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Vorwort zur zweiten Auflage. 
In der vorliegenden zweiten Auflage sind allgemeine und spezielle Fraktur­

lehre in einem Bande zusammengefaBt. 
Fiir diese Konzentration und Rationalisierung sprachen neben den unver­

kennbaren Forderungen der Zeit eine Reihe von besonderen Griinden. Zunachst 
gestattet eine solche Zusammenfassung im speziellen Teil Wiederholungen zu 
vermeiden, die in der ersten Auflage mit ihrer getrennten Darstellung der 
allgemeinen Frakturlehre durch die praktisch gebotene Riicksichtnahme auf 
den ausschlieBlichen Gebrauch des zweiten Bandes bedingt wurden. Da ich 
jedoch die Beherrschung der allgemeinen Knochenbruchlehre als unerlaBliche 
Gtundlage fiir eine verstandnisvolle und erfolgreiche Behandlung der einzelnen 
Frakturen betrachte, war mir sehr daran gelegen, den allgemeinen Teil, wenn 
auch in gedrangter Form, zu einem integrierenden Bestandteil des Buches zu 
machen. Das war nur moglich durch Zusammenfassung der allgemeinen und 
speziellen Knochenbruchlehre. 

Sollte das Buch in seiner neuen Form nicht unhandlich und fiir den 
Praktiker unzuganglich werden, so drangte sich aber eine erhebliche Reduktion 
seines Umfanges gebieterisch auf. Andererseits wiinschte ich in einem Rahmen 
zu bleiben, der erlaubte, dem Werk den Charakter eines auch fiir den Facharzt 
brauchbaren Ratgebers zu wahren. 

Diesem Bestreben nach Kiirzung kam sehr zustatten, daB seit dem Er­
scheinen der ersten Auflage die Indikationen fiir die verschiedenen Behand­
lungsmethoden weitgehende Abklarung erfahren haben. Handelte es sich fruher 
vornehmlich darum, die kritiklose und routinenmaBige Anwendung des Gips­
verbandes durch eindringlichen Hinweis auf die Bedeutung einer biologisch 
eingestellten Frakturbehandlung zu bekampfen und der Zugbehandlung, be­
sonders in Form der BARDENHEuERschen Heftpflasterextension, zu moglichster 
Verbreitung zu verhelfen, wahrend das Anwendungsgebiet des direkten Zug­
angriffs am Knochen, abgesehen von den offenen Frakturen, noch sehr um­
stritten war, so sind wir heute daruber im klaren, wo die Grenzen der Heft­
pflasterextension liegen, was die direkte Extension, besonders in Form des 
Drahtzuges, fur den Ausgleich der Verkurzung leistet und wo dem Gipsverband 
wieder eine gewisse Rehabilitierung zukommt. 

Die Stellungnahme zu der Behandlung der verschiedenen Frakturformen ist 
deshalb praziser geworden, was naturgemaB erlaubt, ihre Behandlung in einer 
bestimmteren und gedrangteren Fassung darzustellen. 

Neben der Reduktion des Textes wurde auch das Abbildungsmaterial erheb­
lich eingeschrankt. Die erste Auflage des Werks hatte eine dokumen­
tarische Aufgabe zu erfiillen, da der erste Versuch einer umfassenden Dar­
stellung der Frakturlehre auf Grund der Abklarungen, die das Rontgenverfahren 
gebracht hatte, dazu zwang, aIle wesentlichen, die Morphologie und klinische 
Pathologie betreffenden Tatsachen durch Originalrontgenogramme zu belegen. 



VI Vorwort. 

Nachdem dies geschehen und eine ausreichende wissenschaftliche Unterlage fUr 
die Frakturlehre geschaffen war, konnte ich mir in der Auswahl des Abbildungs­
materials gr6Bere Beschrankung auferlegen. Von 696 ausgeschiedenen Abbil­
dungen sind deshalb nur 226 ersetzt worden. Mit den neu eingefiigten Ab­
bildungen wurde gemiW den Fortschritten der R6ntgentecbnik auch eine Ver­
besserung der Qualitat der R6ntgenbilder erstrebt. Diese kommt namentlich 
der Illustration der Wirbelsaulen-, Becken- und Scbenkelhalsfrakturen zugute. 

Textlich bat beinahe jeder Abschnitt dem Ausbau unserer Kenntnisse ent­
sprechende Umarbeitung erfahren. In der allgemeinen Frakturlehre babe icb 
der Drahtextension und der kombinierten Frakturbebandlung nach der Methode 
BOHLERS, der man jedocb nur unter bestimmten Einschrankungen zustimmen 
kann, die gebuhrende SteHung zugewiesen. Die von verschiedenen Seiten zu 
Unrecht abgelehnte operative Behandlung wurde besonders in ihren Voraus­
setzungen weiter ausgebaut. Zu der so segensreicben chirurgiscben Behandlung 
der offenen Frakturen und zu der aktuellen Frage der funktionellen Behand­
lung und Nachbehandlung konnte auf Grund neuerer Erfahrungen bestimmter 
Stellung genommen werden. 

1m speziellen Teil wurden besonders die Abscbnitte Wirbel£rakturen und 
Schenkelhalsfrakturen neu bearbeitet. Auch binsichtlich der Bebandlung aller 
ubrigen Frakturen wird man die Entwicklung der letzten Jahre, soweit sie 
durch ausreichende Erfahrung gesichert ist, geziemend berucksichtigt finden. 

Eine gewisse Emanzipierung von der ungeheuer angeschwollenen Literatur 
war unerlaBlich. lch habe die neueren Schriften nur so weit berucksichtigt, 
als sie wesentlich N eues und bereits in gewissem U mfange Bewahrtes bringen; 
aIle technischen Modifikationen der Frakturbehandlung, so zweckmaBig sie zum 
Teil auch sind, konnten naturgemaB nicbt dargestellt werden. Von einem aus­
fiihrlichen Literaturnachweis muBte ich schon aus raumlichen Grunden absehen, 
doch sind eine Reihe von Arbeiten angefiihrt, die eine Zusammenfassung der 
neueren Literatur bringen. 

Wenn es auch nicht m6glich war, im gegebenen Rahmen allen Anforderungen 
gerecht zu werden, so hoffe ich doch, dem' Praktiker sowohl als auch dem 
Fachkollegen mit der zweiten Auflage eine brauchbare, den heutigen Stand 
unserer Kenntnisse vermittelnde Frakturlehre in die Hand zu geben. 

Dem Verleger bin ich fiir das groBzugige Entgegenkommen, das er mir 
auch bei der Herstellung der zweiten Auflage gewahrte und fur die muster­
giiltige Ausstattung des Buches zu Dank verpflichtet. 

Eingedenk der wissenschaftlichen und praktischen F6rderung, die das Gebiet 
der Frakturlehre schon vor der umgestaltenden Erfindung RONTGENS durch 
meinen Lehrer THEODOR KOCHER erfahren hat, widme ich die vorliegende 
Auflage der Knochenbruchlehre dank bar seinem Andenken. 

Bern, im Oktober 1930. 

HERIUANN MATTI. 
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Erster Teil. 

Die allgemeine Lehre von den J{nochenbruchen 
und ihrer Behandlung. 

Erster Abschnitt. 

Kapitel l. 

Begriffsbestimmung und allgemeine Systematik 
der Knochenbriiche. 

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

Die gro13e Mehrzahl aller Knochenbriiche wird durch Gewalten herbei­
gefiihrt, die von aUf3en auf den Korper einwirken; doch gibt es auch Frakturen, 
die durch Wirkung korpereigener M1lskelkriifte entstehen, wie die Kniescheiben­
frakturen und Abrisse der Spina tibiae, bei denen eine pli:itzliche aktive Zu­
sammenziehung des Quadrizeps die wesentliche ursachliche Rolle spielt. Sehr 
oft ist eine Fraktur als Koeffekt au13erer Gewalt und aktiver, wenn auch unwill­
kiirlicher Muskeltatigkeit des Patienten aufzufassen. Betrifft der Bruch einen 
normalen Knochen, so liegt eine gewohnliche traumatische Fraktur vor; wurde 
die Frakturierung durch pathologische, generalisierte oder lokale Knochen­
veranderung wesentlich begiinstigt oder erst ermoglicht, so spricht man von 
pathologischer Fraktur, weniger zutreffend auch von Spontanfraktur (siehe 
weiter unten). 

Unter der Einwirkung ma13iger Gewalten, die nicht ausreichen, eine Auf­
hebung des Zusammenhanges im betroffenen Knochen zu bewirken, kommt es 
zu mehr oder weniger ausgedehnten Strukturveranderungen und auch zu 
Blutungen im Knochen, die man gelegentlich in guten Rontgennegativen in 
Form von umschriebenem Unterbruch oder von Verwischung der normalen 
Architekturzeichnung angedeutet findet. 

Briiche, die am Orte der Gewalteinwirkung entstehen, werden als direkte 
Frakturen bezeichnet, so die Querfrakturen, wie sie bei Uberfahrung eines 
flach aufliegenden Knochens zustande kommen; indirekte Frakturen sind solche, 
die entfernt yom Orte der Gewalteinwirkung entstehen, wie die Schenkelhals­
frakturen nach Fall auf die FiiBe oder auf die AuBenflache des Oberschenkels, 
die Biegungsbriiche des Femur und des Humerus durch Langskompression 
bei Fall auf die FiiBe bzw. auf den Ellenbogen. 

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

Matti, Knochenhriiche. 2. Auf!. 1 



2 Begriffsbestimmung und allgemeine Systematik der Knochenbriiche. 

Periost in groBtem Um£ange mitzerrissen ist, zu bestimmten gesetzmaBigen 
odeI' zu regellosen Verschiebungen der Bruchenden (Fragmente) , zur sog. Dislo­
kation fuhrt. 1st ein Fragment eine Strecke weit in das gegenuberliegende 
Fragment eingedrungen, so spricht man von eingekeilrem Knochenbruch (Fractura 
impacta) (Abb. 1); bei diesen Bruchformen kann eine nennenswerte Dislokation 
fehlen. 

Durchsetzt die Frakturebene nicht die gauze Dicke des Knochens, so 
entstehen unvollstandige Knochenbriiche (Abb.2), bei denen nul' geringe Dis­

lokationen, wesentlich in Form von 

Abb.1. Eingekeilte Humerusfraktur mit aus· 
gedehnten pel'iostalen Knochenauflagel'ungen. 

Pl'apal'at del' pathologisch-anatomischen 
Sammlung Basel. 

Achsenknickung und seitlicher Verschie­
bung zustande kommen. 

J e nach dem Verlauf del' Fraktur­
ebene, bzw. nach dem Verlauf ihrer 
Schnittlinie mit del' Knochenoberflache, 
unterscheiden wir Quer-, Schrag-, Langs­
odeI' Schraubenfrakturen (Abb.4). Diese 
Formen konnen sich in verschiedener 
Weise kombinieren, so eine Langs- und 
eine Querfraktur zum T - Bruch, zwei 
Schragfrakturen und eine Langsfraktur' 
zum Y-Bruch (Abb.611 und 860). 1st del' 
Knochen in verschiedenen Ebenen ge­
brochen, so haben wir Stiickbriiche 
(Abb. 3) bzw. Splitterfrakturen (Abb. 872) 
VOl' uns, je nachdem nul' eines odeI' 
mehrere Bruchstucke aus dem Zusam­
menhange gelOst wurden. Splitterfrak­
turen werden auch als Zertriimmerungs­
odeI' Kommimltivfrakt1lren bezeichnet. 
Liegen die Frakturebenen so weit aus­
einander, daB man zwei odeI' mehrere 
Frakturzonen unterscheiden kann, so 
spricht man von Doppelfrakturen odeI' 
mehrfachen Knochenbriichen (Abb. 3). 
Ferner werden gleichzeitige Bruche 
mehrerer Knochen, VOl' allem del' par­
allelen Knochen am V orderarm und 

Unterschenkel, sowie voneinander entfernt liegender Knochen beobachtet. 
Bei jugendlichen 1ndividuen, deren Knochenhaut groBe Elastizitat und 

Zugfestigkeit besitzt, beobachtet man haufig Knochenbruche mit nur umschrieben 
odeI' gar nicht zerrissener Knochenhaut. Diese s1lbperiostalen Knochenbriiche 
zeigen keine wesentliche Verschiebung del' Bruchenden und stellen oft nul' 
unvollstandige Frakturen dar (Abb. 4). 

Unvollstandige Knochenbruche mit einfacher Knickung del' Langsachse, 
lokaler Eindruckung del' Corticalis odeI' umschriebener Kompression del' 
Spongiosa, ohne daB dabei der Zusammenhang des Knochens im Querschnitt 
vollstandig unterbrochen ist, bezeichnen wir als Infraktionen. Solche Ein­
knickungsfrakturen (Abb. 5) werden beinahe ausschlieBlich an den weichen 
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und biegsamen Knochen der Kinder beobachtet, bei Erwachsenen besonders 
an den Rippen, am Sternum und an der Clavicula, bei alten Leuten mit seniler 

Abb. 2. Unvollstandige 'l'orsionsfraktul' 
del' Tibia. 

Knochenatrophie gelegentlich auch 
im Bereich des Schenkelhalses ; 
doch sind diese isolierten Infrak. 

Abb. 3. Doppelfraktur des Femur durch 
Rotation und Biegung. 

tionen bei Erwachsenen recht selten. Gewisse pathologische Knochenver­
anderungen, die zu abnormer Weichheit des Skeletes fUhren (Rachitis, Lues 
congenita, Osteomalacie), disponieren zu Knickfrakturen. Infraktionen mit 
Eindruck (Impression) sieht man 
besonders an den platten Kno­
chen des Schadels (Abb.6), In­
fraktionen mit Kompression der 
Spongiosa (Kompressionsfrak­
turen) an den Epiphysen und 
Metaphysen der langen Rohren­
knochen, in reinster Form an 
den Wirbelkorpern und am Fer­
senbein (Abb. 392). 

Frakturen in Form linearer, 
nicht oder nur wenig klaffender Abb. 4. Subperiostale Tol'sionsfraktul' des Femur. 

1'" 
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Spalten, bei denen somit die Fragmente dicht aneinander liegen und keine oder 
nur eine ganz geringe Beweglichkeit aufweisen, werden als Fissuren bezeichnet. 

Abb.5. Infraktion der Ulna. 

Fis8uren oder Spaltbruche treten am haufigsten an den platten Knochen des 
Schadels, jedoch auch an den Rohrenknochen in Erscheinung (vgl. Abb.4). 

Eine fernere morphologisch charakterisierte Frakturform bilden die Loch-

Abb.6. Impressionsfraktur der Schitdelkonvexititt mit 
Randdefekt; dazu Berstungsfissuren. Sammlung der 

pathologisch ·anatomischen Anstalt Basel. 

bruche oder Defektfrakturen, bei 
denen ein umschrie benes Stuck 
aus der ganzen Dicke des Kno­
chens gleichsam herausgestanzt 
ist. Lochbruche kommen durch 
umschriebene Gewalteinwirkung 
auf relativ beschrankter Basis zu­
stande. Hierher gehoren besonders 
die Schadelbruche infolge Ver­
letzung mit stumpf-spitzen Werk­
zeugen und vor aHem eine groBe 
Zahl von Schuf3frakturen. Meistens 
sind diese Lochbruche mit Spalt­
Irakturen ver bunden (vgl.Ab b .52). 

Kontinuitatstrennungen im 
Bereiche der Epiphysenknorpel­
scheibe werden als Epiphysen­
losungen oder als Epiphysen­
frakturen bezeichnet. Findet die 
Trennung an der Grenze zwischen 
Epiphysenknorpel und knocherner 
Diaphyse statt, was im ersten 
Kindesalter die Regel ist, so 
handelt es sich um reine Epi­
physenlosungen (Abb. 7); ver­

lauft jedoch die Trennungsebene ganz oder zum groBten Teile durch die 
Knochensubstanz der Diaphyse, wenn schon in nachster Nahe der Knorpel­
knochengrenze, so spricht man zutreffend von einer Epiphysenfraktur oder 
von paraepiphysarer Diaphysenfraktur. Letztere Form findet sich besonders 
im vorgeschrittenen Kindesalter, und zwar trifft man am haufigsten eine 
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Kombination zwischen Epiphysenlosung und Fraktur (Abb. 8). Kontinuitats­
trennungen an del' epiphysenwarts gerichteten Grenze des Wachstumsknorpels 

Abb. 7. Reine Epiphysenlosung am peripheren Ende eines kindlichen Radius. 

kommen nicht VOl', weil hier eine teils knorplige, teils schon ossifizierte Uber­
gangszone fehlt. Charakteristisch fUr Epiphysenlosungen ist ZerreiBung des 
Periostes entfernt von del' Trennungslinie, weil das Periost an del' Epiphyse 
und besonders an del' Knorpelscheibe fester 
haftet als an del' Diaphyse, deshalb durch die 
Epiphyse mitgerissen und eine Strecke weit 
von del' Diaphyse abgehoben wird, bevor es 
durchreiBt. Das Epiphysenfragment tragt aus 
dies em Grunde oft eine mehr odeI' weniger voll­
standige Periostmanschette. Auch Epiphysen-
16sungen und Epiphysenfrakturen konnen voll­
standig odeI' unvollstandig sein. 

Obschon del' Zeitpunkt del' Verlmocherung 
des Epiphysenknorpels erheblich schwankt, 
kann man doch sagen, daB Epiphysen16sungen 
und Epiphysenfrakturen sich mit geringen 
Ausnahmen nul' bis zum 20. Lebensjahre 
finden. 

Knochenbruche, die mit einer Trennung 
der iiufJeren Haut im Frakturgebiet einhergehen, 
werden nach altern Sprachgebrauch als kom­
plizierte Frakturen bezeichnet, im Gegensatz 
zu den unkomplizierten Frakturen ohne offene 
Verletzung del' bedeckenden Weichteile. Da 
nun abel' Knochenbruche mit gleichzeitiger 
Verletzung wichtiger Nerven und GefiifJe odeI' 

Abb. 8. Epiphysenlosung am uutercn 
Tibiaende kombiniert mit Fraktur im 
hinteren A bschnitt der Tibimnctaphyse; 

schrage Fibulafraktur. 

mit begleitender Luxation (Luxationsfrakturen) in einem viel entsprechenderen 
Sinne kompliziert sind als Frakturen mit nul' lokaler Hautverletzung, ohne 
unter den Schulbegriff des komplizierten Knochenbruchs zu fallen, erscheint 
es zweckmaBiger, die Fl'aktur mit auBerer, bis in das Frakturgebiet reichendel' 
Wunde als of!ene Fraktur dem subcutanen Knochenbruch gegenubel'zustellen und 
den Begriff del' komplizierten Fralctur auf die Knochenbruche mit komplizierender 
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N ebenverletzung wichtiger Organe - N erven, GefaBe, Harnwege - oder mit 
begleitender Gelenkhtxation auszudehnen. Die offene Fraktur stellt dann nur 
eine Unterart der komplizierten Frakturen dar. 

Dieses rein morphologische Einstellungsprinzip der Frakt1lren ist das ein­
fachste, weil es keine weitergehende Kenntnis der Entstehungsmechanismen 
voraussetzt; die Zugehorigkeit eines Knochenbruches zu dieser oder jener Form 
kann ohne weiteres aus dem Rontgenogramm abgelesen werden. 

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

Kapitel 2. 

Haufigkeitsverbaltnisse del' Knocbenbriicbe. 
Nach der Zusammenstellung, die BRUNS aus den Berichten des London 

Hospital machte, kommen auf rund 300 000 Verletzungen durch auBere Gewalt 
45000 Frakturen, was annahernd 150/ 0 ausmacht. An einem Material von 
40 000 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 1,42% Oberarm 7,48% 
Gesichtsknochen 2,44% Vorderarm 18,88% 
Kopj 3,86% Hand. 11,05% 
Wirbelsaule 0,33% Obere E xtremitiit 52,60% 
Becken 0,31% Oberschenkel 6,39% 
Rippen 16,07% Kniescheibe . 1,30% 
Brustbein . 0,09% Unterschenkel 15,53% 
Schulterblatt 0,86% Fun 2,66% 
R1tmpj 17,66% Untere Extremitiit 25,88% 
Schliisselbein 15,19% 

Die Frakturen der oberen Extremitaten zeigen also eine doppelt so hohe 
Frequenz als die Bruche der unteren Extremitaten; ferner machen die Extremi­
tatenfrakturen mehr als drei Viertel aller Knochenbruche aus, wahrend die 
Frakturen der Rumpfknochen nur ein Sechstel, die der Gesichts- und Schadel­
knochen nur ein Funfundzwanzigstel aller Frakturen betragen. 

Uber die Frequenz der Frakturen nach dem Lebensalter der Verletzten im 
VerhliJtnis zur Gesamtbevolkerung der einzelnen Dezennien gibt folgende eben­
falls von BRUNS aufgestellte Tabelle AufschluB: 

0-10 10-20 20-30 30-40 40-50 50-60 60-70 70-90 Jahre 
Kopf . 0,1 0,5 1,4 1,3 0,7 0,6 0,6 0,3% 
Rumpf . 0,07 0,2 1,5 1,6 2,6 3,1 2,1 1,3% 
Obere Extremitat 3,9 4,6 5,1 6,1 5,4 5,8 4,6 4,9% 
Untere 1,8 2,8 3,9 6,3 4,7 5,2 4,8 10,5% 

Summe 5,9 8,1 12,1 15,4 13,3 14,9 12,3 17,5% 

Die Frequenzkurve steigt also vom 1.-4. Dezennium steil an, sinkt daIm, 
abgesehen von einer kleinen Erhebung im 6. Jahrzehnt, um im 8. und 9. Jahr­
zehnt ihre hochste Erhebung zu erreichen. Wahrend man fruher dem Kindes­
alter die groBte Disposition zu Knochenbriichen zuschrieb, fiillt in die Zeit 
vom 1.-10. Lebensjahr nach BRUNS gerade das Minimum. Das erklart sich 
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daraus, dal3 die Gesamtzahl alier Kinder unter 10 Jahren ungefahr siebenmal 
so grol3 ist, als die der Greise tiber 70 Jahre. 

Naturgemal3 spielen berufliche Arbeit und Lebensgewohnheiten, in neuerer 
Zeit namentlich sportliche Betatigung eine grol3e Rolle bei der Entstehung der 
Frakturen, ebenso das wechselnde anatomische Verhalten der Knochen in den 
verschiedenen Lebensaltern. So wird verstandlich, dal3 jede Altersstufe, auch 
bestimmte Berufe ihre typischen Frakturformen aufweisen. 

1m Kindesalter tiberwiegen die Brtiche der oberen Extremitaten durchaus; 
am haufigsten sieht man Frakturen der V orderarmknochen, demnachst solche 
des unteren Humerusendes. An der unteren Extremitat ist das Femur vor­
wiegend betroffen. Von Frakturen der Rumpfknochen, des Olekranon, der 
Kniescheibe, der Knochel und des Schenkelhalses bleibt das kindliche Alter 
weitgehend verschont. 

Epiphysenl6sungen, Infmktionen und subperiostale Brilche tiberwiegen im 
ersten Dezennium und nehmen gegen den Schlul3 des Wachstums hin allmah­
lich ab. 

Uber die Verteilung der Frakturen auf die Skeletabschnitte im arbeitsfiihigen 
Alter, vorwiegend bei Miinnern, gibt eine Zusammenstellung von 43791 Knochen­
brtichen aus dem l11aterial der schu'eizerischen Unfallversichenmgsanstalt aus 
den Jahl'en 1922-1926 Auskunft. In Abweichung von der Generalstatistik 
BRUNS' entfallen hier 36% auf die obere, 35% auf die untere Extremitat, 21,5% 
auf den Thorax, 7,5% auf Schadel- und Gesichtsknochen. Wie in anderen 
Statistiken zeigen die Rippenbrtiche mit 19% eine auffallend hohe Frequenz. 
Dies dtirfte jedoch den tatsachlichen Verhaltnissen nicht entsprechen, weil die 
Annahme einer Rippenfraktur sich oft nur auf den aul3eren Befund sttitzt und 
einer Bestatigung durch die Rontgenuntersuchung entbehrt; ein Prozentsatz 
von 9,5, wie ihn BAUER nach einer kleineren Sammelstatistik von BRUNS angibt, 
dtirfte del' tatsachlichen Haufigkeit del' Rippenbrtiche naher kommen. Brtiche 
del' Unterschenkelknochen tibersteigen die Femurfrakturen hier um ein Viel­
faches; auch sind Vorderarmfrakturen erheblich haufiger als solche des Humerus. 

Bekannt ist die relativ hohe Frequenz der Schenkelhalsbrtiche bei alten 
Leuten mit seniler Osteoporose. Was die Verteilung del' Frakturen auf die 
Geschlechter betrifft, so tiberwiegen entsprechend den Gefahrdungen durch 
das Erwerbsleben die Knochenbrtiche bei Mannern bedeutend, nach del' 
Statistik BRUNS' um das 41Mache. Naheres ist aus del' folgenden Tabelle 
ersichtlich: 

Le bensalter 
0-10 

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

Proportion 
Manner Weibel' 

2,1 1 
5,7 1 
7,2 1 

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

Gesamtverhaltnis 4,5 1 

Nach dem 70. Jahre tiberwiegen die Frakturen bei den Frauen, offenbar 
weil die Uberzahl del' Frauen vom 70. Jahre an am grol3ten ist, namlich 114: 100. 
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Die zunehmende Betatigung der Frau im Erwerbsleben hat voraussichtlich 
in diesen Zahlen jetzt schon eine erhebliche Anderung hervorgerufen. 

Uber den EinfluB der Jahreszeiten auf die Haufigkeit der Knochenbriiche 
liegen iibereinstimmende Angaben nicht vor. Der friiher beobachtete Anstieg 
der Kinderfrakturen in den Sommermonaten, der auf die Spiele im Freien 
bezogen wurde, diirfte durch Ausdehnung des Wintersportes bereits iiberholt sein. 

Trotz der unverkennbaren Zunahme der Sportfrakturen in den letzten Jahren 
ist naturgemaB die arbeitende Klasse von Knochenbriichen am starksten be­
troffen. 

Die klassischen Frakturstatistiken von GURLT und BRUNS konnen heute 
nicht mehr uneingeschrankte Geltung beanspruchen, weil sie der Vorrontgenzeit 
entstammen. Eine umfassende Zusammenstellung, die sich auf Rontgenbefunde 
stiitzt, wird im zahlenmaBigen Verhaltnis der Frakturen hinsichtlich der Ver­
teilung auf die einzelnen Skeletabschnitte fiihlbare Verschiebungen bringen, 
wie schon die angefiihrte Statistik der schweizerischen Unfallversicherungs­
anstalt zeigt. 

Kapitel 3. 

Atiologie. 
1. Gewohnliche traumatische Frakturen. 

Knochenbriiche entstehen, wenn die Festigkeit des Knochens durch eine 
von au Ben einwirkende mechanische Gewalt iiberwunden wird. Die Knochen-

a 

b 

Abb.9. Intrauterine Fraktnr des Radius mit sekundarer Deformierlmg del' Fragmente lmd 
Pseudarthrose. a Anteroposteriore Auinahme; b Seitenauinahme. 
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festigkeit wechselt, wie wir spater sehen werden, im LauIe des Lebens ganz 
erheblich; sie zeigt individuelle Schwankungen und auch der grob-anatomische 
Knochenbau bedingt weitgehende Verschiedenheiten der Festigkeit. Deshalb 
besitzen die verschiedenen Skeletteile ungleiche Festigkeit, wie auch der einzelne 
Knochen brechenden Gewalten nicht an allen Stellen gleichen Widerstand 
entgegenzusetzen vermag. Der EinfluB der auBeren Knochenform auf die 
Entstehung einer Fraktur ist daraus zu ersehen, daB ein langer Rohrenknochen 
einwirkenden Gewalten eine 
ausgedehntere Angriffsmog­
lichkeit bietet als ein kleiner 
kubischer Knochen; dazu 
kommt noch die Moglichkeit 
von Hebelwirkungen. Kno­
chen mit gebogener Langs­
achse unterliegen eher einer 
in der Langsrichtung kom­
primierenden Gewalt als ge­
rade Knochen. Soweit es sich 
bei den erwahnten Verhalt­
nissen um Schwankungen 
innerhalb der physiologischen 
Norm handelt, stellen sie prii­
disponierende Ursachen fUr 
die Entstehung der gewohn­
lichen traumatischen Frak­
turen dar. Diesen pradispo­
nierenden Momenten gegen­
uber spielen die auBeren Ge­
walten die Rolle von Gelegen­
heitsursachen. Die Entstehung 
einer Fraktur ist somit von 
einem Komplex von Bedin­
gungen abhiingig. 

Durch auBeremechanische 
Einwirkung auf den Leib von 
graviden Frauen konnenKno­
chenbruche des Fetus in utero 
hervorgerufen werden, die 

Abb. 10. Pathologische Fraktur des oberen Humerusendes 
infolge Metastase einer wuchernden Struma verbunden mit 

Tuberkulose der Metaphyse. 

beinahe ausschlieBlich Extremitatenknochen, mit Vorliebe den Unterschenkel, 
betreffen. Derartige "angeborene" Frakturen kommen, wenn sie nicht ganz kurz 
vor der Geburt gesetzt wurden, oft bereits im Zustand vorgeschrittener 
Heilung zur Beobachtung (Abb. 9). Recht selten sind Knochenbruche, die 
durch den Geburtsakt selbst hervorgerufen werden, indem durch kraftige Kon­
traktionen des Uterus fehlerhaft gelagerte Extremitaten gebrochen werden. 
Derartige "automatische" Geburtsfrakturen betreffen, soweit bisher bekannt, aus­
schlieBlich den Humerus und das Femur. 

Viel haufiger sind die unter der Geburt durch geburtshilfliche Eingriffe 
hervorgerufenen Knochenbruche; diese kommen, soweit sie Extremitaten-
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knochen betreffen, namentlich zustande bei Wendungen, Extraktionen, Losung 
der Arme (Claviculabriiche) sowie bei Anwendung des stumpfen Hakens; die 
Anwendung der Zange fiihrt gelegentlich zu Infraktionen der Schadelknochen, 
besonders wenn ein MiBverhaltnis zwischen Beckenweite und Schadelumfang 
vorliegt. Mit der Entwicklung der geburtshilflichen Technik sind diese arte­
jiziellen Frakturen seltener geworden. 

2. Die pathologiscben Frakturen. 
Zur Frakturierung normaler Knochen bedarf es im allgemeinen ziemlich 

erheblicher Krafte; doch kommen auch Knochenbriiche vor nach ganz un­

Abb. 11. Femurfraktur infoIge 
Osteosarkom. 

bedeutenden Gewalteinwirkungen, 
so z. B. Schenkelhalsfrakturen in­
folge rascher Drehung, Frakturen 

Abb. 12. Femurfraktur info]ge Inaktivitat s­
atrophie nach Iangerer F ixationsbehandlung 

einer Gonitis tuberculosa. 

des Humerus bei plotzlichen, maBig kraftigen Bewegungen des Armes. Diesen 
Knochenbriichen liegt meist eine pathologische Veranderung des betroffenen 
Knochenteiles zugrunde. Wir haben es hier mit sog. Spontanjrakt11ren zu tun. 



Die pathologischen Frakturen. 11 

Da nun auch normale Knochen ohne erhebliche iiuBere Gewalteinwirkung, einzig 
infolge unzweckmiiBig dosierter Muskelaktion, brechen konnen, was e benfalls 
den Eindruck von Spontanfrakturen zu erwecken geeignet ist, spricht man 
anstatt von Spontanfrakturen bessel' von 
pathologischen Frakturen - im Gegensatz 
zu den gewohnlichen traumatischen Kno­
chenbruchen - entsprechend del' ublichen 
Unterscheidung zwischen traumatischen 
und pathologischen Luxationen. Patho­
logische Frakturen diagnastizieren WiT somit 
iiberall dart, wo eine wahl charakteTisieTte 
pathologische Veranderung des K nochens 
z~[r Entstehung eines Bruches schon auf ~[n­
verhaltnisma{3ig geringe Gewalteinwirkung 
hin Anla{3 gegeben hat. 

Eine praktisch bedeutungsvolle Form 
pathologischer Frakturen wird zuniichst 
dargestellt durch die Knochenbruche an 
Stellen, wo b6sartige K nochengeschwillste 

'primiirer odeI' metastatischer Natur zur 
Entwicklung gelangten (Abb. 10); oft 
bildet die uberraschend auftretende Frak­
tur erst den eigentlichen AulaB zur Ent­
deckung solcher Tumoren. Zu derartigen 
Knochenmetastasen geben namentlich epi­
theliale Geschwiilste del' Prastata, del' 
Mamma und del' Schilddrilse, besonders 
die wuchernde Struma AnlaB, wiihrend es 
sich bei den primiiren Knochentumoren 
meist um Sarkome oder M yelome handelt 
(Abb 11). Ferner sieht man pathologische 
Frakturen bei den verschiedenen Formen 
del' Knochenatrophie, bei del' senilen, 
marantischen, sowie bei del' gewohnlichen 
Inaktivitatsatrophie, wie sie namentlich 
nach liingerer Fixation von Extremitiiten 
in starren Verbiinden vorkommt (Abb. 12); Abb.13. Humerusfraktur im AnscblufJ an 

chronischc Osteomyelitis und Ostitis infolgc 
weiterhin bei Druckatrophie odeI' Usur in- SchufJfraktur. 

folge von Geschwulsten, die dem Knochen 
dicht anliegen. Eine besondere Gruppe bilden die pathologischen Frakturen 
auf Grund neuro-paralyt1:scher Atrophie, die als Inaktivitiitsatrophie infolge 
nucleoperipherer Nervenliihmungen aufzufassen ist und auf Grund neurotischer 
Atrophie, worunter wir die bei zentralen Nervenleiden vorkommende, nicht mit 
Liihmungen verbundene Atrophie del' Extremitiitenknochen verstehen, die 
wesentlich als trophoneurotische Erscheinung aufzufassen ist. Riel' fallen 
praktisch namentlich in Betracht die Frakturen im Bereiche del' unteren Ex­
tremitiiten bei Tabes dorsalis und Dementia paralytica, sowie die Frakturen 
besondel's del' obel'en Extremitiiten bei Syringomyelie. 
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Zu pathologischen Frakturen disponieren auch die verschiedenen Formen 
der Osteomyelitis (Abb. 13), ferner die zu Osteoporose fiihrende rarefizierende 
Ostitis, die Ostitis fibrosa, besonders an Stelle von Cystenbildung (Abb. 14), 
die Tuberkulose und Syphilis der Knochen. Bei der auf kongenitaler Basis 
beruhenden Knochenlues treten besonders haufig Infraktionen und Epiphysen­
lOsungen auf, letztere als Folge der Osteochondritis dissecans. 

Wohl die groBte praktische Bedeutung als pradisponierende Bedingung fiir 
pathologische Frakturen haben die Knochenveranderungen bei Rachitis (Abb.15); 

Abb.14. Schenkelhalsfraktur im Bereich einer Knochencyste; Ostitis fibrosa. 

auch die Osteomalacie, die ja histologisch, abgesehen von dem Verhalten der 
Wachstumsknorpel, weitgehende Ubereinstimmung mit den rachitischen Ver­
anderungen aufweist, fiihrt zu abnormer Knochenbriichigkeit. 

Eine besondere Rolle spielten am Ende des Krieges und in der N achkriegs­
periode im Gebiete der blockierten Zentralmachte Frakturen auf Grund der 
sog. Hungerosteopathie oder Kriegsosteomalacie, die sich vorwiegend an der 
unteren Femur- und oberen Tibiametaphyse lokalisierten. Die ursachliche 
Knochenerkrankung, die durch qualitativ und quantitativ ungeniigende Er­
nahrung ausgelost wurde, entsprach anatomisch dem Bilde der Spatrachitis, 
Auf gleicher Grundlage wurden die sog. schleichenden Frakturen beobachtet, 
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frakturahnliche Aufhellungszonen an maximal belasteten Stellen (Abb. 16), 
die jedoch LOOsERschen osteoiden, kalklosen Umbauzonen entsprechen. 

Bei allen diesen Formen handelt es sich um pathologische Frakturen infolge 
symptomatischer Knochenbruchigkeit (Osteopsathyrosis). Daneben beobachtet 
man noch pathologische Frakturen auf Grund idiopathischer Osteopsathyrosis, 

Abb. 15. IDfraktion des untel'en Femurendes 
info]ge rachitischer Veritnderung des Knochens. 

eines angeborenen oder doch in fruher 
Kindheit auftretenden, gelegentlich fami­
liaren Leidens, das auch mit der Osteo­
genesis imperfecta identifiert wird und 
zu multiplen, intrauterinen Frakturen 
fUhren kann. Ais Ursachen pathologi­
scher Frakturen sind der Vollstandigkeit 
halber noch zu erwahnen Enchondrome, 

Abb.16. Schleichende Fraktl\r an del' Basis des Schenkel­
hctlses; LOOsERsche Umbctuzone. (Entstanden infolge 

mctngelhctfter Fettverdauung bei chronischer 
Pctnkrecttitis). 

braune Knochentumoren, Echinokokken, sowie Knochenveranderungen bei Gicht, 
Skorbut und BARLowscher Krankheit. 

1m Gegensatz zu den bisher erwahnten pathologischen Frakturen,bei denen 
eine Reduktion der verkalkten Knochensubstanz das Zustandekommen des 
Bruches maBgebend bedingt, sehen wir auch abnorme Knochenbruchigkeit 
infolge pathologischer Verdichtung des K nochens, so bei lokalisierter Sklerose 
infolge chronischer Entzundung (Osteomyelitis) und besonders bei der sog. 
Marmor knochener kranlcung (Osteosclerosis fragilis generalisa ta ) . 

Den Ubergang von den pathologischen zu den gewohnlichen traumatischen 
Frakturen vermitteln die Bruche infolge seniler Knochenatrophie, insofern als 
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man die zu Osteopol'ose fuhrenden senilen Knochenveranderungen als eine 
physiologische El'scheinung auffassen kann. Ein Schulbeispiel fur diese Fraktur­
form ist der Schenkelhalsbruch alter Leute. 

Zu den pathologischen Frakturen geh6rt auch die Mehrzahl del' sog. angeborenen 
Unterschenkelbriiche, die haufig zu prognostisch ungiinstiger Pseudarthl'osenbildung mit 
erheblicher Verkiirzung fiihren. Es handelt sich urn Biegungsfrakturen beider Unterschenkel­
knochen, seltener del' Tibia allein, of tel'S begleitet von totalem odeI' partieUem Fibuladefekt, 
Zehendefekten und MiBbildungen des FuBes. Die Fraktur sitzt im unteren Drittel des 
Unterschenkels, zeigt eine charakteristische, hochgradige Knickung mit nach hinten offenem 
Winkel, fiir die del' Zug del' Wadenmuskulatur verantwortlich zu machen ist. In vielen, 
abel' nicht in allen Fallen ist ein Trauma wahrend del' Graviditat nachweisbar. Del' Grund 
fiiI' Entstehung und schlechte Heilungstendenz diesel' Frakturen wurde in einem teilweisen 
Knorpligbleiben del' Tibiadiaphyse gesucht (HAYASm und MATSUOKA), wahrend STIERLIN 
eine ausgepragte Ostitis fibrosa (v. RECKLINGHAUSEN) fand. 
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Zweiter Abschnitt. 

Kapitel 1. 

Knochenbau und funktionelle Anpassung del' Architektur. 
Entsprechend seiner Funktion als Stutz organ besitzt der Knochen eine 

Zusammensetzung und einen Bau, der ihn befahigt, der mechanischen, und 
zwar sowohl der statischen als der dynamischen Beanspruchung zu genugen. 

Der Knochen besteht aus der kalkhaltigen Grundsubstanz und den in 
Lucken dieser Grundsubstanz eingelagerten Knochenzellen, den sog. Knochen­
korperchen J OR. MULLERS, die mit zahlreichen gegenseitig anastomosierenden 
Auslaufern versehen sind. In die kolloiden kollagenen Fibrillen ist der Kalk 
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in molekularer feinster Verteilung abgelagert, moglicherweise auch teilweise 
chemisch gebunden. 

Wahrend Wassergehalt und Fettgehalt der Knochen nach Alter und Knochen­
art schwanken, besteht zwischen der Menge der Mineralstoffe und der organischen 
Grundsubstanz ein ziemlich konstantes Verhaltnis, indem die Mineralstoffe im 
trockenen fettfreien Knochen etwa 60% , die organische Substanz ungefahr 
34% ausmachen. 

An Mineralsalzen finden wir in der Knochenerde hauptsachlich Calcium­
phosphat, daneben Calciumcarbonat und in geringen Mengen Magnesium­
phosphat, Kalium-, Natrium-, Chlor- und Fluorverbindungen. 

Uberall, wo die Knochensubstanz an der Oberflache nicht von Knorpel 
bedeckt ist, besteht eine zusammenhangende, verschieden machtige Schicht, 
die als kornpakte Snbstanz (Corn­
pacta) bezeichnet wird, im Gegen­
satz zu der schwarnrnartigen Snb­
stanz (Spongiosa), die sich im 
Inneren der Knochen, in den 
Rohrenknochen besonders im 
Bereiche der Metaphysen und H-\ ....... ~:· 
Epiphysen vorfindet. Die Dia­
physen der Rohrenknochen 
stellen mehr oder weniger regel­
maBige Hohlzylinder dar. Es 
leuchtet ohne streng physikali­
schen Beweis ein, daB durch die 
periphere Massenverlegung im 
Querschnitt bei einem hohlen 
sa ulenformigen Trager gegen ii ber 
der massiven Saule mit gleichem 
Materialaufwand eine groBere 
Biegungsfestigkeit erzielt wird; 
bei gleichem Materialquerschnitt 
tragt ein Hohlzylinder erheblich Abb.17. Bau der Diaphysencompacta, halb schematisch. 
mehr als ein Vollzylinder. 

Der Ban der rohrenforrnigen Diaphysencornpacta ist nun nicht ein regelloser. 
Unter dem Periost findet sich ein verschieden breites System parallel zur 
Knochenoberflache verlaufender zirkularer Lamellen. Ein gleiches System 
konzentrischer Lamellen umkreist den zentralen Markraum. Zwischen diesen 
beiden Grnndlarnellens?Jsternen liegen die konzentrisch um die langs verlaufenden 
HA VERsschen Kanale geschichteten sog. prirnitiven Larnellens?Jsterne. Die HAVERS­
schen Rohrensysteme sind unter sich und mit den auBeren und illl1eren umfassen­
den Grundlamellen durch besondere Ziige von Schaltlarnellen verbunden. Durch 
beigegebenes Querschnittschema (Abb. 17) wird dieser Aufbau der Compacta 
erlautert. So sehen wir, daB die Diaphysencompacta aus langs verlaufenden 
HA VERsschen Saulen aufgebaut ist, die zwischen zwei Grundlamellensystemen 
eingeschlossen sind. Dadnrch wird den HA VERsschen &inlen eine Fiihrnng ge­
geben, welche Qneransbiegnngen verhindert nnd, derart eine grof3e Strebefestigkeit er­
zielt. Die groBen Streben, als welche wir die langen Rohrenknochen auffassen 
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konnen, erhalten durch diesen Bau ein relativ geringes Gewicht unter Wahrung 
weitgehender Widerstandsfahigkeit. 

Auch das wabige Fachwerk der Knochenbalken in der Spongio8a ist nicht 
regellos angeordnet, wie es auf den ersten Blick erscheinen konnte, sondern 
laBt ebenfalls eine zweckmaBige, der mechanischen Beanspruchung - und 
zwar sowohl der gleichmaBigen 8tati8chen als der ungleichmaBigen, oft stoB­
weisen dynami8chen Belastung - der einzelnen Skeletteile entsprechende 
Architektur erkennen. 

