band: Spezieller Teil. Die untere Extremitltt. Mit 165 zum Teil 

farbigen Textfiguren. 1917. Preis M. 28.-
IV. Band: Spezieller Teil. Die obere Extremitltt. Mit 139 zum Teil 

farbigen Textfiguren. ]917. Preis M. 26.-

*Kriegschirurgische Erfahrungen. Vortrag, gehalten auf dem schweize­
rischen Chirurgentag am 4. Mltrz 1916 von F. Sauerbrucb, ordentl. Professor der 
Chirurgie, Direktor der Chirurgischen Universitltts-Klinik Ziirich, s. Z. beratender 
Chirurg des XV. Armeekorps. 19]6. Preis M. 1.20 

*Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand. Eine Anleitung fiir 
Chirurgen und Techniker von F. Sauerbrucb, ordentl. Professor der Chirurgie, 
Direktor der Chirurgischen Universitltts-Klinik ZUrich, s. Z. beratender Chirurg 
des XV. Armeekorps. Mit anatomischen Beitrltgen von G. Ruge und W. Felix, 
Professoren am Anatomischen Universitlttsinstitut Ziirich, und unter Mitwirkung 
yon A. Stadler, Oberarzt d. L., Chefarzt des Vereinslazaretts Singen. Mit 
104 Textfiguren. 1916. Preis M. 7.-; gebunden M. 8.40 

1m Dezember 1918 erscheint: 

Ersatzglieder und Arbeitshilfen fiir Kriegsbeschltdigte und Unfallver­
letzte. Herausgegeben von der st!l.ndigen Ausstellung fiir Arbeiterwohlfahrt 
(Reichsanstalt) in Charlottenburg und der Priifstelle fiir Ersatzglieder (Gutachter­
stelle fiir das Kgl. PreuJ3ische Kriegsministerium) in Charlottenburg-Berlin durch 
Geheimen Medizinalrat Professor Dr. Borcbardt - Berlin, Senatsprltsident Professor 
Dr. -lng. Konrad Hartmann - Berlin, Geheimen Oberregierungsrat Dr. Leymann­
Berlin, Dr. Radike-Berlin, Orthopltdischer Beirat des III. Armeekorps, Professor 
Dr. - Ing. Scblesinger- Berlin, Oberstabsarzt Professor Dr. Scbwiening- Berlin. 
Mit zahlreichen Textfiguren. Preis etwa M. 30.-

* Hierzu Teuernngszuschlag. 



Yerlag von Julius Springer in Hedin W 9 

Ergehllisse der Chirnrgie und Orthopadie. Herausgegeben von 
Erwin Payr, Leipzig und Hermann Kiittner, Breslan. Z e h n t e r Ban ll. Redi­
giert von E. Payl'. Mit 542 Textabbildungen und 4 Tafeln. 1918. 

Preis M. 82.-; gebunden M. 92.--

*Die physiologische Sehnenverpflanzung. Von Professor Dr. K. 
Biesalski, Direktor und leitender Arzt, und Dr. L. Mayel', wissenschaftlicher 
Assistent am Oscar-Helene.Heim fUr Heilung nnll. Erziehung gebrechlicher Kinder 
in Berlin-Zehlendorf. Mit 270 znm groBen Teil farhigen Abbildungen. 1916. 

Preis gehunden M. 36.-

*Treves-Keith, Chirnrgische Anatomie. Nach der sechsten englischen 
Ausgabe ttbersetzt von Dr. A. Miilbel·get·. Mit einem V orwort von Geh. Med.­
Rat Professor Dr. E. Payr, Direktor del' Kg!. chirurgischen Universitats- Klinik 
Zll Leipzig, und mit 152 Textabbildungen von Dr. O. Kleinschmidt und Dr. C. 
Horbammcr, Assistenten an der Kgl. chirnrgischen Universitats-Klinik zu Leipzig. 
1914. Preis gebunden :\1. 12.-

*Die Naehbehandlnng nach chirul'gisclten Eingl'iffen. Ein 
kurzer Leitfaden von Dr. M. Behrend, Chefarzt des Kreiskrllnkenhauses Frauen· 
dorf bei Stettin. 1914. Preis M. 2.80; gebnnden M. R40 

lrztIiche Behelfstechnik. Bearbeitet von hervorragellden Fachgelehrten. 
Hor&1lsgegeben von Professor Dr. G. Freihel'r von Saar in Illnsbruck. Mit 
402 Textabbildungen. 1918. Preis :\1. 24.-; gebunden M. 26.80 
AuBerdem wllrde eine Feldpost-Ausgabe in 3 Teilen hel'gestellt. PreiR M. 26.-

Fachbticher fur Arzte. Band II: 

Praktisehe Unfall- und Invalidenbegutachtung bei sozialer und 
privater Versicherung Bowie in HaftpflichtfitlJen. Von Dr. med. Paul HOl'n, 
PrivlI.tdozent ftir Versicherungsmedizin an del' Universitat Bonn, Oberarzt am 
Krankenhause der Barmherzigen Bruder. 1918. Preis gebnnden M. 9.-

* Hierzu Teuerungszuschlag. 



Berichtignng. 
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und ist umgekehrt zu betrachten. 
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