Betrachten wir die Architektur des proximalen oder distalen Endes eines 
groBen Rohrenlmochens auf einem frontalen oder sagittalen Durchschnitt 

oder Schliff, so sehen wir stets eine 
sehr scharf ausgepragte Architektur. 
Von der Innenflache der Diaphysen­
compacta ausgehend verlaufen par­
allele Systeme sich kreuzender Strebe­
pfeiler zu der dunnen Corticalis der 
Metaphyse und des Gelenkkopfes; wir 
konnen Systeme von Strebepfeilern 
und Spitzbogen, elliptischen Bogen 
und Kreisbogen unterscheiden, die 
unter sich und mit derCompacta durch 
schrag und quer verlaufende Balken­
zuge verbunden sind (Abb. 18). 

Die Druckaufnahmeflache des 
Gelenkkopfes ist so durch ein wohl­
ausgebildetes System von Spongiosa­
balken mit der Hohlsaule der Dia­
physencompacta verbunden. Diese 
Innenstruktur des Knochens ist gemaB 
dem Rouxschen Ge8etz von der funk­
tionellen Anpa88ung der Gewebe durch 
mechanische Faktoren bedingt. Doch 

Abb. 18. Frantalschnitt durch das abere Feml~ende entsprechen nach der Auffassung von 
nach TOLDT, 

Darstellung der Zug- und Druckbalkensysteme. TRIEPEL die Spongiosaelemente nicht 
ausschlieBlich insubstanzierten Span­

nungstrajektorien, wie die v. MEYER-CULMANNsche Krantheorie besagte; sie 
sind vielmehr gemaB der auBeren Knochenform harmoni8ch eingejugt, was fUr 
gewisse Spongiosaarchitekturen ohne weiteres einleuchtet. Auch ist die auBere 
und innere Knochenform im wesentlichen MaBe durch die Keimanlage ohne 
Mitwirkung funktioneller Faktoren bedingt. Die Zugbeanspruchung spielt bei 
der Ausbildung der Knochenstrukturen offen bar nur eine untergeordnete Rolle; 
die Spongiosa stellt in ihrem mechanisch geordneten Teil hauptsachlich Druck­
spannungskurven dar, die nicht nur unter dem statischen Belastungsdruck, 
sondern auch unter der dynamischen Einwirkung der Muskelaktion entstanden 
sind. Auch die Anpassung der Knochen an neue mechanische Bedingungen, 
die fur die Umformung des Frakturcallus eine so groBe Bedeutung hat, erfolgt 
in Abweichung von der klassischen W OLFFschen Tran8formation8theorie wesent­
lich unter der statischen und dynamischen Beanspruchung auf Druck. Jeden-
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falls entspricht der Knochen in seinem makroskopischen Bau der normalen 
funktionellen Beanspruchung und vermag sich auch neuen abweichenden Funk­
tionsweisen anzupassen, was bei Gelenkankylosen und beim Dmbau des Callus, 
der stark verschobene Fragmente verbindet, namentlich in der Ausbildung der 
auf Druck beanspruchten 
Spongiosaelemente und auch 
in teilweisem Abbau der ent­
lasteten Partien zum Aus­
druck gelangt. 

Aber auch die keineswegs 
aus homogenem Material be­
stehenden makroskopischen 
Einzelelemente der Architek-
tur sind, wie in eingehenden 
Arbeiten besonders GEB­
HARDT nachgewiesen hat, in 
ihrer Struktur der regel­

Abb. 19. Querschnitt durch die Spongiosa tubulosa 
eines Walwirbels (nach ROUX-GEBHARDT). 

miiBigen Funktion angepaBt. Diese funktionelle Adaption der Mikrostruktur, 
bei der es sich wesentlich um den Fibrillenverlauf handelt, ist sogar konstanter 
als die Anpassung der makroskopischen Stiitzelemente, die gelegentlich nur 
unvollkommen erscheint. Der jeweilige makroskopische und mikroskopische Auf­
bau, die mechanische Konstruktion des Kno­
chens, paf3t sich somit weitgehend der funk­
tionellen Inanspruchnahme an. 1m all­
gemeinen kann man feststellen, daB auch 
beim Spongiosabau die Erzielung groBter 
Widerstandsfahigkeit mit geringstem Ma­
terialaufwand erstrebt wird. Dieses Mini­
mum an Materialaufwand muB nicht nur 
den regelmiiBigen statischen, sondern in 
gewissen Grenzen auch gelegentlichen plotz­
lichen, abnorm starken Beanspruchungen 
geniigen. Eine relative dynamische Insuf­
fizienz aller Knochen, auch der gegenuber 
gleichmaf3iger Belastung sehr widerstands­
fahigen, ist eine Hauptbedingung fur die 
Entstehung von Frakturen. 

Nach Roux kann man folgende statische 
Elementarteile der Spongiosa unterscheiden, 
die aIle Verteilung des Widerstandes auf 

Abb. 20. Knochenschliff aus der Rand­
partie einer Talusrolle vom Pferd (nach 

GEBHARDT). P spongiosa pilosa; 
D Druckaufnahmefliiche. 

einen groBeren Raum als kompakter Lagerung des gleichen Materialvolumens 
entsprechen wiirde, sowie die Schaffung elastischen Widerstandes bezwecken: 

1. Das K nochenrohrchen, Tubulus osseus, runde oder polygonale, in der Belastungs­
richtung eingestellte Rohrchen, besonders fiir die Belastung in der Langsrichtung geschaffen 
(Abb.19). 

2. Die knocherne K1tgelschale, Pila ossea, durch quere Unterteilung und konzentrische 
Umschichtung aus den Knochenrohrchen hervorgegangen und fiir allseitige Beanspruchung 
bestimmt (Abb.20). Diese Elemente finden sich vorwiegend im Bereich der Druck­
aufnahmeflachen. 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 2 
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3. Das Knochenpldttchen, Lamella statica, parallel gestellte makroskopische Lamellen 
die durch Querbalken versteift sind und hohen Widerstand gegen die Biegung in der 
Fliiche auch bei wechsehlder Richtung der Beanspruchung aufweisen. Die Lamellemtruktur 
findet sich deshalb namentlich in den Kondylen, parallel zur Beugungsebene verlaufend 
(Abb.21). 

4. Das Knochenbalkchen, Tmbewla, solide, auniihernd zylindrische Gebilde, nur der 
streng achsengerechten Belastwlg dienend, wiihrend die R6hrchen auch kleinen Ab· 
weichungen der Beanspruchung von der Liingsachse gewachsen sind. 

A1>b.21. Frontalschliff durch das untere Femlu'ende vom 
Panther; statische Lamellen im Langsschnitt. 
D Druckflachenaufnahme. (Nach GEBHARDT.) 

1m Hinblick auf die AbriB· 
frakturen ist auch der feinere 
Bau der Sehnenansatze von 
Interesse. Die verkalkten 
Sehnenbiindel greifen zwi. 
schen kammartig angeordnete 
Auslaufer deslamellosen Kno· 
chens, wodurch eine sehr zug· 
feste Verbindung entsteht. 

Die mechanische Bedeu­
tung der Knochenstruktur 
wird durch die groBen Unter­
schiede in der Architektur 

verschiedenel' Skeletteile iiberzeugend illustl'iel't, indem diese Unterschiede sich 
ohne Schwierigkeit auf die verschiedenen mechanischen Aufgaben del' einzelnen 
Knochen zuriickfiihren lassen. Wir haben schon auf die Bedeutung del' 

Abb. 22. Sagittalschnitt dumh den Calcaneus; von del' Druckaufnahmefliiche radiar ausstrahlendes 
Strebensystem (nach TOLDT). 

Konstl'uktion langeI' Rohl'enknochendiaphysen hingewiesen. Als weitere Beispiele 
funktionell beclingtel' Architektur seien angefiihrt: Die Knochen des Schadel­
daches, die das Gehirn gegen Verletzungen von auBen schiitzen sollen, bilden 
ein dl'uckfestes biegungssicheres Gewolbe; del' Schenkelhals hat im ADAMschen 
Bogen und im sog. Schenkelsporn (BIGELOWsches Septum) zwei starke bogen­
formige unter sich wiederum verbundene Streben, welche die hauptsachlichste 
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Verbindung del' Diaphysencompacta mit dem Schenkelkopf vermitteln (vgl. 
Abb. 741). Del' Calcaneus zeigt ein von del' verdichteten DruckaufnahmefHiche 
im Bereiche del' Facies articularis posterior radial' nach del' Vorder-, Unter­
und Rlickflache ausstrahlendes Strebensystem (Abb. 22). Bei den Wirbel­
k6rpern, die mit Rlicksicht auf die allseitige lnanspruchnahme einen gleich­
ma!.ligen Bau del' Spongiosa aufweisen, ist fill die besondere Beanspruchung 
auf Druck in del' Langsachse durch eine starkere zylindrische Corticalis vor­
gesorgt. 

Kapitel 2. 

Die pbysikaliscben (mecbaniscben) Eigenscbaften 
des Knocbens. 

Del' Aufbau del' Skeletteile aus bindegewebiger, faseriger odeI' knorpeliger 
Grundsubstanz und eingelagerten anorganischen Salzen sichert auch dem 
fertigen Knochen eine gewisse Elastizitat. Da del' Knochen bis ins h6here Alter 
in konstantem Umbau begriffen ist, wobei bestandig anorganische Salze resor­
biert und neuerdings an gleicher odeI' anderer Stelle abgelagert werden, findet 
sich im Knochen neben den verkalkten Partien stets unverkalkte Grundsubstanz 
in wechselndem Ma!.le, woraus sich die Schwankungen del' Elastizitat erklaren. 
Zur Elastizitat des Knochens tragt auch das zwischen dem eigentlichen Stlitz­
gewebe verteilte Knochenmark bei, welches unter anderem die feinere Verteilung 
del' Gefa!.le vermittelt. 

Entsprechend seiner Elastizitat kann die Gestalt des Knochens durch Ein­
wirkung au!.lerer Krafte verandert werden. Dabei entstehen im lnneren des 
Knochens Spanmmgen, welche bestrebt sind, die Molekille voneinander zu 
rei!.len - Zngspanmmg -, gegeneinander zu drlicken - Drnckspannnng -
odeI' nebeneinander zu verschieben - Schnbspannnng -. Die Moleklile erleiden 
dabei Anderungen in ihrer gegenseitigenLagerung. Geht die deformierende 
Wirkung nicht libel' die sog. Elastizitatsgrenze hinaus, so kehren die Molekille 
nach Aufh6ren del' Krafteinwirkung ganz odeI' teilweise wieder in ihre ursprling­
liche Stellung zurlick und der Knochen nimmt wieder seine ursprlingliche Form 
an. lnnerhalb del' Elastizitatsgrenze gilt das HooKsche Gesetz, daf3 die Grof3e 
der bewirkten Formverandernng im gleichen Verhaltnis wie die Grof3e der defor­
mierenden Kraft wachst. Auch die Lageanderungen del' Molekille sind innerhalb 
del' Elastizitatsgrenze den auftretenden Spannungen annahernd proportional. 

Schon in del' Ruhe, in gesteigertem Ma!.le bei den gewohnlichen k6rper­
lichen Anstrengungen bestehen im Knochen bestimmte Spannnngen, hervor­
gerufen durch die Belastung und durch die Einwirkung del' Muskulatur. Je 
nach Korperlage und jeweiliger funktioneller Leistung eines Gliedes sind diese 
Spannungen einem standigen Wechsel unterworfen. Wird del' Knochen libel' 
seine Elastizitatsgrenze hinaus belastet, bis eine Kontinuitatstrennung eintritt, 
so ist seine Festigkeitsgrenze liberschritten worden. 

Unter Festigkeit verstehen wir den Widerstand, welchen ein Material, also 
auch del' Knochen, del' ganzlichen Trennung seiner Molekille, d. h. der Auf­
hebung seiner Kohasion, entgegenzusetzen vermag. Nach del' verschiedenen 
Wirkungsweise del' au!.leren Krafte, die den Zusammenhang eines Knochens in 
praxi zu trennen suchen, unterscheiden wir folgende Festigkeitsformen: 

2* 
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1. Die Zugfestigkeit oder absolute Festigkeit = Widerstand gegen das ZerreiBen. 
2. Die Druckfestigkeit oder ruckwirkende Festigkeit = Widerstand gegen das 

Zerdriicken. 
3. Die Schub- oder Abscherfestigkeit = Widerstand gegen Trennung in seit­

licher Richtung. (Durch parallel entgegengesetzte, dicht nebeneinander wirkende 
Krafte, transversale Seitenkrafte.) 

Auf Kom binationen dieser Festigkeitsformen lassen sich zuriickfiihren: 
4. Die Bruch- oder Biegungsfestigkeit oder relative Festigkeit = Widerstand 

gegen das Zer brechen. 
5. Die Dreh- oder Torsionsfestigkeit = Widerstand gegen das Zerdrehen. 
6. Die Strebefestigkeit oder Knickfestigkeit. Darunter 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 auf Biegung bean­
sprucht werden. 

Unter normalen Verhaltnissen ist die Festigkeit der einzelnen Skeletteile 
eine derartige, daB sie der physiologisch in Betracht fallenden Inanspruchnahme 
nach einer oder mehreren dieser Richtungen geniigend Widerstand entgegen­
zusetzen vermogen. Sehr oft wiegt die Festigkeit fUr eine besondere physio­
logische Beanspruchung erheblich vor. 

Von der GroBe der besprochenen Festigkeitsarten geben folgende Zahlen einen Begriff: 
Die Zugfestigkeit des Humerus betragt 533 kg, diejenige des Femur 674 kg pro qcm. Die 
Druckfestigkeit in der Langsachse wechselt ebenfalls erheblich nach den einzelnen Knochen. 
So wird ein normales mannliches Femur bei einem reinen Langsdruck von 756 kg gebrochen, 
ein mannlicher Radius bei einem Druck von 634 kg. Die Biegungsfestigkeit 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 physi­
kalische Eigenschaft des Knochens ist seine Harte, d. h. der Grad des Wider­
standes, den er dem Eindringen fremder Korper an seiner Oberflache entgegen­
setzt. Unter Umstanden ist der Knochen im physikalischen Sinne sprode, 
besonders im Alter und bei gewissen pathologischen Veranderungen; sole he 
sprode Knochen erleiden unter auBeren Gewalteinwirkungen plOtzlich Zusammen­
hangstrennungen, ohne daB vorher eine nennenswerte elastische Deformierung 
erfolgt ware, also schon bei geringen Molekiilverschiebungen. 

U nter physiologischen wie unter pathologischen Verhaltnissen wechseln Elasti­
zitat, Festigkeit, Harte und Sprodigkeit des Knochensystems in ziemlich erheblichen 
Grenzen. Junge wachsende Knochen sind infolge des reichlicheren unverkalkten 
osteoiden Gewebes elastischer als Knochen eines Erwachsenen. Zur groBeren 
Elastizitat jugendlicher Knochen tragt auch bei, daB ausgedehnte Skeletteile 
aus Knorpel bestehen und auch ihr Periost machtiger und dehnbarer ist. Ent­
sprechend dem geringeren Anteil der verkalkten Substanz sind jugendliche 
Knochen weniger fest als Knochen eines Erwachsenen. 

Wenn sich Resorption und Apposition im Knochen nicht in physiologischer 
Weise die Wage halten, entstehen abnorme Verhaltnisse, durch welche Elastizitat 
und Festigkeit wesentlich beeinfluBt werden. Schon im Alter nehmen Elastizitat 
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 bei 
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Rachitis und Osteomalacie das kalklose osteoide Gewebe auf Kosten der 
normalen kalkhaltigenKnochensubstanz dasUbergewicht, was zu einerErhohung 
der Elastizitat, wegen der absoluten Abnahme der kalkhaltigen Substanz jedoch 
auch zu einer Abnahme der Festigkeit fuhrt. 

Tritt einseitige Zunahme des verkalkten Teiles auf Kosten des unverkalkten 
ein, so wird del' Knochen weniger elastisch, zugleich harter, seine Festigkeit 
groBeI'; gleichzeitig kann abel' infolge Aufhebung del' normalen Architektur 
die Sprodigkeit zunehmen, so daB auf verhaltnismaBig geringe deformierende 
Einwirkungen hin Zusammenhangstrennungen eintreten. Es entstehen dann 
scharf begrenzte, oft blitzjigurenartige, meistens ziemlich quer verlaufende, 
breite Frakturspalten, die wie Sprunge in sprodem Glase aussehen; recht haufig 
fehlt in solchen Fallen eine wesentliche Verschiebung der Fragmente. Derartige 
Frakturen sieht man besonders bei Knochensklerose infolge von Lues, chronischer 
Ostitis nach Osteomyelitis (vgl. Abb. 13) bei Marmorknochenerkrankung und 
auch bei ausheilender Rachitis. 

Nimmt, wie im Alter, durch sukzessiven Schwund del' kalkhaltigen Partien 
in Spongiosa und Corticalis del' verkalkte Anteil des Knochens ab, ohne daB 
gleichzeitig das osteoide Gewebe zunimmt, so erfahl't die Elastizitat, in erheb­
licherem MaBe die Harte und vor aHem die Festigkeit des Knochens eine Herab­
setzung. 

Kapitel 3. 

Bruchmechanismen. 
I. Allgemeines. 

Werden die innerhalb del' Elastizitatsgrenzen gelegenen Spannungen unter 
del' Einwirkung auBerer Krafte uberschritten, so treten zwischen den Knochen­
molekUlen Zusammenhangstrennungen ein; es entsteht, was wir als Fraktur 
bezeichnen. Da durch zunehmende Kompression die MolekUle einander nur 
bis zur Beruhrung genahert werden konnen, kann theoretisch ein Knochenbruch 
dul'ch Druckspannung allein nicht erzeugt werden, sondern nul' durch Zug­
spannung odeI' Schubspannung. Wenn wir gleichwohl praktisch von Kom­
pressionsfrakturen sprechen, so ist erstens zu berucksichtigen, daB wir in den 
Knochen porose Korper VOl' uns haben, die im gewohnlichen Sinne kompressibel, 
zusammendruckbar sind. Man kann deshalb den Begriff der Kompressions­
fraktur beibehalten, obschon die Molekulartrennungen selbstverstandlich nur 
durch ubermaBige Zugspannungen und auch durch Schubspannungen zustande 
kommen. 

Die Bruchmechanismen sind narh den Gesichtspunkten der Btatik oder Lekre 
vom Gleichgewicht und dtr Dynamik oder Lehre von der Bewegung zu betrachten. 
So kann eine Diaphyse gebrochen werden, indem sie unter zunehmenden Langs­
druck gesetzt wird. Der gleiche Druck, in querer Richtung ausgeubt, wird 
gewohnlich nicht genugen, den Knochen zu brechen. Lassen wir aber ein dem 
Querdruck entsprechendes Gewicht aus bestimmter Hohe auf den flach auf­
liegenden 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 dyna­
mischen Frakturmechanismen spielt die Zeit, wahrend der die Kraft einwirkt 
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(StoJ3), eine wesentliche Rolle, ferner die Geschwindigkeit bzw. Beschle1Lnigung 
der bewegten Massen. Der Knochen wird frakturiert, auch wenn er nicht unter­
stiitzt ist; als Gegenkraft wirkt hier die Tragheit. Streng genommen reicht 
die rein statische Betrachtungsweise fUr die Analyse del' praktisch in Frage 
kommenden Bruchmechanismen nur unvollstandig aus, weil im Momente, wo 
die Fraktur beginnt, einem oder beiden Fragmenten eine bestimmte Ge­
schwindigkeit mitgeteilt wird. Zudem sind Frakturen, die nicht durch p16tzliche 
mit bestimmter Energie (Wuchtj einwirkende Gewalten, sondern durch ganz 
allmahlich steigende Belastung zustande kommen, relativ selten. Doch empfiehlt 
es sich aus didaktischen Griinden, die haufigsten Frakturmechanismen zunachst 
unter AuJ3erachtlassung des dynamischen Moments nach den Gesichtspunkten 
der Statik zu analysieren. 

Die nachstehenden AusfUhrungen iiber statische und dynamische Fraktur­
entstehung stiitzen sich weitgehend auf experimentelle Untersuchungen, die 
von einer Reihe von Autoren angestellt worden sind, und nicht im einzelnen 
beriicksichtigt werden ki:innen. Soweit sie zur Klarstellung der Atiologie be­
stimmter Bruchformen dienen, finden diese Experimente im speziellen Teil 
Beriicksichtigung. 

II. Statik. 
1. RiBfrakturen. 

Die Druckfestigkeit eines Knochens ist im allgemeinen gri:iJ3er als seine 
Zugfestigkeit; deshalb entsteht die GrofJzahl aZZer Frakturen vorwiegend durch 
Zugwirkung, d. h. dureh ZerreifJung. So betragt die Zugfestigkeit der Compacta 
in frischem Zustande und mittlerem Lebensalter ungefahr 9-12 kg pro qmm, 
die Druckfestigkeit 12-16 kg pro qmm. Bei homogenem Material verlauft die 
Bruehebene senkrecht zur Riehtung der Zugwirkung. 

Wo ein kleineres Fragment aus der Kontinuitat eines gri:iJ3eren Skeletteiles 
losgerissen wird, sprechen wir von AbrifJfraktur. Bei der AbreiJ3ung kleinerer 
Corticalissegmente am Ansatz von Bandern oder Sehnen, so an der Spina tibiae, 
am Tuberculum majus, Epicondylus internus humeri, sowie an den Femur­
epikondylen verlauft die Bruchebene meist parallel zur Richtung der kraft­
iibertragenden Ligamente oder Sehnen. Das beruht wesentlich auf der Struktur 
del' Knochen an der Dbergangsstelle diesel' Apophysen zur Metaphyse. Gewohn­
lieh verlauft nur der erste Teil der AbrifJebene senkreeht zur Zugrichtung. Bei einigen 
gewi:ihnlich zu den AbriJ3frakturen gezahlten Bruchformen handelt es sich nicht 
urn reine Zugfrakturen, sondern urn eine Kombination von RiJ3- und Biegungs­
fraktur. Hierher gehi:iren die indirekten Kniescheibenbriiche, die indirekten 
Frakturen des Olecranon und die Abduktionsfraktur des Malleolus internus. 

Wir ki:innen hinsichtlich des Entstehungsmechanismus verschiedene Gruppen 
von RiJ3frakturen unterscheiden: 

a) Ri(3brUche durch unwillkurlichen oder wiZZkilrlichen aktiven Muskelzug -
Ri13bruch des Fersenhi:ickers, der Spina tibiae, der Patella (mit vorstehender 
Einschrankung), des Processus coracoides scapulae, des Processus coronoideus 
des U nterkiefers und der Ulna; unwillkiirliche Muskelkontraktionen fiihren in 
epileptischen, tetanischen oder eklamptischen Anfallen zu derartigen AbriJ3-
frakturen. 
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b) Rif3brilche durch passiven 1J1.uskelzug, d. h. durch passive Anspannung 
der Muskeln - RiBbruche des Tuberculum majus humeri sowie des Tuberculum 
minus humeri. 

c) Rif3brilche durch geu·altsame Anspannung von Gelenkbiindern - wohl die 
halliigste Form - Ri13bruch des Malleolus internus tibiae, des Epicondylus 
internus humeri (Abb. 23), der Femur­
epikondylen am Ansatz der Seitenbander, 
Abrei13ung der Eminentia intercondyloidea 
und des Tuberculum intercondyloideum 
mediale durch das vordere Kreuz band. 

2. Biegungsbriichc. 

Die gro13e Mehrzahl aller Frakturen 
sind Bieg~mgsbrilche. Das einfachste Bei­
spiel der Entstehung eines Biegungs­
bruches wird gegeben durch das Bild 
des uber dem Knie gebrochenen Stockes 
(Abb.24). An der Stelle maximaler Bie­
gung, also gegeniiber der Basis der in der 
Mitte einwirkenden Kraft A (Abb. 25), 
suchen die einzelnen Knochenteilchen 
voneinander abzuriicken; es entstehen 
dort maximale Zugspannungen. Gegen­
iiber, wo sich durch zunehmende Biegung 
der Bogen verkleinert, suchen sich die ein­
zelnen Knochenteilchen naher aneinander 
zu schieben; hier entstehen maxim ale 
Druckspannungen. Wir konnen uns dieses 
Verhalten am anschaulichsten klarmachen, 
wenn wir in der Mitte des Stabes zwei zur 
Langsachse senkrecht stehende parallele 

Abb. 23. AbriBfraktur des Epicondylus 
internus hmneri 

Ebenen konstruieren; biegen wir den Stab, so nahern sich an del' Konkavitat 
die Ebenen, wahrend sie sich an der Konvexitat voneinander entfernen (vgl. 

Abb. 24. Uber dem Knie gebrochener Stock. 

Abb. 25). An del' konvexen Seite des Stabes treten somit Zugspannungen auf, 
an der konkaven Seite Druckspannungen; gegen die Mitte des Stabes zu 
nehmen sowohl Zug- als Druckspannungen sukzessive abo In del' Mitte liegt 
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somit eine Langsebene, von der aus nach der Konvexitat hin nur Zug-, nach 
der Konkavitat hin nur Druckbeanspruchung stattIindet. Da in dieser mittleren 
Ebene weder Langszug- noch Langsdruckspannungen vorhanden sind, wird sie 
als ne71trale Schicht bezeichnet (Abb. 25). Aus dieser Betrachtung folgt, daB 
die an der Konvexitat und an der Konkavitat gelegenen 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. 26) und 
Verbreiterung in einer senkrecht darauf stehenden Achse a resuItiert. Diese 
Abflachung des Stabes, der in unserem Beispiel einen runden Querschnitt hat, 
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Abb. 25. Scbematiscbe Darstellung del' Entstebung cineI' Biegungsfraktur. A Kraft, B und C Gegen­
krafte, N neutraJe Scbicht. Erklarung s. Text. 

a 

Abb. 26. Schematiscbe Darstellung del' Biegungsfraktur; Quel'schnittsverbaltnisEe. Erklii.lung s. Text. 

Abb. 27. Scbematiscbe Dal'stellung del' Dreieckfraktur. Erklarung s. Text. 

fiihrt zur Entstehung zirkularer Spannungen, und zwar in der Weise, daB an 
den Stellen maximaler Abplattung zirkulare Druckspannung (Abb.26 bei b), 
an den Endpunkten der Verbreiterungsachse, also im Bereich der neutralen 
Zone, zirkulare Zugspannungen auftreten (Abb.26 bei a). 

Uberschreiten die Spannungen die Festigkeit des Stabes, so kommt nach 
der Beschaffenheit des Materials in verschiedener Weise ein Bruch zustande, 
je nachdem die Zugfestigkeit iiberwiegt oder umgekehrt. Am Knochen entsteht 
zuerst auf der konvexen Seite im Bereich der maximalen Zugspannungen ein 
EinriB, der auf der Richtung der Zugspannungen, d. h. auf der Langsachse 
des Stabes, senkrecht steht (Abb.25/27). VOl' allem fiihrt bei entsprechender 
Struktur die zirkulare Zugspannung an den Enden del' neutralen Schicht zu 
einem LangsriB, dessen Ebene durch die Langsachse des Stabes geht. Wir sehen 
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diesen LangsriJ3 besonders schon entstehen, wenn wir einen grtinen Stock tiber 
dem Knie brechen, well am grtinen Holz diese Langsspaltrichtung strukturell 
vorgebildet ist (Abb.24). Am Knochen, dessen Aufbau das Auftreten von 

Abb . 28. Flexionsfraktur beider Vorderarmknochen mit typischem Bieguugsdreieck an der Ulna. 

Langsspalten auf Biegung nicht besonders begtinstigt, biegt die Frakturlinie 
bei der vorausgesetzten Kraftanordnung - zwei gleich gerichtete biegende 
Krafte an beiden Enden des Stabes, 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. 28). 
Die Entstehung dieser schragen Frakturlinie ist am 
einfachsten als Resultierende des rein queren Fraktur­
spaltes - Komponente Q - und des Langsrisses 
in der neutralen Schicht - Komponente L - zu 
betrachten (Abb. 27). Nun ist zu berticksichtigen, 
daB die neutrale Zone mit dem Fortschreiten des 
queren Einrisses nach der Konkavitat zu wandert, 
woraus sich die steilere Abbiegung der Schenkel des 
Frakturdreiecks nach der Konkavitat hin erklart; 
denn das Wandern der neutralen Zone entspricht 
einer Verstarkung der Komponente Q. Der be­
sprochene Frakturmechanismus ist auch gegeben, 
wenn auf eine an beiden Enden unterstiitzte, hohl 
liegende Diaphyse eine umschrieben angreifende, 
biegende Gewalt einwirkt, so z. B. bei Uberfahren 
eines Unterschenkels. Wir verstehen aus obiger Ab­
leitung, warum die Basis des Frakturdreiecks in der­
artigen Fallen an der Seite der umschriebenen Gewalt­
einwirkung liegen muB, und wir konnen somit aus der 
Lage des Dreiecks die Richtung und den Angriffs­
punkt der frakturierenden Gewalt ablesen. Das ge­
wahlte Beispiel entspricht einer direktw Biegungsfraktur. 
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Bei Knochen, deren physiologische Biegung derart Abb. 29. Biegungsfraktur des 

f d B d K B f Femur durch Langsbelastung, verlau t, a ie uppe der iegung unge ahr in schematisch. 

der Mitte liegt, so namentlich am Femur, konnen 
durch Kompression in der Langsrichtung typische Biegungsfrakturen mit 
Dreieck auf der konkaven Seite hervorgerufen werden (Abb.29). Besonders 
haufig sehen wir, daB sich in solchen Fallen die Biegung in einer gewissen 



Abb. 30. Biegungsfraktur am unteren Ende des einseitig fixierten Humerus. (Extensionsfraktur.) 

Abb. 31. Losbrechen cines Stilc.kes Yon einem grtinen Stock; linke Hand fixierend, rechte in 
Bewegung; an der konkaven Seite wird ein Sttic.k Hinde mitgerissen. 

Abb.32. Entstehung ciner Biegungsfraktur am einseitig fWerten Knochen unter Annahme ciner 
Quer- und LangsrHlkomponente. 
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Phase der Frakturierung mit Torsion kombiniert; haufiger ist allerdings das 
umgekehrte Verhalten,d. h. die Beendigung einer Rotationsiraktur durch Biegung. 

Suehen wir einen einseitig jixierten Knochen dureh Ein-
wirkung auf sein freies Ende zu biegen, so entstehen auch 
hier an der konvexen Seite langsgerichtete Zugspannungen, 
und es erfolgt bei Ubersehreiten der Elastizitatsgrenze an 
der Kuppe der Konvexitat ein EinriB senkrecht zur Richtung 
der Zugspannungen, also senkreeht 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 fixierten Knochenteil. Bei 
weiter wirkender Gewalt ergibt sich eine schrag nach der 
konkaven (Biegungs-)Seite des Knochens hin verlaufende 
Frakturebene (Abb.30). Wir haben hier ahnliche Verhalt­
nisse, wie wir sie beim Abbrechen eines Stiickes von einem 
griinen Zweige beobachten; mit dem abgebrochenen Sti.ick 
wird immer eine Partie der griinen Rinde Yom fixierten 
Stiick losgerissen (Abb. 31). 

Diese schrag verlaufende Frakturebene bei einseitig 
wirkender flektierender Kraft k6nnen wir wieder als Resul­
tierende der Kraftegruppe betrachten, die eine reine Quer­
trennung hervorzubringen strebt und der zweiten Krafte­
gruppe, die fiir sich allein zu einem LangsriB fiihren wiirde 
(Abb. 32). Infolge der einseitig wirkenden biegenden Gewalt 
kommt im Gegensatz zum vorigen Beispiel nur eine LangsriB­
komponente in Betracht; entsprechend verlauft die Fraktur­
ebene schrag nach dem fixierten Ende zu. 

Flexionsjrakturen durch Druck oder Stop in der 
Langsriehtung oder dureh Bieg1tng des einseitig jixierten 
Knoehens sind Beispiele von indirekten Frakt1tren. 

Bei alten Knochen sind infolge der geringeren 
Elastizitat die Veranderungen der Querschnitte au13erst 
gering. Entsprechend spielen die zirkularen Zug­
spannungen an den Enden der neutralen Schicht eine 
untergeordnete Rolle. Da,raus erklart sich die geringe 
Neigung der Biegungsfrakturen alter Leute zu seit­
licher Abbiegung. Alte Knochen brechen deshalb 
unter Biegung haufig rein quer, wobei die Wirkung der 
zirkularen Spannungen und der Verschiebungstendenz 
zu weilen d urch Langsfissuren angedeu te t wird (A b b. 33) . 

Biegungsfrakturen durch Kompression in der Langs­
achse bezeichnet man auch als Auskniekungen. 

3. Kompressionsfrakturen. 

Die K ompressionsjrakturen verlau£en im allgemeinen 
nicht so gesetzma13ig wie die Biegungsfrakturen; 
immerhin lassen sich auch hier einige regelma13ig 
vorkommende Bruchtypen auseinanderhalten. 

Abb.33. Vorwiegend quer 
verlaufende Biegungsfraktur 
mit charakteristischen Langs­

spalten. Sam.mluug der 
pathol. - anat. Anstalt Basel. 

Wird ein gerader Zylinder, dessen Lange geringer ist als der fiinffache 
kleinste Querschnitt, in der Langsrichtung eingespannt und zusammengedriickt, 
so liegt reine Druckbeanspruchung in der Langsachse VOl'. Durch die Kom­
pression in der Langsrich tung wird der Zylinder verkiirzt, seine Querausdehnung 
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nimmt zu. Elastische Korper bauchen sich deshalb aus, wobei die Langskontur 
nach auBen konvex wird. Bei sproden Korpern, zu denen unter Umstanden 
auch de.c Knochen gehort, finden bei dieser Formveranderung in der Mitte 
Absprengungen peripherer Teile statt. Unter reiner Druckbelastung erfolgt 
der Bruch schlieBlich bei gleichartigem, nicht zu sprodem Material als schrage 
Abschiebung, deren Ebene um etwa 45° zur Achse geneigt ist, wie gewisse 
Formen von Fersenbeinbruchen (Abb. 34) und Wirbelfrakturen zeigen. 

Wenn der in der Richtung seiner Langsachse auf Druck beanspruchte 
Zylinder den Querdurchmesser mehr als funfmal an Lange ubertrifft, so spricht 
man praktisch nicht mehr von reiner Druckbelastung, sondern von Beanspruchung 

Abb. 34. Kompressionsbruch des Fersenbeins in Form der schragen Abschiebung. 

auf Strebe- oder Kniclcfestiglceit. Es ist praktisch unmoglich, einen nicht vollig 
homogenen, erheblich langeren als breiten Korper vollig parallel zu seiner 
Langsachse stark zu beanspruchen. Auch wo das gelingen wlirde, zerstort der 
leichteste EinfluB den unter der parallelen Druckbelastung entstehenden labilen 
Gleichgewichtszustand, es tritt eine Krummung der Achse ein, wodurch in 
den Querschnitten neben Druckspannungen auch Biegungsspannungen eintreten. 
Bei den Kompres8ionsfralcturen Zanger R6hrenlcnochen i8t somit 8treng genommen 
stet8 die Beanspruchung auf Druclcfestiglceit und auf Biegungsfestiglceit ausein­
anderzuhalten, was bei den foZgenden A usfuhrungen zu beruclc8ichtigen ist. 

Baucht sich ein langs komprimierter Zylinder erheblich aus, so entstehen 
infolge VergroBerung der Durchmesser und Umfange neben Radiarspannungen 
zirkulare Zugspannungen, die senkrecht zu den durch die Langsachse des 
Zylinders gelegten Radien verlaufen (Abb. 35 A). Bei nicht zu sprodem Material 
fUhren 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. 35 B). 
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Solche Langsspalten werden an den langen Diaphysen, besonders an der Tibia 
(Abb. 874) und am Humerus, beobachtet, und ferner an den Phalangen und 
Metakarpalknochen. Geht nun die Kompression in der Langsachse weiter, so 
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Abb.35. Entstehung der Liings- und Querrisse bei Liingskompression eines Zylinders, schematisoh. 

Abb· 36. Stauchungsfraktur am unteren Ende eines jugendlichen Radius. 

baucht sich der Zylinder noch mehr aus und es entstehen in der Mitte und an 
beiden Enden der ausgebucbteten Partie maximale Biegungen, die zu Biegungs­
frakturen fUhren (Abb. 35 C). Bei b und c erfolgt eine Biegungsfraktur von 
innen nach auBen, bei a von auBen nach innen. Derartige Frakturen mit Hemus­
brechen eines rautenformigen Fragments sehen wir namentlich an der Tibia 
und am Humerus (Abb. 45)_ 
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Bei jugendlichen sehr biegsamen Knochen tritt infolge Langskompression 
besonders in del' Gegend del' Epiphysen eine ringformige Ausbuchtung des 
Knochens auf, wobei der EinriJ3 gewolmlich auf del' Hohe des vorgebuchteten 
Wulstes zustande kommt. Dies ist der Typus del' Stauchungs- oder Wulst­
frakturen (KOHL, DE QUERVAIN, ISELIN) jugendlicher Knochen, deren Entstehung 
man wohl darauf zuriickfiihren muJ3, daJ3 diaphysenwarts von del' Epiphysen­
linie ein neu gebildeter Knochen liegt, del' noch weichel' ist und sich deshalb 
leicht nach auJ3en vordrangen laJ3t (Abb. 36). An den Knochen Erwachsener 
entstehen bei Stauchung gewohnlich zuerst die Langsspalten. 

In der Spongiosa, also im Bereich 
del' Metaphysen und Epiphysen 
langer Rohrenknochen und in vor­
wiegend spongiosen Knochen wie 
Scapula, Calcaneus, Talus und 
Wirbelkorpern werden die einzelnen 
Lamellen unter Biegung und Ab­
scherung gebrochen. Neben regel­
loser Zusammendriickung (Abb. 37 
und38) (Zertrummerungsbruche) sieht 
man jedoch auch hier gesetzmaJ3ige 
Bruchformen. Am Tibiakopf , am 
unteren und oberen Femurende und 
am unteren Humerusende ent­
stehen typische T- und Y-Frakturen 
(Abb. 862), bei denen der Langsspalt 
auf Langskompression, die queren 
und schragen Linien auf Biegung 
odeI' Abscherung zu beziehen sind. 
Hierher gehoren auch die Kom­
pressionsbriiche des Fel'senbeins und 
die Einkeilungsfrakturen. 

Abb. 37. Zertl'iimmel'ungsfraktur des unteren 
Femurendes durch Langskompression. 

Bei der Querkompression findet 
eine Abflachung des Knochens in 
der Druckrichtung, eine Verbreite­

rung in del' senkrecht darauf stehenden Richtung statt. Handelt es sich urn 
einen zylindrischen Knochen, so wird seine Kl'ummung an den Polen del' 
komprimierenden Kraft abgeflacht, in del' senkl'echt daraufstehenden Achse 
vermehrt. Dabei treten die el'sten wieder senkrecht auf del' Oberflache 
stehenden Langsrisse dort auf, wo die Krummung vel'mehrt wird, also im 
Querschnittschema (Abb. 39) eines Rohrenknochens bei C und D; geht die 
Kompl'ession weiter, so tl'eten auch bei A und B Langsl'isse auf, die ent­
sprechend del' Lokalisation maximaler Zugspannungen von del' Innenflache 
del' Corticalis ihren Ausgang nehmen. Derartige senkl'echt auf del' Oberflache 
stehende Frakturlinien sieht man bei Torsionsfrakturen der langen Diaphysen 
(Abb.45) sowie bei Kompressionsfl'akturen des Fersenbeins (Abb.34). 

An diesel' Stelle ist auch del' statische M echanismus der Schadelfrakturen zu 
besprechen. Es handelt sich hier urn Kompression einer Hohlkugel durch zwei 
entgegengesetzte gleiche Krafte. Bei der Analyse der Schadelfrakturen mussen 
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wir die lokale Wirkung der frakt1lrierenden Gewalt und die Folgen der elastischen 
Gesamtdeformation der Schadelkapsel auseinanderhalten. Bei einem Druck auf 
die Schadelkuppe werden die Druckstelle und die angrenzenden Partien haupt­
sachlich auf Biegung beansprucht; seitlich geht diese Biegungsbeanspruchung 
allmahlich in Kompression parallel zur Knochenoberflache, d. h. in Langs­
kompression tiber, wie bei 
einem Brtickengewolbe. Wird 
del' Schadel in einer Achse 
komprimiert, so flacht sich die 
Schadelkapsel in del' Druck­
richtung ab; dabei treten im 
auJ3eren Teil des betreffenden 
Schadelsegmentes Druckspan­
nungen, im inneren konkaven 
Teil Zugspannungen auf. Es 
kommt deshalb zunachst zu 
einem EinriJ3 an der inneren 
Schadellamelle. Wirkt umge­
kehrt die Gewalt von innen 
nach auJ3en, wodurch eine Ver­
mehrung der Schiidelwolbung 
erstrebt wird, so treten die 
Zugspannungen zunachst an 
del' auJ3eren Schadellamelle auf 
und es kommt zuerst zu einem 
EinriJ3 an der AuJ3enflache des 
Schadels. Letzteres Vorkomm­
nis ist einwandfrei durch 
Schadelschtisse bewiesen, bei 
denen die Kugel nicht ge­
ntigend Energie zum Verlassen 
des Schadels hatte und nur 
zu momentaner umschriebener 
Vorbuchtung des Schadel­
daches und isolierter Fraktu­
rierung der Lamina externa 
ftihrte (TEEVAN, v. BERGMANN). 
Die allgemeine Angabe, da[3 
die innere Compactalamelle des 

Abb.38. Zertrltmmerungsfraktur der Scapula. 
Sammlung der path.-anat. Anstalt Basel. 

Schadeldaches brilchiger sei als die au[3ere, was in der Bezeichmlng Glastafel oder 
Lamina vitrea seinen A usdruc/c tindet, besteht deshalb nicht zu Recht. Die innere 
Tafel ist haufiger isoliert gebrochen, weil eben die Mehrzahl der Schadeltraumen 
von auJ3en auf die Schadelkapsel einwirkt. Den Verlauf der Fissuren an der Stelle 
der lokalen Krafteinwirkung ersehen wir aus den schematischen Zeichnungen 
(Abb.40). Maximale Zugspannungen entstehen direkt gegentiber der Stelle 
del' Gewalteinwirkung an der Innenlamelle bei a, sowie an dem Ende der Ein­
biegungszone bei b und c an der auJ3eren Lamelle. Somit entsteht ein RiJ3 
bei a von innen nach auJ3en fortschreitend, sowie Einrisse bei b und c von 
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auBen nach innen fortsehreitend. Der RiB an der Einbuehtungsstelle verlauft 
gewohnlieh linear, die Risse bei b und c sind mehr oder weniger konzentriseh 
angeordnet. 

Wir miissen nun beriieksiehtigen, daB bei Kompression einer Hohlkugel 
sieh nicht nur die in der Kompressionsriehtung gelegene Aehse verkiirzt, sondern 
daB aIle senkreeht auf ihr stehenden Kreisaehsen sieh verlangern. Aquator und 
Meridiane bauehen sieh aus. So entstehen unter elastiseher Gesamtdeformation 

Abb.39. Entstehung von Litngsspalten bei Qllerkompression eines Zylinders, schematisch. 
(Nach OHRISTEN.) 

B 

Abo. 40. Entst.ehung einer Sch1Ldelfraktur durch lokale Einbiegung des Sch[ideldaches von auGen 
her, schematisch. 

der Sehadelkapsel aquatoriale und meridionale Zugspannungen, die bei Uber­
sehreiten der Elastizitatsgrenze zu meridionalen und aquatorialen Einrissen 
fiihren. Aquatorialspannungen fiihren zu Meridionalrissen, Meridionalspannungen 
zu Aquatorialrissen (vgl. Abb.49). Wir verweisen auf die Bespreehung der 
dynamisehen Sehadelbriiche. 

4. Schubfrakturen. 

Schubfrakturen entstehen unter der Einwirkung entgegengesetzter gleicher 
Krafte, die in dieht nebeneinander liegenden, parallelen Ebenen angreifen. 
Als einfaehes Beispiel denke man sieh zwei aufeinander liegende Eisenplatten, 
die dureh eine zylindrisehe durehgehende Niete verbunden sind. Versuehen 



Statik: Schubfrakturen. Torsionsfrakturen. 33 

wir die Platten parallel zu ihrer Beriihrungsflache auseinander zu ziehen, so 
ist die Niete auf Abscherung beansprucht; bricht die Niete schlieBlich durch, 
so liegt eine Zusammenhangstrennung durch Abscherung VOl'. Beispiele fiir 
die Abscherung bilden auch samtliche mit del' Schere gesetzten Gewebs­
trennungen. In praxi treten Abscherungsfrakturen am haufigsten auf, wenn 
eine auBere Gewalt an del' Grenze zwischen einem unterstiitzten und einem 
nicht unterstiitzten Knochenteil einwirkt. Wahrend del' unterstiitzte Teil 
durch das Widerlager festgehalten wird, schert die von del' gegeniiber liegenden 
Seite her einwirkende Gewalt den nicht unterstiitzten Anteil yom unterstiitzten 
abo 1m Gegensatz zu den Biegungsfrakturen beginnt del' EinriB bei den Ab­
scherungsfrakturen an del' Stelle del' Gewalteinwirkung, nicht gegeniiber, wie 
Rontgenaufnahmen von unvollstandigen Abscherungsbriichen beweisen. Meistens 
kommt es, wenn die Abscherung bis zu einem gewissen Grade gediehen ist, zu 
einer Fortsetzung del' Frakturebene durch Biegung odeI' Torsion. Durch Ab­
scherung, verbunden mit Biegung, entstehen auch die tief liegenden, vorwiegend 
quer verlaufenden suprakondylaren Frakturen des Humerus bei Fall auf die 
pronierte Hand und auf den stark gebeugten Ellbogen (s. Abb.560b). 

Die meisten Abscherungsfrakturen sehen wir, allerdings auf Grund dyna­
mischer Einwirkungen, am Unterschenkel (Abb. 238), ferner im subkapitalen 
Bezirke des Schenkelhalses und am Fersenbein. Zu den Abscherungsfrakturen 
gehoren auch die Knorpelabschalungen, wie sie an del' Rotula des Humerus 
und an den Femurkondylen beobachtet werden. Hier wirkt die abscherende 
Gewalt nicht in einer einfachen queren, sondern in einer gebogenen Ebene ein. 

5. Torsionsfrakturen. 

Ein letzter Bruchmechanismus wird durch die Tor8ion dargestellt. Torsions-
odeI' Zerdrehungsfrakturen treten auf, 
wenn ein Knochen an zwei verschie­
denen Stellen entgegengesetzterDrehung 
a usgesetzt wird (A b b. 41 ). Das geschieh t 
am Lebenden meist so, daB das eine 
Ende des Knochens fixiert ist, wahrend 
das andere in Drehung um die Langs­
achse versetzt wird. Unter del' Ein­
wirkung del' Torsion entstehen in den 
Querschnitten elastischer Stabe Zug­
und Druckspannungen, zwischen den 
einzelnen Querschnitten Schubspan­
Imngen, deren GroBe ungefahr dem 
radialen Abstande del' Teilchen von 
del' Achse des Stabes proportional ist. 
Die Richtung groBter Zugspannungen, 
die hauptsachlich in Betracht fallen, 
verlauft in einem Winkel von 45° zur 
Langsachse des torquierten Korpers. 
In Abb. 42 wird die Richtung maxi­
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Abb. 41. Torsion eines elastischenZylinders; Ver­
schiebnng del' anf einer Linie liegenden Punkte. 

maIer Zugspannungen durch die schrag nach links aufsteigenden parallelen 
Linien dargestellt. Die Bruchflache muB auf del' Richtung groBter Spannung, 

Matti, Knochenbrliche. 2. Ani!. 3 
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zu Beginn wenigstens, senkrecht stehen und ist somit ebenfalls um 45° gegen 
die Langsachse geneigt, abel' in entgegengesetztem Sinne. Die Frakturlinie 
zeigt deshalb bei Torsionsfrakturen, wie aus del' Zeichnung ersichtlich, die 
Form einer Schraubenlinie; genauer ausgedriickt stelIt die Schnittlinie del' 
Frakturebene mit del' Knochenoberflache eine Schraubenlinie dar. Man kann 
praktisch den Verlauf diesel' Schl'aubenlinie am besten klarmachen, wenn man 
sich vorstellt, daE bei diesem Fraktur­
mechanismus das eine Ende des 
Knochens fixiert ist, wahrend die 
torq uierende Kraft das andere Ende 

Abb. 42. Schematische Darstellung del' Ent· 
stchung einer Torsionsfraktur. Z -Z3 Richtung 
del' Zugspannung; F Verlauf del' Frakturlinie. 
(Drehung im gleichen Sinne wie auf Abb. 41.) 

Abb.43. Torsionsfraktur beider Unterschenkel· 
knochen, entstanden durch Drehung des FuGes 
von innen nach auGen. Die Fibulafraktur liegt 
in typischer Weise hoher als die Tibiafraktur. 

abzudrehen, d. h. aus del' Kontinuitat des fixierten Knochens zu lOsen ver­
sucht. Wird z. B. bei fixiertem Kniegelenk del' untere Teil des Unterschenkels 
nach auEen gedreht, so verlauft die Frakturlinie aufsteigend von unten innen 
nach vol'ne oben auEen um den Knochen (Abb.43) und wir verstehen, warum 
in einem solchen FaIle die Bruchebene in del' Fibula hoher liegt als del' Bruch­
spaIt in del' Tibia (Abb. 43). Denken wir uns umgekehrt den FuE fixiel't, wahrend 
del' obere Teil des Unterschenkels nach innen gedreht wird, so verlauft die 
gleiche Bruchlinie von oben auEen nach vol'ne unten innen, also wieder im 
Sinne del' Drehung. Die Schraubenwindungen der Torsionsfraktur verlaufen 
somit immer gleichsinnig der Drehungsrichtung. 

J e raschel' die Torsion erfolgt, desto weniger steil vel'lauft im allgemeinen 
die Schraubenlinie del' Torsionsfl'aktur (dynamisches Moment) (vgl. Abb. 871). 
Natiirlich haben auch Stl'uktur und Elastizitat des betroffenen Knochens 
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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. 45), 
sei es, daB die Langskompression durch 
das Trauma, durch Muskeldruck oder 
durch beide zusammen bewirkt wird. 
Hat infolge del' Torsion bereits eine 
gewisse Verschiebung zwischen fixiertem 
und in Abdrehung begriffenem Knochen­
teil stattgefunden, so wirkt auch der 
Langsdruck im Sinne der Biegung. 
Auch bei reiner Torsion wird in dem 
Augenblick , wo die Bruchlinie den 
halben Umfang des Knochenzylinders 
iibel'schritten hat, durch weitere Ein­
wirkung der torquierenden Gewalt die 
Trennung beider Fragmente durch Bie­
gung vollzogen; die Biegungsachse ver-

Abb. 44. Vol!endung del' Torsionsfraktur durch 
Biegung um die Achse a b in del' hinteren 

Corti calis. 

Abb.45. Herausbrechen eines rautenfiirmigen 
Fragnlentes <lurch Torsion, Biegung und 

Stauchung. 

lauft hiel'bei in der Langsl'ichtung des Knochens durch die Diaphysen­
corticalis (Abb. 44). Die Mitwirkung der Biegung hat zur Folge, daB die 
Bruchlinie in ihrem weiteren Verlauf steiler ausfallt als dies unter reiner 
Torsion der Fall sein wiirde. Da die Langskompression allein Langsspaltung 
bewirkt, resultiert auch hieraus ein steiler Verlauf der Schraubenlinie als 
der Rotation allein entsprechen wiirde. Kommt es neben der gewohnlichen, 

3* 
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del' Langsachse parallel verlaufenden, durch Biegung am Schlusse del' Torsion 
entstehenden Frakturlinie (Abb.44) zu einer zweiten Langsfraktur durch 
Stauchung, die ebenfalls zwei Stellen del' Schraubenlinie verbindet, so wird 
ein rautenformiges Stuck aus del' Corticalis herausgebrochen, wie Abb. 45 zeigt. 
Die schmalen Seiten dieses mehr odeI' weniger vollstandig herausgesprochenen 
Fragmentes entsprechen Abschnitten der Torsionsbruchlinie. Auch wo es 
nicht zu diesel' Aussprengung kommt, bedingen die Langskomponenten scharfe 
Zuspitzung der Fragmente, die leicht die Haut durchstechen und in das 
gegenuberliegende Fragment eindringen, unter Zertrummerung del' Spongiosa 
und sekundarer Frakturierung der Metaphysen und Epiphysen. Die Fraktur 
kann sich in Form von Fissuren in benachbarte Gelenke hinein fortsetzen; 
haufig erstreckt sie sich uber mehr als zwei ganze Umfange des Knochens. 
Die Torsionsfraktur beschrankt sich auf Rohrenknochen. Von del' Bedeutung 
des Muskeldruckes fur die Langskompression bei Torsionsfrakturen und uber­
haupt fUr die kombinierte Frakturgenese geben die Berechnungen CHRISTENS 
einen Begriff. Nach CHRISTEN ist die Belastung del' Tibia durch Korpergewicht 
und Muskelzug gleich dem dreifachen Korpergewicht, und bei horizontalem 
Heben eines Gewichtes von 10 kg wird del' obere Teil des Humerus durch 
den Muskelzug in seiner Langsachse mit einer Kraft von 125 kg komprimiert. 

Die Verletzungen der Knochenhaut del' Rohrenknochen folgen nach Tier- und 
Leichenversuchen von BURKLE-DE LA CAMP ahnlichen Gesetzen, wie die Frak­
turen, mit deren Verlauf die Periostrisse weitgehend ubereinstimmen. Fur die 
Bildung des periostalen Callus ist naturgemal3 die Lage del' durch Quer-, Langs­
und Schragrisse abgegrenzten, unversehrten Periostteile von grol3er Bedeutung. 

III. Dynamik. 
1. Der Begriff der dynamischen Frakturgenese. 

Bei den vorstehend besprochenen statischen Frakturmechanismen haben 
wir Belastung des Knochens in bestimmten Richtungen vorausgesetzt, und 
zwar durch ruhende, ganz langsam und gleichmal3ig zunehmende Kriifte und 
Gegenkrafte. Die grol3e Mehrzahl del' Frakturen kommt jedoch durch kurz 
dauernde Gewalteinwirkungen zustande, die sich namentlich in Form eines 
plotz lichen StoBes geltend machen, d. h. durch bewegte Krafte, die man mit 
einem nicht ganz zutreHenden Ausdruck als momentane Kriifte bezeichnet. 
Ihre Einwirkung ist streng genommen keine momentane, jedoch wirken sie nur 
wahrend einer "unmel3bar" kleinen Zeit und eneichen aul3erordentlich rasch 
ihr Maximum. Ein einfaches Beispiel mag den Unterschied beleuchten: Legen 
wir auf die l\'Iitte del' Diaphyse eines an beiden Enden unterstutzten, in der 
Mitte hohl liegenden Knochens ganz langsam und sorgfaltig ein schweres Ge­
wicht, das, einmal vollstandig del' Schwerkraft uberlassen, zu einer Biegung 
des Knochens uber seine Elastizitatsgrenze hinaus und damit zu einer Fraktur 
ftihrt, odeI' belasten wir den Knochen durch sukzessives Auflegen von Ge­
wichten bis ZUlll Eintreten eines Bruches, so haben wir einen statischen Fraktur­
lllechanislllus VOl' uns. Lassen wir jedoch ein Gewicht aus bestillllllter Hohe 
auf die gleiche Diaphyse fallen, so entsteht unter del' Einwirkung des den 
Knochen treffenden Gewichtes, also einer in Bewegung befindlichen Masse, 
ebenfalls eine Fraktur; del' Mechanislllus ist in dieselll FaIle ein dynamischer. 
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Del' Unterschied zwischen dynamischer und statischer Wirkung einer frak­
turierenden Kraft ergibt sich aus folgendem zahlenmaDigen Beispiel: Wenn ein 
aus einer Hohe von 2 m auf eine hohlliegende Diaphyse fallendes Gewicht 
von 1 kg in del' Fallebene die Diaphyse um 1 cm in del' StoDrichtung verschiebt, 
so brauchen wir, um die gleiche Ausbiegung des Knochens nicht durch ein frei 
fallendes, sondern durch ein aufgelegtes Gewicht zu erzielen, ein solches von2000 kg. 

Fiihren wir z. B. mit einem Hammer von bestimmtem Gewicht einen lang­
sam en, wenig kraftigen StoD quer auf die Diaphyse eines frei hangendenKnochens, 
so wird der Knochen einfach zur Seite geschoben und gerat ins Pendeln. Hier 
hat sich sozusagen die ganze Energie des StoDes in Beschleunigung umgesetzt, 
die dem ganzen Knochen mitgeteilt wird. Fiihren wir dagegen mit dem gleichen 
Hammer, d. h. mit del' gleichen Masse, einen raschen kraftigen Schlag auf 
den Knochen aus, so gelingt es uns, eine. quere Fraktur zu erzeugen. Es ist 
leicht ersichtlich, daD der maDgebende Unterschied gegeniiber dem vorigen 
:FaIle durch die erhebliche Steigerung del' dem Hammer mitgeteilten Beschleuni­
gung, also durch die groDere Geschwindigkeit des StoDes bedingt wird. Mit 
del' Beschleunigung wachst die absolute GroDe del' einwirkenden Kraft. Durch 
den plOtzlich einwirkenden raschen StoD erhalten die zunachst getro£fenen 
Molekiile eine ganz bestimmte Beschleunigung in del' StoDrichtung, die sich 
auf aIle in del' StoDrichtung gelegenen Molekiile iibertragt. Diese Ubertragung 
erfolgt so rasch, daD die an die Zone del' StoDwirkung angrenzenden Molekiile 
nicht mitzukommen vermogen, sondern kraft ihrer Tragheit zuriickbleiben. 
Es entstehen also zwischen den bewegten und den in Ruhe verharrenden 
Molekiilen Zugspannungen, die bei Uberschreiten del' Elastizitatsgrenze zur 
Aufhebung des Zusammenhanges fiihren. 1m Gegensatz zum erst erwahnten 
Fall hat sich hier beinahe die gesamte Energie des StoDes in Zugspannungen 
umgesetzt (coup sec). Eine geringe Wucht erschopft sich, bevor die Elastizitats­
grenze erreicht ist; je groDer die Wucht des StoDes, um so eher kommt es zur 
Fraktur. Je groDer ferner del' Anteil del' Wucht (eines StoDes), del' sich in 
Zugspannung umsetzt, desto eher entsteht eine Fraktur; da nun diesel' Anteil 
mit der Geschwindigkeit des StoDes wachst, entsteht eine Fraktur um so eher, 
je rascher ein Stof3 gefuhrt wird. 

Von Bedeutung ist auch die Angriffsflache des StoDes; im allgemeinen tritt 
eine Fraktur 1tm so eh6r ein, je kleiner die Angriffsflache ist, weil sich die gesamte 
Energie auf wenige Molekiile konzentriert, so daD die elastischen Spannungen 
erheblich groDer werden als bei breiterer Angriffsflache und Verteilung del' 
StoDkraft auf eine entsprechend groDere Anzahl Molekiile. 

2. QUeI'e Schubfrakturen und Biegungsbriiche. 

Je nach der Wucht, Geschwindigkeit und Angriffsflache des StoDes entstehen 
quere Schubfrakturen (Abb. 46) odeI' teilweise schrag verlaufende Biegungs­
jrakturen. 1st bei entsprechender Wucht die Geschwindigkeit des StoDes so 
graD, daD sich die in del' StoDrichtung gelegenen Molekiile mit graDer Be­
schleunigung in del' StoDrichtung verschieben, ohne daD die dicht daneben 
liegenden Molekiile mitzukommen vermogen, so entsteht eine Schubfraktur 
(Abb. 47 A). Bei weniger hoher Geschwindigkeit verschieben sich nicht nur 
die in del' StoDrichtung gelegenen Teilchen, somlern auch die beiderseitig 
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anschlieBenden, wenn auch in entsprechend geringerem MaBe, und hier muB 
es deshalb zur Biegungs/raktur kommen (Abb. 47 B). 

Da die Geschwindigkeit des StoBes mit dem Vordringen der Schubfraktur 
abnimmt, gehen die meisten Schubfrakturen in Biegungsfrakturen liber, indem 
die quere Linie schrag ausmlindet (Abb. 818 b); dabei ist die Ausdehnung des 
Biegungsfrakturbezirkes des to geringer, je rascher der StoB erfolgt, und desto 
groBer, je langsamer er einwirkt. Kombination zwischen Biegungs- und reiner 

Abb. 46. Quere Schubfra ktur des ]'cmur durch 
direkte Gewalt; Automobilunfall. 

A lJ 

Abb.47. A Entstchung der reinen queren 
Schubfra ktur. B Entstehuug der queren 

Biegungsfraktur, schelnatisch. 

Querfraktur sieht. man bei sog. Paradefrakturen, bei denen das Biegungsdreieck 
noch quer gespalten erscheint. Die klassische Radiusiraktur dagegen ist 
wesentlich Schubfraktur und wird gelegentlich, wie auch die Epiphysenlosung, 
dorsalwarts durch Biegung vollendet (Abb. 654) . 

Die besprochenen dynamischen Momente spielen sowohl bei den Biegungs­
als auch bei den Torsions-, Abscherungs-, Kompressions- und RiBfrakturen 
eine erhebliche, meistens maBgebende Rolle; ein wesentlicher dynamisch wirken­
der Faktor ist auch del' muskulare Langsdruck. 

3. Knochenbriiche durch lUuskelwirkung. 

Von rein dynamischen Gesichtspunkten zu beurteilen sind in erster Linie 
die Abreif3ungen von Knochen/ortsatzen, an denen sich Bander, Sehnen kriiftiger 
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Muskeln oder ganzer Muskelgruppen ansetzen. Voraussetzung fUr die Ent­
stehung diesel' Bruche ist, da13 die Bander und Sehnen eine gro13ere Zug­
festigkeit haben als del' Knochen, denn sonst wiirde es zu einer Sehnen­
zerrei13ung kommen. Das dynamische Moment tritt besonders hervor bei den 
Abri13frakturen, die durch plotzlichen, unzweckma13ig dosierten Muskelzug 
hervorgerufen werden. Da die Zugfestigkeit des Knochens ungefahr 9-12 kg 
pro qmm betragt, waren ganz gewaltige Zuggewichte notwendig, um unter 
gleichma13ig zunehmender Steigerung des Zuges Abrei13ungsfrakturen zu be­
wirken. Die frakturierende Gewalt des Muskelzuges beruht auf seiner plOtz­
lichen, rasch ihr Maximum erreichenden Einwirkung. 

Doch auch eigentliche Kontinuitatsfrakturen entstehen durch Muskelzug. 
Am bekanntesten sind die sog. Schleuderfrakturen, die beim Schleudern eines 
schweren Gegenstandes, so beim Diskuswerfen, beim Schleudern von Hand­
granaten, beim Austeilen eines Schlages, del' sein Ziel verfehlt - bei sog. Luft­
hie ben -, zustande kommen. Bevor die Schleuder- odeI' Wurfbewegung des 
Armes zum Abschlu13 gekommen ist, greift eine hemmende Kraft ein, an deren 
Angriffssteile dann eine Biegungsfraktur entsteht. Gewohnlich sind es unkoordi­
nierte Kontraktionen des Deltoides, die bei den in Frage stehenden Bewegungen 
plOtzlich hemmend einwirken; del' Arm wird so in einen ungleicharmigen Hebel 
verwandelt, dessen langer, von del' Hand bis zur Ansatzstelle des Deltoides 
reichender Teil in del' Nahe des Deltoidesansatzes abbricht. Es handelt sich 
somit bei diesen Schleuderfrakturen um Biegungsfrakturen infolge unvollkommener 
Koordination der Muskelaktion. Ahnlich liegen die Verhaltnisse beim Lufthieb; 
im Momente, wo die genau berechnete Bewegung nicht, wie erwartet, infolge 
Auftreffen des Schlages gehemmt wird, tritt reflektorisch unzweckma13ig dosierte 
aktive Muskelhemmung ein, die zur Fraktur fUhrt. 

Diese Erklarung trifft jedoch nur zu fUr die Faile, bei denen del' Bruch 
des Humerus in del' Nahe del' Ansatzsteile des Deltoides erfolgt. Die im 
unteren Drittel des Humerus lokalisierten Wurffrakturen, die wahrend des 
letzten Krieges namentlich beim Werfen von Handgranaten beobachtet wurden, 
sind Torsionsbiegungsbruche, die unter kombinierter Einwirkung del' rotierenden 
Hebelwirkung des V orderarms und des Langsmuskeldruckes zustande kommen. 

Erheblich seltener als del' Humerus bricht das Femur durch reinen Muskelzug, 
so bei Austeilen eines Fu13trittes, del' sein Ziel verfehlt, weil dann die erwartete, 
bei del' Dosierung del' kraftigen Kniegelenksstreckung und Huftgelenkbeugung 
"in Rechnung gestellte" Hemmung nicht erfolgt, so da13 unkoordinierte antago­
nistische Muskelhemmung reflektorisch in Aktion tritt. Auf diese Weise ent­
stehen vorwiegend Schragbruche. 

Beim Kegelschieben entstehen am Standbein ebenfalls Frakturen des Femur, 
bei denen die kriiftige Muskelaktion mitwirkt; hier handelt es sich jedoch stets 
um eine wesentliche Torsionskomponente, wie bei den Femurfrakturen, die 
beim Telemarkschwung bei Skifahrern entstehen. Die auslOsende Kraft wird 
hier allerdings von del' Muskulatur des Patienten geliefert, doch spielt die 
Hebelwirkung des Standfu13es, bei Skilauiern die bedeutende Verlangerung 
dieses Hebels durch den Ski, und haufig auch in gewissem Ausma13e die Fail­
bewegung des Korpers eine wesentliche Rolle. 

Verhaltnisma13ig haufig sind noch am Schlusselbein Bruche durch Muskel­
aktion beobachtet. Es handelt sich stets um Frakturen im Anschlu13 an kriiftige 



40 Bruchmechanismen. 

ruckweise Bewegungen des gleichseitigen Armes bei Austeilen eines Schlages, 
beim Peitschenhieb, bei turnerischen Leistungen, bei schweren Arbeitsver­
richtungen. Diese Frakturen werden durch unzweckmaBige Aktion der Sterno­
kleido, der Pectoralmuskeln und des Deltoides in verschiedener Gegenwirkung 
hervorgerufen; auch ist bei starker Riickwartssenkung des Armes eine Knickung 
der Clavicula liber der ersten Rippe als Hypomochlion denkbar. Selten sind 
Brliche am Rumpfskelet durch Muskelzug, Rippenbruche infolge starker Husten­
anfalle, Sternalfraktur unter der Geburt, Halswirbelbruche durch gewaltsame 
Extension der Halswirbelsaule beim Kopfsprung ins Wasser (SCHEDE), AbriB 
von Quer- und Dornfortsatzen. 

4. Dynamischer lUechanismus der Schiidelfrakturen. 

Eine gesonderte Besprechung erfordert der dynamische Mechanismus der 
Schiidelfrakturen. Wenn wir mit einem stumpf-spitzen Instrument einen 
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Abb.48. Lochdefektc im Schadel durch GewehrgeschoJ3. A EinschuJ3, B AusschuJ3. 

kriiftigen Schlag auf das Schadeldach ausuben, so wird ein Stuck aus der 
Schadelkapsel herausgestanzt, welches ungefahr dem anftref£enden Querschnitt 
des verletzenden Instrumentes entspricht. In diesem Fane liegt eine reine 
Schu bfraktur vor. V oraussetzung 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 muB so groB sein, daB die benachbarten Teilchen 
nicht zu folgen vermogen. Die lebendige Kraft des Geschosses nimmt bei 
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 beeinflnBten 
Zone nach der Irnlenflache des Schadels etwas zu. Darans resultieren, wie aus 
Abb.48 ersichtlich, leicht t.richterformige EinschuBOffnnngen im Schadel. Die 
Offnung in der AuBenflache ist dabei kleiner als die Offnung in der Innen­
flache. An der gegenuberliegenden Schadelwand ist umgekehrt die gehirnwarts 
gelegene Offnung kleiner als die Offnung an der AuBenflache, dabei der 
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AusschuB im ganzen groBer als der EinschuB. 1st die Geschwindigkeit des auf­
treffenden Geschosses etwas weniger groB als im besprochenen Falle, so nimmt 
die reine Schubwirkung ab und dafiir tritt eine groBere Biegungsbeanspruchung 
des Schadeldaches ein. 1nfolge der V orwolbung des Schadeldaches nach innen 
entstehen radiare Zugspannungen, die zu konzentrisch um den EinschuB 
gelegenen Fissuren fiihren. 

Durch die Abplattung in der SchuB- odel' StoBrichtung wird eine Aus­
buchtung der Schadelkapsel in del' Aquatol'ialebene bewirkt und gleichzeitig 
buchten sich natiirlich auch die samtlichen Meridiane aus (Abb.49). Die Aus­
buchtung im Aquator und in den Parallelkreisen fiihl't zu aquatorialenZug­
spannungen und entsprechend zu mel'idionalen Einrissen. Dehnung der Schadel-

D 

Abb. 49. Entstehung meridionaler und aquatol'ialer Zugspannung bei Kompression der Schadelkapsel 
in der Richtung A B. a, iiquatoriale, m meridionale Zugspannungen. 

kapsel in den Meridionalebenen Iiihrt zu mel'idionalen Zugspannungen und 
entsprechend zu aquatorialen Rissen. Diese meridionalen und aquatorialen 
Fissuren, welche als Folge der Gesamtdeformation des Schadels iiber seine Elasti­
zitatsgrenze hinaus zu betrachten sind, konnen wir bei Schadelfrakturen in 
verschiedener Ausbildung beobachten. 

Bei SchuBfrakturen des Schadels am Lebenden kommt nun neben den 
besprochenen Verhaltnissen noch die Wil'kung des Geschosses auf den fest­
fliissigen Schadelinhalt in Betl'acht. Durch das Eintreten des Projektils in das 
1nnere der Schadelkapsel wird das V olumen des Schadelinhaltes plotzlich ver­
mehrt und es kommt zu einer allseitig gleichmaBigen Druckvermehrung im 
Schadelinnern; darin liegt die hydraulische Wirkung des Geschosses begriindet. 
Zugleich wird jedoch den VOl' dem GeschoB liegenden Teilen des Schadel­
inhaltes, in vermindertem MaBe den seitlich angrenzenden, eine Geschwindig­
keit mitgeteilt, die sich namentlich in der GeschoBrichtung geltend macht ~ 
hydrodynamische Wirlcung. Die Volumenvermehrung des Schadelinhaltes durch 
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das Projektil erfolgt so rasch, daB durch die Kompensationsmechanismen nicht 
genugend rasch Platz geschaift werden kann, und es kommt deshalb zu kom­
binierter hydTOdynamischer und hydraulischer Sprengwirkung. Je groBer im 
allgemeinen die GeschoBgeschwindigkeit, desto erheblicher ist auch die hydro­
dynamische und hydraulische Wirkung durch Vermittlung des Schadelinhaltes. 

Von dynamischen Gesichtspunkten aus sind auch die sog. Contrecoup/rakturen 
zu erklaren, worunter wir vor allem isolierte Frakturen del' Orbitaldacher bei 
StoB auf die SchadelhOhe oder Scheitelgegend verstehen. KOCHER und einige 
seiner Schuler glauben, daB diese Frakturen der Orbitaldacher durch das 
AnstoBen der in der StoBrichtung fortgeschleuderten Gehirnmasse an den diinnen 
Orbitaldachern entstehen; es ist jedoch wahrscheinlicher, daB es sich um 
Frakturen besonders schwacher Stellen des Schadel basis unter der elastischen 
Gesamtdeformation des Schadels handelt. 

5. Schu6briiche der Extremitatenknochen. 

Was schlieBlich das Paradigm a dynamischer Frakturgenese, die SchufJ­
bruche der Extremitatenknochen, anbetrifit, muS zwischen Diaphysen- und 
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Abb. 50. a Einschul3 in der unteren Femurmetaphyse (getrockneter Knochen), durch schweizerisches 
Spitzgeschol3 auf 700 Meter Distanz. b Auschul3. (Nach BIRCHER.) 

Epiphysen- bzw. Metaphysenschussen unterschieden werden. Denn neben 
der lebendigen Kraft des Geschosses und der Form des auftreffenden GeschoB­
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
schusse unter gleichen Bedingungen erheblich starkere Splitterung als Epi­
physenschusse. Man vergleiche den glatten LochschuB im Bereiche der Femur­
metaphyse, hervorgerufen durch ein schweizerisches SpitzgeschoB auf 700 m 
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(Abb. 50 a und b) mit den Splitterfrakturen im Bereiche der Diaphysen, hervor­
gerufen durch deutsche Mantelgeschosse auf 1000-2000 m Distanz (Abb. 51 b). 

Von maBgebendem EinfluB auf den dynamischen Effekt· der GeschoB­
eiwirkung sind ferner Bau, Auftreffgeschwindigkeit, lebendige Kraft beim 
Auftreffen und auftreffender Querschnitt des Geschosses. Die alten Blei­
geschosse wurden haufig an der Knochenoberflache de£ormiert und setzten 
auch an den Epiphysen selten reine Lochschusse, sondern verursachten auch 

, 
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Abb. 51. SchuGfrakturen der Diaphyse durch deutsches ManteigeschoLl; a Nahschiisse bis 180 Meter, 
b Fernschiisse von 1000 -2000 Meter. (Nach KtlTTNER.) 

hier Splitterung und blieben in der Spongiosa stecken. Das beruht neb en dem 
groBen Kaliber und der erheblichen Deformierbarkeit der Bleigeschosse auf ihrer 
geringen Geschwindigkeit. Bei gleichen Widerstandsverhaltnissen tritt das 
moderne Spitzgescho[3 ziemlich glatt durch den Epiphysenknochen, nicht sowohl 
wegen der kleineren Angriffsflache, als infolge der groBen Geschwindigkeit, die 
eine Ubertragung der lebendigen Kraft nur auf die direkt vor dem GeschoBquer­
schnitt gelegenen Molekule gestattet. An den Diaphysen bewirken wegen der 
groBeren Widerstandskraft des Knochens sowohl die alten Bleigeschosse wie die 
modernen Spitzgeschosse vorwiegend Splitterung (Abb.51 und 52). Je kurzer 
die SchuBdistanz, je groBer also Auftreffgeschwindigkeit und lebendige Kraft, 
desto kleinsplitteriger die Fraktur, je groBer die SchuBdistanz, desto grob­
splitteriger die SchuBfraktur (Abb. 51). Die charakteristische Form des Dia­
physenbruches ist der sog. Schmetterlingsbruch (Abb. 52); von der Durch-
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trittsstelle des Projektils aus stmhlen beiderseitig schrag nach oben und unten 
je zwei Frakturlinien aus, durch die zwei seitliche Corticalisfragmente, eben die 
Schmetterlingsfhigel, herausgebrochen werden. Der AusschuB (Abb.52b) ist 
auch hier groBer als der EinschuB (Abb. 52 a), was sich aus der Verbreiterung der 
dynamischen Einwirkungszone des Geschosses mit abnehmender GeschoB­
geschwindigkeit erklart, sowie daraus, daB durch die vor der GeschoBspitze 
einhergetriebenen Knochenpartikel der GeschoBquerschnitt verbreitert wird. 
Doch findet sich nicht so selten auch Wirkung gegen den Schtitzen zu, also 
Absplitterung und damit Verbreiterung des SchuBkanals am EinschuB, wie bei 
Schtissen auf Eisenplatten. Das erklart sich damus, daB bei dicken und harten 
Zielobjekten die in der Flugbahn liegenden Teilchen nicht rasch genug aus­
weichen konnen, so daB ein Teil der Kraft rtickwarts zur Wirkung kommt. 

a b 
Abb. 52. SchuJ3fraktur des unteren Hmnerusendes in Form der Schmetterlingsiraktur; a EinschuJ3, 

b AuswhuJ3. (Nach v. LANGENBECK.) 

Je harter der Knochen, je groBer die lebendige Kraft des Geschosses, desto 
zahlreichere und weitere Langs- und Schragsprtinge finden sich neben den vier 
Haupt bruchlinien. 

Die Erfahrungen des Weltkrieges haben im groBen die Resultate der ex­
perimentellen SchieBversuche bestatigt. Bei den durch Spitzgeschosse ver­
ursachten Diaphysenfrakturen find en wir auf mittlere SchuBdistanz - 500 
bis 1000 m - eine kleinsplitterige Zertrtimmerungszone, die sich tiber 3-4 cm 
ausdehnt, dane ben Langsspaltung, haufig bis in die Gelenke reichend, unter 
Umstanden mit Absplitterung groBerer Fragmente auf Distanzen von 10 und 
mehr Zentimeter hin. Je groBer die SchuBdistanz, des to groBer die Bruch­
spiltter; Nahschtisse bis 200 m konnen maximale, wie durch Explosivkraft 
gesetzte Zertrtimmerung setzen. Hier ist nun die lebendige Kraft des auftref­
fenden Geschosses so groB, daB ganz gewaltige Seitenwirkungen auftreten, 
wahrscheinlich unter gleichzeitiger hydrodynamischer und hydraulischer Spreng­
wirkung von Seiten des Knochenmarks. EpiphysenschUsse zeigen bei mittleren 
und weiteren Distanzen Frakturformen, die sich dem Typus des glatten Loch­
schusses nahern, falls del' Knochen nicht zu sprode ist. Bei kurzer SchuB-
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distanz (unter 200 m) und hartem, sprodem Knochen finden wir dagegen Bruch­
formen, die sich von den Diaphysenschussesn nicht wesentlich unterscheiden. 
Je groBer del' auftreffende GeschoBquerschnitt - Querschlager, schrag und 
umgekehrt auftreffende Geschosse -, desto groBer 
die Zerstorung des Knochens. 

Frakturen durch Schrapnellfullkugeln und 
Granatsplitter lassen sich nicht so schematisch 
klassifizieren. Zwar finden sich bei Schrapnell­
verletzungen (Abb. 53) haufig, wie bei den alten 
Bleigeschossen, einfache Schrag- und Querbriiche 
sowie Lochbruche mit relativ geringer Splitterung, 
und entsprechend del' geringen Rasanz del' Schrap­
nellkugel bleibt diese hauiiger im Knochen stecken. 
Granatsplitterverletzungen dagegen fuhren zu so un­
gesetzmaBig und verschieden verlaufenden Bruchen, 
daB bestimmte Schultypen nicht aufgestellt werden 
konnen. 

Die modernen Spitzgeschosse bewirken gegenuber 
den fruheren ogivalen Mantelgeschossen kleinere 
Einschusse, fuhren jedoch am Knochen infolge del' 
erheblich gesteigerten Geschwindigkeit und leben­
digen Kraft auch auf weite SchuBdistanz zu gewal­
tigen Spreng- und Seitenwirkungen, an denen auch 
die hohe Rotationszahl beteiligt ist. Eine ver- Abb. 53. SchuBfraktur beidel' 

h t N 'd' G h P d 1 b Unterschenkeiknochen durch me r e mgung leser esc osse zum en e n e- Schrapnellkugein verurStCcht. 

dingt Zunahme del' Querschlager, die ebenfalls 
ausgedehnte Zertrummerung des Knochens bewirken. Demnach sehen wir 
bei Frakturen durch Spitzgeschosse oft gewaltige Ausschusse, teilweise m 
:Form von Platzwunden, die an Explosivwirkungen erinnern (Abb.54). 

Abb.5!. AusschuB tiber del' Beugeflilche des Vorderarms in Form ciner Pia,tzwunde, verursacht 
durch SpitzgeschoLl. (Nach Bm:".) 
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Dritter Abschllitt. 

Kapitel 1. 

Pathologische Anatomie und pathologischc Physiologie 
del' fl'ischen Frakturen. 

1. Form del' Fragmentenden und Beschaffenheit del' BruchfHichen. 
Aus dem in vorstehendem Abschnitt dargelegten verschiedenartigen Verlauf 

del' Frakturebene resultieren ganz bestimmte Fragmentformen, so die FlOten­
schnabelform (Klarinettenmundstuck) des oberen Tibiafragments bei sehr 
steilen Rotations-Biegungsfrakturen (Abb. 870), die zugespitzten Fragmente 
bei Torsionsfrakturen des Humerus und des Femur. Quere Bruche im Be­
reiche del' Metaphysen und Epiphysen fUhren zu breiten, zackigen, zur Ver­
zahnung geneigten Bruchflachen; q uere und schrage Frakturen im Bereiche 
del' Diaphysen zu glatten, l'ingfol'migen, das Abgleiten begunstigenden Bruch­
flachen. Stuck- und Splitterbruche bedingen ganz regellose Fragmentbil­
dungen, besonders bei SchuBfl'akturen. 

2. Dislokation del' Fragmente. 
Sobald die Kontinuitat eines Knochens vollstandig untel'brochen ist, 

tl'itt meist eine Verschiebung zwischen den Bruchenden auf, die man als Dislo­
kation bezeichnet. 1st das Periost in groBtem Umfange erhalten, was bei den 
subpel'iostalen Frakturen del' Fall ist, so fehlt, abgesehen von geringen Achsen­
knickungen, eine eigentliche Fl'agmentverschiebung; ebenso bei gewissen 
eingekeilten Fl'akturen. Doch zeigt die Mehrzahl del' eingekeilten Bruche 
eben falls deutliche, wenn auch oft nul' geringe Fragmentverschiebungen. 

1st die brechende Gewalt nach Vollendung del' Brucharbeit nicht vollig 
erschopft, so wird dul'ch den Rest del' Energie eine Verschiebung del' Bruch­
enden bewirkt, deren Richtung und Art sich aus dem Frakturmechanismus 
ergibt. Diese Fragmentsverschiebung wird als primare Dislokation bezeichnet. 
Soweit sich auch Muskeldruck am Zustandekommen des Knochenbruches 
mitbeteiligt, ist die Ul'sache del' primaren Dislokation eine kombinierte. 
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Demgegeniiber versteht man unter sekundiirer Dislokation aIle nachtraglich 
eintretenden Verschiebungen. Die Ursachen dieser 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; ferner bei Versuchen, die 
gebrochene Extremitat zu belasten. In zweiter Linie kann die Schwere des 
Gliedes, des sen peripherischer Abschnitt der Einwirkung der Muskulatur teil­
weise entzogen ist, bei unzweckmaBiger Lagerung zu sekundarer Verschiebung 
fiihren; hierher gehort die Auswartsrotation des FuBes nach Oberschenkel-
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Abb. 55. Schema,tische Da,rstellung der Fragmentvel'schiebungen; a seitliche Verschiebung, b Langs­
verschiebung, c winklige Verschiebung, d Rotationsverschiebung. 

frakturen. Drittens sind willkiirliche und unwillkiirliche Muskelkontraktionen, 
sowie die elastische Retraktion der Muskeln und Weichteile an der Entstehung 
sekundarer Fragmentverschiebungen beteiligt. SchlieBlich konnen noch 
fehlerhafte Verbande zu unerwiinschten nachtraglichen Dislokationen AnlaB 
geben. 

Die regularen Fragmentverschie bungen werden ii blicherweise folgendermaBen 
eingeteilt (Abb. 55): 

a) 8eitliche Verschiebung - dislocatio ad latus. 
b) Verschiebung in der Liingsrichtung - dis locatio ad longitudinem; 

a) mit Ubereinanderschiebung - cum contractione; 
(3) mit Auseinanderweichen in der Langsrichtung - cum distractione; 
y) mit Einkeilung - cum implantatione. 

c) Winklige Verschiebung, Knickung der Achse - dislocatio ad axin. 
d) Verschiebung durch Drehung beider oder nur eines Fragmentes um die 

Liingsachse, Rotation - dislocatio ad peripheriam. 
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Kompliziette Dislokatl:onsjOtmen wie die vollige Umdrehung, Heraus­
sprengen eines Fragments, Depression oder Impression lassen sich auf diese 
Elementarformen der Verschiebung zuriickfiihren. Gewonhlich kommen die 
verschiedenen Verschiebungstypen nicht isoliert vor, sondern in verschiedenster 

Abb. 56. Doppelfraktur beider 
Unterschenkelknochen mit 

Seiten- und Liingsverschiebung 
geheilt. 

Kombination; am hauiigsten findet sich noch 
reine Seitenverschiebung oder Achsenknickung. 
Betragt die seitliche Vetschiebung mehr als die 
ganze Breite des Knochens, so kommt es gleich .. 
zeitig zur Verkurzung durch Verschiebung in der 
Langsrichtung (Abb. 56). Bei schrag verlaufenden 
Frakturen tritt Verkiirzung ein, auch wenn die 
seitliche Verschiebung geringer als der Knochen­
durchmesser ist, und zwar um so eher, je steiler 
die Bruchflache verlauft. 

Die Vetschiebung ad longitudinem erfolgt 
praktisch beinahe ausschlieBlich im Sinne del' 
Verkiirzung; Langsverschiebungen mit gleich­
zeitiger Verlangerung (Distraktion) werden bei 
Diaphysenbriichen nur ganz ausnahmsweise beob­
achtet, am ehesten als Uberkorrektur bei Ex-. 
tensionsbehandlung (Nagelextension). Dagegen 
treten Diastasen zwischen den Fragmenten iiberall 
dort in Erscheinung, wo eines oder beide Frag­
mente der Wirlmng des distrahierenden Muskel­
zuges ausgese-tz-t sind, wie die Frakturen der 
Kniescheibe, des Olekranon (Abb. 623), des Tuber­
culum majus humeri und der Trochanteren. 

Die Einkeilung wird beinahe ausschlieBlich an 
den Gelenkenden beobachtet und kommt gewohn­
lich so zustande, daB die Diaphysencorticalis in die 
spongiose Epiphyse eindringt, unter Zertriimme­
rung des betroffenen Knochengewebes. Diesen 
Vorgang sieht man am haufigsten am oberen 
Humerusende (Abb. 1), am oberen Femurende 
sowie an der unteren Radiusepiphyse, seltener am 
oberen Ende der Tibia. Eingekeilte Frakturen des 
Schenkelhalses im Bereiche der Linea intertrochan­
terica zeigen umgekehrt Eindringen del' Corticalis 
des Epiphysenfragments in die Spongiosa der 
Trochantermasse (Abb. 57). 

Liegt ein Fragment mit der Spitze seiner Bruchflache der Corticalis des 
anderen Fragments seitlich an, so pricht man von "Reiten det Fragmente"; es 
handelt sich hier um eine Kombination von Langsverschiebung und winkliger 
Knickung (Abb. 810). 

Die winklige Verschiebung ist eine der haufigsten, entsprechend der groBen 
Frequenz der Biegungsfrakturen. Frakturierende auBere Gewalt und Langs­
muskeldruck fi.i.hren zur primaren, letzterer haufig zu sekundarer Winkelbildung 
zwischen den Fragmenten (Abb.58). 
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Verschiebungen del' Fragmente im Sinne del' Drehung um die Langsachse 
treten ebenfalls bei del' GroBzahl del' Extremitatenfrakturen in Erscheinung. 
Gewi:ihnlich betrifft die Rotation wesentlich das periphere Fragment, wahrend 
das proximale Fragment durch die vom Becken odeI' Schultergurtel zum 

Ab b . 57. Eingekeilte Schenkelha lsfraktur mit tiefer Einbohrung der Halscorticalis in die 
Trochanterspongiosa. 

Extremitatenknochen verlaufenden Muskeln in seiner Lage festgehalten wird 
(Abb. 59). Ein Schulbeispiel hierfur sind die Femurfrakturen. Sobald das 
peripherische Fragment del' Einwirkung del' Einwartsrotatoren entzogen ist, 
sinkt del' schon normalerweise in leichter Auswartsrotation stehende FuB, del' 
Schwere folgend, nach auBen, oft bis zur vollstandigen Beruhrung des auBeren 
FuBrandes mit del' Unterlage (Abb. 60). Weniger haufig ist eine ungleich starke, 
gleichsinnige odeI' entgegengesetzte Drehung beider Fragmente; letzteres tritt 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 4 
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ein, wenn die Auswartsrotatoren vorwiegend an einem, die Einwartsrotatoren 
am anderen Fragment inserieren. 

Eine gesonderte Betrachtung erfordert noch die Rolle, welche die Muskulatur 

Abb. 58. Mit winkligel' Vcl'schiebung geheilte 
Femul'fl'aktul'; Reiten del' Fragmcnte. Pl'apal'at 

del' patholog.·anatom. Anstalt Basel. 

Abb. 59. In Rotationsstellung des untcl'en Fl'ag· 
mentes vel'heilte Femul'fl'aktul'. Prapal'at del' 

patholog.·anatom. Anstalt Basel. 

beim Zustandekommen der sekundaren Dislokationen spielt. Wo eine Mittel­
stellung 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 
Abduction des oberen Femurfragments bei Frakturen unerhalb des Trochanter 



Dislokation der Fragmente. 51 

minor (Abb.61), die Adduction des oberen Femurfragments bei Diaphysen­
frakturen unterhalb des Ansatzes der Adductoren, die Abduction und Aus­
wartsrotation des Humeruskopffragmentes und gleichzeitige Einwartsrotation 
des peripheren Fragments bei Epiphysenfrakturen des kindlichen Humerus 

Abb. 60. Lokale Schwellung infolge BluterguD 
und Seitenverschiebung der Fragmente bei 

Femurfraktur. 

Abb. 61. Flexion und Abduction des oberen 
Fragmentes, verbunden mit leichter 

Auswartsrotation, bei Fraktur im oberen Drittel 
der Femurdiaphyse. 

und bei gewissen pertuberkularen Frakturen des oberen Humerusendes Er­
wachsener (Abb. 182). 

Zur Beurteilung des Einflusses, den die Muskelaktion auf die Fragment­
verschiebung ausubt, ist jedoch - wie namentlich HENSOHEN betont - zu 
berucksichtigen, daB die Muskeln nicht mathematisch parallel der Knochenlangs­
achse oder genau gegen die Langsachse zu verlaufen. Sie gehen vielmehr seitlich 
an der Knochenlangsachse vorbei, umschlingen den Knochen schraubenftirmig 
und treten in verschiedenem Winkel an die Ansatzstellen heran. Daraus ergeben 
sich neben dem eigentlichen Langsdruck noch drehende und rollende Kompo­
nenten. Ferner wird das zentrale Fragment in seiner Stellung auch durch 

4* 
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Muskeln beeinfluBt, die sich am peripherischen Bruchstiick ansetzen. Sodann 
entspricht die physiologische Wirkung irgendeines Muskels nicht der groben 
Bewegung, die wir am anatomischen Praparat durch Zug an der Sehne aus­
lOsen; vielmehr werden bei den willkiirlichen Bewegungen meistens verschiedene 
Muskeln oder Muskelgruppen in zweckmaBig koordinierter Innervation gleich­
zeitig zur Erzielung bestimmter Bewegungen in Funktion gesetzt. Die Fragrnent­
stellung, soweit sie Folge der Muskelretraktion oder Kontraktion ist, entspricht 
demnach kombinierter Muskelwirkung und ist namentlich auch in hohem Ma[3e von 
der Gelenkstellung abhiingig, da die Wirkung verschiedener Muskeln und Muskel­
gruppen unter verschiedenen Gelenkstellungen wechselt. 

3. Blutergu6. 
Bei Entstehung einer Fraktur werden zahlreiche GefaBe im Knochen, be­

sonders im Mark und im Bereich des Periostes zerrissen. Ferner findet hauiig 
eine Verletzung benachbarter GefaBe durch die scharfen Fragmente statt. 
Die Folge ist ein Blutergu[3, den man als Frakturhamatom bezeichnet. Dieser 
BluterguB breitet sich zwischen den Fragmentenden, unter dem abgelOsten 
Periost, zwischen Knochen und abgehobener Muskulatur in den Bindegewebs­
raumen aus; gleichzeitig findet eine blutige Infiltration des Markes, des 
Periostes und der benachbarten Weichteile statt. Wo eine Fraktur durch 
direlete Gewalt zustande kam, findet sich als Folge der lokalen Quetschung ein 
verschieden erheblicher BluterguB in der Raut und im Unterhautzellgewebe, oft 
neben umschriebenen Rautabschiirfungen. Bei indirekten Fralcturen lokalisiert 
sich dieser primare oberflachliche BluterguB ent/ernt von der Frakturstelle. 
Das eigentliche Fralct~Lrhiimatom wird haufig erst nach mehreren Tagen an der 
Oberflache sichtbar, nachdem der Blutfarbstoff - bzw. seine Derivate - den 
ganzen Weichteilmantel von der Frakturstelle bis zur Raut durchwandert 
hat. 1m Gegensatz zu den dunkelblauen durch Rautquetschung verursachten 
Blutergiissen zeigen die durch Diffusion an die Oberflache gelangten Fraktur­
hamatome hellrote, griinliche und gelbliche FarbtOne. Bei offenen Frakturen 
kann ein wesentliches Frakturhamatom rehlen. 

Dringt bei einer Fraktur ein Bruchende bis unter die Raut vor, so entsteht 
eine charakteristische umschriebene Hautblutung, die dem Kundigen oft ohne 
weiteres die Diagnose der vorliegenden Frakturform vermittelt. Auch bei 
AbriBfrakturen entspricht das sichtbare Frakturhamatom dem Frakturbereich 
und bietet einen wichtigen diagnostischen Anhaltspunkt. Beispiele sind das 
quere oder rundliche Rauthamatom an der Vorderflache des Oberarms bei 
Fractura humeri per- oder subtubercularis (Abb. 1l0a), das lokale Ramatom 
innen am Ellbogen bei Fractura epicondyli humeri. Frakturen, die in das be­
nachbarte Gelenk reichen, fiihren zu intraartikv,laren Blutergussen. Das Fraktur­
ham atom bedingt mehr oder weniger erhebliche lolcale Schwellung und Auftreibung 
der Extremitat. Neben dem BluterguB ist besonders die Seitendislokation der 
Fragmente Ursache umschriebener Schwellung (Abb. 60). Durch das Ramatom 
wird im Bereich der Frakturstelle die Zirkulation gestort; das fiihrt zunachst 
zu lokaler und peripherischer Stauung, zu venoser Ryperamie, zu Odem und 
schlieBlich zu entziindlicher Exsudation in die Gewebe. Stehen die Ramatome 
unter hoher Spannung, so kann diese Zirkulationsstorung zu dauernder 
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Schadigung der Muskulatur AnlaB geben, besonders wenn der Druck durch 
auBere Einwirkungen (Verbande) noch gesteigert wird, oder wenn eine gleich­
zeitige Arterienverletzung vorliegt. 

4. Verhalten der lUuskulatur. 
Die praktisch wichtigste Weichteilveranderung bei Frakturen betrifft die 

Muskulatur. Den Extremitatenmuskeln wird, wie aHen iibrigen Skeletmuskeln, 
nach iiblichen physiologischen Anschauungen ein gewisser Tonus zugeschrieben. 
Dieser Muskeltonus beruht, wie durch eine Reihe von Versuchen dargelegt 
wurde, auf Reflex, wahrend eine wirklich automatische, durch rein zentrale 
Erregungen unterhaltene Aktivierung nicht einwandfrei nachgewiesen ist. 
Wahrscheinlich wird der Tonus teilweise durch die sympathische Innervation 
beherrscht. Was wir gewohnlich mit dem Begriff des Tonus bezeichnen, beruht 
zu einem groBen Teil darauf, daB im lebenden Korper die Muskeln bestandig 
etwas iiber ihre natiirliche Lange gedehnt sind, so daB sie bei jeder SteHung 
der Gelenke einen gewissen Grad von Spannung besitzen. Diese rein elastische 
Spannung ist auch am tier narkotisierten Menschen nachweisbar, sowie am 
Muskel, der seiner Verbindungen mit den VorderhornganglienzeHen beraubt ist 
Bei Lostrennung von ihren Befestigungspunkten schnellen die Muskeln deshalb 
etwas zuriick. Die Lange, die sie in diesem Zustand besitzen, kann man als 
Nullange bezeichnen; die Muskeln sind somit am Lebenden stets etwas iiber 
ihre NuHange gedehnt, was ihre Aktionsberei-tschaft erhoh-t. 

Je mehr ein Muskel iiberdehnt wird, d. h. je weiter seine Endpunkte von­
einander entfernt sind, um so groBer wird nicht nur die elastische Spannung 
und der entsprechende Zugwert, sondern um so groBer werden auch Kontrak­
tionsfeld und Kontraktionskraft (aktive Zugkraft) des Muskels. Anspannung 
des ruhenden Muskels um wenige Prozent seiner Lange kann seine Verkiirzungs­
kraft um das FMache steigern. Aus diesen Tatsachen erklart sich die sog. 
relative Langeninsuttizienz der Muskeln (HENKE). Die VerkiirzungsgroBe 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 Verkiirzung sehr rasch. 
Die Verkiirzungs- oder Leistungsfahigkeit jedes Muskels ist somit abhangig 
von der Lange, die er bei einer gewissen SteHung der Gelenke hat, iiber die er 
hinwegzieht. Bei Zweigelenkern kann deshalb bei einer gewissen SteHung des 
einen Gelenkes ein Muskel schon so bedeutend verkiirzt und dadurch entspannt 
sein, daB der Rest der elastischen Verkiirzungsmoglichkeit oder des noch 
offenen Teils des Kontraktionsfeldes (der noch moglichen aktiven Verkiirzung) 
nicht mehr geniigt, die SteHung des anderen Gelenkes noch zu beeinflussen. 
In dieser SteHung liegt somit eine relatire Langeninsuttizienz des Muskels vor. 
So konnen wir bei stark gebeugtem Hiiftgelenk den Unterschenkel im Knie­
gelenk nicht mehr voHstandig strecken, bei stark volar gebeugtem Handgelenk 
die Finger nicht kraftig zur Faust schlieBen. 

Solange nun der zwischen zwei Ansatzpunkten eines Muskels liegende 
Knochen als intakte Strebe steht, bedingen die beschriebene physiologische 
Uberdehnung des Muskels und der reflektorische, durch verschiedenste periphere 
Reize unterhaltene Muskeltonus eine gewisse als physiologisch zu bezeichnende 
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Spannung. Die Knochen stehen unter muskularem Langsdruck, Auflagedruck 
und verschieden gerichteter Zugspannung. 1m Momente, wo die Knochen­
strebe bricht, verkiirzen sich die entsprechenden Muskeln zunachst kraft ihres 
Tonus und der Dberdehnung unter Verschiebung der Knochenfragmente vor 
allem im Sinne del' Verkiirzung. 

Nach Ansicht einiger Autoren folgt unmittelbar auf das Trauma ein nach 
der Schwere der Gewalteinwirkung und auch individuell verschieden lange 
dauerndes Stadium del' Ruhe, das als Phase des 111uskel- ode1· Gewebestupors 
bezeichnet wird. REHN gibt an, daB dieser nur bei Frakturen mit. direkter 
Muskelbeteiligung auHretende regionare Stupor, der zweckmaBig zur Repo­
sition der Fraktur benutzt wird, erst nach 8 Tagen vom Tetanus der Muskulatur 
abge16st wird. Ich habe diesen Muskelstupor haufig schon in den ersten 
24 Stunden vermiBt. Durch die Schadigung der Muskeln an der Verletzungs­
stelle - Quetschung, ZerreiBung, Einklemmung von Muskelfasern zwischen 
den Fragmenten, Reizung durch spitze Fragmentteile, blutige und entziindliche 
Infiltration des ganzen Weichteilquerschnittes - werden die regionaren sensiblen 
N ervenendigungen und besonders der sensible Apparat der M uskeln gereizt 
und dieser zentripetale Reiz setzt sich im Riickenmark reflektorisch in Muskel­
aktivierung urn. Dazu kommt auch eine direlcte mechanische Reizung der 
]jluslculatur. Auf diese Weise entsteht eine Dauerverkiirzung der regionaren" 
Muskeln in Form eines Tetanus, der sich zu der elastischen Verkiirzung als wesent­
liches dislozierendes und besonders retrahierendes Moment addiert. Jede weitere 
Reizwirkung, besonders schmerzaus16sende Manipulationen, verstarkt diese 
Muskelaktion zu einem abnorm starken Retraktionseffekt, zum Teil auch deshalb, 
weil die standig zentripetalwarts zuflieBenden Reize die Erregbarkeit der spinalen 
Reflexzentren steigern. Auch ist zu beriicksichtigen, daB eine Fraktur, wie jede 
schmerzhafte Affektion, besonders bei empfindlichen Patienten zu einem Er­
regungszustand fiihren kann, del' groBere motorische Ausschlage zentripetaler 
Reize erklart. 

Die 111 uslceln sind somit bei Fralctttren verkurzt; die von der Frakturstelle standig 
a118gehenden zentripetalen Reize bedingen eine vermehrte Alctivierung, so daf3 die 
JlIIuskeln, obschon sie eine ger'ingere Lange besitzen, sich in einem vermehrten 
Spannungszustand befinden. 

Bleibt der Muskel unbeeinfluBb seinem Zustande iiberlassen, so paBt er sich 
der eingetretenen Verkiirzung organisch an; daraus kann sich eine Funktions­
storung in Form der besprochenen relativen Langeninsuffizienz ergeben. 

Nach REHN beeinfluBt die im AnschluB an den Stupor eintretende, von 
starker Bruchhyperamie begleitete Erregbarlceitssteigerung der regionaren Mus­
kulatur, die mittels Nadelelektroden nachgewiesen wurde, auf dem Wege des 
Frakturstoffwechsels auch die Callttsbildttng. Ausschaltung oder Ab16sung des 
Muskels legt die callusbildende Tatigkeit des Periostes lahm, wobei allerdings 
auch an Schadigung del' Blutzufuhr und an den Wegfall des Muskeldruckes 
zu denken ist. Ferner fand REHN eine systematische Beeinflussung des Gesamt­
stoffwechsels. Bei del' Arbeitsleistung des Muskels entsteht aus den Kohle­
hydraten iiber das sog. Lactazidogen Milchsaure, die zum Teil mit dem Venen­
blut abgefii.hrt, zum Teil unter Verbrauch von Sauerstoff und Abgabe von 
Kohlensaure entfernt wird. Daraus ergibt sich, wie durch Messung der Wasser­
stoffionenkonzentration im Drin festgestellt wurde, eine alkalische Phase wahrend 
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des acht Tage dauernden Stadiums del' Untererregung (Stupor) und eine Phase 
gesteigerter aktueller Aciditat, die bis zum 11.-22. Tag dauert und dann 
sukzessive zur Norm abklingt, wiihrend Hyperiimie und Ubererregbarkeit del' 
Muskulatur noch langer andauern. Bei Frakturen mit schwerer Muskelschadigung 
erwies sich die Periode del' Untererregung und del' Alkalose als verlangert. 

5. Allgemeinerscheinungen. 
Oft werden Frakturpatienten mit ausgepragten Shockerscheinungen ein­

geliefert, die als Folge traumatischer Reizung sensibler Nerven (reflektorische 
Vasomotorenlahmung) oder del' Resorption giftiger Abbauprodukte geschadigter 
Gewebe (Resorptionsshock) aufzufassen sind. Objektiv sind nachweisbar Blasse 
und Kalte del' Haut, apathisches Verhalten, Herabsetzung der Haut- und 
Sehnenreflexe, Verlangsamung oder geringe Steigerung del' Pulsfrequenz, 
Herabsetzung des Blutdruckes, oberflachliche Atmung. Handelt es sich um 
sehr schwere traumatische Einwirkungen, so finden wir als Folge del' reflek­
torischen GefaBnervenlahmung Cyanose, kalten SchweiB, hochgradige Ver­
schlechterung del' 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 Bewuf3tsein 
nie getrubt war. Auch heftige Schmerzen im Bereiche der Frakturstelle konnen 
an del' reflektorischen Entstehung des Shocks mitbeteiligt sein. Die Shock­
erscheinungen gehen liingstens im Verlaufe von einigen Stunden voruber. Ver­
schlechtert sich dagegen del' Allgemeinzustand und bildet sich ein deutlicher 
Kollapszustand aus, so liegt eine komplizierende schwere innere Verletzung VOl', 
in welchem FaIle in erster Linie nach Gehirnschadigung, intraabdomineller 
Blutung oder Perforativperitonitis zu fahnden ist. 

Ein haufiges Allgemeinsymptom bei Frakturpatienten ist Fieber. Auch ohne 
daB eine begleitende infizierte Hautverletzung vorliegt, kann die Temperatur 
auf uber 380 steigen. Die Ursache ist in Resorption von Blut an del' Fraktur­
stelle zu suchen. Derartiges Resorptionsfieber geht gewohnlich in wenigen 
Tagen zuruck. 

Kapitel 2. 

Primare Komplikationen. 
Sowohl durch die verletzende Gewalt selbst als durch die Fragmente konnen 

prim are Komplikationen in Form von Verletzungen der benachbarten Gefaf3e 
und N erven sowie der bedeckenden Haut verursacht werden. 

1. Hautverletzungen und Infektion der J!-'rakturstelle. 
AuI Grund verschiedener Zusammenstellungen wurde bisher angenommen, 

daB etwa der fUnfte Teil aller Knochenbruche mit durchgehenden Hautwunden 
kompliziert sei; ferner nahm man nach del' Statistik von GURLT an, daB bei 
Zehen- und Fingerphalangen die offenen Bruche entsprechend del' haufigen 
direkten Entstehung weitaus uberwiegen. Diese Anschauungen lassen sich 
nach einer Zusammenstellung von 43791 Knochenbruchen del' schweizerischen 
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Unfallversicherungsanstalt nicht mehr aufrechterhalten. An diesem Material 
berechne ich nur 6% offene Frakturen; von den Briichen der Fingerphalangen 
waren 26%' von den Briichen der Zehenphalangen nur 7,3% mit Hautwunden 
kompliziert. Dagegen trifft die Auffassung zu, dafJ mit Zunahme der indirekten 
Frakturentstehung die offenen Knochenbrilche abnehmen. 

Zunachst kommt es vor, daB ein Fragment, welches bis unter die Haut 
getreten ist, die Haut anspiefJt und dann bei sekundarem Zuriicktreten mit sich 
zieht. So entstehen charakteristische 
Hauteinziehungen (Abb.62). 

Eine weitere Art der Hautverletzung 
ist die Durchstechung, die sich besonders 

Abb. 62. Anspie13ung und Einziehung der Haut 
durch das obere Fragment bei suprakondylarer 

Fraktur des unteren Humerusendes. 

Abb. 63. Ofiene Fraktur des Unterschenkels, 
durch Aufschlagen auf FeIskante bei 

Berguillall entstanden. 

an Stellen findet, wo die Haut dem Knochen normalerweise schon dicht anliegt. 
Solche Durchstechungen sieht man namentlich bei Tibiafrakturen iiber der 
Vorderinnenflache des Schienbeines. Wahrend hier die HautverIetzung durch 
eines der Fragmente bedingt wird, gibt es offene Frakturen, bei denen die 
iiufJere Geu'alt, welche zur Fraktur fiihrt, auch die Hautverletzung bewirkt 
(Abb. 63). Je nach der ursachlichen Gewalt handelt es sich um unregelmaBige 
QuetschriBwunden oder umschriebene scharfrandige Zusammenhangstrennung 
der Haut. 

Die haufigste Form der offenen Knochenbriiche wird durch die SchufJ­
frakturen dargestellt. Bei diesen findet sich meistens ein kleiner, hochstens dem 
Kaliber entsprechender EinschuB mit gequetschten Randern (Abb. 64) und 
ein gewohnlich etwas groBerer oft in der Spaltrichtung der Haut gelegener 
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AusschuB (Abb. 65). Der EinschuB kann kleiner sein als der GeschoBquerschnitt, 
weil das auftreffende GeschoB zunachst die Raut dehnt; nach Durchtritt des 
Geschosses zieht sich die gedehnte Raut wieder auf ihre urspriingliche Flache 
zusammen. Dieses Verhalten sieht man namentlich bei SchuBverletzungen 
durch Spitzgeschosse. W 0 zwischen Knochen und bedeckender Raut nicht eine 
dicke Muskelmasse liegt, sondern die AusschuBflache des Knochens nur von 
Raut bedeckt wird, verursachen die mitgerissenen Knochenfragmente aus­
gedehnte Platzwunden (vgl. Abb. 54). Ein typisches Beispiel hierfiir sind Aus­
schiisse iiber der Tibiainnenflache und am Randriicken. 

Abb.64. Einschufl auf dem Handriicken mit 
Quetschung del' vVundrander, vel'ursacht durch 

Spitzgeschofl. 

Abb. 65. Ausschull in del' Spaltrichtung der 
Haut, vel'ursacht durch franz. Spitzgescholl. 

(Nach BRUN.) 

Granatsplitter verursachen unregelmaBig geformte EinschuBoffnungen mit 
nekrotischen gequetschten Wundrandern der Raut, aus denen die Weichteile 
hervorquellen. Oft sehen die Wunden wie gekocht aus, und belegen sich bald 
mit graugriinen Belagen. Die AusschuBOffnungen sind ebenfalls unregelmaBig 
gestaltet, oft multipel und von ahnlicher Beschaffenheit. 1st der Knochen von 
einem allseitigen Weichteilmantel umgeben, wie am Oberschenkel, so findet 
man in den Weichteilen zwischen Knochen und AusschuBwunde eine groBe 
Zertrummerungszone. In kleinerem AusmaBe findet sich eine solche Zertriimme­
rungs zone auch vor dem Knochen. Je kiirzer die SchuBdistanz, desto groBer 
sind diese Zertriimmerungshohlen. Von groBer Bedeutung fiir die Forlleitung 
der Infektion ist auch die weitgehende ErOffnung der Bindegewebsraume durch 
die Seitenwirkung des Geschosses, falls dieses mit groBer Geschwindigkeit 
auftrifft. Bei Schiissen aus groBer Ferne - 1500-2000 m - verschwinden 
die Zertriimmerungszonen in den Weichteilen und die einzelnen Knochensplitter 
werden dann meist noch durch Periostbriicken zusammengehalten. 
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Neben direkter Trennung der bedeckenden Raut bei der Frakturierung 
kommen Hautschiidigungen vor, welche verschieden rasch zu Gangriin und damit 
zu sekundiirer Eroffnung der Frakturstelle fiihren. Am haufigsten tritt Nekrose 
der unmittelbar die Bruchstelle bedeckenden Raut ein, als Folge starker lokaler 
Quetschung, ausgedehnter Abhebung der Raut von der Unterlage mit ZerreiBung 
der ernahrenden GefaBe und Dehnung durch subcutane Ramatome oder konti­
nuierlichen Druck verschobener Fragmente. Diese lokale Gangriin kann ver­
schieden weit in die Tiefe reichen. Druck starrer Verbande unterstiitzt natiir­
lich das Zustandekommen derartiger Rautschadigungen und fiihrt gelegentlich 
zu ausgedehnter Nekrose darunter liegender Sehnen und Muskeln. Schon die 
starke Dehnung der Raut durch die Schwellung infolge blutiger und entziind­
licher Infiltration der tieien Gewebe kann zu Rautschadigungen fUhren, die 
sich durch umschriebene oder ausgedehnte Blasenbildung, evtl. mit sekundarem 
Zugrundegehen der oberflachlichen Rautschicht, der Epidermis, auBern. Die 
Blasen enthalten serose, oft blutig verfarbte Fliissigkeit. Individuell bedingte 
schlechte Ernahrungsverhaltnisse spielen hier gelegentlich eine begiinstigende 
Rolle. Auch diese Veriinderungen konnen durch Druck eines zu fest angelegten, 
infolge der Schwellung der Extremitiit zu eng uerdenden Verbandes gesteigert 
werden. 

Die hauptsiichll:chste Bedeutung der begleitenden Hautverletzungen liegt in der 
Moglichkeit primiirer oder sekundiirer Infektion der Frakturstelle. Das Eindringen 
von Infektionserregern in das Frakturhamatom und in die eroffneten venosen 
GefaBe und Lymphspalten kann zu foudroyanter septischer Allgemeininfektion 
fUhren, die man oft a uch durch friihzeitige Absetzung des Gliedes nicht mehr 
zu beherrschen vermag. Die ungiinstigen lokalen Wundverhaltnisse - Ramatom, 
schlecht ernahrte Knochensplitter, zerrissene Muskelpartien, unregelmaBige 
buchtige Wundhohlen mit Taschen und Nischen - begiinstigen besonders das 
Wachstum von anaeroben Infektionserregern, vor allem des Tetanusbacillus, 
sowie der Erreger verschiedener Entziindungen, die mit Gasbildllng einhergehen, 
wie malignes Odem und Gasbrand. Neben den uniibersichtlichen komplizierten 
Wundverhaltnissen, welche der Entwicklung der Anaerobier unter LuftabschluB 
Vorschub leisten, begiinstigt auch gleichzeitige Mischinfektion mit den gewohn­
lichen aeroben Eitererregern, wie sie ja normalerweise auf der Korperober­
flache vorkommen, die Entwicklung der anaeroben Bakterien, weil die misch­
infizierenden Staphylo- und Streptokokken den sparlich vorhandenen Sauerstofi 
absorbieren. Die schlimmsten Formen der septischen Infektion sind charakteri­
siert durch perakuten Verlauf, rasches Fortschreiten und Rinzutreten von 
progredienter Gangran. Die zu ausgedehnter Nekrose fiihrenden Infektionen 
sind namentlich beriichtigt worden als Begleit- und Folgeerscheinung von 
Schuf3frakturen im Kriege. 

Beim Gasbrand kann man eine oberfliichliche, epifasciale und eine subfasciale 
bedeutend bosartigere Form unterscheiden, die durch raschen Zerfall der 
Muskulatur zu einer schmierigen, miBfarbenen, zundrigen Masse charakterisiert 
ist und in kiirzester Zeit zum Tode fiihren kann. Neben diesen von PAYR auf­
gestellten Formen unterscheidet KAUSCH noch eine foudroyante Form, die sich 
nur im Unterhautzellgewebe und in der Raut abspielt und in hochstens 2 Tagen 
zum Tode fiihrt. Fehlt eigentliche Nekrose, so spricht man von gasbildender 
Phlegmone. Diese gasbildenden Entziindungen lassen sich nicht immer auf einen 
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einheitlichen EITeger zuriickfUhren, vielmehr handelt es sich meist um M isch­
infektionen. Am haufigsten findet sich der FRAENKELsche Bacillus phlegmones 
emphysematosae, demnachst die Bacillen des malignen Odems; ferner sind der 
GHON-SAcHssche, der ASCHOFFsche Odembacillus und die CONRADI-BIELING­
schen Bacillen ofters nach-
gewiesen, sowie der PFEIFFER­
BESSAusche Uhrzeigerbacil­
Ius. Einige dieser Bakterien 
sind Fa ulniseITeger. Die Misch­
infektion ist ebenso haufig 
eine anaerobe als eine aerobe. 
Es liegt nahe, anzunehmen, 
daB hochgradige mechanische 
Schadigung der Gewebe, ther­
mische Storungen und Nasse 
neben den anaeroben Be­
dingungen wesentliche Ur­
sachen fiir die Entwicklung 
der zu Gasbildung fiihrenden 
Infektion sind. 

Das klinische Bild ist ein 
charakteristisches. Unter hef­
tigen Schmerzen entwickelt 
sich eine starke, zunachst in 
der Wundumgebung lokali­
sierte, jedoch rasch zen­
tralwarts sich ausbreitende 
Schwellung, kupferbraune, 
spater graubraune Verfarbtmg 
der Haut mit Diffusion von 
Blutfarbstoffderivaten liings 
der thrombosierten, subcutanen 
und cutanen Venen, tmter 
A uftreten von Gasknistern uncl 
tympanitischem Perk1[ssions­
schall; dann treten Hmft­
nekt"Osen auf, die bei der 
tiefen Form auf die Mus­
kulatur ubergreifen und zu 
einem fauligen Zerfall der 
gesamten Weichteile fiihren. 

Abb. 66. Hochgradige periostitische Knochenwucherung mit 
Sequestrierung des 0 beren Fragmentes nach 

Granatsplitterfraktur des Femur. Amputationspraparat. 

Das beim Einschneiden hervorquellende schmierige Wundsekret ist von Luftblasen 
durchsetzt. Das Allgemeinbefinden verschlechtert sich rasch, der PuIs wird 
frequent und leicht unterdruckbar, die Temperatur steigt, namentlich bei 
Mischinfektionen, rasch an, es kann Icterus auftreten und unter standigem 
Fortschreiten des Gasbrandes zentralwarts verfallen die Patienten zusehends. 
Bei der foudroyanten Form tritt der Exitus letalis trotz radikalster MaBnahmen 
ein. Differentialdiagnostisch kann die Abgrenzung der Gasphlegmone von 
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mischinfizierten Hamatomen in Frage kommen, aber nur in Anfangsstadien. 
Das relativ gute Allgemeinbefinden bewahrt bei guter Beobachtung vor folgen­
schweren Verwechslungen. 

Wo nicht lebensbedrohende Allgemeininfektion eintritt, fUhrt das Ein­
dringen der gewohnlichen Eitererreger zu Osteomyelitis und Ostitis; erheblich 
verzogerte Frakturheilung, langwierige Eiterungen mit periostalen Knochen­
wucherungen und Sequestrierung verschieden ausgedehnter Knochenteile sind 
die Folgen (Abb. 66). Oft ist diese lokale Infektion mit Jauchung verbunden, 
die meist auf Mischinfektion mit anaeroben Bakterien und umschriebene 
Gewebsnekrose zuriickzufUhren ist. In seltenen Fallen vereitern auch voll­
standig subcutane geschlossene Frakturen, sei es, daB die Infektion der Hamatome 
von benachbarten oberfliichlichen Hautverletzungen aus erfolgt, von einem 
zufalligerweise im Korper vorhandenen Eiterherd oder von einer bakterien­
haltigen Korperhohle aus, auf dem Blut- oder Lymphwege. 

2. Verletzung der Artericn und Venen. 
A usgedehnte Gang1'iin, die nicht nur die Haut, sondern den ganzen, peripher 

von der Frakturstelle gelegenen Gliedabschnitt betrifft, ist, abgesehen von den 
erwahnten Fallen septischer Gangran, stets auf eine Schadigung des arteriellen 
HauptgefaBes an der Bruchstelle zuriickzufUhren. Diese Arterienverletzungen 
betreffen weitaus am haufigsten die untere Extremitat und hier vor allem die 
Poplitea bei Frakturen des unteren Femurendes. 

Derartige Gangran kommt erstens vor infolge von Kontusion der Arterie, 
wobei die Intima zerreifJt, sich einrollt, so daB eine lokale Thrombose des Arterien­
lumens erfolgt. In einer zweiten Gruppe von Fallen beruht die Gangran auf 
teilweiser oder vollstandiger Kontinuitiitstrennung der Arterie mit oder ohne 
Verletzung der Hauptvene. Bei dies en beiden Formen tritt die Gangran 
meistens direkt im AnschlU:B an die Verletzung auf. Drittens kann die Arterien­
verletzung zunachst zur Entwicklung eines falschen Aneurysma fiihren, und 
obschon hier die Zirkulation nicht sofort vollstandig unterbrochen wird und 
sich sukzessive ein Kollateralkreislauf ausbildet, bewirkt das wachsende pulsie­
rende Hamatom doch eine zunehmende Kompression der iibrigen GefaBe im 
Verletzungsquerschnitt, so daB sekundare Ernahrungsstorungen eintreten. 
Viertens kann die einfache Kompression des Arterienstammes durch verschobene 
Bruchenden oder Splitter zu VerschlufJ und Thrombose der Arterie und zu rasch 
in Erscheinung tretender Gangran AnlaB geben. Diesen schwerwiegenden Ver­
letzungen sind vor allem ausgesetzt die Poplitea, die Brachialis, die Femoralis, 
die Aa. tibiales und die Axillaris. Die Arterien werden an Stellen geschadigt, 
wo sie dem Knochen dicht anliegen und da dies zum groBen Teil Stellen betrifft, 
die auch von den Unterbindungen her beriichtigt sind - weil die Moglichkeit 
zur Herstellung kurzer und ausreichender Kollateralverbindungen fehlt -, ist 
die Haufigkeit der Gangran im AnschluB an diese Verletzungen leicht zu ver­
stehen. Auch fehlerhafte Behandlungstechnik kann zu Gangran durch Arterien­
schadigung fUhren. Weniger Bedeutung hat die Verletzung grofJerer Venen 
bei Frakturen. 

Als Folgen der GefiifJverletzungen bei Frakturen kommen noch in Betracht 
die Entstehung groBer Blutergiisse und die Blutung nach auBen. 
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A usgedehnte Blutergiisse liegen teils subfascial, teils epifascial oder subcutan. 
Auch bei ganz aseptischem Verlauf fuhren groBe Hamatome, namentlich 
wenn sie unter gewissem Druck stehen, zu Temperatursteigerungen. Er­
hebliche Ernahrungsstorungen werden durch maBige subfasziale Blutergusse 
kaum je verursacht; dagegen spielen groBe, unter erheblicher Spannung stehende 
subfasciale Hamatome eine begunstigende Rolle bei der Entstehung der ischami­
schen Muskelveranderungen. Bei offenen Frakturen liegt die Bedeutung 
groBer Blutergusse in der Schlaffung eines gunstigen Nahrbodens fur ein­
dringende Infektionserreger. 

Pulsierende Blutergiisse in Form falscher Aneurysmen wurden bereits als 
Ursache von Ernahrungsstorungen im distalen Gliedabschnitt erwahnt. Sie 
konnen ferner bei raschem Wachstum zu Blutungsgefahr AnlaB geben. 

Blutungen nach auf3en aus groBen Arterien kommen als Frakturkompli­
kation im Frieden selten vor; es handelt sich meistens um Blutungen aus 
kleinen Arterien des Vorderarms und des Unterschenkels. Neben den primaren 
Blutungen werden auch sekundare beobachtet, hauptsachlich in der 2.-3. 
W oche auftretend. Ihre Ursache liegt haufig in Losung eines Thrombus auf 
mechanischem Wege oder infolge septischer Infektion; ferner kann ein Blut­
gefa13 noch sekundar durch eine scharfe Fragmentkante verletzt werden. 

3. Venenthrombose und Embolie. 
Fur die Venenthrombose zeigen die Frakturen der unteren Extremitat, 

speziell des Unterschenkels, eine unverkennbare Pradisposition, besonders bei 
alteren Leuten. Kleinere Venenthrombosen kommen in beschrankter Aus­
dehnung im Bereich der Bruchstelle wohl bei den meisten Frakturen vor, ohne 
daB manifeste klinische Erscheinungen auizutreten brauchen. Finden sich 
Verhaltnisse, welche die Entstehung von fortschreitenden Thrombosen be­
gunstigen, wie allgemeine und lokale Zirkulationsstorungen, varikose Verande­
rungen der Venen, vermehrte Gerinnungsfahigkeit des Blutes, oder wird durch 
die Art der Behandlung die Zirkulation beeintrachtigt, so kommt es zu fortschrei­
tender, aufsteigender Thrombose mit ihren klinischen Symptomen. Als aus­
losende Ursache der Thrombose sind lokale Schadigungen und Kompression der 
Venen im Bereiche der Bruchstelle anzusprechen. Bei alteren Frakturen mit 
infizierten Hautwunden und bei Patienten mit varikosen Unterschenkelge­
schwuren kommt es gelegentlich zu einer entzundlichen Thrombose, einer eigent­
lichen Thrombophlebitis, die zu eiteriger Einschmelzung der Thromben und zu 
Pyamie fiihrt. In erster Linie sind die tiefen Unterschenkelvenen, die Venae 
tibialis ant. und post. sowie die Peronealvenen von der Thrombose betroffen. 
Von dort kann sich die Thrombose in die Vena femoralis, iliac a und cava 
inferior fortsetzen. Die Venae sa phenae throm bosieren gewohnlich nur bei 
Pa tienten, die schon vor dem U nfall an a usgepragten 0 berflachlichen Varizen 
litten. Bei dieser Form ist die Gefahr aufsteigender Thrombose der Femoralis 
und Iliaca wesentlich geringer als bei Thrombose der tiefen Venen. Die ge­
wohnliche Folge ausgedehnter Venenthrombose ist eine 6demat6se Anschwellung 
(Abb. 67) des Gliedes, die schon wahrend der Behandlung auf tritt, nicht erst 
nach Wegnahme des Verbandes. Dieses Odem fiihrt zu derber, wenig eindruck­
barer Schwellung, die sich durch gro13e Hartnackigkeit auszeichnet und oft nach 
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del' Konsolidation noch wahrend Monaten fortbesteht. Eine weitere Folge del' 
Venenthrombose ist Varizenbildung , wie man auch erhebliche Verschlimmerung 
bereits vor dem Un/all vorhandener Kramp/aderbildung sieht. 

Da auch Venenkompression durch ein unter Spannung stehendes Fraktur­
hamatom zu Starung des venosen Riickflusses fiihrt, kann man aus dem Haut­
odem und del' blaulichen Verfarbung del' peripheren Extremitatenabschnitte 

Abb. 67. Hochgl'adiges Odem am Unterschenkel n ach Venenthrombose im AnschluJ3 an offene 
U nterschenkelfraktur. 

allein die Diagnose auf Venenthrombose nicht stellen. Beweisend ist erst del' 
Nachweis des derben, meist druckempfindlichen thrombosierten Venenstammes. 

Wo es sich nicht um infektiose Thrombose handelt, hat die Venenthrombose 
prognostisch im allgemeinen keine schlimme Bedeutung, da sekundare Embolie 
im AnschluB an Frakturen ein relativ seltenes Ereignis darstellt. Treten massive 
Embolien auf, so kommt es am haufigsten, wie auch sonst, zu rasch tadlich 
endender Lungenembolie, selten zu del' ebenfalls todlich endenden Embolie in 
das rechte Herz ohne Verstopfung del' Lungenarterie. Del' Exitus erfolgt in 
diesen Fallen entweder synkopisch, odeI' un tel' den Zeichen schwerster, in kurzer 
Zeit zu Herzliihmung fiihrender Asphyxie. Del' Tod kann auch erst nach einigen 
Tagen eintreten infolge ausgedehnter emboli scher, gelegentlich gangranoser 
Lungenin/arkte. Kleinere verschleppte Venenthromben fiihren zu Lungen-
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infarkten mit anfangs sturmischen Symptomen von Asphyxie, heftigen pleu­
ritischen Schmerzen, Hustenreiz und blutigem Auswurf, Erscheinungen, die 
jedoch bald zuruckgehen. Die Mehrzahl diesel' Falle geht in Heilung uber. 
Die Embolie stammen nicht immer aus dem Frakturgebiet, sondern recht oft 
aus den Beckenvenen, wie mil' wiederholte Erfahrungen zeigten. 

4. Verletzung der Nerven. 
Seltener als zu den besprochenen GefiiBverletzungen kommt es bei Knochen­

bruchen zu Lusion der Nervenstumme. Immerhin spielen diese Nervenkom­
plikationen praktisch eine wichtige RCllle. 

Die GroBzahl von Nervenlasionen bei Frakturen betrifft die obere Ex­
tremitat, und hier VOl' allem den Nervus radialis, was sich aus seinen nahen 
und ausgedehnten Beziehungen zum Humerusschaft ergibt (Abb. 108). Dann 
folgen nach del' Zusammenstellung von BRUNS in del' Haufigkeitsskala del' 
N. peronaeus, del' Plexus brachialis, del' N. ulnaris und schlieBlich del' 
N. mediamls. Die haufige Verletzung des Nervus peronaeus erklart sich zum 
Teil aus seinem exponierten Verlauf urn das Fibulakopfchen herum. Recht 
haufig sind auch die Verletzungen des Nervus alveolaris inferior bei Unter­
kieferfrakturen. 

Die haufigste prim are Nervenverletzung ist die Quetschung eines Nerven­
stammes; sie entsteht in del' Weise, daB del' Nervenstamm durch die auBere 
Gewalt direkt gegen den Knochen angedruckt, bei indirekten Frakturen 
durch den Druck des dislozierten Fragmentes geschadigt wird. Von del' ein­
fachen KonttlSion mit umschriebener Quetschung del' Nervenfasern und Blut­
ergu(3 im Nervenquerschnitt finden sich aIle Ubergange bis zur vollstandigen 
Zerrei(3ung eines Nervenstammes. Del' Nerv kann auch durch einen einge­
drungenen Bruchsplitter verletzt werden, was gewohnlich nur zu unvoll­
standigen Querschnittstrennungen flihrt. Eine weitere Art del' Nervenschadi­
gung beruht auf Interposition des Nerven zwischen die Bruchenden, die bei­
nahe ausschlieBlich am Radialis und Peronaeus beobachtet wird, und ferner 
gibt die stetige Kompression del' Nerven durch anhaltenden Druck dislozierter 
Bruchenden zu Storungen AnlaB. Diese Kompressionen betreffen namentlich 
den Radialis, den Medianus bei del' typischen distalen Radiusfraktur und den 
Plexus brachialis bei Schlusselbeinfrakturen. 

Die Nervenkontusion hat meistens nur unvollstandige und rasch voruber­
gehende Lahmungen im Gefolge, doch kann sie auch zu schweren und dauernden 
Schadigungen mit kompletter Entartungsreaktion AnlaB geben. Del' Verlauf 
hangt ab von dem Grad del' Schadigung. Auch wenn zunachst nur wenige 
Bahnen getrennt sind, kann eine starke endoneurale N arbenbildttng sekundar zu 
ausgedehnter Leitungsunterbrechung fuhren. 

Fur die Diagnose und Prognose del' Nervenlasion ist die elektrische Unter­
suchung insofern von Bedeutung, als das Fehlen deutlicher Entartungsreaktion 
gegen eine vollige Querschnittsunterbrechung spricht. Dagegen kann Ent­
artungsreaktion vorhanden sein, ohne daB die entsprechenden Nervenbahnen 
anatomisch in irreparabler Weise unterbrochen sind. Die Entartungs­
reaktion tritt gewohnlich nach 3-6 W ochen auf, kann abel' auch Monate 
bis zu ihrer volligen Ausbildung brauchen. Bei Nerveninterposition zwischen 
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die Fragmente hangen die Symptome davon ab, ob der interponierte Nerv 
eingeklemmt ist oder nicht. Im ersten Falle tritt gewohnlich sofort eine voll­
standige Lahmung des Nerven ein, die gelegentlich mit heftigen neuralgischen 
Schmerzen verbunden ist. In einigen Fallen von Nerveneinklemmung sind 
auch tetanische Muskelkontraktionen beschrieben. Ist der Nerv nicht einge­
klemmt, und wurde er bei der Verletzung auch nicht gequetscht, so treten 
die Reiz- und Lahmungserscheinungen erst wahrend der Callusbildung auf. 
Bei Kompression des Nerven durch ein verschobenes Fragment fiihrt - wenn es 
sich um reine Kompression ohne Kontusion handelt - meist erst der kon­
tinuierliche Druck zu klinisch manifester Schadigung. Es handelt sich um eine 
Erschwerung oder Unterbrechung der motorischen und sensiblen Leitung, 
und zwar leidet, wie gewohnlich, die Motilitat friiher und ausgedehnter. Nicht 
selten treten auch sensible Reizerscheinungen in Form neuralgischer Schmerzen 
im Versorgungsgebiet des komprimierten Nerven auf, als Ausdruck einer mecha­
nisch bedingten Neuritis. 

5. Fettembolie. 
Eine ziemlich haufige, nicht immer belanglose Komplikation der Knochen­

briiche ist die Fettembolie. Bei ZerstOrung fettreicher Gewebe gelangt fliissiges 
Fett in die Venen, entweder direkt oder durch Vermittlung des Ductus thora~ 
cicus. Nach Passage des rechten Herzens wird der groBte Teil dieses Fettes 
in den Lungen aufgefangen, wo es die Capillaren und kleinen Arterien ausge­
dehnt verstopfen kann. Am haufigsten geben Verletzungen des Knochenmarkes 
bei Frakturen und eingreifende, besonders orthopadische Operationen am 
Knochen zu Fettembolien AnlaB. Auch durch Erschiitterung nach der Fraktu­
rierung, besonders bei unzweckmaBigem Transport, kann diese Abschwem­
mung von Fett aus dem Verletzungsgebiet gefordert werden. 

Ein todlicher Ausgang bei Fettembolie der Lungen tritt ein, wenn sehr groBe 
Mengen Fett in die LungengefaBe gelangen, und zwar erfolgt der Tod gewohnlich 
nicht plOtzlich, sondern erst infolge wiederholter Nachschiibe. AnlaB zu solchen 
Nachschiiben gibt unzweckmaBiges Manipulieren an den Patienten, vor allem 
bei multiplen Frakturen. Zu tOdlichem Ausgang bei Lungenfettembolien 
ist Verstopfung etwa eines Drittels der Lungenarterienverzweigungen not­
wendig. Exitus letalis kann auch eintreten, wenn das embolisierte Fett die 
LungengefaBe passiert und dann in die GefaBe des Herzens und besonders 
des Gehirns verschleppt wird. Neben grober Schiidigung des Knochenmarkes 
ist in vie len Fallen offenbar auch die Zertrummerung subcutanen Fettgewebes 
Ursache der Fettembolie. 

Die anatomischen Typen der Gehirnembolie und der Lungenembolie lassen sich 
auch klinisch auseinanderhalten. PAYR unterscheidet denn auch einen zerebralen 
und respiratorischen Tod infolge Fettembolie. Nach GRONDAHL laBt die zere­
brale Fettembolie, nachdem sich der Patient vom ersten Shock, verursacht 
durch das Einsetzen der ZirkulationsstOrungen im Gehirn, erholt hat, ein 
verschieden langes freies Intervall und daran anschlieBend ein soporoses und ein 
komatoses Stadium unterscheiden. Das freie Intervall kann einige Stunden bis 
eine W oche dauern. Das soporose Stadium ist durch Schlafrigkeit, Gedachtnis­
schwache und Desorientierung charakterisiert, wozu sich Unruhe und Angst­
gefiihl gesellen k5nnen, so daB man oft an ein beginnendes Delirium tremens 
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denkt. Dann verfallen die Patienten in einen ruhigen Schlaf. Gelegentlich 
tritt Erbrechen auf, haufig Erscheinungen einer Hirnrindenreizung in Form 
von Muskelstarre, klonischen Zuckungen, epileptiformen Krampfamallen, 
und dann entwickelt sich unter Herabsetzung oder Erloschen der Reflexe das 
komatOse Stadium, welches gewohnlich schon nach 24 Stunden voll ausgepragt 
ist. Unter StOrungen der Atmung und der Herztatigkeit - CHEYNE-STOKES­
sche Atmung - tritt gewohnlich nach 3-4 Tagen der Tod ein. Naturlich sind 
bei den haufigen, die Extremitatenfrakturen begleitenden Kopfverletzungen 
Oommotio, Oontusio und Oompressio cerebri stets differential-diagnostisch aus­
zuschlieBen, bevor man die Diagnose auf zerebrale Fettembolie stellt. Patho­
logisch-anatomisch finden sich am Gehirn Hyperamie, Odem, zahllose Fett­
embolien kleinster GefaBe und Blutungen, die sich gewohnlich kranzfOrmig um 
zentrale, durch Fettmassen verstopfte GefaBe gruppieren. In der weiBen 
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 apoplektijormen Lungenembolien sterben die Patienten sehr rasch unter dem 
Bilde eines Herzkollapses, bevor eine genaue klinische Diagnose moglich ist. 
Unter den langsam verlaufenden Fallen kann man solche mit ausgesprochenen 
und solche mit wenig hervortretenden Lungensymptomen unterscheiden. 
Sofort nach der Verletzung, nach einem schadigendem Transport, nach unzweck­
maBigen MaBnahmen oder auch ohne ersichtliche auBere Ursache treten 
Dyspnoe, Husten, blutiger Auswurf auf, so daB man an Entstehung einer Pneu­
monie denken konnte. Reicht die Herzkraft aus, die Einschrankung des Lungen­
stromgebietes genugend zu kompensieren, so schwinden die Symptome; anderen­
falls nehmen sie sehr rasch zu, wobei Zeichen von Lungenodem, schwere Herz­
stOrungen mit Prakordialangst, epigastrische Schmerzen, Beschleunigung des 
Pulses und Blutdrucksenkung auftreten. In tOdlichen Fallen werden oft 
erhebliche Temperatursteigerungen beobachtet. Pathologisch-anatomisch finden 
sich in den Lungen ausgedehnte Verstopfung der Capillaren durch Fettemboli, 
Blutungen, Odem, Emphysem, verhiHtnismaBig selten groBere Infarkte. Das 
Herz zeigt Dilatation des rechten Ventrikels, kleine Blutungen und fettige 
Degeneration der Muskelfasern. Wichtig fUr die Erkennung der Fettembolie 
ist der Nachweis durch die Nieren ausgeschiedener Fetttropfchen im Urin. 

6. Traumatisches Emphysem. 
Wird durch eine Fraktur ein lufthaltiges Organ erOffnet - so die Lunge bei 

Rippenfrakturen - oder betrifft sie einen pneumatisierten Knochen- Stirnbein 
mit Sinus frontalis, Oberkiefer mit Antrum Highmori, Processus mastoideus mit 
den Cellulae mastoideae - so tritt ein subcutanes traumatisches Emphysem in 
Erscheinung, erkennbar an charakteristischem Emphysemknistern bei der Pal­
pation und tympanitischem Perkussionsschall, falls es sich um groBere Luft­
ansammlungen handelt. Die Luftblasen sind oft auch im Rontgenbild sichtbar 
(Abb.464). 

In seltenen Fallen sieht man solches Emphysem auch bei offenen Extremi­
tatenbruchen. Hier wird die Luft in der Regel durch Bewegungen in die Ge­
webslucken gepumpt; doch soIl auch durch aseptische autolytische Zersetzung 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf I. 5 
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schwer geschadigten Gewebes bei Zertriimmerungsbriichen Weichteilemphysem 
zu Stande kommen, gelegentlich gefolgt von einer gutartigen Phlegmone (HUB­
RICH). Von einer infektiosen Gasphlegmone unterscheiden sich diese Falle 
durch das Fehlen schwererer Entziindungserscheinungen und von Storungen 
des Allgemeinbefindens. 

7. Pneumonie, Urosepsis und Delirium tremens. 
Hervorragende praktische Bedeutung als Frakturkomplikation bei alten 

Leuten hat die hypostutische Pneumonie, deren Entstehung und Verlallf bel 

Abb.68. Fraktur des oberen HUIUerusendes mit Luxation des Kopfes. Heilung mit starker Ver­
schiebung, Bildung einer neuen Pfanne an der Vorderflache der Scapula. Praparat der pathoI. 

armtom. Anstalt Basel. 

Frakturen keine Besonderheiten aufweist. Wahrscheinlich begiinstigen Fett­
embolien, kleine Infarkte und Bakterienembolien gelegentlich die Entstehung 
dieser hypostatischen Lungenentziindungen. 
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Ferner kann die mit der Frakturbehandlung verbundene Bettlage bei 
alten Patienten mit Stauungscystitis, besonders bei Prostatikern, zu rascher 
Zunahme der Harnretention, zu Steigerung der Cystitis und zu aufsteigender 
Infektion der Harnwege mit Urosepsis AnlaB geben. 

Bei Gewohnheitstrinkern ents-teht, wie iiberhaupt nach Unfallverletzungen, 
auch nach Frakturen nicht so selten ein Delirium tremens. Das Delirium 
tremens hat nicht nur Bedeutung fUr die vitale Prognose, welche im allgemeinen 
sehr schlecht ist, sondern auch fiir die anatomische und funktionelle Fraktur­
heilung. Die korrekte Ruhigstellung kann durch das Verhalten der Deliranten 
verunmoglicht oder auBerordentlich erschwert werden, und es sind namentlich 
auch schwere sekundare Schadigungen durch AbreiBen der Verbande, heftige 
Bewegungen und durch Herumgehen auf gebrochenen Extremitaten beobachtet 
worden. 

8. Frakturen mit gleichzeitiger Luxation. 
SchlieBlich ist als praktisch wichtige Komplikation der Knochenbriiche 

noch die gleichzeitige linxation zu nennen. Entweder handelt es sich urn extra­
artikulare Frakturen mit vollkommener Luxation des gesamten Gelenkanteils, 
oder urn Frakturen, die ins Gelenk reichen, wobei der eine Teil der gebrochenen 
Gelenkflache noch in normalem Kontakt mit der gegeniiberstehenden Gelenk­
flache steht, der andere luxiert ist. Die letztere Form wird hauptsachlich bei 
Luxationsfrakturen im Talo-Cruralgelenk (Abb. 923 b) und an den Fingergelenken 
beobachtet, wahrend die vollstandige Luxationsfraktur namentlich am oberen 
Humerusende vorkommt (Abb. 68). Was den Entstehungsmechanismus der 
vollstandigen Luxationsfraktur anbetrifft, so muB bei der groBen Widerstands­
fahigkeit der Gelenkbander angenommen werden, daB zuerst Luxation erfolgt, 
und daB vor vollendeter Luxation, solange ein Teil des Gelenkkopfes am 
Gelenkpfannenrand noch Widerstand findet, unter veranderter Richtung der 
Gewalteinwirkung oder Auftreten einer sekundaren Gewalt Frakturierung 
stattfindet. Diese Auffassung erklart auch das gleichzeitige Entstehen von 
Pjannenrandjrakturen. 

Kapitel 3. 

Normale Frakturheilung. 
1. Knochenregeneration nach Fraktur, Callusbildllng. 

Bei jeder Fraktur erfolgt ein BlutergufJ in das Mark, zwischen die Frag­
mente, unter das Periost und in die Umgebung des Knochens. In diesem Blut­
erguB, der allerdings schon yom 2. Tage ab durch Resorption teilweise ent­
fernt wird, erfolgt ausgedehnte Fibringerinnung. Gleichzeitig treten die Zeichen 
einer traumatischen Entzundung auf in Form von Hyperamie, zelliger und fliis­
siger Exsudation, sowie Proliferation der fixen Zellen in den Innenschichten des 
Periostes, seiner Umgebung und im Knochenmarkstiitzgewebe. Liegt keine hoch­
gradige Gewebszertriimmerung oder Infektion vor, so fiihrt die Proliferation 
yom Periost und yom Endost aus zu einer regenerati'Ven Geuebsneubildung; der 
zwischenliegende BluterguB wird durchwachsen, und es erfolgt zunachst eine 
bindegewebige Vereinigung beider Fragmente. Dieses verbindende Gewebe heiBt 

5* 
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Gallus, und zwar kann man den bindegewebigen Gallus als provisorischen Gallus 
bezeichnen. Den vom Periost gebildeten Kallus nennt man periostalen oder 
auf3eren Callus, den vom Endost gebildeten Mark- oder inneren Gallus. Daneben 
kann man noch einen intermediaren Gallus unterscheiden, worunter wir das 
regeneratorische Gewebe verstehen, welches sich zwischen Mark- und Periost-

callus, also im Bereich der Diaphysen­
corticalis, befindet und den Ubergang 
vom periostalen zum Markcallus ver­
mittelt (s. Abb. 69). 

Histologisch erfolgt die Bildung des 
periostalen Gallus in der Weise, daB 
sich von den Zellen der Kambiumschicht 
und von den Endothelien der inneren 
PeriostgefaBe aus ein gefaBreiches Keim­
gewebe bildet; auch die auBeren Periost-

l' -~~~\ 

31 schichten und das umgebende Binde­
gewebe beteiligen sieh, wenn aueh in 
erheblieh geringerem MaBe, an dieser 

~lc~~'.~,i!~~~~'UJh-- p Keimgewebsbildung. Schon am Ende 
der ersten Woehen sieht man in diesem 

J 

Abb.69. Heilung einer Hippeniraktur, Lupen­
vergriiJ3erung. P periostaler Callus, J inter­
mediarerCaIIus, MMark- odeI' endostalerCaIIus. 
Bei J und Mist die Durchwachsung des Blut-

ergusses noch nicht weit vorgeschritten. 
C Diaphysencorticalis, S Spongiosa. 

Keimgewebe Balkehen und Herde von 
osteoidem und chondroidem Gewebe, die 
spater porose Knochen bilden. Dieses 
neugebildete Gewebe umgibt die Frag­
mente auBen wie eine spindelformige 
Schale, die man gewohnlich vom 10. bis 
14. Tage an als deutliche Auftreibung 
der Frakturstelle fuhlt. Die fruher 
ubliche Unterscheidung eines binde­
gewebigen, knorpeligen, und knochernen 
Stadiums der Gallusbildung ist nieht 
durehaus zutreffend, indem der binde­
gewebigeCallus vorwiegenddurch direkte 
Metaplasie des Bindegewebes in geflecht­
artigen Knoehen ubergeht, wahrend 
sieh periostogener Knorpel meist nur 
bei Frakturen bildet, deren Enden 

wahrend der Heilung sieh standig gegeneinander verschieben. Die Kalk­
ablagerung tritt zuerst in den innersten Schiehten des periostalen Callus auf. 

Die Bildung des inneren myelogenen, endostalen Gallus wird eingeleitet 
durch Hyperamie des Markes; dann gruppieren sich im gewueherten Stutz­
gewebe des Knochenmarks und im proliferierenden Endost Osteoblasten zu 
osteoiden Balkchen, die in der Folge verkalken. Der Gallus hann zunaehst 
aueh rein fibros sein und direkt metaplastiseh ossifizieren. Wie im periostalen 
Callus, sieht man auch im myelogenen Bildung von Knorpelinseln, die spater 
meist zu Markraumen umgewandelt werden. 

Gegenuber dem periostalen Callus kommt dem "myolegenen" fur die 
Vereinigung der Fragmente eine untergeordnete, immerhin nieht zu unter-
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schatzende Bedeutung zu. TIber diese Verhaltnisse geben experimentelle Unter­
suchungen LEXERs und seines Schiilers DELKESKAMP wertvollen AufschluB. 
Setzt man namlich bei Tieren subcutane Frakturen, und injiziert nach 1-6 
Wochen die Arterien der gebrochenen Extremitat mit Quecksilberterpentin­
emulsion, so sieht man im Rontgenbilde schon 
nach einer W oche im Bereiche der Frakturstelle 
und ihrer nachsten Umgebung eine erhebliche 
GefaBwucherung und Fiillung, die bis zur 4. W oche 
zunimmt, dann sukzessive wieder zuriickgeht. Diese 
GefaBe stammen hauptsachlich aus dem periostalen 
Netz (Abb. 70), was schon daraus hervorgeht, daB 
die Arteria nutritia an der Frakturstelle zerrissen 
ist, und nur fiir ein Frag-
ment in Betracht fallen 
wiirde; erst in der 4. W oche 
sind auch die Nutritiaaste 
reichlich vorhanden. V or­
her unterstiitzten die Ar­
terien des Nutritiagebietes 
die GefaBwucherung und 
die Hyperamisierung vor­
wiegend mit Hilfe peri-

ostaler Anastomosen. 
Nach LEXER wachs en 
die PeriostgefaBe an der 
Bruchstelle sogar in die 
Markhohle verschobener 
Fragmente und unter­
stiitzen auf diese Weise 
die Anfange der Bildung 
des Markcallus. 

Von parostalem Calltts 
spricht man dann, wenn 
das benachbarte inter­
muskulare Bindegewebe 
sich ausgedehnt an der 
Callusbildung beteiligt. 
Diese parostale Knochen­
bildung erfolgt entweder 
durch direkte Metaplasie 
oder wird durch eingewan­
derte periostale Zellen, 
die zu Chondro- oder Osteo­
blasten werden, geleistet. 

Normalerweise ver­
groBert sich ein Callus bis 
zur 4. oder 5. Woche und 
soIl in der 7.-12. Woche 

Abb.70a. Abb.70b. 
Abb. 70a. Intraossale Arterien der vor 10 Tagen gebrochenen 
Unterschenkel!rnochen eines Hundes. Die Gefaf3e der oberen 
Tibiafragmentes sind trotz des fehlenden Zusammenhanges mit 
dem stamm der Nutritia infoIge Einwachsen periostaler Gefllf3e 

stark gefullt. (Nach LEXER-DELKESIi:.UIP.) 
Abb. 70b. Intraossale und periostale Arterien der vor 3 Wochen 
gebrochenen Unterschenkelknochen eines Hundes (QuecksiIber­
Terpentininjektion); man sieht, welchen graf3en AnteiI die 
periostalen Arterien an der Blutversorgung der Fragmente bei 

der CallusbiIdung haben. (Nach LExER-DELKESKL"\IP.) 
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vollstandig verknochert sein; die Fraktur ist dann innerhalb normaler Zeit, 
wie man sich ausdruckt, konsoZidiert. Bei Kindem betragt die Dauer der 

Abb. 71. Verstarkung der medialen 
Diaphysencorticalis durch Verbreite­
rung auf Kosten der Spongiosa und 

der Markhiihle, infolge durch die 
Verbiegung bedingter, gesteigerter 

Inanspruchnahme_ 

Konsolidation durchschnittlich 3-5 Wochen, 
bei Diaphysenfrakturen Erwachsener im Mittel 
etwa 60 Tage. Naturlich ergeben sich hier weit­
gehende Schwankungen, je nach den Dimen­
sionen des gebrochenen Knochens. Nach den 
Zusammenstellungen von GURLT braucht eine 
Phalanx zur knochernen Heilung durchschnitt­
lich 2, Metacarpus, Metatarsus und Rippen 3, 
Clavicula 4, Vorderarmknochen 5, Humerus­
diaphyse 6, Tibia und Collum humeri 7, beide 
Unterschenkelknochen 8 ,Femur 10, der Schenkel­
hals 12 W ochen bis zur Konsolidation. Diese 
Zahlen sind nicht allgemein verbindlich, geben 
aber ein zutreffendes Mittel fUr die belastungs­
jdhige Konsolidation. 

Der Callus besteht zunachst aus blutreichem, 
sehr weitmaschigem, im Vergleich zu den ver­
einigtenKnochenpartien fremdartigem Knochen; 
der allmahlich unter Resorption, Markbildung, 
Apposition und Ausbildung von Balkchen in 
normaleres, dichteres Knochengewebe umge­
wandelt wird, das eine eigentliche Architektur 
erkennen laBt. Bei diesem Umbau des porosen 
Callus zum organisierten verfallen diejenigen 
Anteile der Resorption, welche mechanisch nicht 
beansprucht werden, wahrend Verdichtung, 
Anbau und feinerer architektonischer Ausbau 
dort stattfinden, wo die mechanische Leistung 
dies erfordert (Abb. 71, 72). Daraus geht hervor, 
daf3 der definitive A usbau des Callus erst erfoZgen 
kann, wenn das gebrochene GZied wieder funk­
tioneZZ in Anspruch genommen wird. Soweit 
statisch orientierte Strukturen im Callus auf­
treten, solange der Patient noch im Bett 
liegt, - worauf KONIG aufmerksam macht -
durfte es sich um formende Einwirkung des 
Muskeldruckes handeln. Der Callus ist zunachst 
ubergroB maBig, weil das weiche Gewebe in 
reichlicherem MaBe vorhanden sein muB, um 
auch nur bescheidenen mechanischen An-
spruchen zu genugen. 

Wurde die Verschiebung der Fragmente vollstandig behoben, so werden 
beim Umbau des Callus die unterbrochenen Druck- und Zugbalkensysteme 
durch neugebildete statische Elemente direkt verbunden. Wo dagegen eine 
wesentliche Verschiebung zwischen den Fragmenten bestehen blieb, bildet sich 
im Bereich des Callus ein neues, der veranderten mechanischen Inanspruch-
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Abb. 72. Ausgedehnter Anbau von Knochen in der Konkavitat einer winklig geheilten Ulnafraktur; 
beginnender Abbau an der Konvexitat. 

nahme angepaBtes Zug- und Druck­
balkensystem aus. In solchen Fallen 
wird im Laufe von Monaten und J ahren 
auch die Architektur der Fragment­
enden der veranderten mechanischen 
Inanspruchnahme angepaBt ; vor­
stehende Teile der Bruchenden konnen 
dabei vollstandig resorbiert werden, 
besonders bei Kindern. 

Die Markraume stark verschobener 
Fragmentenden bleiben gewohnlich 
dauernd verschlossen (Abb. 73), wah­
rend bei geringer Dislokation die Mark­
hohle im Laufe der Zeit ganz oder 
teilweise wiederhergestellt werden kann 
(Abb. 74, 75). Bei Reilung mit wink­
liger Knickung konnen sich in der 
MarkhOhle der Diaphyse Stutzbalken 
ausbilden (Abb. 76). 

Die Gro(Je des Callus schwankt 
innerhalb der Grenzen der Norm 
ziemlich erheblich. SUbperiostale Frak­
turen oder solche mit nur gering­
fUgiger ZerreiBung des Periostes, 
Fissuren und Einknickungsfrakturen 
geben nur zu geringer Callusbildung 
AnlaB (Abb. 74). Erheblicher ist die 
Entwicklung des Callus bei Frakturen 
mit hochgradiger Verschiebung (Abb. 
81/912), bei Splitterfrakturen und bei 
Knochenbruchen mit bedeutender 
Quetschung der Weichteile. 1m allge­
meinen ist besonders die periostale 

Abb.73. 
Definitiver Verschlu13 der Markhohlen 

bei Heilung mit starker Fragmentverschiebung. 
Praparat der pathol.-anat. Anstalt Basel. 
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Callusbildung der Schwere der Fraktur und dem Grade der Verschiebung 
proportional. An den Diaphysen pflegt die Callusbildung reichlicher zu sein 

Abb. 74. Durchgehcndc offene Mark· 
hiil:le bei lleilung einer Diaphyseniraktur 
in guter SteHung. Praparat der pathol.· 

anatom. Anstalt Basel. 

Abb. 75. Durch kompakten Knochen unterbrochene Mark­
hiihle, in WiederhersteHung begriffen. Man sieht, wie von 
unten her die Markraumbildung vorschreitet. Praparat 

der pathol.-anatom. Anstalt Basel. 

als an den Epiphysen, obschon auch, wie wir weiter unten noch sehen werden, 
gerade bei gelenknahen Frakturen iibermiiBige Callusbildung eintreten kann. 
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1m AnschluB an Frakturen kurzer und platter Knochen ist die Callusbildung 
gewohnlich nur eine geringe, und zwar wird der Callus hier iiberwiegend vom 
Marke bzw. von der Diploe gebildet. 

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

Durch experimentelle Knochen­
transplantationen ist festgestelit, daB 
sowohl das Periost als auch Endost 
und Mark Knochen zu bilden ver­
mogen. Das Transplantat bleibt am 
Leben, soweit es innert niitzlicher Frist 
AnschluB an die Blutzirkulation und an 
den Saftestrom :findet, und beteiligt 
sich mit allen am Leben gebliebenen 
formativen Elementen an der Re­
generation. Soweit der iiberpflanzte 
Knochen der Resorption anheimfallt, 
werden seine Kalksalze offenbar in 
weitemAusmaBe zum Aufbau des neuen 
Knochens verwendet. 

An den Fragmentenden treten 
schon nach kurzer Zeit Abbauerschei­
nungen auf, die unter dem Periost 
beginnen (Abb. 89), durch die Corticalis 
nach der Markhohle hin fortschreiten 
(KONIG) und inbesonders augenfalliger 
Weise die spitzen Fragmentenden be­
treffen. BONOME fand im Tierexperi­
ment 48 Stunden nach der Verletzung 
die Knochenzellen in den Grenzzonen 
der Fragmente nekrotisch, d. h. unfarb­
bar. Diese regressiven Veranderungen, 
die in den Bereich der sog. trauma­
tischen N ekrose gehoren, beruhen in 
erster Linie auf Unterbrechung der 

Abb. 76. Ausbildung querer Stiitzbalken in der 
Markbiihle bei winklig geheilter 

Hll1llerusfraktur. (Nach v. BRUNS.) 

normalen Zirkulation. Es liegt nahe, anzunehmen, daB die entstehenden Abbau­
stoffe die Regeneration des Knochens und damit die Callusbildung fordern. 

Nach BIER wird die Regeneration von besonderen organspezifischen Wund­
hormonen gesteuert, die mit den resorbierten Abbaustoffen nicht identisch 
sind (FRANKEL). Versuche von LORIN-EpSTEIN und FRANKEL machen es wahr­
scheinlich, daB aus den Abbaustoffen oder unter der Wirkung ihrer Resorption 
ein plastisches Hormon entsteht, das wachstumsfordernd auf den Callus wirkt 
und ihn gleichzeitig fUr ein zweites, das sog. Differenzierungshormon sensibilisiert. 
In dem MaBe, wie wahrend der Frakturheilung das Differenzierungshormon 
zunimmt, nimmt das plastische Hormon abo 

Von besonderem Interesse fUr die Frage der Callus bildung sind die Beziehungen 
der Drusen mit innerer Sekretion zum K nochenwachstum und zur Frakturheilung. 
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Solche Beziehung sind experimentell und klinisch nachgewiesen fUr N eben­
niere, Schilddruse, Parathyoidea, Thymus, Hypophyse und Keimdrusen. 

Unverkennbar sind Wachstumshemmung und Storung des Kalkhaushaltes 
nach Entfernung der Thymus, der Schilddruse, der 
Parathyoidea und der Hypophyse. Besonders in 
die Augen springend ist die Hemmung des Knochen­
wachstums und die verzogerte Frakturheilung, die 
man nach Entfernung der Thymusdr1lse beobachtet 
(Abb. 77 a, b). Umgekehrt laBt sich durch organo­
therapeutische Verabreichung der entsprechenden 
Drusen die Hemmung des Knochenwachstums und 

a b 

Abb. 77a und b. Einf!u/3 der Entfernung der Thymusdriise 
anfWachstum und Ka!khausha!t des Knochens. a) norma!es 
Rundefemllr; b) Femur von einem thymektomierten Runde des 
g!eichen \Vurfes. An den Knochen der thymus!osen Tiere fallt 
neben der bedeutenden \Vachstumshemmung die Entka!kung 
auf, die am Femur (b) zu Infraktionen lmd zu kompensato­
rischem Anbau eines gewa!tigen Mantels von osteoidem Gewebe 

um die Diaphyse herum gefiihrt hat. 

die verzogerte Fraktur­
heilung verhindern oder 
ausgleichen. DieAnnahme, 
daB Knochenwachstum 
und standiger Umbau des 
Knochens und damit auch 
die Callusbildung dem Ein­
fluB innersekretorischer 
Drusen unterstehen, ist· 
deshalb wohl begrundet. 
Die hauptsachlichste Be­
deutung kommt dabei 
wahrscheinlich derThymus 
zu, deren funktionelle 
Hochsttatigkeit mit der 
Wachstumsperiode zusam­
menfallt (BASCR, KLOSE 
und VOGT, MA.TTI). Die 
engen und komplizierten 
korrelativen Beziehungen 
zwischen den verschiede­
nen innersekretorischen 
Drusen gestatten jedoch 
keine schade Abgrenzung 
der Wirkung einzelner 
Drusen; insbesondere ist 
es nicht moglich, in jedem 
FaIle primare und sekun­
dare Wirkungauseinander­
zuhalten. Knochenwachs­
tum und Callusbildung 
sind deshalb nicht etwa 

von der Funktion einer einzigen Druse abhangig und es ist scharf zu betonen, 
daB es kein ausschlie13liches Wachstumsorgan gibt. 

Die innersekretorischen DrUsen bilden auch jur K nochenwachstum und Callus­
bildung einen zusammenhangenden Komplex, soweit nicht besondere klinische 
Ausfallerscheinungen auf ein bestimmtes Organ hinweisen. 
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Umbau des Knochens und Callusbildung sind in weitem AusmaBe auch von 
der Ernahrung abhangig. Wahrend des Hungerns erfolgt die Kalk- und Phosphor­
saureausscheidung auf Kosten des Knochens; es entsteht, wie bei Verabreichung 
kalkarmer Nahrung, Osteoporose. Dabei handelt es sich jedoch nicht nur um 
eine Frage des Angebotes, da es auch bei reichlicher Zufuhr von Ca-Salzen zu 
vermehrter Kalkausscheidung und zu Knochenatrophie kommt, werm die 
EiweiBzufuhr eine ungeniigende ist (JANSEN) und ferner steht die Kalkbindung 
im Knochengewebe in Beziehung zum Phosphatstoffwechsel. So sinkt bei 
rachitischen Sauglingen im floriden Stadium der Krankheit der Phosphorgehalt 
im Serum etwa auf die Haifte der Norm (HOWLAND, FREUDENBERG und GYORGY), 
wahrend nach Knochenbriichen bei Erwachsenen der P-Gehalt parallel der 
Callusbildung wahrend mehreren Wochen beinahe auf den doppelten Normal­
wert steigt (TISDALL und HARRIS). Anwesenheit von Phosphaten steigert die 
Kalkbindung, wahrend acidotische Umstimmung des Stoffwechsels zu Bindung 
des zugefiihrten Kalks und damit zu Storung der Verknocherung fiihrt. 

Nach neuesten Forschungen spielen auch die Vitamine, besonders das anti­
rachitische Vitamin D, dessen wirksames Prinzip nach WINDAUS durch das 
aktivierte Ergosterin dargestellt wird, im Kalkhaushalt des Knochens eine groBe 
Rolle. Es fordert bei Rachitis schon in geringen Mengen ~ wie ein Katalysator ~ 
die Calciumbindung im Knochengewebe. Enthalten ist das D-Vitamin in ver­
schiedenen tierischen Fetten ~ Rahm, Butter, Lebertran, Eigelb ~ sowie in 
Blattgemiisen. 

Die Bedeutung der normalen Ernahrungs- und Stoffwechselvorgange-fiir 
den Mineralhaushalt des Knochens ergibt sich auch aus Beobachtungen von 
Knochenerweichung und Osteoporose bei Pankreas- und Gallenfistelhunden 
(PAWLOW, JANSEN und LOOSER). 

Die Bedeutung eines normalen Stoffwechsels fiir Knochenumbau und Callus­
bildung macht es verstandlich, daB Verletzungen der Arteria nutritia mit erheb­
lie her Abdrosselung der Blutzufuhr die Konsolidation von Frakturen verzogern 
konnen. Andererseits wissen wir, daB Hyperamie in Form venoser Stauung 
das Langen- und Dickenwachstum des Knochens zu fOrdern vermag. 

Dber die Wirkung der N ervendurchschneidung auf die Heilung von Frakturen 
geben die vorliegenden experimentellen Untersuchungen keine iibereinstimmende 
Auskunft. Wahrend OLLIER, KUSMIN und KApSAMMER keine entscheidende 
Beeinflussung der Callusbildung feststellen konnten, abgesehen von einer gelegent­
lichen starkeren Entwicklung des Callus auf der neurotomierten Seite, vertritt 
BIAGI die Meinung, daB Trennung des peripheren Nervenstammes die Fraktur­
heilung hemme. Die zahlreichen Beobachtungen an Kriegsverletzten zeigten 
jedenfalls, daB Lasion peripherer Nerven oft Knochenatrophie bewirkt. In 
gleichem Sirme ist ein Fall von Fibuladefekt nach Fraktur und Pseudarthrose 
einer spater aufgetretenen gleichseitigen Tibiafraktur zu interpretieren, bei dem 
ich nach Amputation eine ausgedehnte Neurofibromatose des N. tibialis und N. 
peronaeus feststellte. 

2. Heilungsvorgange in den Weichteilen. 
Bei der Frakturheilung sind auch die Heilungsvorgange im Bereiche der 

benachbarten Weichteile zu beriicksichtigen, soweit sie durch das frakturierende 
Trauma dITekt oder indirekt in Mitleidenschaft gezogen wurden. Besondere 
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Bedeutung kommt den Heilungsvorgangen im Muskel zu. Unter giinstigen 
Verhaltnissen heilen Risse und Substanzverluste im Muskel unter Regeneration 
des zugrunde gegangenen contractilen Gewebes von den angrenzenden normalen 
Muskelfasern aus. Die Funktion spielt dabei die Rolle cines spezifischen Bildungs­
reizes. Dauernde Inaktivitat wahrend der Heilung fuhrt dagegen zu Bildung von 
grof3enteils bindegewebigen Muskelnarben. Der Bluterguf3 im Muskel wird all­
mahlich resorbiert, besonders rasch, wenn der Muskel bald einer normalen Tatig­
keit wieder zugefiihrt wird. Je groBer der BluterguB im Muskel und je langer 
die Inaktivitat, desto ausgedehnter und intensiver ist die bindegewebige Narben­
bildung und damit auch die spatere Schadigung der aktiven Muskeltatigkeit. 
Bleibt die spezifische Reizwirkung auf die contractilen Elemente wahrend 
langerer Zeit aus, so verfallen zudem auch leicht geschadigte Muskelelemente 
dem Untergang und dem Ersatz durch Bindegewebe. 

Doch auch die Heilungsvorgange im Bindegewebe, besonders im funktionell 
differenzierten, sind von Belang. Wir miissen hier zwischen dem Luckenfullgewebe 
und dem mechanisch strukturierten Bindegewebe unterscheiden. Das der 
funktionellen Inanspruchnahme entsprechend strukturierte Bindegewebe wird 
dargestellt durch das innere und auBere Perimysium, tiefe und oberflachliche 
Fascien und sehnige Muskelansatze. Sind diese bindegewebigen Organe zer­
rissen, so heilen sie nur unter Neubildung mechanisch vollwertiger Fibrillenziige, 
wenn die entsprechende mechanische Inanspruchnahme als Bildungsreiz wirkt; 
anderenfalls werden nur unorganisierte Bindegewebsnarben gebildet. Wesent­
lichster Bildungsreiz ist hier nach den Untersuchungen von Roux die Beanspruchung 
auf Zugspannung; der Zug orientiert die neugebildeten Bindegewebsfibrillen 
dynamisch. Wirkt kein Zug ein, so erfolgt Schrumpfung in der Faserrichtung, 
mit ihren schlimmen Folgen fUr die Gelenkbewegung und fiir das normale 
Muskelspiel innerhalb der einzelnen Fascienfacher. Das lockere Bindegewebe, 
welches aIle Liicken ausfiillt, Muskelinterstitien, intramuskulares Bindegewebe 
und subcutanes Zellgewebe zeigen unter der Einwirkung des von der Fraktur­
stelle ausgehenden aseptischen Entziindungsreizes eine serose und zellige Infil­
tration. Zu dieser fortgeleiteten aktiven Infiltration kommt ferner ein mehr 
oder weniger ausgedehntes Stauungs6dem, da neben der direkten ZerreiBung 
von LymphgefaBen und Venen auch der durch den BluterguB und das 
sekundare entziindliche Infiltrat hervorgerufene Druck zirkulationsbehindernd 
wirken. Auch dieses Stauungsodem fiihrt bei langerer Dauer der Stauung 
zu sekundarer entziindlicher Infiltration mit ausgedehnter Bindegewebsbildung, 
wenn die aktive, zirkulationsfOrdernde Wirkung der Muskelbewegungen 
wahrend langerer Zeit ausbleibt. Es kommt dann zu schwieliger Hypertrophie 
des inter- und intramuskularen 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 moglichst 
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. 
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3. Folgen {ler Gebrauchsunfiihigkeit des verletzten Gliedes 
wahrend der Heilung. 

An dieser Stelle sind noch einige Veranderungen des verletzten Gliedes zu 
besprechen, die im Gefolge langdauernder Ruhigstellung der verletzten Extre­
mitat auftreten konnen. Es handelt sich dabei um trophische Inaktivitats-
veranderungen, die sich vor allem 
durch eine mehr oder weniger erheb­
liche Abmagerung des betroffenen 
Gliedes dokumentieren. Diese Ab­
magerung beruht in erster Linie auf 
Muskelschwund, ferner auf Riick­
bildung des subcutanen Fettgewebes. 
Die Haut selbst wird verdiinnt, 
verliert an Turgor, kann glatt und 
glanzend werden, trocknet schlieBlich 
ein und schuppt abo An den Knochen 
sieht man nach 6-8 W ochen die 
ersten Andeutungen von I naktivitats­
atrophie, die nach ungefahr 3-4 Mo­
naten deutlich ausgepragt ist, bei 
weiterdauerndem Nichtgebrauch der 
Extremitat hochgradig zunehmen 
kann, bei Wiederaufnahme der Funk­
tion jedoch allmahlich wieder zuriick­
geht. Nach den Untersuchungen von 
Roux wird bei einfacher Inaktivitats­
atrophie die Spongiosa tubulosa durch 
sukzessiven Schwund zu lamelloser 
und trabekularer Spongiosa umge­
wandelt; die statischen Elementar­
teile konnen vollstandig abgebaut 
werden, wobei die groBer gewordenen 
Zwischenraume sich mit Fettmark 
ausfiillen. 1m Rontgenbild erscheint 
der Knochen im ganzen durchlassiger. 

Abb. 78. Auffaserung der Cort!calis bei Inaktivit!Lts­
atrophie infoJge verzi:igerter Frakturheilung, die 

Jangdauernde Fixation bedingte. 

Die funktionell bedingte Architektur zeichnet sich in leichten Fallen deutlich ab, 
infolge teilweiser Resorption der Kalksalze jedoch viel zarter als normal; auch 
die Corticalis der spongiosen Knochen ist deutlich verdiinnt, an der Diaphysen­
corticalis unterscheidet man gelegentlich deutliche Faserung (Abb. 78). In 
Fallen von hochgradiger I naktivitatsatrophie geht die Aufhellung der spongiosen 
Knochen so weit, daB sie direkt durchsichtig erscheinen (Abb. 79); die Architektur 
kann stellenweise vollig verschwinden. 

Neben dieser gewohnlichen Inaktivitatsatrophie kommt nach Extremitaten­
frakturen gelegentlich eine Form von Knochenschwund zur Beobachtung, die 
als akute Knochenatrophie (SUDECK) bezeichnet wird. Diese Knochenatrophie 
wird auch nach Traumen jeglicher Art, die nicht zu Frakturen gefiihrt haben, 
besonders wenn sie Gelenke betreffen, sowie nach akuten und chronischen 
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Entzundungen beobachtet. Bei dieser akuten Knochenatrophie tritt der Schwund 
der Knochensubstanz schon innerhalb 4-5 W oehen auf und kann im Laufe 
von 2 Monaten bereits sehr hohe Grade erreichen. 1m Anfangsstadium sieht man 
im Rontgenbild ungleichmaBige fleckweise Aufhellung des Sehattens (Abb. 80), 

Abb.79. Hochgradige Inaktivitatsatrophie infolge 
Pseudarthrose. Man sieht die Reduktion der 
Corticalis am distalen Tibiafragment und am FuB­
skelet auf einen diinnen Konturstreifen, sowie 
den weitgehenden Abbau der Spongiosaelemente. 

die sich am Randskelet zunaehst 
in der spongiosen Substanz der Basis 
und der Capitula der Metakarpal­
knochen und Phalangen geltend 
macht. Aueh an den Knoehen des 
FuBskeletes ist diese fleekartige 
Aufhellung erkennbar, die ubrigens 
auch bei anderen raseh und intensiv 
auftretenden Knoehenatrophien be­
obaehtet wird. An den groBeren 
Metaphysen und Epiphysen fiiUt 
nur eine gleiehmaBige AufheUung 
des Knochenschattens auf. Geht 
die Atrophie in ein chronisches 
Stadium uber, so zeichnet sieh die 
Knochenstruktur wieder deutlich· 
ab, jedoch sind die statisehen Bau­
elemente durehwegs zarter und dun­
ner. An den Rand- und FuBwurzel­
knochen treten die Konturen der 
Corticalis auffiillig hervor, well die 
Spongiosa abnorm stark aufgehellt 
ist. Mit dieser Knochenatrophie geht 
eine erhebliche Muskelatrophie einher. 
Ferner findet man beinahe regel­
maBig vasomotorische Storungen in 
Form von Cyanose, Kdlte und Odem 
der Raut an Rand und FuB; aueh 
sieht man haufig trophische Storungen 
wie Abschuppung der Raut, Glanz­
haut, Hornhautbildung und herab­
gesetzte Heil1tngstendenz begleitender 
Wunden. Charakteristisch fur diese 
Form der Atrophie ist weiterhin 
eine erhebliche Funktionsst6rung der 

Extremitat. An den Randen finden wir Versteifung der Fingergelenke, sowie 
des Randgelenkes, Schmerzhaftigkeit bei aktiven und passiven Bewegungen, 
gelegentlich spontane Sehmerzen und bedeutende Rerabsetzung der rohen Kraft. 
Auch die Sprunggelenke und Zehengelenke zeigen Einschrankung der Bewegungs­
exkursion; die Bewegungen sind schmerzhaft, ebenso die Belastung. 

Die Theorie der SUDEcKschen Knochenatrophie ist noch strittig; neben 
reflektoriseh-trophischen Einflussen (SUDECK) werden vasomotorische Storungen 
and Inaktivitat verantwortlich gemacht. .Ahnliche Formen sieht man aueh bei 
neurotischer und besonders bei neuralgischer Knochenatrophie. 
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MaBgebend fUr die Diagnose sind neben dem akuten Auftreten der Atrophie 
mit dem typischen Rontgenbefund die begleitenden vasomotorischen und 
trophischen StOrungen der Raut, 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 unter medico­
mechanischer Behandlung noch zunehmen kann. In genau gleicher Weise wie 
das akute Stadium der SUDEoKschen Knochenatrophie prasentiert sich gelegent­
lich die Knochenatrophie nach unzweckmaBiger Immobilisierung besonders von 

Abb. 80. Akute reflektorische Atrophie im AnschIuE an Radiusfraktur; fleckweise Aufhellung im 
Bereich der Metacarpalia. 

Radiusfrakturen bei alteren oder arthritisch disponierten jungeren Patienten. 
Diese Formen zeigen deutliche Beziehungen zur Arthritis deformans. Die hohen 
Grade von Knochenatrophie nach Frakturen, auch die SUDEoKschen Formen sind 
offenbar von individueller Disposition abhangig. 

Weiterhin tritt eine Schrumpfung der retrahierten Muskeln und Fascien ein, 
die Sehnenscheiden und Sehnen werden an ihren Geleitflachen rauh; schlieB­
lich 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 bindegewebige 
Schrumpfungsvorgange, es treten Verwachsungen und Verklebungen zwischen 
gegenuberliegenden Synovialpartien ein und bei alten Leuten sieht man sogar 
degenerative Prozesse an den freien, nicht belasteten Teilen der Gelenkknorpel. 
Dauert die Ruhigstellung sehr lange, so kann es z. B. am Kniegelenk zu Ver­
klebungen und Verwachsungen zwischen Femur und Patella kommen. Werden 
solche Gelenke nach erfolgter Frakturheilung aktiv oder passiv zu unvermittelt 
energisch und ausgedehnt bewegt, so treten serosblutige Gelenkergusse infolge 
ZerreiBung der intraartikularen Synovialverwachsungen auf. Zur Erzeugung 
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einer Gelenkversteifung sind keineswegs intraartikulare Veranderungen not­
wendig; so sehen wir nach langer dauernder Fixation des Kniegelenkes in Streck­
stellung haufig hochgradige Einschrankungen der Flexion, die nur durch die 
erwahnte Schrumpfung der fasciosen Kapsel, vor allem aber durch die Atrophie 
und bindegewebige Umwandlung der Extensoren bedingt sind. 

Kapitel 4. 

Abweichungen von der normalen Frakturheilung 
(sekundare Komplikationen). 

1. UbermaJ3ige Callusbildung. 

Die Storungen der Frakturheilung betreffen einmal den Callus. Ubermiij3ige 
Callusbildung, die keine oder geringe Tendenz zur Resorption zeigt, wird als 

Abb. 81. a Callus luxurians bei Fernurfraktur mit starker Fragrnentverschiebung. b Frontalscbnitt 
durch Praparat a. Praparat der path·.anat. Anstalt Basel. 

Callus luxurians bezeichnet. 1st diese iibermaBige Callusbildung umschrieben 
und so hochgradig, daB sie den Eindruck einer Geschwulstbildung erweckt, 
so spricht man auch von Frakturosteom. Wenn im Gegenteil die Begrenzung 
des iihermaBigen Callus eine unscharfe ist, indem er mit Zacken und Vorspriingen 
in die umgebende Muskulatur und in die umgebenden Bindegewebssepten hinein-
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greift, so kann der Eindruck entstehen, daB es sich um eine Myositis ossijicans, 
d. h. um eine Muskelentzundung mit Knochenneubildung handle. Knorpelige 
AuswUchse im Bereich des Callus werden als Frakturchondrome bezeichnet. 

Abb. 82. Bruckencallus nach Fraktur beider 
U nterschenkelknochen. 

Abb . 83. Briickencallus zwischen 
Radius und Ulna im AnschluJ3 an 

Schuf3fraktur. 

Am hauiigsten wird die luxurierende Callusbildung nach Bruchen der Ge­
lenkenden langer Rohrenknochen beobachtet, und zwar sowohl bei vollstandig 
extraartikularen Frakturen als bei solchen, die teilweise ins Gelenk hineinreichen. 
Das sieht man namentlich am oberen Femurende (Abb. 81 a und b), etwas 
weniger hauiig am Schulter- und Ellbogengelenk. Seltener findet sich luxurieren­
der Callus im Bereich der Diaphysen und Epiphysen und nur ganz ausnahmsweise 
an platten Knochen. Die luxurierende Callusbildung ist Folge eines vermehrten 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 6 
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und ausgedehnten Bildungsreizes, wie er bei Splitterfrakturen und bei Briichen 
mit erheblicher Hamatombildung leicht erklarlich ist. Auch chronische Reiz­
zustande del' knochenbildenden Gewebe, besonders del' Periostes, bei chronischer 
Knocheneiterung imAnschluB an offeneFrakturen konnen zu iiberma13igerCallus­
bildung AnlaB geben (Abb.66). Eine haufige Ursache besonders fiir den 
paraartikularen Callus luxurians ist ausgedehnte Abhebung des Periostes vom 
Knochen; del' ganze zwischen Periost und entbli.iBter Diaphysenoberflache 
liegende Raum wird dann durch neugebildete Knochenmassen ausgefiillt. 
Del' luxurierende Callus kann auch eine willkommene Erscheinung darstellen, 
wenn er nicht konsolidierte Fragmente hiilsenartig umfaBt, und auf diese Weise 

trotz bestehender Pseud­
arthrose die Glieder bis 
zu einem gewissen Grade 
tragfahig erhalt. Dieses 
Vorkommnis wird ge· 
legentlich bei Schenkel­
halsfrakturen beo bach­
tet. In das Gebiet des 
iiberschiissigen Callus, 
und zwar del' patho-. 
logischen unerwiinschten 

Callusbildung gehOrt 
auch del' sog. Briickencal­
lus (Abb. 82), welcher:. zu 
Synostose, d. h. knocher­
ner Verschmelzung be-

nachbarter Knochen 
fiihrt. Solche Synostosen 
entstehen bei gleichzei­

Abb. 84. Myositis ossificans im. Bereich des Brachialis internus. tiger Fraktur von Radius 

und Ulna (Abb. 83), sowie 
bei Frakturen beider Unterschenkelknochen. Die bereits erwahnte luxurierende 
Callusbildung im Bereiche von Gelenkfrakturen odeI' gelenknahen Frakturen 
kann sich auch in del' 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 Verbindung 
del' artikulierenden Knochen und erheblicher, oft vollstandiger Gelenkver· 
steifung in Form del' sog. Knochenbriickenankylosen (s. Abb.l01). 

Von del' iibermaBigen Callusbildung nicht immer bestimmt zu trennen ist 
die traumatisGhe Myositis ossijiGans GircumsGripta, die sich histologisch als 
Knochenneubildung im Bindegewebe zwischen den einzelnen Muskelbiindeln 
und groBeren Muskelziigen darstellt (Abb. 84). Die Muskelfasern selbst bleiben 
bei diesem Vorgang passiv, indem sie nul' traumatisch geschadigt odeI' durch 
Verdrangung zur Atrophie gebracht werden. 

Es handelt sich urn eine heterotope, vorwiegend metaplastisGhe KnoGhenbildung, 
die nul' ausnahmsweise von verlagerten Knochen- odeI' Periostteilen ausgeht. 
Die prim are Muskelschadigung spielt insofern eine Rolle, als die entstehenden 
EiweiBabbauprodukte Calcium in groBen Mengen binden, wobei die zur 
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Verkalkung weiterhin notigen Phosphate durch ein Ferment (ROBINSON) aus 
organischen Phosphorsaureverbindungen abgespalten werden. Von dieser um­
schriebenen ossifizierenden Muskelentzundung sind mit Vorliebe der M. 
brachialis internus und der M. quadriceps betroffen. 1m umgebenden Binde­
gewebe konnen sich Blut- und Lymphcysten entwickeln (RAMSTEDT, WOLTER, 
STRAUSS). 

Die Knochenneubildung in den Sehnen und Bandansatzen, sowie in den 
Gelenkkapseln erklart sich aus den engen Beziehungen dieser Gebilde zum 
knochenbildenden Periost. 

2. El'weichung und Refl'aktul' des Callus, Callusgeschwiilste. 
Ein bereits ausgebildeter Callus kann spontan wieder erweichen und groBten­

teils resorbiert werden, so daB an der Bruchstelle wieder mehr oder weniger 
hochgradige Beweglichkeit auftritt. Die 
Ursache liegt gelegentlich in einer Allge­
meinerkrankung, besonders in schweren, 
fieberhaften Krankheiten wie Typhus, 
Blattern, Tuberkulose; in fruheren Zeiten 
spielte namentlich der Skorbut eine Rolle 
als Ursache der CaHusresorption. Daneben 
kommen lokale Erkrankungen ursachlich 
in Betracht, besonders Erysipel und 
Phlegmonen, vor aHem bei offenen Frak­
turen. Mit der sekundaren Callusresorp­
tion ist auch gleichzeitiger auffalliger 
Schwund der Fragmentenden beobachtet 
worden (Abb. 85a, b, c). 

Zur Pathologie des Callus gehOrt 
ferner die Refraktur oder die Callus­
fraktur. Diese erfolgt bei unzweck­
maBiger Beanspruchung des jungen, noch 
nicht genugend gefestigten Callus bei 
Frakturen, die mit starken Dislokationen 
geheilt sind und deshalb zu ungunstiger 
mechanischer Belastung des Callus fUhren, 
und ferner an Stellen, wo oft wahrend 
langerer Zeit keine vollstandige knocherne 
Vereinigung der Fragmente stattfindet, 
wie beim Kniescheibenbruch (Abb. 857). 
Callusfrakturen zeigen haufig charakte­
ristische, klaffende, breite Frakturlinien 
ohne wesentliche Fragmentverschiebung 
(Abb. 86), ahnlich wie Frakturen in 
sklerotischem Knochen (vgl. Abb. 13). 

Kommt es im Bereiche einer Quer­
fraktur zu zonenf6rmiger Knochenresorp­
tion, so kann sich diese in den Bereich 

a 

b 

c 
Abb.85. Sekundare Callusresorption bei 

PhalailXfraktur eines Fingers. a Fraktur mit 
Volarverschiebung des distalen Fragmentes' 
b die gleiche Fraktur offen reponiert und ge: 
heUt. c vollstandige Resorption des Callus und 
Abbau beider Fragmente nach 8 Monaten. 

6* 
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des periostalen Callus fortsetzen (Abb. 87). Bei diesen "schleichenden Callus­
frakturen" handelt es sich um die Bildung von Abbauzonen, die unter Be­
anspruchung auf Abscherung entstehen; gelegentlich wirkt avirulente Infektion 
mit, wie sie bei offenen Frakturen vorliegen kann. Derartige Veranderungen, 
die nicht mit eigentlichen Callusfrakturen zu verwechseln sind, fUhren nach 
anscheinend erfolgter Heilung zu Schmerzhaftigkeit der Bruchstelle bei Belastung 
und lokalem Druck. 

In seltenen Fallen entwickeln sich im Callus Sarkome (Fibro-, Chondro-, 
Cystosarkome); ferner sind von FRANGENHEIM Calluscysten beobachtet, die 

Abb.86. Callusfraktur. 

Abb.87. Fortsetzung zonenfiirmiger Knochen­
resorption in den periostalen Callus nach vor­

herig'er vollsti1n!llger Konsolidation. Offene 
Querfraktur der Tibia durch Hufschlag. 

nichts mit echten Callusgeschwiilsten zu tun haben und groBe .Ahnlichkeit mit 
der bei traumatischer ossifizierender Myositis beobachteten Cystenbildung 
zeigen (Abb. 88). 

3. Verzogerte und ausbleibende Konsolidation, 
Pseudarthrosenbildung. 

Wohl die praktisch wichtigste Storung der Frakturheilung wird durch 
Verzogerung oder Ausbleiben der soliden Vereinigung der Bruchenden dar­
gestellt. Entweder bildet sich innerhalb der iiblichen Frist iiberhaupt kein 
Callus aus, oder der in normaler Weise gebildete bindegewebige Callus ver­
knochert nur auBerordentlich langsam. Wenn in letzterem Falle bei anscheinend 
erfolgter solider Vereinigung die verletzte Extremitat belastet wird, so tritt, 
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obschon durch nicht zu energische auBere Untersuchung keine abnorme Be­
weglichkeit mehr nachweisbar ist, beim ersten Gebrauch oder bei der Belastung 
eine Verschiebung zwischen den Fragmenten ein. Bei diesen Formen der ver­
zogerten Callusbildung und der verzoger-
ten Konsolidation erfolgtnach langerer 
zweckmaBiger Behandlung schlieBlich 
doch noch eine solide knocherne Ver­
einigung der Fragmente. Bleibtdie Ver­
einigung dauernd aus, so daB nach 
abgelaufener lokaler Reaktion eine ab­
enorme Beweglichkeit an der Fraktur­
stelle besteht, so sprechen wir von 
Pseudarthrosenbildung (Abb. 90/91). 

Diese stellt sich anatomisch ver­
schieden dar. Charakteristisch ist in 
jedem Falle die getrennte Vernarbung 
der beiden Fragmente mit VerschluB 
der MarkhOhle, die als Abdeckelung 
bezeichnet wurde, unter verschieden 
hochgradiger Sklerosierung der Frag­
mentenden, die erst nach Jahren ver­
schwindet (Abb. 89/91). Oft bildet sich 
zunachst an jedem Fragment ein 
Callus, der jedoch, weil er die Ver­
bindung mit dem vom anderen Frag­
mente gebildeten Callus nicht erlangen 
kann, als mechanisch nicht bean­
spruchtes Material wieder abgebaut 
wird. AuBerhalb der sklerotischen 
Grenzzone verfallen dann die Bruch­
enden im Laufe der Zeit gewohnlich 
erheblicher Atrophie, die sich nament­
lich am peripherischen Fragment zu 
hohen Graden entwickelt (Abb. 89). 
Bei Kindern sieht man zudem ein 
erhebliches Zuriickbleiben besonders 
der unteren Extremitiit im Wachs­
tum. 

Findet sich zwischen den separat 
vernarbten Fragmenten eine breite 

Abb. 88. Zystenbildung irn Kallus als Ursache 
einer Fernurpseudarthrose. (Praparat des 

pathologisch-anatornischen Institutes Bern.) 

Zwischenschicht von Bindegewebe oder interponierter Muskulatur, so spricht 
man von schlotternder Pseudarthrose (Abb. 90 und 91). 

Am haufigsten sieht man fibrose Vereinigung der Bruchenden, zunachst 
durch den lockeren bindegewebigen Callus, spater durch derbes, engmaschiges 
Bindegewebe, in dem sich gelegentlich Knorpelinseln finden. An der fibrosen 
Verbindung konnen sich auch die Membrana interossea, Muskelansatze und 
Muskelscheiden beteiligen. 

Nach dem Grade der Fragmentbindung unterscheidet man schlaffe und 
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stmffe fibrose Pseudarthrosen. Bei ersteren sind die Fragmente meistens breit, 
oft nach Art einer Pfanne mit gegenuberstehendem Zapfen geformt (Abb. 93), 
bei letzteren gelegentlich konisch zugespitzt. Auch konnen bei schlaffen 
Pseudarthrosen die Bruchenden ubereinander geschoben sein. Bestehen die 
Pseudarthrosen langere Zeit und bewegen sich die Fragmente standig gegen­
einander, so entstehen eigentliche falsche Gelenke (N earthrosen) , indem sich 
zwischen geglatteten, von einer glanzenden Bindegewebsmembran oder von 

Abb. 89. Knochenatrophie bei verziigerter 
Frakturheilung. Streifenformiger Knochenab bau 
unter der Corticalis am unteren Fragment. 

Sklerosierung der Bruchfla.ehe. 

Abb.90. Seit Jahren bestehende sehlaffe 
Pseudarthrose des Humerus (vgl. Abb. 91). 

einem dunnen Knorpelbelag uberzogenen Fragmentenden ein Gelenkspalt 
entwickelt, der von einer allseitigen Bindegewebskapsel abgegrenzt ist und eine 
synoviaartige, serosschleimige, mit Reiskorperchen vermischte Flussigkeit enthalt 
(Abb.92). An solchen Pdeudogelenken konnen sekundare Veranderungen 
auftreten, die durchaus der Arthritis deformans entsprechen. 

Sofern es sich nicht urn sehr straffe Fragmentverbindung an wenig be­
lasteten Knochen handelt, geben die Pseudarthrosen zu sehr schweren Funktions­
storungen AnlaJ3, die allerdings durch Einkeilung sowie durch hulsenformige 
Umfassung des einen Fragmentes durch die Callusmasse des anderen in gewissem 
Umfange kompensiert werden konnen. 

Die Frequenz der verzogerten und der ausbleibenden Frakturheilung ist 
keine sehr groJ3e; auch wird das vollige Ausbleiben der Konsolidation bedeutend 
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seltener beobachtet, als deren einfache Verzogerung. Nach v. BRUNS kommt 
auf 70-80 frische Frakturen ein Fall von verzogerter Konsolidation und auf 
200-250 Frakturen eine Pseudarthrosenbildung. Unter der modernen Fraktur­
behandlung sind diese Anomalien der Frakturheilung zweifellos seltener geworden, 
doch spielen sie immer noch eine wichtige praktische Rolle. 

Abb. 91. Schlottcrnde Pseudarthrose des Humerus 
mit konischer Zuspitzung der Fragmente; ge­
rissene Drahtnaht. Sklerose del' Fragmentenden 
zuriickgebildet. (Rontgenogramm zu Abb. 90.) 

Abb. 92. Pseudarthrose del' Tibia mit Bildung 
eines flachen Gclcnkes. Bei der Operation fand 

sich eine mit synoviaahnlicher Fliissigkeit 
gefiilite Gelenkhohle zwischen iiberknorpelten 
Bruchflachen. Das Rontgenogra= zeigt gleich­
zeitig den Ersatz eines Fibuladefekts durch freie 

Autoplastik. 

Was die Lokalisation der Pseudarthrosen und verzogerten Konsolidation 
anbetrifft, so steht der Unterschenkel obenan. Nachstdem fiihren Oberarm­
und Oberschenkelfrakturen am haufigsten zu Pseudarthrosen und verzogerter 
Konsolidation, am seltensten Vorderarmfrakturen (Abb.93). 

Verzogerte Konsolidation und Pseudarthrosenbildung beruhen auf lokalen 
oder allgemeinen Ursachen. Unter den lokalen Ursachen ist in erster Linie die 
ungiinstige Beschaffenheit des Bruches in Form von Splitter- und Defekt­
frakturen zu erwahnen. In Betracht kommen ferner schwere traumatische Schadi­
gung der Fragmente, des Periostes und der anliegenden Gewebe, wie sie nament­
lich bei Automobilunfallen zur Beobachtung gelangt, weiterhin ausgedehnte 



88 Abweichungen von der normalen Frakturheilung (sekundare Komplikationen). 

Abhebung des Periostes und Schadigung der osteogenetischen Elemente durch 
Infektion mit konsekutiver Eiterung (Abb.93). 

Ist die Verschiebung zwischen den Bruchenden so hochgradig, daB die an 
beiden Fragmentenden gebildeten Callusmassen nicht miteinander in Verbindung 
zu gelangen vermogen, so bIeibt die solide Verheilung ebenfalls aus. Das ist der 
Fall bei zertrummernden SchuBfrakturen mit ausgedehnter Defektbildung, be­
sonders wenn noch eine operative Entsplitterung vorgenommen wird, und 
beim sog. "Reiten der Fragmente", wo die auBeren, an der Knochenneubildung 
gewohnlich nicht beteiligten Schichten des Periostes miteinander in Beruhrung 
stehen. 

Ais Iokale Ursache der Pseudarthrosenbildung sind auch die Interposition von 
Weichteilen, besonders von Muskeln, und die Zwischenlagerung grof3er Hamatome 
zu erwahnen. Gelegentlich hat man auch den Eindruck, daB Abflief3en des 
Blutergusses durch eine komplizierende Hautwunde die Konsolidation verzogert. 

Abb.93. PS3udarthrose beider Vorderarmknochen nach SchuIlfraktur. 

Die Lokalisation der Pseudarthrosen an bestimmten Pradilektionsstellen, 
besonders am SchenkeIhaIs, am Diaphysenschaft des Femur, des Humerus und 
der Vorderarmknochen, im unteren Drittel der Tibia und an der oberen Tibia­
metaphyse erklart sich aus Besonderheiten der Blutversorgung, auf die wir im 
speziellen Teil eingehen werden, und aus der besonderen Konfiguration der 
Fragmentflachen. Es leuchtet ein, daB die schmalen, kompakten Ringflachen 
der Diaphysenschafte keine gunstigen Bedingungen fUr die Fragmentver­
einigung bieten, im Gegensatz zu den breiten spongiosen Metaphysenflachen, 
an denen man selten Pseudarthrosen beobachtet; immerhin kommen solche 
auch im Bereich des unteren Humerusendes, so am Condylus externus (Abb. 94) 
sowie an den Maileolen vor. 

SchlieBlich konnen aIle lokalen Ursachen, die zu pathologischen Frakturen 
AulaB geben, auch die Konsolidation verhindern, besonders Tumormetastasen 
und lokalisierte Ostitis. Zu den lokalen Ursachen der Pseudarthrosenbildung ist 
im weiteren Sinne auch die fehlerhafte Behandlung zu zahlen, besonders un­
genugende Ruhigstellung. 

Bier fiihrt die Entstehung der Pseudarthrosen auf einen besonderen 
formbildenden Reiz zuruck, der durch Resorption im Kallus eine Gelenk­
spaite entstehen IaBt. 
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Die allgemeinen Ursachen verzogerter und ausbleibender Konsolidation sind 
einmal konstitutioneller Natur, insofern als in vielen Fallen offenbar eine indi­
viduelle Insuffizienz der die Frakturheilung 
vollziehenden mesenchymalen Gewebe vorliegt. 
Die fibrose Umwandlung des Callus ohne ersicht­
liche lokale Ursa'Che erinnert an die Vorgange 
bei Ostitis fibrosa. Auch erworbene Konsti­
tutionsanomalien wie Rachitis, Osteomalacie, 
Hungerosteopathie und Skorbut, weniger haufig 
angeborene wie die Osteogenesis impertecta ver­
zogern die Frakturheilung. Bekannt ist ferner 
die Verzogerung der Frakturheilung wahrend 
der Schwangerschaft, auf die schon FABRICIUS 
HILDANUS aufmerksam gemacht hat. Den 
allgemeinen Ursachen der verzogerten und 
ausbleibenden Frakturheilung sind auch alle 
Krankheiten des zentralen Nervensystems zu­
zuzahlen, die, wie Tabes, Paralyse und Syringo­
meylie, zu neurotischer Knochenatrophie fuhren. 

SchlieBlich kann H ypotunktion der inner­
sekretorischen DrUsen, die in Beziehung zum 
Knochenwachstum stehen - Schilddruse, Para­
thyreoideae, Nebennieren, Thymus, Hypophyse, 
Ovarien - als endogenes Moment die Callus­
bildung verzogern oder verhindern. Abb. 94. Pseudarthrose des 

Condylus externus humeri. 

4. Frakturheilung in schlechter Stellung. 
Wenn die solide Vereinigung der Fragmente in einer fur die normale Ge­

brauchsfahigkeit ungenugenden Stellung der Bruchenden erfolgt, so spricht 
man von schlecht geheiltem Knochenbruch (Fractura male sanata). Die Ursache 
fur difforme Frakturheilung liegt entweder darin, daB der Knochenbruch 
zu spat in Behandlung kam, daB sich der Beeinflussung der schlechten Fragment­
stellung unuberwindliche Schwierigkeiten entgegenstellten, oder daB die 
Behandlung eine fehlerhafte war (Abb. 95). Entsprechend der Vervoll­
kommnung der Frakturbehandlungstechnik hat die Zahl der schlecht geheilten 
Knochenbruche in den letzten Jahren sichtlich abgenommen. Gleichwohl 
sieht man noch viel zu viel schlecht geheilte Frakturen, die auf Rechnung ungenii­
gender Behandlungstechnik zu setzen sind. Ungunstige Behandlungsbedingungen 
und schwere, besonders infektiose Komplikationen werden jedoch stets ein 
gewisses Kontingent unbefriedigend geheilter Frakturen bedingen. Die grob­
anatomisch mangelhafte Frakturheilung entspricht den verschiedenen ange­
fiihrten Dislokationsformen. Am haufigsten finden sich "Obereinanderschiebung 
der Bruchstucke, Achsenknickung und die Kombination dieser beiden Dislo­
kationen (Abb. 96) . Diesen Verschiebungen gegenuber spielen die seitlichen 
Verschiebungen (Abb. 56), sowie die Rotationsverschiebungen (vgl. Abb. 59) 
praktisch eine weniger groBe Rolle. Die Bedeutung des Ubereinanderschiebens der 
Fragmente liegt hauptsachlich in der Verkiirzung, die mehr als 25 cm betragen 
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kann. Besonders hochgradige Verkiirzungen sieht man bei den SchuJ3:frakturen 
des Krieges, weil hier oft Tage vergehen, bis eine zweckentsprechende Be­
handlung einsetzen kann, und weil lebensdrohende, septische Komplikationen 
haufig eine energische Behandlung erschweren oder verunmoglichen (Abb. 96). 
Am haufigsten finden sich st6rende Dislokationen im Sinne der Verkiirzung und 
Achsenknickung am Femur und bei den Unterschenkelbriichen. Wahrend an der 
oberen Extremitat nicht zu groJ3e Verkiirzung gewohnlich keine Funktions-

Abb_ 95. Schlecht geheilte subtrochantere Femurfraktur; oberes 
Fragment in starker Abduction, unteres Fragment in Normal­
stellung. Man beachte die sekundare Riickbildung des Schenkel­
halses infolge Veranderung der statischen Verhaltnisse. Prapara,t 

der pathol.-anat. Anstalt Basel. 

sttirung bedingt, ver­
ursacht sie an der unteren 
Extremitat unter Um­
standen erhebliche Geh­
storungen.lmallgemeinen 
werden Verkiirzungen bis 
zu 2 cm durch Becken­
senkung und kompensato­
rische Biegung der Wirbel­
saule in vollkommener 
Weise ausgeglichen und 
hinterlassen keine dauern­
den Storungen. IIochgra­
digere Verkiirzungen je­
doch fUhren zu einer Stti­
rung der normalen Statik, 
der eine dauernde funk­
tionsschadigende Bedeu -
tung zukommt. 

IIochgradige Verkiir­
zungen konnen ferner zur 
Ermoglichung abnormer 
Bewegungen fUhren. So 
werden bei erheblichen 
Verkiirzungen des Femur 
die zweigelenkigen, am 
Becken inserierenden Beu­
ger des Kniegelenkes rela­
tiv zu lang; Patienten 
mit starker Oberschenkel-
verkiirzung konnen daher 

das gestreckte Bein soweit nach vorne heben, bis die Vorderflache des Ober­
schenkels die Brust beriihrt. Diese Erscheinung ist von KUTTNER als "Prasen­
tieren des Oberschenkels" beschrieben worden. 

Die Achsenknickung bedingt, wenn sie hochgradig ist, sichtbare Ent­
stellung, und besonders Funktionsstorung der peripher gelegenen Gelenke. Vor 
allem resultiert fUr das nachst peripherische Gelenk aus der Achsenknickung 
eine Verschiebung des Bewegungsfeldes, mit ihren Folgen fiir die Funktion. 
Nehmen wir an, daJ3 eine Oberschenkel£raktur mit Achsenknickung im Sinne 
der Extension des unteren Fragments, also unter Bildung eines nach vorne 
offenen Winkels, geheilt ist, so wird das Bewegungsfeld des Kniegelenkes um den 
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Knickungswinkel in der Streckrichtung verschoben. Das Kniegelenk kann 
dann urn den betreffenden Winkel uberstreckt werden, wahrend die Beugung 
- mit Bezug auf das proximale Oberschenkelfragment - urn den ent­
sprechenden Grad eingeschrankt wird. Aus dieser Achsenknickung resul­
tiert somit in erster Linie eine storende Rekurvation des Kniegelenkes. 
1st die Muskulatur ermudet oder von Anfang an nicht kraftig genug, urn eine 
Durchstreckung des Knies zu verhindern, so wird das Knie beim Gehen unter 
der vollen Belastung durch das 
Korpergewicht uberstreckt, es folgt 
eine rasch zunehmende Dehnung der 
bindegewebigen Streckhemmungs­
Apparate mit pathologischer Steige­
rung der Uberstreckbarkeit, und 
das Endresultat ist ein ausgepragtes 
Wackelknie. 

Neben diesem statischen, d. h. 
unter der Belastung entstandenem 
Wackelknie sieht man Schlotter­
gelenke, die in Erscheinung treten, 
bevor die Patienten herumgegangen 
sind. Der Grund fur diese Schlotter­
gelenkbildung liegt in einer gewissen 
Insujjizienz der injolge Verkurzung 
des Knochens relativ zu lang gewor­
denen Muskulatur. Ferner konnen 
Gelenkergusse verschiedener Genese, 
oft durch das primare Trauma be­
dingt, zu einer Dehnung der Kapsel 
und der Verstarkungsbander fUhren, 
und so trotz dem Fehlen einer er­
heblichen Knochenverkurzung zu 
Bildung von SchlottergelenkenAnlaB 
geben. 

Steht eine Gelenkflache infolge 
der Achsenknickung schief (Abb. 97), 

Abb. 96. Mit hochgradlger Verkiirzung geheilte 
Granatsplitterfraktur des Femur. 

so kommt es zu abnormer, ungleichmaBiger Belastung der einzelnen Gelenk­
abschnitte, die sich bei wachsenden Individuen auch an der benachbarten 
Epiphysenknorpelscheibe geltend macht. 1m ubermaBig belasteten Epiphysen­
gebiet tritt dann haufig Wachstumshemmung ein, wodurch die Schragstellung 
der Gelenkflache mit der Zeit noch gesteigert wird. Ferner kommt es infolge der 
Schiefstellung der Gelenklinie zu Verschiebungen zwichen den Gelenkpartnern, 
die als Subluxationen in Erscheinung treten konnen. Eine weitere Folge sind 
deformierende arthritische Gelenkveranderungen, besonders bei disponierten Indi­
viduen. Die fehlerhafte Belastung macht sich naturlich auch an den distalen 
Glieda bschnitten und Gelenken geltend. Am bekanntesten sind die Varus- und die 
Valgusdeformitaten des Kniegelenkes nach Kondylenfrakturen, des Ellbogen­
gelenkes nach suprakondylaren Bruchen (Abb. 572), und des FuBgelenkes und 
FuBes im AnschluB an mangelhaft behandelte Knochelfrakturen (Abb. 97 u. 98). 
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Achsenknickungen geben auch zu Verkiirzungen AnlaB, die gewohnlich 
nicht sehr hoehgradig sind; bei intertrochanteren Frakturen des Sehenkel­
halses jedoeh fiihrt die Verkleinerung des Sehenkelhalsdiaphysenwinkels zu Ver­
kiirzungen von 2-5 em. 

Rotationsverschiebungen konnen ebenfalls zu fehlerhaften Belastungen 
und sekundaren Gelenkverande­
rungen fiihren; ferner haben sie 
eine Einschrankung des Rotations­
feldes zur Folge. 

Abb. 97. Schiefstellung der Tibiagelenk­
flilche infolge schlecht geheilter 

supramalleolilrer Fraktur. 

Abb. 98. KnickfuLlstelluug (Pes valgus) nach schlecht 
geheilter Supramalleolar- und Knochelfraktur. 

RiBbriiehe im Bereiche wichtiger Muskelansatze fiihren zu Ausfall der 
betreffenden Muskelwirkung. 

SehlieBlich ist noch zu erwahnen, daB schlecht stehende, an abnormer Stelle 
vorragende Fragmentenden zu GefaB- und Nervensehadigungen, zu sekundarer 
Usur der bedeckenden Haut und zu StOrung der Funktion benaehbarter Sehnen 
und Gelenke AnlaB geben konnen. 

5. Storung der Heilung bei Gelenkfrakturen. 
Eine besondere Betrachtung erfordern die StOrungen, welehe bei Heilung 

der Gelenkfrakturen auftreten. Zunaehst ist zu erwahnen, daB intraartikulare 
Frakturen haujiger nicht knochern verheilen als extraartikulare. W 0 sich ein 
Callus ausbildet, ist derselbe innerhalb der Kapsel selbst - falls nicht erhebliche 
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Verschlebungen oder Umdrehung von Fragmenten vorliegen gewohnlich 
sparlich und ragt nur ausnahmsweise als Leiste in das Gelenk vor. Der Ge­
lenkknorpel selbst heilt unter Bildung einer bindegewebigen Narbe. Die 
Griinde fUr das Ausbleiben knocherner Heilung bei Gelenkfrakturen sind, ver­
schledene. Zunachst konnen die Fragmente durch BluterguB und entziindliches 
Exudat stark auseinander gedrangt werden. Ferner werden einzelne Fragmente 
durch Muskelzug oder elastische Retraktion von Sehnen und Bandern erheblich 
disloziert, wie bei der Fraktur der Patella, des Olekranon, des Processus coro­
noideus der Ulna. Ein wesentlicher Grund fiir 
mangelhafte Konsolidation von Gelenkfrakturen 
liegt in der mangelhaften Ernahrung groBtenteils 
intraartikular gelegener Fragmente; ferner ist 
anzunehmen, daB die gelenkerhaltende Synovia, 
welche die Fragmente umspiilt, die Callus­
bildung hemmt. 

Der BlutergufJ fiihrt, wenn er erheblich ist, 
zu dauernder A usdehnung der Gelenkkapsel und 
damit zu Erschlaffung des Bandapparates. Es 
entstehen dann, ebenso wie nach AbreiBung 
von Bandansatzstellen oder bei Anheilung 
eines ganzen Condylus in schlechter Stellung, 
die eine relative Verlangerung eines Seiten­
bandes zur Folge hat, Schlottergelenke. Bei 
mangelhafter Resorption des Gelenkhamatoms 
bilden sich durch Organisierung der Blutergiisse 
fibrose Verwachsungen zwischen Kapsel und 
Knorpeloberflache aus, wodurch verschieden 
hochgradige Versteifung zustande kommt. Nach 
Gelenkfrakturen entstehen ferner freie Gelenk­
k6rper, die gelegentlich kleinen Fragmenten, a bge­
sprengten Knorpelstiicken, losgelOsten knorpelig 
gewordenen Gelenkzotten entsprechen oder sich 
auf der Grundlage von Blutgerinnseln ausbilden. 

Abb. 99. Hochgradige arthritische 
Veranderungen nach intraartikularer 
Fraktur des unteren Hmuerusendes. 

Periostale Knochenwucherungen. 

Diese Komplikationen lassen sich nicht immer scharf von der im AnschluB an 
Frakturen auftretenden Arthritis deformans traumatica abgrenzen. Die Arthritis 
entwickelt sich schleichend und kann j ahrelang Fortschritte machen. Gelegentlich 
liegt zwischen dem Auftreten der arthritischen Erscheinungen und der eigent­
lichen Frakturheilung ein freies Intervall. Die anatomischen Erscheinungen 
der traumatischen deformierenden Gelenkentziindung sind charakterisiert durch 
Degenerationsvorgange und Zerstorungen am Knorpel, atrophlsche 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.99). 

Entsprechend diesen verschiedenen Komplikationen sind die Storungen 
nach Ausheilung von Gelenkfrakturen mannigfaltige. Abgesehen von der Gelenk­
steifigkeit, die bedingt wird durch die bereits friiher erwahnten Inaktivitats-
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veranderungen, sehen wir statische Insuffizienz der Gelenke mit pathologischer 
Beweglichkeit, arthritische Schmerzen, Einklemmungserscheinungen und Anky­
losen, besonders nach oiienen, infizierten Gelenkbruchen (Abb. 100). Die 

Abb. 100. Ankylose des Elibogengelenkes infoige SchuBfl'aktul'. 

Ankylose kann auch durch Bildung extrakapsularer Knochenbrucken, durch 
arthritische Knochenwucherungen oder luxurierende Callusbildung bei para­
atrikularen Frakturen (Abb. 101) bedingt sein, sowie durch Einbeziehung eines 

Abb.101. Geienkversteifung durch iuxurierende Calluswucherungen im AnschiuB an cine 
paraartikuiare Fraktur des unteren Humerusendes. Praparat del' pathol.·anat. Anstait Basel. 

verschobenen Fragmentes in die Kapsel. Wird die Orientierung der Gelenk­
flache durch fehlerhafte Anheilung eines Fragmentes geandert, so entstehen 
Valgus- und Varusverbiegungen mit den fruher beschriebenen Storungen. Ver­
lagerung einer Apophyse in das Gelenkinnere fiihrt mit der Zeit zu volliger 
Versteifung. 
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6. Ischamische Muskel contra ctur. 
Neben den bereits besprochenen, frische Frakturen begleitenden Schadi­

gungen der Muskulatur durch das Trauma selbst tritt im Gefolge von 
Knochenbruchen gelegentlich 
eine schwere Muskelverande­
rung auf, die sog. ischiimische 
M uskelcontractur (VOLKMANN). 

Anatomisch ist die Muskelver­
anderung charakterisiert durch 
eine bindegewebige Umwand­
lung der contractilen Elemente 
mit nachfolgender hochgra­
diger Gewebsschrumpfung. Das 
gauze betroffene Muskelgebiet 
wird in ein derbes, oft stein­
hartes , unter dem Messer 
knirschendes Bindegewebe um­
gewandelt, das angreuzende 
oder durchziehende Nerven 
und GefaBe umklammert. Die 
GefaBe obliterieren, die Nerven 
verfallen der Atrophie, der 
Degeneration und schlieBlich 
volliger bindegewebiger Um­
wandlung. 

H istologisch findet sich im 
akuten Stadium massenhafte 
Einwanderung von Leukocyten 
in die Muskulatur, Quellung 
und Homogenisierung der Mus­
kelfasern mit Verlust der Quer­
streifung, Veranderungen, die 
dem Bilde der wachsartigen 

Degeneration entsprechen 
(Abb. 102). Die ausgebildete 
ischamische Contractur ist 
mikroskopisch charakterisiert 
durch fibroses, gefaBhaltiges 
Gewe be mit eingelagerten,meist 
stark gekrummten Muskel­
fasern, die ihre Querstreifung 
zum Teil behalten haben 
(Abb.103). 

Die ischamische Muskel-
contractur wird am haufigsten 

Abb. 102. Akute ischamische Myositis mit starker leuko­
cytarer Infiltration und teilweisem Verlust der Quer­
streifung. Die einzelnen Fasern sind auseinandergedrii,ngt 
(etwa 500fache VergroJ3erung). Nach einem Praparat von 

Prof. FROELICH und Prof. HOCHE, Nancy. 

Abb. 103. Ausgebildete ischamische Contractur. Fibroses. 
Gewebe mit eingelagerten gekrummtenMuskeifasern. Quer­
streifung teilweise erhalten (etwa 500fache VergroJ3erung). 
Nach einem Praparat von Prof. FROELICH und Prof. HOCHE, 

Nancy. 

nach Frakturen in der Nahe des Ellbogengelenkes, vor allem bei Fractura 
supracondylica beobachtet, demnachst nach Frakturen beider Vorderarmknochen 
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dicht am Handgelenk und erst in weitem Abstande nach Frakturen im unteren 
Drittel'des Femur. 

Anatomisch sind diese Vorzugsstellen charakterisiert durch nahe Beziehungen 
grofJer GefiifJ- und Nervenstiimme zum Knochen bel~ gleichzeitiger Einscheidung 
samt Muskulatur durch einen wenig nachgiebigen Fascienmantel. Die ursprung­
liche Auffassung, daB die ischiimische Contractur nur Folge allzu starker 
Konstriktion der Muskula tur durch zu fest angelegte Verbiinde sei, liiBt sich 
nicht mehr aufrecht erhalten. Ebensowenig reicht vollstiindige Unterbrechung 
oder Abdrosselung der arteriellen Blutzufuhr aus, ischiimische Muskelveriinderung 

Abb. 104. Nach der Beugeseite verschobencs Humerus­
fragment, das zu Kompression der Arteria brachialis 

und zu ischamischer Muskelcontractur fiihrte. 

hervorzurufen. Es steht jedoch 
auBer Zweifel, daB Kompression 
einer Hauptarterie zwischen ver­
schobenem Fragment und Verband 
(Abb. 104), die von BARDEN­
HEUER beschriebene Intimaruptur 
und hochgradige venose Stase, wie 
sie durch subfascial gelegene, 
unter Spannung stehende Blut­
ergusse begiinstigt wird, die Ent­
stehung der ischiimischen Muskel­
veriinderungen mitbedingen. 

Von mafJgebender iitiologischer 
Bedeutung sind auch prtmare 
Schiidigungen der N erven, beson­
ders des Medianus, die zu vaso­
motorischen Storungen fiihren. 
Die sekundiire Degeneration der 
Nervenstiimme infolge Umklam­
merung bedingt jedenfalls eine 
Verschlimmerung des Krank­
heitsbildes, sowohl auf dem Wege 
der Muskel- als der Vasomotoren­

liihmung. Der Ausfall der Muskelaktion, des fUr das Muskelgewebe funktionellen 
regeneratorischen Momentes, durfte nach BARDENHEUER fur die Entwicklung 
der schiimischen Contractur nicht belanglos sein; dabei ist allerdings zu 
bedenken, daB die Muskelaktion auch in hohem MaBe zirkulationsfordernd 
wirkt. 

FUr die forensische Beurteilung der ischiimischen Contractur ist die Fest­
stellung wichtig, dafJ entgegen der VOLKMANNschen Lehre der fixierende Verband 
nicht alleinige Ursache ist, da nach der Statistik eine erhebliche Anzahl von 
Fiillen nicht im Kontentivverband behandelt wurde. Die Frage der primiiren 
Muskel-, GefiiB- und Nervenschiidigung sowie der subfascialen Druckstauung 
ist stets eingehend zu prufen. Doch bleibt die iitiologische Rolle schnilrender 
immobilisierender Verbiinde eine bedeutsame, oft entscheidende; wo GefiiB- und 
Nervenschiidigungen vorliegen, kann Verbanddruck als konditionelles Moment 
das Schicksal der Muskulatur besiegeln. Fur diese Auffassung spricht die 
Beobachtung, daB bei Femurfrakturen auch einschnilrende zirkuliire Heftpflaster­
touren zu ischiimischer Muskelcontractur fuhren konnen (Abb. 105). 
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Die ischamische Contractur betrifft fast ausschlieBlich das kindliche Alter, 
wahrscheinlich weil hier die Bedingungen zur Ausbildung eines Kollateral­
kreislaufes bessere sind als bei Erwachsenen, bei denen es unter gleichen Voraus-

Abb. 105. Druckgangran durch zirkularen Heftpflasterstreifen bei Extensionsbehandlung 
einer ]'emurfraktur. 

Abb. 106. Ischiimische J\Iuskelcontractur der Hand- und Fingerbeuger, aufgetreten infolge Gips­
verbandbehandlung einer ungentigend reponierten snprakondylaren Hmnerusfraktur. Maximale 

Strecklmg des Handgelenkes und der Finger. 

setzungen zur Entwicklung einer Gangran kommt. Am haufigsten ist die 
V orderarmmuskulatur von den Veranderungen ergriffen, und zwar die Flexoren 
starker und ausgedehnter als die Extensoren, was mit der gleichzeitigen Schadi­
gung des Nervus medianus zusammenhangen diirfte. Demnach bildet sich eine 
charakteristische StOrung aus in Form von Flexionscontractur des Ellbogen­
und Handgelenkes und weitgehend fixierter Flexionsstellung der Mittel- und 

:1Iatti, Knochenbrtiche. 2. Auf I. 7 
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Endphalangen del' Finger. Die basalen Fingerphalangen sind meist gestreckt 
odeI' leicht hyperextendiert (Abb. 106). Aus diesel' pathologischen SteHung 
ki:innen aktiv und passiv nul' ganz geringe Bewegungen ausgefiihrt werden. 
Sind die Flexoren nicht iiberwiegend betroffen, so steht die Hand in leichter 

Extension, del' Unterarm ist proniert. An del' 
Beugeseite des Vorderarms, dicht unterhalb des 
Ellbogengelenkes, bilden sich oft tiefe Geschwiire 
aus, die derbe eingezogene Narben zuriicklassen 
(Abb. 106). Es handelt sich urn Decubital­
geschwllre odeI' durchgebrochene umschriebene 
Muskelgangranherde. Ich habe auch ischamisch 
bedingte Knochennekrose im Bereiche eines 
zentralen Radiusfragmentes gesehen, die erst 
sekundar vereiterte. 

Bei ischamischer Contractur am Unter­
schenkel steht del' FuB in starrer Mittel­
steHung odeI' in ausgepragter Equinovarus­
steHung (Abb.107). 

Klinisch machen sich zunachst die Zeichen 
del' Zirkulationsst6rung und del' akuten M yositi~ 
geltend. Del' Radialispuls kann fehlen odeI' 
abgeschwacht sein, del' periphere Gliedabschnitt 
wird kalt, cyanotisch und schwillt an. Die 
Patienten klagen iiber auBerst heftige Schmerzen 
im Vorderarm und iiber Parasthesien in den 
Fingern. Die Beweglichkeit del' Finger nimmt 
ab und bald entwickelt sich die Flexions­

Abb. 107. Ischamische Contractur steHung. Unter sukzessiver Abnahme del' akuten 
der UnterschenkeJmuskeln, Pes S k A bId d 
eqnino-varns (vgl. Abb. 105). ymptome ommt es zur us i ung er 

endgUltigen ischamischen ContractUI' . Von be­
sonderer Bedeutung sind die Symptome del' zentralen Gefaf3verletzung, nament­
lich del' lokalisierte unter hoher Spannung stehende BluterguB, verbunden mit 
Aufhebung odeI' Abschwachung des peripheren Pulses. 

7. Sekundare Schadigungen von N erven und Gefa6en. 
Schadigungen von Nerven und GefaBen ki:innen sich auch im Verlaufe del' 

Frakturheilung als schwere Komplikationen einstellen. Bei den Gefaf3en handelt 
es sich meistens urn Kompression durch ein disloziertes Fragment, die entweder 
infolge zunehmender Fragmentverschiebung odeI' durch einen zu engen zirkularen 
Verb and bzw. durch schlechte Lagerung gesteigert wird. Bei infizierten Frak­
turen kann nekrotisierende Entziindung zu sekundaren Arrosionen arterieller 
Gefaf3e fiihren. Auch sekundare GefaBlasion durch sequestrierte Knochensplitter 
ist beobachtet worden. Die sekundare, erst nach AbschluB del' eigentlichen 
Frakturheilung auftretende Venenthrombose ist bedeutend seltener als die unter 
del' Behandlung sich einsteHende primare Thrombose. So sind die Odeme del' 
unteren Extremitaten, welche erst nach del' Frakturheilung auftreten, nur 
ausnahmsweise Folge sekundarer Venenthrombose. 
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Die als primare Frakturkomplikation geschilderte Kompression eines Nerven 
durch ein disloziertes Fragment kann sich auch erst im Verlaufe del' Heilung 

... - ... 

, / 

einstellen. Ausschliel3lich del' 
Frakturheilungsperiode gehort 
dagegen die Kompression des 
N erven durch Callus- undN arben­
massen an. Dem EinschluB in 
den Callus ist hauptsachlich del' 
Nervus radialis im unteren 
Drittel des Oberarmes ausgesetzt 
(Abb. 108). Dehnung, Knickung 
und Einschnurung fiihren zu 
zunehmender Kompression des 
Nerven, die soweit geht, daB 
schliel3lich vollstandig binde­
gewebige Umwandlung statt­
findet. 1m Bereiche diesel' Callus­
einschniirung kommen auch Ver­
letzungen des Nerven durch ein­
dringende Knochenstachel VOl'. 

Bei reiner Nervenkompression 
durch Callusmassen treten die 
Erscheinungen del' Nervenlasipn 
erst wahrend odeI' nach del' 
Konsolidation, also 4-8 Wochen 
nach del' Verletzung auf. Zu­
nachst findet man meistens eine 
motorische Liihmung, die allmah­
lich zunimmt, spateI' tritt auch 
sensible Liihmung auf, del' ge­
legentlich ein neuralgisches Sta­
dium vorausgeht. Neben dem 
Radialis sind gemaB ihrer Be­
ziehungen zum Knochen del' 

Abb.108. EinschluB des Nervus radialis 
in den Frakturcallus bei Hmnerusfraktur. 

Plexus brachialis, del' Nervus ulnaris und del' Nervus 
del' Einschnurung durch Callusmassen ausgesetzt. 

Kapitel5. 

Klinische Diagnose. 
I. Symptome. 

peronaeus besonders 

Die klinische Diagnose del' Knochenbruche erschopft sich nicht in del' Fest­
stellung, daB eine Kontinuitatstrennung des betroffenen Knochens vorliegt, 
sondern hat sich eine moglichst eingehende und klare Kenntnis aller Einzellieiten 
des Frakturebenenverlaufs sowie del' primaren Komplikationen zum Ziele 
zu setzen. Auch die V ornahme einer vollstandigen Allgemeinuntersuchung 
gehort zu den Voraussetzungen einer ausreichenden Frakturdiagnostik, schon 

7* 
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mit Riicksicht auf die Beurteilung del' Prognose und die Erkennung besonderer 
prophylaktischer Indikationen. 

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

Das augenfalligste Fraktursymptom, welches meist schon bei del' einfachen 
Inspektion bemerkt wird, ist die Verschieb~lng der Fragmente. Wir erkennen 
ohne weiteres deutliche Achsenknickungen (Abb. 109), erhebliche Verkiirzungen, 
seitliche Verschiebungen (Abb. llOa und b) und Verdrehungen. Es ist ratsam, 
bei jeder Fraktur, betreffe sie nun die obere odeI' untere Extremitat, die Ver­
kiirzung mit dem MeBband zu messen. Als fixe Punkte fiir die Messung 
beniitzt man leicht bestimmbare, von auBen durch die Raut deutlich sicht­
bare oder fiihlbare Knochenpunkte oder Knochenkanten. Derartige Fixpunkte 
fiir die Messung sind fiir die untere Extremitat die Spitze des auBeren und des 
inneren Knochels, del' auBere und innere Rand des Condylus tibiae in del' 
Kniegelenklinie, die Trochanterspitze und die Spina ilei a. s., fUr die obere 
Extremitat del' hintere Akromialrand, del' Epicondylus externus und internus 
humeri, die Olecranonspitze oder del' Rand des Radiuskopfchens, del' Processus 
styloides des Radius und del' Ulna. Achsenknickungen werden am sichersten 
nach dem Rontgenbild beurteilt, weil dann die Tauschungen wegfallen, welche 
durch die Weichteile verursacht werden. Von Wichtigkeit ist auch die Fes.t­
stellung von Rotationsverschiebungen, die am besten durch Vergleich mit del' 
gesunden Seite erkannt werden. Uber die grobe Verschiebung del' Fragmente 
gibt neben del' Inspektion auch die Palpation Auskunft; doch kann man nicht 
genug davor warnen, die genauere Art del' Verschiebung durch langdauernde, 
schmerzhafte Palpation festzustellen. 

Ein zweites wichtiges Symptom del' Frakturen, das meistens ebenfalls 
durch Inspektion feststellbar ist, liegt im Bluterguf3. Bei direkten Frakturen 
findet man an del' Verletzungsstelle ein oberflachlich in del' Raut gelegenes 
Hamatom, ebenso bei indirekten Frakturen, sofel'll sie dicht unter del' Raut 
gelegene Knochen betreffen. Die Frakturhamatome tief liegender Frakturen 
machen sich zunachst durch umschriebene Auftreibung des betrefIenden 
Gliedabschnittes geltend. Bis del' BluterguB yom Knochen zum Unterhaut­
zellgewebe vorgedrungen ist, vergehen meist einige Tage, und wir finden dann 
nicht mehr die Farbent6ne del' frischen Blutung, sondern die Farben del' ver­
schiedenen Ramaglobinderivate; die rot-griin-gelblichen Farbentone wiegen 
dann gegeniiber den dunkelblau -schwarzlichen Tonen del' frischen Raut­
blutung VOl'. 

Besondere diagnostische Bedeutung haben die umschriebenen Hautblutungen 
gewisser typischer Frakturformen, so das Hamatom iiber dem abgebrochenen 
Epicondylus intel'llus humeri (Abb. 599), die umschriebene Blutung an del' 
Vorderflache des Oberarmes bei Fractura per- oder subtubercularis mit Ab­
weichung des unteren Fragments nach vorne (s. Abb. llOa), sowie die Blutung 
iiber dem nach vorne abgewichenen Rumerusfragment bei Fractura supra­
condylica per extensionem (Abb. 567). Diese umschriebenen Blutungen sind 
differentialdiagnostisch besonders wichtig gegeniiber diffuser Blutunterlaufung 
bei einfachen Kontusionen. 

Ein weiteres wichtiges Fraktursymptom ist die plotzlich auftretende hoch­
gradige Funktl:onsst6ru.ng bei relativ guterhaltener passiver Beweglichkeit. Dem-
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gegenuber ist bei Luxationen die aktive Beweglichkeit meist nicht so erheblich 
beschrankt, wahrend ausgedehnteren passiven . Bewegungen ein federnder 
Widerstand entgegensteht. Bei unvollstandigen und eingekeilten Frakturen 
kann eine hochgradige Funktionsstorung fehlen. Doch tritt sie bei diesen 
Frakturformen, besonders wenn sie gelenknah sind, sehr oft ebenfalls in Er­
scheinung, weil zur freien Bewegung des Gliedes zunachst der sog. GelenkschlufJ 

hergestellt werden muB. 
Darunter versteht man das 
feste Anpressen des peri­
pheren Knochens gegen die 
Gelenkpfanne , bevor die 
eigentliche Gelenk bewegung 
einsetzt. Dabei wird die 
Bruchstelle unter musku­
laren Langsdruck gesetzt, 
was zur AuslOsung heftigen 
Schmerzes und zu re£lek­
tori scher Hemmung der 
Bewegungen fuhrt. W 0 

die Funktion bei unvoll­
standigen oder eingekeilten 
Frakturen anscheinend nicht 
gestort ist, treten mechani­
sche Insuffizienz und reflek­
torische Hemmung sofort 
in Erscheinung, wenn man 
Bewegungen gegen emen 
gewissen Widerstand aus­
fUhren laBt. Naturlich ist 
meist nur diejenige Funk­
tion gestort, welche an den 
gebrochenen Knochen be­
stimmte mechanische An­
forderungen stellt. So ist 
es erklarlich, daB Patienten 
mit Fibulaschaftfrakturen 

Abb. 109. Hochgra dige Achsenknickung bei hochgelegener 
suprakondy!ii.rer Extensionsfraktur des HUIllcrus. 

noch herumgehen konnen, weil del" im wesentlichen das Korpergewicht tragende 
Knochen, die Tibia, nicht gebrochen ist. Patienten mit Fraktur del' Radius­
diaphyse konnen Beuge- und Streckbewegungen im Ellbogengelenk ziemlich 
ungehemmt ausfUhren , weil diese Bewegung wesentlich zwischen Humerus und 
Ulna vor sich geht; dagegen werden in dies em FaIle die Rotationsbewegungen, 
die zwischen Ulna und Radius erfolgen, ges;';ort sein, besonders wenn man 
sie gegen einen gewissen Widerstand ausfUhren laBt. 

Ein ferneres Frakturzeichen ist die falsche Beweglichkeit. Diese fehlt oder 
ist nur angedeutet bei subperiostalen und bei eingekeilten Frakturen. Ihr 
Nachweis hat schonend, ohne jede Gewaltanwendung zu geschehen. Besondere 
diagnostische Bedeutung hat der Nachweis pathologischer Seitenbewegungen bei 
AbriGfrakturen der Gelenkepikondylen und bei Kondylusbruchen (Abb. 600). 
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Wo falsche Beweglichkeit besteht, HLBt sich oft gleichzeitig auch die sog. 
Crepitation nachweisen. Wir verstehen darunter ein horbares, knarrendes, 
knackendes Reibegerausch, welches entsteht, wenn die Bruchflachen anein­

Abb. 110 a. Abweichung der Hmnerusachse nach vornc infolge 
seitlicher J!'ragmentverschie bung bei Fractura pertubercuJaris 

humeri. 

ander reiben. Wo horbare 
Crepitation fehlt, kann man 
haufig mit der aufgeleg­
ten Hand ein mehr oder 
weniger deutliches, unregel­
maBiges Reiben fiihLen. 
Beriihren sich die gezackten 
Bruchflachen nicht oder 
nur in geringer Ausdeh­
nung, so fehlt natiirlich 
die Crepitation. Bei Epi­
physeolysen hort man ein 
weiches, sog. "Knorpel­
reiben". Wie die Feststel­
lung falscher Beweglichkeit, 
solI auch der Nachweis 
del' Crepitation nicht durch 
grobe Bewegungsversuche 
erzwungen werden. Zum 
Nachweis leiser Crepitation 
kann man auch das Stetho­
skop zu Hille nehmen. Seit 
Beginn der Rontgenara hat 
der Nachweis der Crepi­
tation an praktischer Be­
deutung verloren. 

Crepitation kann durch 
Reibegerausche in arthri­
tisch veranderten Gelenken 
vorgetauscht werden; be-
sonders leicht im Schulter-

gelenk und im Radioulnargelenk. Bei Arthritikern und alteren Patienten ist 
deshalb Vorsicht in der Verwertung des Symptoms geboten. 

Von den subjektiven Symptomen hat der spontane Bruchschmerz keine ent­
scheidende Bedeutung; denn spontane Schmerzen konnen auch bei einfachen 
Kontusionen und bei Luxationen in genau gleicher Weise auftreten. Wichtig 
ist dagegen der lokale Druckschmerz, worunter wir nicht die Schmerzen verstehen, 
welche bei Betasten der Frakturschwellung ausgelOst werden, sondern den 
Schmerz bei querer Kompression des Knochens in del' Frakturebene. Dieser 
lokale Druckschmerz ist besonders wertvoll fur den Nachweis von Frakturen ohne 
deutliche Verschiebung der Fragmente. Noch charakteristischer fUr Frakturen 
ist der sog. Fernschmerz oder Sto{3schmerz, welcher durch StoB in del' Richtung der 
Langsachse des gebrochenen Knochens an del' Bruchstelle ausgelOst wird. Zum 
Nachweis des Fernschmerzes fassen wir beide Fragmente entfernt von der 
Bruchstelle fest an und stoBen sie kurz in der Langsrichtung zusammen. 
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Obschon wir die Frakturstelle selbst dabei nicht bel'iihren, vel'spul't del' Patient 
im Momente des StoBes einen heftigen, in del' Hohe del' Fl'akturebene lokali­
siel'ten Schmerz. Dl'uckschmerz und StoBschmerz haben eine Bedeutung fiir 
die Unterscheidung sub­
periostaler oder eingekeilter 
Frakturen von einfachen 
Kontusionsverletzungen. 

II. Gang der klinischen 
U ntersuchung. 

Bei j eder Fraktul' solI 
zunachst die V orgeschichte 
genau beriicksichtigt wer­
den. Besondere Aufmerk­
samkeit ist dabei der Auf­
klarung des Verletzungs­
mechanismus zu schenken. 
Aus der Ursache der Ver­
letzung, aus der Art der 
Gewalteinwirkung und aus 
den direkt nach dem Unfall 
beo bachtetenErscheinungen 
konnen oft schon wichtige 
Hinweise auf die Diagnose 
gewonnen werden. 

Man lcann nicht nach­
driiclclich genug davor war­
nen, Fralcturpatienten gleich 
mit roher Hand anzufassen. 
Hat man sich aus der Ana­
mnese eine Meinung iiber die 
vermutliche Verletzung ge­
bildet, so sind zunachst 

Abb.110b. Normaler Verlauf der Humerusachse nach der 
hinteren Akrolnialecke hin, ZUlU Vergleich mit Abb. 110 a . 

diejenigen Symptome zu suchen, welche durch Inspektion, durch Messung und 
durch PrUfung der aktiven FUnktionsstorung nachzuweisen sind. Erst dann 
ist eine schonende Lokaluntersuchung auf falsche Beweglichkeit, Art und Grad 
del' Verschiebung, und auf begleitende Komplikationen vorzunehmen. Eine 
weitgehende anatomische Diagnose durch auBere Untersuchung zu erzwingen, 
hat keinen Sinn und ist ohne Schadigung des Patienten auch sehl' oft nicht 
zu erzielen. Wir bekommen die notige Auskunft vollstandiger und fiir den 
Patienten bedeutend schonender durch eine gute Rontgenaufnahme. 

Die Einleitung der N arlcose fUr die Vervollstandigung der Diagnose ist 
seit Einfiihrung del' Rontgentechnik, wenigstens bei Erwachesnen, so gut wie 
uberflussig geworden; wo sie fur dringliche Repositionen erfolgt, dient sie 
naturgemaB auch der Orientierung uber die Lage del' Fragmente. 

Bei jeder Untersuchung wegen frischer Fralctur ist ferner dem Verhalten der 
an der Fralcturstelle vorbeiziehenden GefaPe und Nerven die notige Aufmerlcsamkeit 
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zu schenken. Man wird sich in erster Linie iiber den Zustand del' peripherischen 
Zirkulation ein Urteil bilden, nachsehen, ob die Poplitea, Tibialis postica und 
Tibialis antic a an der unteren Extremitat, die Arteria brachialis, radialis und 
ulnaris an der oberen Extremitat normal pulsieren und gleichzeitig auf etwa vor­
handene Behinderung des venosen Riickflusses, auf Odem und cyanotische Ver­
farbung del' distalen Gliedabschnitte achten. Was die peripherischen Nerven 
betrifft, so ist besonders das Verhalten des Radialis und des Peronaeus zu beriick­
sichtigen; doch sollen auch die anderen Nerven del' gebrochenen Extremitat in 
die Untersuchung einbezogen werden. Neben der Prufung der groben Motilitat 
empfiehlt sich eine topische Sensibilitatsprufung, die auf die Beriihrungs- und 
Schmerzempfindung beschrankt werden kann. Diese Untersuchung auf gleich­
zeitige Nerven- und GefaBverletzung hat vor allem groBe Bedeutung fiir die 
zweckmaBige Behandlung der betreffenden Fraktur; doch ist sie auch uner­
laBlich zur Entlastung der beruflichen Verantwortung des behandelnden Arztes. 
Nervenverletzungen oder Folgen von Gefaf3verletzungen, die erst im Laufe oder nach 
Abschluf3 der Behandl~mg entdeckt u'erden, fallen erfahmngsgemaf3 zu Lasten des 
Arztes. 

Besonders wichtig ist ferner, nicht etwa iiber einer in die Augen springen­
den Fraktur andere wichtige Verletzungen, besonders schwere Lasionen del' 
Abdominalorgane, des Gehil'ns und Riickenmal'kes zu iibersehen. 

III. Differentialdiagnose. 
Die Differentialdiagnose macht bei del' GroBzahl del' Frakturen, korrekte 

systematische Untersuchung vorausgesetzt, keine Schwierigkeiten. Immerhin 
kommt es noch recht hauiig vor, daB Frakturen des Radius und der Hand­
wurzelknochen als "Distorsionen", Frakturen des obel'en Humerusendes als 
Luxationen, ja sogar Kompl'essionsfrakturen der Wil'belkorper als einfache 
Quetschungen angesehen und behandelt werden. Del'artige Fehldiagnosen 
konnen besonders dort, wo man eine Fraktur als Luxation betrachtet und 
nun unzweckmaBige Repositionsversuche macht, zu schweren GefaB- und 
Nervenschadigungen AnlaB geben. Wird eine Wirbelkol'perkompl'essions­
fraktul' iibersehen, so kommt es zur Ausbildung von schweren kyphoskolio­
tischen Vel'kl'iimmungen del' vVil'belsaule, die durch entsprechende "statische 
Schonung" zu vel'hindern gewesen waren. Besonders bedauel'lich sind solche 
Fehldiagnosen, wenn die Patienten in den Verdacht del' Simulation geraten, 
was bei Unfallversichel'ten nicht so selten der Fall ist. Grundsatzliche Rontgen­
untersuchung beuahrt vor derartigen I rrtumern. Der Differentialdiagnose gegeniiber 
Kontusion und Distorsion kommt namentlich bei subperiostalen Frakturen 
groBe Bedeutung zu. Gelenkdistorsion wird falschlich besondel's haufig dia­
gnostiziert bei Handwurzelfraktul'en, bei del' typischen Radiusfraktur, bei 
Abl'iBfrakturen im Bereich der Seitenbander am Kniegelenk und bei unvoll­
standigen Schenkelhalsfrakturen. Lokaler Druckschmerz und StoBschmerz 
sind auch hier wertvolle Untel'scheidungsmittel. Es empfiehlt sich, an der Hand 
den StoBschmerz in del' Richtung jedes einzelnen Metakarpus zu priifen; auf 
diese Weise wird man oft auf das Vorhandensein von Frakturen einzelner Hand­
wurzelknochen hingewiesen. Abrif3fmktnren der Seitenbandansatze fuhren zn 
pathologischer Abduktions- bzw. Addnktionsmoglichkeit. 
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Was die Differentialdiagnose gegenuber Luxaf.ionen betrifft, so wurde bereits 
auf das verschiedene Verhalten del' aktiven und passiven Beweglichkeit hin­
gewiesen. Entscheidend is-G das Rontgenbild. Man denke in Fallen, wo man 
sich veranlaBt sieht, die Differentialdiagnose zwischen Fraktur und Luxation 
zu stellen, auch an die Moglichkeit einer Kombination von Fraktur und Luxation. 

IV. Die Rontgenuntel'suchung. 
Das wertvollste Hilfsmittel zur sicheren Erkennung del' Knochenbruche 

und besonders zu ihrer genaueren morphologischen Abklarung besitzen wir 
im Rontgenverfahren. Es empfiehlt sich, nicht nur differentialdignostisch 
unklare Falle, sondern auch die Frakturen rontgenographisch festzulegen, die 
durch auBere Untersuchung einwandfrei festgestellt und anscheinend auch bis 
in alle wesentlichen Einzelheiten klargelegt werden konnen; denn nul' 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. Sprunge, die in ein benachbartes Gelenk hinein­
reichen. 

Besondere Bedeutung fUr die Erzielung guter Heilungsresultate hat die 
fortlaufende Rontgenkontrolle der Fragmentstellung wahrend der Behandlung, 
unter moglichster Vermeidung jeder Umlagerung del' Kranken. Hiezu eignen sich 
VOl' allem die transportablen, fahrbaren Rontgenapparate, die gestatten, die Kon­
trolle im Krankenzimmer vorzunehmen, was namentlich dort von Wert ist, 
wo die Patienten nicht in ihrem Bett in das Rontgenzimmer gefahren werden 
konnen. 

Es ist auBerordentlich wichtig, daB Rontgenaufnahmen bei Knochen­
frakturen mit guter Technik und in ganz bestimmter systematischer Weise 
ausgefiihrt werden, wenn man sich nicht groben Tauschungen bei Beurteilung 
del' Fragmentverschiebungen aus dem Rontgenbilde aussetzen will. Die 
Erfullung diesel' Forderung setzt Spezialkenntnisse voraus, die nul' durch 
besondere Ausbildung und durch langere praktische Tatigkeit erworben werden 
konnen. 

Eine Darstellung del' Rontgentechnik liegt nicht im Rahmen dieses Lehr­
buches. Wir beschranken uns auf kurze wegleitende Angaben uber die Auf­
nahmetechnik del' einzelnen Frakturformen im speziellen Teil und beruhren 
hier nul' einige Gesichtspunkte von allgemeiner Bedeutung. 

1. Zur Rontgentechnik. 

Von den verschiedenen praktisch in Gebrauch stehenden Arten des Rontgen­
verfahrens kommen fliT die Bedurfnisse del' Diagnose und Therapie del' Knochen­
bruche wesentlich nur die Rontgenographie, d. h. die Festlegung des Rontgenbildes 
auf del' photographischen Platte, und die Rontgenoskopie, die Durchleuchtung 
unter Zuhilfenahme fluoreszierender Schirme in Betl'acht. 

Die Rontgendurchleuchtung VOl' dem Schirm spielt eine untergeordnete Rolle. 
Abgesehen von del' gelegentlich wunschbaren raschen Orientierung uber die 
Fragmentlage dient sie zur Reposition unter Leitung des Auges und zur Kontrolle 
del' Fragmentstellung im Gipsvel'band. Fur das sichere AusschlieBen einer 
Fraktur reicht das Durchleuchtungsverfahren nicht aus. 
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Das Verfahren del' Wahl fiir die genaue Diagnose der Knochenbl'iiche und 
fUr die Kontrolle der Behandlung ist die Radiographie, die Projektion des 
frakturierten Gliedabschnittes auf den lichtempfindlichen Film und die Fixiel'ung 
des Bildes mit Hille des photographischen Verfahrens. 

Infolge der radiaren Ausbreitung der Rontgenstrahlen vom Brennpunkt der 
Antikathode aus stellt das Rontgenbild eine geradlinige Projektion der Fragmente 
auf die photographische Platte dar. Eine Seiten- und Langenverschiebung in del' 
durch den Hauptstrahl und die Langsachse des gebrochenen Knochens gelegten 
Ebene wird deshalb als einfache Uberlagerung del' Fragmente projiziert und von 
Ungeiibten leicht iibersehen, namentlich wenn keine deutliche Achsenknickung 
vorhanden ist. Ebenso wird eine in del' genannten Ebene erfolgte Achsenknickung 
nur durch Uberlagerung und durch Projektionsverkiirzung angedeutet. Man 
glaubt dann eine gute FragmentsteIlung VOl' sich zu haben, wahrend eine zweite 
Aufnahme in einer zur ersten Aufnahmerichtung senkrechten Projektionsebene 
Verschiebung um die ganze Dicke del' Fragmente mit entsprechender Verkiirzung 
oder starke Achsenknickung zeigen kann (s. Abb. 868a und b). Aus dieser Uber­
legtLng ergibt sich die Regel, Frakturen im allgemeinen in zwei zueinander senkrechten 
Hichtungen aufzunehmen, wobei die erste A ufnahme moglichst senkrecht zur Ebene 
der Seitenverschiebung zu geschehenhat. Auch bei Gelenkfrakturen odeI' bei gelenk­
nahen Frakturen empfehlen sich im allgemeinen zwei Aufnahmen, eine frontale, 
in del' Richtung von del' Beuge- zur Streckflache odeI' umgekehrt, und eine 
Seitenaufnahme. Natiirlich sind auch bei Frakturaufnahmen aIle MaBnahmen 
zu treffen, die eine moglichst groBe Bildscharfe garantieren - Ausschneiden 
des zentralen Strahlenbiindels und Reduktion del' Sekundarstrahlung durch 
geeignete Abblendung, absolute Ruhigstellung des Objektes, Verwendung der 
entsprechenden Strahlenqualitat und Quantitat -, technische MaBnahmen, 
deren Besprechung nicht in eine Frakturlehre gehort. W 0 eine Ruhigstellung 
fUr langere Zeit aus irgendeinem Grunde nicht zu erl'eichen ist, bieten Moment­
aufnahmen oder A ufnahmen mit abgekurzter E xpositionszeit groBen V orteil. 
Schulter-Wirbelsaulen- und Beckenaufnahmen sind grundsatzlich unter Verwen­
dung del' beweglichen BuoKY-POTTER-Gitterblende anzufertigen. 

Bei sehr schmerzhaften Extremitatenbriichen empfiehlt sich fiir die Rontgen­
aufnahme Anwendung del' Lokalanasthesie, die bei Verwendung von 2%iger 
N ovocainlosung auch fiir die anschlieBende Reposition ausreicht. Gelegentlich 
ist auch N arkose erforderlich. 

Ein in del' Praxis weitverbreiteter Fehler ist die Herstellung zu kleiner 
Aufnahmen, die nur einen Ausschnitt der gebrochenen Skeletteile zur Ansicht 
bringen. Dadurch entgehen oft gerade die wichtigsten Einzelheiten, wie Spriinge 
in benachbarte Gelenke oder in einem anderen Niveau liegende Rotations­
frakturen paralleler Knochen, del' Erkenntnis. Zu weitgehende Sparrucksichten 
sind hier unangebracht und rachen sich oft in unangenehmer Weise. Es emp­
fiehlt sich deshalb, moglichst iibersichtliche, die nachstliegenden Gelenke 
einbeziehende Aufnahmen zu machen; bei Schenkelhalsbriichen lasse ich 
grundsatzlich Beckenaufnahmen mit symmetrischer Projektion beider Hiift­
gelenke herstellen, weil die Beurteilung del' Fraktur dadurch erheblich er­
leichtert wird, abgesehen von der groBeren Demonstrationskraft solcher Ront­
genogramme. 
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2. Die Beurteilung von Rontgenbildern. 

Wie die Anwendung der zweckentsprechenden Aufnahmetechnik ist auch 
die Interpretation von Rontgenbildern Sache der Erfahrung. Die Rontgen­
literatur gibt hierzu wertvolle Wegleitung und stellt in Form von Atlanten 
ausreichendes Vergleichsmaterial zur Verfugung, das in Spezialiallen heran­
zuziehen ist. Fur die Vergleichsbedurfnisse der taglichen Praxis werden wir 
im speziellen Teile die notigen Unterlagen bringen. Hier sind nur einige all­
gemeine Anleitungen fiir die Interpretation von Rontgenbildern zu geben. 

U m eine moglichst 
klare V orstellung von der 
Fraktur zu erhalten, be­
trachtet man das Rontgen­
negativ am vorteilhaf­
testen in einem Licht­
kasten, dessen Rahmen 
fur verschiedene Platten­
groBen eingerichtet ist. 
Auf Grund von Kopien 
Rontgendiagnosen zu stel­
len, empfiehlt sich auch 
bei Frakturen nicht; denn 
auch hier kommt es nicht 
immer nur auf die Beur­
teilung grober Konturver­
haltnisse an. Unklare und 
unscharfe Fissuren sowie 

feinere Uberlagerungs­
unterschiede sieht man oft 
besser, wenn zwischen der 
Lichtquelle und der Platte 
eine Mattscheibe hin- und 

Abb.lll. UlUgekehrtes Verhalten der Grof3e des Rontgenbilcles 
zum Abstand der Rontgenrohre bei gleieher Plattennlthe des 

Objektes. (Naeh GRASHEY.) 

herbewegt und das N egativ in verschiedener Distanz und Richtung betrachtet wird. 
Bei der Beurteilung von Verschiebungen und Verkiirzungen nach dem 

Plattenbild ist zu berucksichtigen, daB infolge der geradlinigen Projektion 
eine Vergrof3erung der Skeletteile stattfindet; auch die Dispersion fuhrt in 
gewissen Grenzen zu einer VergroBerung des Bildes. Je groBer nun der 
Abstand der Rontgenrohre von der Platte (Abb. Ill), je geringer die Distanz 
zwischen Skeletteil und photographischer Platte (Abb. 112), desto geringer ist 
die VergroBerung durch die Projektion. Man wahlt deshalb die fokale Distanz, 
d. h. den Abstand zwischen dem Brennpunkt der Antikathode und der Kassette, 
moglichst groB und bringt den zu rontgierenden Skeletteil moglichst nahe 
an die Kassette heran. Bei Aufnahmen mit weiter Fokaldistanz und moglichster 
Plattennahe des jrakturierten Skeletteils kann unter Vernachlassigung der Dispersion 
die Langenverschiebung bzw. die Verkurzung direkt auf der Rontgenplatte gemessen 
werden. 

Ebenso laBt sich die Seitenverschiebung auf der Platte bestimmen, wenn 
die Richtung des Hauptstrahles genau senkrecht zur Verschiebungsebene liegt. 
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Die Achsenknickung ist auf dem Rontgenbild nul' in ihrer wahren GroBe 
dargestellt, wenn die Knickungsachse genau in del' Richtung des Hauptstrahles 

steht odeI' wenn del' Hauptstrahl senk­
recht zur Verschiebungsebene verlauft. 

Die Rotationsverschiebung ist nach 
dem Rontgenbild nul' schatzungsweise 
zu bestimmen; gewohnlich bietet del' 
A bstand einer a usgesprochenen Fraktur­
zacke von del' entsprechenden Lucke 
einen Anhaltspunkt, wenn es sich nicht 
nul' urn Verschiebung parallel zur Bild­
ebene handelt, odeI' das veranderte 
Projektionsbild einer Apophyse, wie 
des Trochanter minor am Femur. 

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

S ---i:::::-=i----=--:::7'------ 5 des Objekts vorauszugehen. Man ist 
S, ~ dann in der Lage, Projektionsverzeich­

Abb. 112. Je grol.ler del' Abstand des Objektes 
von del' Platte, desto starkel' die Vergrol.lerung 
des Rontgenbildes, bei gleicher Distanz zwischen 
Antikathode und Platte. K, K,Skeletteile gleicher 
Grol.le; b b, Distanzen des Objektes von del' 
Rohre; a Abstand del' Antikathode von del' 
Platte; S, S, Grolle del' entsprechenden Bilder 
auf uer liehtempfindliehen Schicht s s. (Nach 

ALBERS-SCHONBERG.) 

-----r--"----'--'~Pl atfe 

Abb.l1:l. Je schritger uie ein Objekttcilchen 
zcichncnden Strahlen auf die Platte treffen, 

deato erheblicher die perspekthische 
Verzeichnung. (Nach GRASHEY.) 

nungen als solche zu erkennen. Die 
Kenntnis des Fokalabstandes und del' 
Projektionsrichtung erlaubt entspre­
chende Beurteilung des Grades del' Ver­
zeichnung und del' Projektionsver­
groBerung (Abb. 113). Wo eine Ver­
wechslung del' Seite bei Frakturauf­
nahmen moglich ware, wie bei Becken­
fraHuren, empfiehlt sich die Markierung 
von rechts und links durch aufgelegte 
Metallbuchstaben R und L, die mit­
rontgenographiert werden. 

Fur die Beurteilung del' Lage ein­
zeIner Teile in bezug auf den Plattenab­
stand ist die Tatsache zu verwerten, 
daB plattennahe Teile scharfere Kon­
turen und scharfer gezeichnete Archi­
tektur zeigen, als plattenferne Teile. 
Deswegen muB man bei Vergleichung 
einer Platte mit dem entsprechenden 
Skeletteil den Knochen in umgekehrter 
Richtung zum Strahlengang bei del' 
Aufnahme betrachten. 

R6ntgenogramme aus der Wachstumsperiode k6nnen zu Fehldiagnosen Anlaf3 
geben. So weisen wachsende Knochen unregelmaBige Konturierung 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 del' Tuber calcanei (s. Abb. 936), 



Prognose. 109 

des Malleolus fibularis (s. Abb. 892), der Tuberositas tibiae (s. Abb. 865) des 
Olecranon (s. Abb. 619), des Epicondylus internus (s. Abb. 586a). Ferner konnen 
die Epiphysenscheiben durch Projektion verbreitert und so unregelmiU3ig be­
grenzt sein, daB man an eine Epiphysentrennung ohne Verschiebung denkt. 
Auch atypische, inkonstante Knochenkerne, wie sie z. B. im unteren Schulter­
blattwinkel und an der Kniescheibe (Abb. 851) vorkommen und Sesambeine 
in Gelenkbandern erwecken gelegentlich den Eindruck von Frakturen. 

Schwierigkeiten fur die Diagnose ergeben sich dem Ungeiibten auch dort, 
wo es sich um groBtenteils noch knorpelige Skeletteile mit mehreren Knochen­
kernen handelt. Das klassische Beispiel hierfur sind die Frakturen am unteren 
Humerusende. Fur die Vermeidung von Fehldiagnosen auf Grund von Rontgen­
ogrammen aus der Wachstumsperiode empfiehlt es sich deshalb, in zweifel­
haften :Fallen normale Bilder zum Vergleich heranzuziehen. Am besten wird 
der entsprechende Gliedabschnitt der gesunden Seite in genau gleicher Lage und 
Projektion aufgenommen. 

Kapitel 6. 

Prognose. 
Die Beurteilung der Prognose einer Fraktur ist von hervorragender prak­

tischer Bedeutung. Wir haben zu unterscheiden zwischen Prognose hinsichtlich 
Erhaltung des Lebens, Prognose in bezug auf Erhaltung des Gliedes und, praktisch 
hauptsachlich in Betracht kommend, Prognose bezuglich Wiederherstellung 
normaler Form und Funktion des gebrochenen Gliedes. 

Was die V oraussage in bezug auf Erhaltung des Lebens betrifft, so sind in 
erster Linie komplizierende Mitverletzungen lebenswichtiger Organe zu beruck­
sichtigen. Praktisch wichtiger als diese von Anfang an im Vordergrund stehenden 
Nebenverletzungen sind lebensbedrohende Komplikationen, die sich aus dem All­
gemeinzustand des Patienten oder aus der Fraktur selbst ergeben konnen. So 
tritt bei alteren Leuten mit mangelhafter Zirkulation relativ haufig im Verlaufe 
der Frakturbehandlung eine hypostatische Pneumonie auf, besonders wenn die 
Behandlung liegend durchgefUhrt wird. Ferner ist an die Moglichkeit Embolie 
und Fettembolie zu denken, sowie an den Ausbruch eines Delirium tremens bei 
Alkoholikern. Ein bestehender Diabetes kann den schlimmsten Verlauf einer 
oifenen, infizierten Fraktur bedingen. Man wird also bei alten Leuten, Patienten 
mit schweren organischen oder konstitutionellen Leiden und bei Alkoholikern die 
Prognose quo ad vitam vorsichtig stellen. Lebensbedrohende 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 Kombination von Gangran und 
Infektion einer offenen Fraktur kann trotz fruhzeitiger Absetzung des Gliedes 
in kiirzester Zeit zum Tode fUhren. 

Die Prognose hinsichtlich Erhalt1~ng des geb1"Ochenen Gliedes hangt haupt­
sachlich von der Art der primaren Verletzung abo Vorsicht in der Prognose­
stellung ist geboten bei offenen Zertrummerungsfrakturen, sowie bei Frakturen 
mit ZerreiBung groBer GefaBe. Infizierte Frakturen konnen nicht nur infolge 
bedrohlicher pyamischer und septischer Aligemeinkomplikationen, sondern 
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auch durch septische Arrosionsblutungen zum Verluste der betreffenden Ex­
tremitat fiihren. 

Mit dem Ausbau der Frakturbehandlung ist die Prognose hinsichtlich Er­
haltung 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 wiirde. 

Die Prognose hinsichtlich Wiederherstellung normaler Form und Funktion 
des gebrochenen Gliedes hangt - wenn wir von der Behandlung absehen -
hauptsachlich von den primaren Verhaltnissen der Fraktur abo Von Be­
deutung sind vor aHem Sitz und Art des Bruches, ferner, ob eine :Fraktur 
offen oder geschlossen ist, ob sie mit Splitterung verbunden ist, ob sie in ein 
Gelenk hineinreicht; dann kommt der Verlauf der Frakturebene in Betracht, 
indem Z. B. schrage Frakturen groBere Tendenz zu nachtraglicher Dislokation 
haben als vorwiegend quer verlaufende, bei denen sich nach Reposition die 
Fragmente verzahnen. Von wesentlicher Bedeutung ist auch das Alter des 
Verletzten. Bei alteren Leuten heilen die Frakturen haufig langsamer und nach 
Gelenkfrakturen treten hochgradigere und langer dauernde Storungen auf. 
Gelenkfralcturen und gelenlcnahe Knochenbruche sind hinsichtlich funktioneHem 
Endresultat in hohem MaBe abhangig von konstitutioneller arthritischer. 
Disposition des Patienten. Von Bedeutung ist auch die personliche Energie des 
Verletztenmit Riicksicht auf die mobilisierende Nachbehandlung von Gelenk­
frakturen. Lokale ZirkulationsstOrungen, wie Varizenbildung, 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 N ebenverletzungen, besonders 
von Nerven und GefaBen, die Funktionsprognose. 

Zur Prognose gehort schlieBlich auch die Beurteilung der Dauer des Heilungs­
verlaufes. Man wird im allgemeinen gut tun, bei nicht ganz einfachen Frakturen 
an die Moglichkeit sekundarer Komplikationen zu denken. So ist man nie von 
vorneherein sicher, ob der betreffende Patient normale Tendenz zur Konsoli­
dation besitzt. Eine zuverliissige und einigermafJen zutrejjende Prognose kann nur 
gestellt werden, wenn eine genaue, alle besprochenen Verhaltnisse beruclcsichtigende 
Untersuchung vorausgegangen ist. 

Literatur. 

ALBERS-SCHONBERG: Die Riintgentechnik. 
BARDELEBEN: Muskel und Fascie. Jena. Z. Naturwiss. 11 (1881). - BECK: Die patho­

logische Anatomie und spezielle Pathologie der Knochenatrophie. Erg. Chir. 18. (Lit.). -
BIDDER: Experimentelle Beitrage und anatomische Untersuchungen zur Lehre von der 
Regeneration des Kn,ochengewebes usw. Arch. klin. Chir. 22 (1878). - BIER: Uber 
Knochenregeneration, iiber Pseudarthrosen und iiber Knochentransplantate. Arch. klin. 
Chir. 127. - BOHLER: Uber Schlottergelenke im Knie nach Oberschenkelbriichen. Zbl. 
Chir.1917, Nr 30. - BONOME: Zur Histogenese der Knochenregeneration. Virchows Arch. 
100 (1882). - BUMM: Die Entwicklung des Knochencallus unter dem Einflusse der Stauung. 
Arch. klin. Chir. ;')7 (1902). - BURCKHARDT: Uber das Regenerationsproblem und iiber 
chemische Beeinflussung der Knochenregeneration. Beitr. klin. Chir. 144. - Knochen­
regeneration. Beitr. klin. Chir. 137. 

CHACHUTOW: Die sekundaren Pseudarthrosen. Ref. Z.org. Chir. 48, H.9 (1930). -
COENEN: Der Gasbrand. Erg. Chir. 11 (1919) (Lit.). 



Literatur. HI 

DELKESKAMP: Das Verhalten der Knochenarterien bei Knochenerkrankungen und 
Frakturen. Fortschr. Rontgenstr. 10. - DEMISCH: Dber Temperatursteigerungen bei der 
Heilung subcutaner Frakturen. Diss. Ztirich 1885. 

EDEN: Dber Verknocherung und tiber die Grundlagen und Ergebnisse der Einspritzung 
von Phosphatlosungen. Mtinch. med.Wschr. 1924. - EICHHOFF: Die ischamische Muskel­
contractur. Erg. Chir. 16 (1923). - ERLACHER: Spatfolgen der Oberschenkelfrakturen mit 
besonderer Berticksichtigung des Auftretens von Schlottergelenken im Knie. Bruns' 
Beitr. 104. 

FICK: Beitrag zur Lehre von der Bedeutung der Fascien. Anat. Anz. 1890. - FRANKEL: 
Versuche tiber Wechselbeziehungen zwischen doppelseitigen Knochenbrtichen. Arch. klin. 
Chir. 150, H. 2. - Die Eigenhemmung des Differenzierungshormons. 4. Beitrag zur Physio­
logie der allgemeinen Regenerationshormone. Arch. klin. Chir. 156, H. 1/2. - Grundeigen­
schaften der allgemeinen Regenerationshormone. 2. Beitrag zur Physiologie der allgemeinen 
Regenerationshormone. Arch. klin. Chir. 154, H. 1/2. - Hauptwirkungen der allgemeinen 
Regenerationshormone. 3. Beitrag zur Physiologie der allgemeinen Regenerationshormone. 
Arch. klin. Chir.1oo, H. 2. - FRANGENHEIM: Dber Calluscysten. Dtsch. Z. Chir. 90 (1907).­
Dber die Beziehungen zwischen der Myositis ossificans und dem Callus bei Frakturen. Arch. 
klin. Chir. 80 (1906). - FRITSCHE: Experimentelle Untersuchungen zur Frage der Fett­
embolie. Dtsch. Z. Chir. 107 (1910). 

GRASHEY: Atlastypischer Rontgenbilder. - GRONDAHL: Untersuchungen tiber Fett­
embolie. Dtsch. Z. Chir. 111 (1911). - GULEKE: Dber die Umformung transplantierter 
Knochen im Rontgenbild. Arch. klin. Chir. 141 (1926). 

HEUSSER: Postoperative Blutveranderungen und ihre Bedeutung fiir die Entstehung 
der Thrombose. Dtsch. Z. Chir. 210, H. 1/4 (1928). - HOFFMANN: Die autoplastischen 
Knochentransplantationen vom Standpunkt der Biologie und Architektonik. Arch. klin. 
Chir. 13;i, H. 1/2 (1925). - HUBRICH: Traumatisches Weichteilemphysem der Extremitaten 
oder Gasodem. Zbl. Chir. 1929, Nr 46. 

ISRAEL: Avitaminose und Knochenbruchheilung. Arch. klin. Chir. 142 (1926). -
Dber den EinfluB der Schwangerschaft auf die Knochenbruchheilung. Arch. klin. Chir. 
148 (1927). - ISRAEL U. FR.~NKEL: Versuche tiber den EinfluB der Avitaminose auf die 
Heilung von Knochenbrtichen. Klin. Wschr. 1926, Nr 3. 

KOCH: Experimentelle Studien tiber Knochenregeneration und Knochencallusbildungen. 
Beitr. klin. Chir. 132 (1924). - KOHLER: Grenzen des Normalen und Anfange des Patho­
logischen im Rontgenbilde, 4. Aufl. - KONIG: Dber Abbau am gebrochenen Knochen, sein 
Wesen lmd seine Bedeutung. Arch. klin. Chir. 146, H. 2/3. - Die spateren Schicksale diform 
geheilter Knochenbrtiche, besonders bei Kindern. Arch. klin. Chir. 85, H. 1. - KROH: 
Experimentelle Studien zur Lehre von del' ischamischen Muskelcontractur und Muskel­
lahmung. Dtsch. Z. Chir. 120 (1913). - KUTTNER: Ein eigenartiges Phanomen bei 
geheilter SchuBfraktur des Oberschenkels. Miinch. med. Wschr. 1916, Nr 13. 

LA~DOIS: Die Fettembolie. Erg. Chir. 16 (1923). - LERICHE et POLICARD: Donnees 
biologiques generales sur les transplantations osseuses. - LExER: Die freien Transplan­
tationen. Stuttgart 1922. - LIEBIG: Die Myositis ossificans circumscripta. Erg. Chir. 22 
(1929) (Lit.). - LORIN-EpPSTEIN: Dber einige allgemeine Faktoren der Wiederherstellungs­
prozesse und ihre Bedeutung fiir die chirurgische Pathologie. Arch. klin. Chir. 144 (1927). 

MATTI: Untersuchungen tiber die Wirkung experimenteller Ausschaltung der Thymus­
drtise. Mitt. Grenzgeb. }'Ied. u. Chir. 24 (1912). - MtLLER: Normale pathologische Physio­
logie des Knochens. Leipzig 1924. (Lit.). 

ORTH: Ein Beitrag zur Kenntnis des Knochencallus. V. LEUTHOLDS Gedenkschrift. 
Bd. 2. 1907. 

PARTSCH: Studien tiber Knochenregeneration. Dtsch. Z. Chir. 87 (1924). - PAYR: 
Dber vVesen und Ursachen der Versteifung des Kniegelenkes nach langdauernder Ruhig­
stellung und neue Wege zu ihrer Behandlung. Mtinch. med. Wschr. 21/22 (1907). 

REH~: Fraktur und Muskel. Arch. klin. Chir. 127 (1923). - Dber MuskeIzustande bei 
Knochenbrtichen und ihre Bedeutung ftir die Frakturbehandlung. Arch. klin. Chir. 133 
(1924). - Roux: Beitrage zur ::\1:orphologie der funktionellen Anpassung. III. Beschreibung 
und Erlauterung einer knochernen Kniegelenkankylose. Arch. f. Anat. 1885. - Gesammelte 
Abhandlung tiber Entwicklungsmechanik der Organismen. Leipzig 1895. - Das Gesetz 
der Transformation. Berl. klin. Wschr. 1893. 



112 Behandlung del' Knochenbriiche. 

SCHLOTHEIM, v.: Uber Callus bildungen auf Grund systematischer Rontgenaufnahmen 
bei heilenden Knochenbrtichen. Dtsch. Z. Chir. 144 (1918). - SCHENK: Die Frakturheilung 
im Riintgenbilde. Chir. 1, H. 26 (1929). - SUDECK: Die Altersatrophie und Inaktivitats­
atrophie del' Knochen. Fortschr. Rontgenstr. 3 (1900). - tiber die akute (reflektorische) 
Knochenatrophie nach Entziindungen und Verletzungen an den Extremitaten und ihre 
chronischen Erscheinungen. Fortschr. Rontgenstr. ;) (1902). 

TANTON: Fractures. Le Dentu, Delbet-Schwartz. Nouveau traite de chirurgie. 
WURMBACH: Histologische Untersuchungen iiber die Heilung von Knochenbriichen hei 

Saugern. Z. Zoo!. 132. 
ZONDEK: Die Elektrolyte. (Lit.) - ZUPPINGER: Die Dislokation del' Knochenbriiche. 

Beitr. klin. ChiI'. 49 (1906). 

Viertel' Abschnitt. 

Behandlung der Knochenbruche. 

Kapitel l. 

Historisches. 
Die Frakturbehandlung hat im Laufe del' Zeiten erhebliche Wandlungen durchgemacht. 

Schon zur Zeit des HIPPOKRATES war es iiblich, die Knochenbriiche durch Zug und Gegenzug 
einzurichten und mittels Schienenverbanden die richtige Lage del' Fragmente zu erhalten, 
soweit dies moglich war. Harte zirkulare Verbande wurden bereits im Mittelalter angelegt, 
wobei man als erhartende Substanz das EiweiB gebrauchte. 1m II. Jahrhundert konnen 
wir die Verwendung del' Dauerzugbehandlung nachweisen. SpateI' trat die Behandlung 
mit einfacher Lagerung wieder in den V ordergrund, wo bei einfach odeI' doppelt geneigte 
schiefe Ebenen Verwendung fanden. 

Sowohl die Lagerung auf del' einfach geneigten Beinlade als auf dem Planum inclinatum 
duplex entsprechen dem Prinzip del' Semiflexion, als dessen eigentlicher Schopfer PERCIVAL 
POTT (1713-1788) zu betrachten ist. 

Allgemeinere Anerkennung fanden die von POTT vertretenen Prinzipien del' Semiflexion 
erst, als del' Konstanzer Arzt SAUTER im Jahre 1812 fiir die Behandlung del' Oberschenkel­
frakturen die POTTsche Semiflexion mit einem Extensionszng am Unterschenkel verband. 
Technisch war die Durchfiihrung diesel' Extensionsverbande in Semiflexion zunachst ziemlich 
mangelhaft. Besonders das Anbringen gut wirkender Extensionen und Kontraextensionen 
verursachte groBe Schwierigkeiten und als dann die zirkularen starren Kontentivverbiinde, 
besonders del' Gipsverband - den wir dem hoIlandischen Militararzt MATTHYSEN (1852) 
verdanken - in Anwendung kamen, verlor die Semiflexion rasch an Boden; denn die 
erstarrenden Kontentivverbande wurden, wenigstens an del' unteren Extremitat, durchwegs 
in Strecklage angelegt. VOl' den Gipsverbanden wurden bereits Kleiste,.- und Leimverbiinde 
empfohlen; als Nachlaufer des Gipsverbandes sind del' Wasserglasve,.band und del' wieder 
in Vergessenheit geratene Tripolithverband zu nennen. 

Del' wesentliche Vorteil, den die Gipsverbande brachten, lag in del' zuverlassigen Immo­
bilisierung del' Fragmente, was gegeniiber den Schienen- und Lagerungsverbanden zweifeIlos 
einen groBen Fortschritt bedeutete. Bald abel' zeigte die N"achuntersuchung an groBem 
Material und spateI' besonders die Rontgenuntersuchung, daB die Heilungsresultate im 
Gipsverband sehr haufig unbefriedigende sind, indem trotz vorausgehender guter Reposition 
del' Gipsverband oft nicht imstande ist, die Fragmente dauernd in guter Lage zu erhalten. 
Verkiirzungen, Achsenabweichungen, Rotationsverschiebungen fanden sich iiberraschend 
haufig; ebenso schlimm odeI' noch schlimmer waren die Versteifung del' in den Verband 
einbezogenen Gelenke, die Schadigung del' Sehnen und Sehnenscheiden, die hochgradige 
Muskelatrophie und am schlimmsten erwiesen sich die Druckschadigungen, welche durch 
zu eng angelegte Gipsverbande verursacht wurden. 

Man versuchte die vVirkung des Gipsverbandes dadurch zu verbessern, daB man ihn 
in regelmal.ligen Intervallen, etwa aIle 8 Tage wechselte, um ihn jeweilen den neuen, inzwischen 
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eingetretenen Verhaltnissen anzupassen. Den Verbandwechsel benutzte man dazu, nach­
tragliche Korrekturen der Fragmentstellung vorzunehmen, Massage und Gelenkbewegungen 
auszufuhren. Eine eigentliche durchgreifende Verbesserung hat jedoch der Etappengips­
verband nicht gebracht; auch bei ihm dauert die Periode der Nachbehandlung bedeutend 
langer als die Periode der Konsolidation. Dem gegen die Gipsverbande erhobenen Vorwurf, 
wahrend der ganzen Zeitdauer der Behandlung die Funktion der Muskeln zu verhindern, 
schien mit Einfuhrung der Gehgipsverbande (Dearnbulationsrnethodej die Spitze abgebrochen 
zu sein. Doch wenn auch Muskelatrophic, hochgradige Gelenkversteifungen, Kreislauf­
stOrungen und Lungenkomplikationen bei Anwendung der Gchgipsverbande zweifellos 
weniger haufiger sind, so brachte doch auch die~e Methode eine groBe Zahl unbefriedigender 
Heilungen mit Verkurzung, Weichteilschwellung, ubermaBiger Callus bildung, gelegentlich 
verzogerter Konsolidation und Druckschadigungen. 

Die ungenugende anatomische Frakturheilung, wie sie der Gipsverband so haufig im 
Gefolge hatte, fUhrte schlieBlich zur operativen Behandlung subcutaner Frakturen. Zunachst 
versuchte man die durch auBeren Zug reponierten Fragmente durch percutan in den Knochen 
getriebene Klammern in guter Stellung zu erhalten. Eine so vorbehandelte Fraktur wurde 
dann mit Schienen- oder zirkularen Verbanden versorgt. Etwas spater kam die eigentliche 
Osteosynthese, d. h. die operative Freilegung und genaue anatomische Koaptation der Frag­
mente und die abschlieBende Vereinigung der Fragmente durch Silber- oder andere 
Metalldrahte, durch Klammern, Schienen, Schrauben, Elfenbeinstifte oder transplantierte 
Knochenstucke. 

Gegenuber der rein anatornischen Richtung, welche durch Zug, Gipsverbandbehandlung 
oder Osteosynthese in erster Linie eine moglichst vollkommene anatomische Vereinigung 
der Fragmente erstrebte und die funktionelle Behandlung durch Massage, aktive und 
passive Bewegungen einer eigenen Nachbehandlungsperiode zuwies, entwickelte sich unter 
der Fuhrung von LUCAS CHAMPIONNIERE eine vorwiegend gyrnnastisch-orthopddische Be­
handlungsweise der Frakturen. Das Hauptgewicht wird hier auf moglichst fruhzeitige 
Massage und Gelenkmobilisierung gelegt. Auf fixierende oder extendierende Verbande 
wird in vielen Fallen zum vorneherein verzichtet; wo wegen erheblicher Verschiebung 
und bleibender Verschiebungstendenz der Fragmente ein Fixationsverband nicht zu 
umgehen ist, wird schon vor seiner Anwendung massiert und bewegt oder es werden unter 
haufigem Verbandwechsel Massagesitzungen eingeschaltet. Der Methode von CHAMPION­
NIERE fallen namentlich schlcchte Fragmentstellungen, luxurierende Calluswucherungen 
und sekundare GelenkstOrungen zur Last. 

So konnte es nicht fehlen, daf3 neben diesen extrernen 111 ethoden, von denen die eine vor 
allern die Heilung in anatornisch korrekter Fragrnentstellung, die andete hauptsdchlich die 
Funktion der M uskeln und Gelenke berucksichtigte, ein Verfahren sich schlief3lich irnrner rnehr 
Geltung verschaffte, welches sowohl die korrekte Fragrnentstellung als die Funktion beruck­
sichtigt, ndrnlich die Extensionsrnethode. Wahrend der Gipsverbandara war auch in Deutsch­
land an der Weiterbildung der Zugverbandbehandlung gearbeitet worden. Schon vor der 
Einfuhrung der Kontentivverbande hatten neben SAUTER auch LORINSER, MIDDELDORPF u. a. 
brauchbare Gewichtszugverbande in Semiflexion angewandt und beschrieben. Inzwischen war 
in Amerika durch Herstellung und Einfuhrung eines gut klebenden Kautschukheftpflasters 
die Verteilung groBer Gewichtszuge auf groBe Flachen praktisch ermoglicht worden. v. VOLK­
MANN brachte dann die neue Extensionsmethode nach Deutschland, und wenn er auch 
die Distraktionsbehandlung mehr fUr die Behandlung von Arthritiden als von Frakturen 
verwendete, so gebuhrt ihm doch das Verdienst, die Dauerzugbehandlung auf dem Kontinent 
eingefuhrt zu haben. Die systematische Anwendung des Dauerzuges fUr die Behandlung 
der meisten Frakturen ist jedoch der Initiative und den zahlreichen Arbeiten BARDEN­
HEUERs und seiner Schuler zu verdanken. Ais naturgemaBeste Lagerung der verletzten 
Glieder wurde durch die BARDENHEuERsche Schule zunachst die Streckstellung angenommen. 
Damit lieB sich BARDENHEUER den groBen Vorteil der Semiflexionsentspannung entgehen, 
und erst durch die Arbeiten ZUPPINGERS Iernten wir die groBe praktische Bedeutung der 
Extension in mittlerer Beugestellung klar erkennen, womit die Idee von PERCIVAL POTT 
dauernd zur Geltung kam. Die offenen SchuBfrakturen des Krieges brachten schlieBlich 
die immer ausgedehntere Anwendung des direkten Zugangriffes am Knochen in Form der 
Nagelextension(CODIVILLA, STEINMANN) und der Drahtextension(KLAPp, HERZBERG, KIRSCH­
NER). Diese neueste Entwicklung der Frakturbehandlung war nicht nur bedingt durch die 

:Matti, Knochenbl'uche. 2. Auf!. 8 
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Unm6glichkeit, bei SchuBbruchen mit ausgedehnten Hautverletzungen Heftpflasterzuge 
anzulegen, sondern durch die Erkenntnis, daB die indirekte, am Weichteilzylinder angreifende 
Heftpflasterextension die Verkiirzung sehr oft ungenugend beeinfluBt und deshalb durch 
direkten Zug am Knochen ersetzt werden muB. In neuester Zeit macht sich eine zu­
nehmende Tendenz geltend, die Extension am Knochen mit der retinierenden und ein­
geschrankt immobilisierenden Wirkung des ungepolsterten Gipsverbandes zu kombinieren 
(BOHLER). 

1m allgemeinen herrschen iiber Wert und Unwert der verschiedenen Be­
handlungsmethoden unklare Anschauungen und man sieht, daB Frakturen 
mit klaglichem Resultat im Gipsverband behandelt werden, die unbedingt 
dem 1ndikationsbereich des Zugverbandes angehoren. Andererseibs werden 
Frakturen extendiert, bei denen nur eine operative Behandlung ein befriedigendes 
anatomisches und funktionelles Resultat verspricht. DaB auch der Gipsverband 
heute noch unter gewissen Voraussetzungen berechtigt oder sogar einzig an­
gezeigt ist, steht auBer Zweifel. Es ist unerlaBlich, iiber die Bedeutung und 
das Anwendungsgebiet der einzelnen Frakturbehandlungsmethoden im klaren 
zu sein und nicht einseitig funktionelle oder rein anatomische Gesichtspunkte 
in den Vordergrund zu stellen oder ausschlieBlich zu beriicksichtigen, wenn 
man befriedigende Behandlungsresultate erzielen will. 1st auch korrekte ana­
tomische Heilung durchaus nicht conditio sine qua non fiir eine guteFunktion, 
so wird im allgemeinen und besonders bei gelenknahen Frakturen das funk: 
tionelle Resultat doch dort am besten sein, wo die Fragmentstellung anatomisch 
eine moglichst ideale ist. Doch darf man uber der anatomisch korrekten Fraktur­
heilung die Funlction nicht vergessen, denn eine mit gewisser Dislokation, aber 
ohne Gelenkversteifung und Muskelatrophie geheilte Fraktur ist besser, als eine 
anatomisch ideal geheilte mit adhasiver Arthritis und irreparabler 1naktivitats­
atrophie der Muskeln. Es lcommt somit vor allem dara1lf an, die richtigen Ge­
sichtspunkte fur die Frakturbehandlung im allgemeinen und fur die Auswahl der 
im einzelnen Fall geeigneten Methode zu gewinnen. 

Kapitel 2. 

Allgemeine Aufgaben del' Frakturbellandlung. 
I. Die Wiederherstellung normaler Stellung del' Bruchenden; 

Reposition. 
Die erste Aufgabe der Behandlung einer frischen Fraktur liegt in der Re­

position, d. h. in der Wiederherstellung moglichst normaler anatomischer Be­
ziehungen zwischen den Fragmenten. Die Reposition ist unnotig bei allen 
Frakturen ohne erhebliche Verschiebung, sie ist oft unnotig, haufig direkt 
schadlich bei eingekeilten Frakturen. Eine Reposition soIl bei eingekeilten 
Frakturen nur dann ausgefiihrt werden, wenn Fragmentverschiebungen vor­
liegen, die voraussichtlich spater zu Funktionsstorung AnlaB geben. 

Die Frage, ob bei Frakturen mit starker Verschiebung eine primare Re­
positi(Jn vorzunehmen sei, laBt sich nicht einheitlich beantworten. Mit BRAUN 
bin ich der Meinung, daB Oberschenkelbruche, die mit direkter Extension behandelt 
werden, nicht primal' reponiert zu werden brauchen; Querbriiche des Femur 
erfordern allerdings gelegentlich sekundare RepositionsmaBnahmen. Bei Unter­
schenkelbruchen dagegen reicht oft der starkste direkte Zug nicht aus, die 
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Verschiebung befriedigend auszugleichen, was z. T. am Vorhandensein von zwei 
parallelen, nicht stets im gleichen Niveau gebrochenen Knochen liegen mag. 
Hier sind deshalb primare Repositionsversuche ratsam, die namentlich bei 
queren Bruchen oft so gute Verhackung geben, daB unter Verzicht auf einen 
Dauerzug Gipsschienenbehandlung durchgefUhrt werden kann. 

Der Reposition stellen sich in der Regel gewisse Hindernisse entgegen, und 
zwar kommen in Betracht: Zwischenlagerung von Weichteilen, Verhackung 
gezackter Bruchflachen, vor allem jedoch der Widerstand der Muskulatur und 
des retrahierten Bindegewebes, der um so erheblicher ist, je langer die Fraktm 
besteht. Der Ausgleich der Verkiirzung durch Reposition oder Anlegen eines 
Zuges sollte deshalb moglichst friihzeitig erfolgen. Es ist von groBer Bedeutung, 
sich bei den RepositionsmaBnahmen durch eine klare Vorstellung von der Ver­
schiebung der Fragmente leiten zu lassen, damit keine unzweckmaBigen oder 
schadigenden Bewegungen ausgefiihrt werden. 

Gewohnlich erreicht man in einfachster Weise die Reposition, wenn man 
das periphere Fragment so stellt, wie das zentrale steht. Diese Forderung hat 
KULENKAMPFF den "kategorischen Imperativ der Frakturlehre" genannt. Diese 
Regel gilt namentlich auch fiir die sukzessive Reduktion der Oberschenkelbriiche 
durch direkten Zug. 

1m allgemeinen empfiehlt sich fUr die Vornahme der Reposition Anwen­
dung der Lokalanasthesie oder, falls es sich um iiberempfindliche Patienten oder 
um Kinder handelt, der N arkose. Auch Lumbalaniisthesie kommt bei Frakturen 
der unteren Extremitat in Frage. 

Die Lokalaniisthesie wird mit 2%iger N ovocainlosung oder mit einem ent­
sprechend konzentrierten anderen Lokalanasthetikum, besonders Tutocain oder 
Percain eingeleitet. Da sich die Losung des Anaestheticums im BluterguB rasch 
verteilt, geniigt es meistens, sich durch Aspiration nach Injektion einiger Kubik­
zentimeter Novocain davon zu iiberzeugen, daB die Nadel im BluterguB sitzt, 
und dann je nach Art der Fraktur und Umfang des gebrochenen Gliedes 
10-30 ccm der Losung einzuspritzen. Sicherer ist die systematische Umspritzung 
der Fragmente und die Durchspritzung des gesamten Frakturquerschnittes mit 
1 OJ oiger Novoc~inlosung. 

Die Reposition geschieht durch Zug und Gegenzug, wobei aus spater zu 
erorternden Grunden del' Zug ganz langsam gesteigert, gleichsam eingeschlichen 
wird. Bei erheblichen Widerstanden, wie man sie bei Oberschenkelfrakturen 
mit starker Verkurzung oder bei alten Frakturen antrifft, werden zumAusgleich 
del' Verkurzung gelegenlich besondere Extensionsapparate mit Vorteil zu Hilfe 
genommen, so del' SCHEDEsche odeI' ein anderer orthopadischer Extensionstisch 
(Abb. 114), del' LAMBOTTEsche Hebeltraktor (s. Abb. 140) und die spater zu 
beschreibenden BOHLERschen Schraubenzugapparate. Auch kann man den 
reponierenden Zug durch Nagel- odeI' Drahtextension oder mittels einer Zange 
direkt am Knochen angreifen lassen. Oft gelingt es zunachst nicht, die Ver­
kurzung vollstandig auszugleichen. In dies em FaIle erreicht man unter Um­
standen 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 auszugleichen, womit auch 
die Verkiirzung behoben ist (vgl. Abb. 256b). Torsionsverschiebungen werden 

8* 
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durch entsprechende Drehbewegungen ausgeglichen, indem man zunachst analog 
dem V orgehen bei der Reduktion von Luxationen die pathologische Rotation 
noch etwas vermehrt, urn Verzahnungen zu lOsen, und in entgegengesetztem 
Sinne bis zum Ausgleich der Rotationsverschiebung dreht. Zuerst muf3 jedoch fur 
A ~(sgleich der Verkurz~mg gesorgt werden! Ist die Langenverschiebung durch Zug 
moglichst ausgeglichen, so versucht man die noch bleibende Seitenverschiebung 
durch lokalen vorsichtigen Druck zu beseitigen. 

Bei Epiphysenfrakturen und auch bei gewissen Metaphysenbriichen, wo das 
Periost auf einer Seite nicht mitzerrissen ist, gestaltet sich die Reposition oft 
iiberraschend leicht und zwangslaufig anatomisch einwandfrei. Derartige 
Fragmenteinrichtungen kann man als "gefuhrte Repositionen" bezeichnen. 

Abb. 114. Orthopadischer Operationstisch nach HAWLI,Y. 
(Modell M. Scharer A.-G., Bern). 

Gewisse Repositionshinder­
nisse sind auch in Narkose 
nicht zu iiberwinden. Vor 
allem kommen hier in Betracht 
Weichteilinterposition, starke 
Fixierung spitzer Bruchenden 
in der Muskulatur, besonders 
bei AnspieBung der Haut von 
innen, Zwischenlagerung von 
Stiickfragmenten bei Splitter­
ung, FaIle mit begleitender 
Luxation oder mit starker Ein­
keilung. Oft ist es auch un­
moglich, auf eines del' beiden 
Fragmente eine geniigende me­
chanische Einwirkung auszu­
iiben, urn die Reposition zu 

bewerksteHigen, auch nicht durch Vermittlung peripherischer Gliedabschnitte. 
Das kann der Fall sein bei Schliisselbeinfrakturen, Kondylusfrakturen des 
Humerus, bei gewissen suprakondylaren Frakturen des Femur oder Humerus 
mit starker Drehung del' Fragmente urn eine quere Achse und groBen Ha­
matomen sowie bei AbriBirakturen. Derartige auch in Narkose nicht aus­
gleichbare Verschiebungen gehoren in das Gebiet der operativen, blutigen Fraktur­
reposition; bei groBen Blutergiissen wird die Reduktion oft durch vor­
gangige Punktionsentleerung erleichtert. Eine Reposition kann als gelungen 
gelten, wenn die Bruchflachen in brei tel' Ausdehnung in Kontakt gebracht 
sind. 8trenger als bei gelenkfernen Diaphysenfrakturen sind die Anforderungen 
an eine geniigende Reposition bei gelenknahen Fralcturen z~( stellen. W 0 die 
primare Reposition in einer Sitzung nicht gelingt, vermag unter Umstanden 
gesteigerter permanenter Zug die Fragmente in richtige SteHung zu bringen 
oder doch die selcundare Reposition wirksam vorzubereiten. Es handelt sich 
hier urn s~dczessive Reposition gegeniiber der Immediatreposition. 

II. Die Aufl'echterhaltung guter SteHung del' Fragmente; 
Retention. 

Ist die Reposition erfolgt, so liegt die weitere Aufgabe der Frakturbehand­
lung darin, die gute SteHung der Fragmente bis zu erfolgter Konsolidation 
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zu erhalten. Wir bezeichnen das als Retention der Fragmente. Die besondere 
Aufgabe der Fragmentretention ist verschieden je nach der Form der Fragmente; 
wo es sich um eine schrag verlaufende Fraktur handelt, erstreben die elastischen 
Retraktionskrafte sowohl der Muskeln wie der Weichteile 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 Gipsverbandbehandlung 
v.rird diese Aufgabe so zu 16sen versucht, daB man den reponierenden Langszug 
und eventuelle seitliche Einwirkungen aufrecht erhalt, bis der Verband erhartet 
ist. Dann solI die starre Wand des Verbandes, die sich zwischen proximal und 
distal von der Frakturstelle gelegenen Stiitzpunkten wie eine Strebe ausspannt, 
nachtraglich die Verkiirzung verhindern. Bei Unterschenkelfrakturen bilden 
derartige Stiitzpunkte fUr den Verband der Tibiakopf, die Auswolbung der 
Malleolen und der FuBriicken. Bei Femurfrakturen wird die Gipsverbandstrebe 
zv.rischen Sitzknorren und TrochanterauBenflache einerseits und FuBriicken 
andererseits eingespannt. Bedeutend besser ist ein standiger Langszug, der bis 
zur Konsolidierung der Fraktur aufrecht erhalten v.rird, imstande, einer Ver­
kiirzungsverschiebung entgegenzuv.rirken, und es besteht deshalb kein Zweifel, 
daf3 fur Fralcturen mit Langsverschiebungstendenz die permanente Extension das 
beste Retentionsverfahren 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, durch eine Schiene, durch einen "fixierenden" Langszug oder durch 
entgegengesetzt wirkende Querziige geleistet werden. 

Hinsichlich der Anforderungen an die Retentionsmaf3nahmen ist ein Unter­
schied zu machen zwischen Frakturen, deren Fragmente keinem nennens­
werten oder maBigem und solchen, die erheblichem Muslcelzug unterstehen, 
zwischen belasteten und unbelasteten Bruchen und zv.rischen den verschiedenen 
f{ onsolidationsstadien. 

Je weiter die Callusbildung fortgeschritten ist, desto g.eringer sind die er­
forderlichen Retentionskrafte; so kann an Stelle des direkten Zuges spater 
ein Heftpflasterzug, an Stelle des zirkularen Verbandes eine Schiene treten. 
W 0 fUr die einfache Lagerung eine Schiene geniigt, bedingt die Gehbelastung 
einen zirkularen Gipsverband. 

Besonders zuverlassig v.rird die Retention der Bruchenden bei jeder Ein­
wirkung und in allen Stadien der Heilung durch verschiedene Arten operativer 
Fragmentvereinigung gewahrleistet. 

Voraussetzung fiir die Erzielung befriedigender Heilungsresultate ist jedoch, 
sofern es sich um Frakturen mit muskular bedingter Verschiebungstendenz 
handelt, bei allen Behandlungsarten Konsolidation innerhalb normaler Frist; 
denn bei verzogerter Callusbildung vermag lceine der vielen Retentionsmaf3nahmen 
auf die Dauer den lcorpereigenen Kraften erfolgreich zu begegnen, da jeder auf3ere 
Druclc und auch der direlcte Zug am Knochen in ihrer Anwendungsdauer be­
grenzt sind. 
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III. BeriicksichtigUllg der Weichteilveranderung'en 
und der Gelenkfunktion. 

Sind die Fragmente bis zur vollstandigen soliden Vereinigung in guter 
Stellung zuriickgehalten worden, so ist die Aufgabe der Behandlung, was die 
Verletzung des Knochens anbetrifft, geli:ist. Doch ist es von groBter Wichtig­
keit, wahrend der Konsolidierungsperiode die Riicksicht auf die anstoBenden 
Gelenke, die Muskeln, Sehnen, den ganzen Zirkulations- und Innervations­
apparat und auf die bedeckende Raut nicht in den Rintergrund zu stellen, 
denn es ist klar, daB die schi:inste, anatomisch durchaus korrekte Knochen­
heilung wenig bedeutet, wenn die pathologischen Veranderungen in den Weich­
teilen nicht beriicksichtigt wurden, oder wenn gar Muskulatur, GefaBe, Nerven 
und anstoBende Gelenke wahrend der Zeit der Frakturbehandlung ernstlich 
Schaden litten. Es ist somit von g1"o(3e1" W ichtigkeit, den ganzen pathologischen 
Komplex de1" Fmktu1", wie wi1" ihn in einem f1"uhe1"en Abschnitt geschilde1"t haben, 
bei de1" Behandlung von Anfang an gleichma(3ig zu be1"ucksichtigen. Neben der 
Erhaltung korrekter Fragmentstellung ist deshalb fUr Resorption und Abfuhr 
des fliissigen und zelligen Exsudates sowie der Zerfallsprodukte, fiir mi:iglichst 
vollwertige Regeneration der geschadigten Muskeln, Sehnen und Bander, fUr 
Erhaltung normaler Funktion der Gelenke, Muskeln, Sehnen und Sehnen­
scheiden zu sorgen, eine Aufgabe, die, wie wir gesehen haben, nur durch friih: 
zeitige funktionelle Inanspruchnahme all dieser Gebilde erfiillt werden kann. 

Das Ideal der Frakturbehandlung, die Wiederherstellung normaler Funk­
tion der gebrochenen Extremitat schon wahrend der Konsolidationsperiode, wird 
sich bei vielen Knochenbriichen nie vi:illig erreichen lassen. Vielmehr bedarf es 
nach Eintritt solider Verheilung meist noch einer besonderen, der Wieder­
herstellung normaler Funktion gewidmeten N achbehandlung. Doch ist stets 
ein moglichst weitgehendes Zusammenfallen diese1" Behandlung mit de1" Konsoli­
dationspe1"iode zu e1"st1"eben. 

Kapitel 3. 

Die Bedeutung (leI' korrelaten Flexionsstellungen 
fur die Behandlung del' Knochenbriiche. 

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 iibermaBig aktiviert werden. 

Ais Reiz im Sinne einer weiteren Aktivierung der schon in einem gewissen 
Contractionszustand befindlichen Muskulatur wirkt in erster Linie jeder Ver­
such, den elastisch und durch reflektorische Contraction verkiirzten Muskel 
zu dehnen, sei es durch irgendwelche Bewegungen oder durch Zugbelastung. 
Je g1"o(3e1" die Belastung ist und ie unve1"mittelte1" de1" Z~lg ang1"eift, desto e1"hebliche1" 
ist a~lCh de1" 1"eflekto1"isch ausgeloste Gegeneffe7ct. 

Zwischen der Dehnung eines elastisch retrahierten Muskels und der Dehnung 
eines anorganischen, elastischen Ki:irpers bestehen Unterschiede. Zunachst 
ist darauf hinzuweisen, daB bei jeder Schadigung des Muskels, wie sie auch 
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bei den };'rakturen gegeben ist, die Ausdehnungsfahigkeit am meisten und in 
erster Linie leidet, und es bleibt deshalb ein verschieden groBer Verkiirzungs­
rlickstand zurlick, del' nur durch unverhiiJtnismaBig groBe Gewalt iiberwunden 
werden kann. Wird ferner ein elastisch verkiirzter Muskel eine Zeitlang unbe­
einfluBt in verklirztem Zustand gelassen, so wird del' neue Langenzustand 
anatomisch fixiert, besonders wenn die Muskeln inaktiv bleiben. 

Wollen wir einen anorganischen elastischen Korper dehnen, so benotigen 
wir dafUr Krafte, die del' angestrebten Verlangerullg direkt proportional sind. 
Diesem HooKschen Gesetz ist nun del' Muskel, obschon er auch einen elastischen 
Korper darstellt, nicht unterworfen. Vielmehr ist nach dem von den Gebrudern 
WEBER aufgestellten Gesetz das fur die elastische Verliingerung eines M uslcels 
notwendige Gewicht ungefiihr dem Quadrate der angestrebten Verliingerung pro­
portional. 

Wenn auch nach v. REDWTTZ ein starker Wider stand sich erst geltend macht, 
wenn del' Muskel bis zu seiner passiven Insuiiizienz gedehnt wird, so dlirfte unter 
den Verhaltnissen del' Fraktur, wie sie geschildert wurden, das WEBERsche Gesetz 
fUr den veranderten und reflektorisch starker ansprechenden Muskel doch in 
weitem Umfange zutreffen. Je groBer die Muskelspannung, von del' die Extension 
ausgeht, desto groBer ist natiirlich auch das fUr die Dehnung um 1 cm erforder­
liche Gewicht. 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 del' die primare Spannung del' Muskeln eine mog­
lichst geringe ist, von del' aus sich del' Ausgleich del' Verklirzung also mit moglichst 
geringer Kraft bewerkstelligen laBt. Wie schon POTT bewiesen hat, gibt es nun 
tatsachlich Gelenkstellungen, in denen die elastische Dehnung und damit die 
Spannung einzelner Muskeln minim ale sind. 

Zwei Beispiele mogen diese Verhaltnisse erlautern. Wenn wir bei gestrecktem 
Kniegelenk den FuB maximal dorsal extendieren, so entsteht bei einer indi­
viduell schwankenden Dorsalextensionsstellung ein unangenehmes Spannungs­
geflihl in del' Wadenmuskulatur, weil del' Triceps surae, besonders die libel' 
die Kniegelenkrlickflache zum Oberschenkel verlaufenden Gastrocnemii, stark 
angespannt werden (Abb. 115). Auch die gleichzeitige Anspannung des Nervus 
tibialis wird unangenehm empfunden. So bald wir nun das Kniegelenk beugen, 
verschwindet infolge Annaherung del' Ursprungli- und Ansatzpunkte del' Gastro­
cnemii das Spannungsgeflihl, und wir konnen gleichzeitig die dorsale Ex­
tension des FuBes erheblich weiter treiben, bevor wieder Spannungsgefiihl 
auftritt (Abb. 116). Diese Erfahrung macht man sich schon lange bei KlumpfuB­
und SpitziuBverbanden zunutze. Ein ahnliches Verhalten treffen wir bei den 
zweigelenkigen Unterschenl{elbeugern an del' Oberschenkelrlickflache, den Semi­
muskeln und dem langen Kopfe des Bizeps. Erheben wir in aufrechter Stellung 
das im Kniegelenk gestreckte Bein nach vorne, so tritt bei einer Flexionsstellung 
des Hiiftgelenkes von etwa 1350 ein starkes SpannungsgefUhl an del' Oberschenkel­
rlickflache auf und wir konnen das Bein nicht weiter heben. Beugen wir jetzt 
das Kniegelenk, so werden die Ansatzpunkte del' zweigelenkigen Kniebeugec 
einander genahert, die betreffenden Muskeln entspannt, und wir konnen die Er­
hebung des Oberschenkels erheblich weiter treiben. 

Es ist leicht ersichtlich, daB, wenn durch Bewegung in einem Gelenlc die 
Ansatzpunkte gewisser Muskeln einander genahert, diese Muskeln somit 



120 Bedeutung der korrelaten Flexionsstellungen fiir die Behandlung der Knochenbriiche. 

entspannt werden, die Ansatzpunkte anderer Muskelgruppen sich dann von­
einander entfernen, die betreffenden Muskeln somit etwas starkere Anspannung 
erfahren. Beugen wir dann auch das benachbarte Gelenk, iiber das die zwei­
gelenkigen Muskeln hinwegziehen, so finden wir auch hier Entspannung der 
einen, Spannung der anderen Muskelgruppe. 

~~--~~~.",. ~ 
Abb. 115. Anspannung der zweigelenkigen 'Vademnuskeln beim Versuch, den Full bei gestrecktem 

Kniegelenk doralwarts zu extendieren. 

Abb.116. Entspannung der zweigelenkigen \Vadenmuskeln durch Beugnng des Kniegelenkes. 

ZUPPINGER vertrat nun in seiner Semiflexionslehre die Auffassung, daB bei 
mittlerer Beugestellung des Hiift- und Kniegelenkes samtliche Oberschenkel­
muskeln entspannt seien, die Gesamtmuskelspannung somit einen minimalen 
Wert erreiche. Daraus erklart sich seiner Auffassung nach die Beobachtung, 
daB man bei Extension in Semiflexion oft nur 1/5 der Zuggewichte braucht, die 
zur Erzielung der gleichen Wirkung in Streckstellung notig sind. Nun hat sich 
aber gezeigt, daB VOGEL, auf dessen Messungen sich ZUPPINGER bezog, in mittlerer 
Beugestellung des Hiift- und Kniegelenkes gar keine Verkiirzung der zwei­
gelenkigen Kniegelenkbeuger festgestellt hatte; er fand sie vielmehr gleich lang, 
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wie in Streckstellung beider Gelenke. FICK hatte im Jahre 1879 bei Halbbeuge­
stellung des HiiIt- und Kniegelenkes Verlangerung del' langen Kniebeuger urn an­
nahernd 1 cm, und eine etwas geringere Verkiirzung des Rectus femoris gefunden. 
Seine Resultate wurden in jiingster Zeit bestatigt von NUSSBAUM. FISCHER, del' 
das Verhalten del' ischiocruralen Muskeln bei korrelaten Stellungen von Hiift­
und Kniegelenk ebenfalls untersuchte, hat in allen korrelaten Stellungen 
beider Gelenke ebenfalls eine Verlangerung, d. h. eine Anspannung von Biceps, 
Semitendinosus und Semimembranosus festgestellt, und zwar urn volle 1,8 cm. 
Er schreibt dies dem Umstande zu, daB das Hiiftgelenk mit grtiBerer Ubersetzung 
arbeitet, als das Kniegelenk; demnach erfolgt Ausgleich del' Anspannung del' 
ischiocruralen Muskeln infolge Hiiftbeugung durch Kniebeugung, wenn sich del' 
Hiiftgelenk- zum Kniegelenkwinkel verhalt wie 2: 3. Entspannung tritt erst 
bei einer Relation beider Beugungswinkel von annahernd 1: 2 ein. Diese kommt 
jedoch praktisch fUr die Extension nicht in Betracht, weil die eingelenkigen 
Vasti durch Kniebeugung in steigendem MaBe gedehnt werden, wahrend aller­
dings del' Rectus, wie FICK feststellte, durch Hiiftbeugung starker entspannt, 
d. h. verkiirzt, als durch entsprechende Kniebeugung gespannt bzw. verlangert 
wird. 

Die theoretische Voraussetzung ZUPPINGERS, daB die Herabsetzung del' Zug­
gewichte in Semiflexion auf del' Entspannung del' zweigelenkigen Kniegelenk­
beuger beruhe, laBt sich demnach nicht mehr aufrecht erhalten. Doch hat Nuss­
BAUM am Lebenden nachgewiesen, daB eine am Knochen angreifende Extension 
in Semiflexion tatsachlich zu starkerer Auswirkung gelangt. 

DUMPERT und v. REDWITZ glauben, daB bei del' Semiflexion die Entspannung 
del' eingelenkigen Muskeln die Hauptrolle spiele und machen ferner darau£ 
aufmerksam, daB nach ihren Untersuchungen bei del' Semiflexionsbehandlung 
del' Oberschenkelfrakturen im Gegensatz zur Behandlung in Streckstellung 
nul' ein Teil des Muskel- und Weichteilzuges als Langsdruck auf das Femur 
wirkt. 

Wenn del' Ausgleich del' Verkiirzung bei Oberschenkelfrakturen in Semi­
flexion auch bei direktem Zug am Knochen gelegentlich Gewichte von 15~20 kg 
erfordert, so ist an del' Tatsache, daB del' Verkiirzungsausgleich in Beugestellung 
von Hiift- und Kniegelenk durchschnittlich leichter und mit geringeren Ge­
wichten gelingt als in Streckstellung, nicht zu zweifeln. Die groBe praktische 
Bedeutung del' Semiflexionsbehandlung ZUPPINGERS wird deshalb, wie auch aus 
den Untersuchungen FISCHERS hervorgeht, durch die Kritik an ihren theoreti­
schen Voraussetzungen kaum geschmalert. Die Verkiirzung bzw. Entspannung 
del' eingelenkigen Muskeln und die von DUMPERT und v. REDWITZ nachgewiesene 
Herabsetzung des Langsmuskeldruckes durch Beugestellung des Kniegelenkes 
reichen aus, die giinstige Wirkung del' Semiflexion zu erklaren, besonders wenn 
man bedenkt, daB im Hinblick auf das WEBERsche Gesetz und die Steigerung 
der Muskelerregbarkeit schon kleine Langenunterschiede del' Muskeln groBe 
Bedeutung erlangen. 

Es ist auch zu beach ten, daB maBige Beugung des Hiift- und Kniegelenkes 
etwa der Mitte ihrer Hauptaktionsfelder entspricht, also einer Stellung, aus del' 
heraus die Gelenke nach AbschluB der Behandlung sogleich gebraucht und bei 
eingetretener Versteifung bald rasch gebrauchsfahig gemacht werden ktinnen, 
wie DUMPERT und v. REDWITZ betonen. 
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Bei del' praktischen Anwendung del' Semiflexion spielen die mittleren Beu­
gungswinkel, abgesehen von del' Reposition, kaum eine Rolle. So wird das 
Kniegelenk bei Oberschenkelbriichen meist in die bewahrte Viertelsbeugung 
(flexion au quart MALGAIGNES) gebracht. Die Flexionswinkel werden auch in 
entscheidender Weise durch die Stellung des zentralen Fragmentes beeinflu13t 

Abb. 117. Fraktur im oberen Fomurdrittel mit starker Elevation des oberen Fragmentes . 
.J. 1\1. ileopsoas. 

Abb. 118. Unzweckmitl.lige \Virkung des horizontalen Langszuges. 

Abb. 119. Koaptation del' Fragmente durch Langszug in del' Richtung del' Oberschenkelachse 
bei gebeug'tem Hiiftgelenk. 

und ergeben sich schon aus einem Repositionsversuch; ein praktisches Beispiel 
mage dies erlautern. Bei allen Frakturen am oberen Ende del' Femurdiaphyse 
geht das obere Fragment unter del' Wirkung des M. ileopsoas in Flexionsstellung 
(Abb. 117). Wird nun ein Langszug parallel del' Unterlage ausgeiibt, so erfolgt 
ein teilweiser Ausgleich del' winkligen Knickung, indem durch den Seitendruck 
bzw. durch die konzentrische Wirkung des stark gespannten Muskelmantels 
die Fragmente unvollstandig in die Langsachse gedriickt werden (Abb. 118). 
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Dabei bohrt sich unter Umstanden die Spitze des oberen Fragments in die 
Muskulatur ein. Die Einwirkung auf das obere Fragment ist jedoch ungenugend 
und wir konnen eine Koaptation der ~ruchflachen nur erzielen, wenn wir das 
distale Fragment in die Verlangerung der Achse des proximalen Fragments 
fiihren (Abb. 119). Eine bestimmte prim are Flexionsstellung des proximalen 
Fragments wird durch Elevation des distalen Fragments etwas verstarkt, infolge 
del' eintretenden Entlastung. Die optimale Flexionsstellung im Huftgelenk fur 
die Extension wird deshalb im allgemeinen etwas groBer sein mussen, als die 
prim are Flexionsstellung des proximalen Bruchstuckes. 

Das Wesentliche dieser A usfuhrungen liegt darin, daf3 die Wahl von Gelenk­
stellungen, bei denen die Gesamtmuskelspannung eine moglichst geringe ist, die 
Reposition erleichtert, daf3 wir im allgemeinen bedeutend geringere Repositions­
und Retentionszuge benotigen und attf diese Weise der durch das WEBERsche 
Gesetz gege,benen gewaltigen Gewichtssteigerung entgehen, wodurch atwh der akti­
vierende Reiz des Zuges auf die Muskulatur erheblich vermindert wird. 

Kapitel 4. 

Indikationen fur Spitalbellandlung. 
Die zunehmende Erkenntnis del' groBen sozialen Bedeutung korrekter 

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

In Spitalbehandlung gehoren alIe Frakturen mit erheblicherer Dislokation, 
deren Behebung nul' unter guter Assistenz und mit besonderen MaBnahmen 
fUr Extension und 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 und Gefahren. Ferner gehoren aIle Frakturen mit 
erheblicher Splitterung, solche mit Repositionshindernissen, Gelenkfrakturen, 
offene Knochenbruche und solche, die durch primaren GefaB- und Nervenver­
letzungen kompliziert sind, in Spitalbehandlung. 

Dagegen ist es durchaus unrichtig, daB die Extensionsbehandlung unbedingt 
Hospitalisierung voraussetze, wie man noch haufig liest. Unterschenkelfrakturen 
und Femurfrakturen ohne groBe Verschiebungstendenz sowie unkomplizierte 
Briiche der oberen Extremitat, die keine standige Uberwachung des Zugver­
bandes und keine haufige Rontgenkontrolle erIordern, konnen sehr gut in haus­
lichen Verhaltnissen mit Extension behandelt werden, sobald die unerlal3lichen 
auBeren Bedingungen vorhanden sind odeI' ohne zu starke finanzielIe Belastung 
del' Patienten geschaffen werden konnen. Der hauslichen Behandlung verbleiben 
so noch eine groBe Zahl von Frakturen, und zudem kann auch die Nachbe­
handlung, schon im Interesse der Entlastung der SpitaleI', in weitgehendem 
MaBe den praktischen Anten iibertragen werden. Frakturbehandlungen da­
gegen, die standige Uberwachung, haufige Kontrolle und wiederholte Erneuerung 
der Ver bande erfordern, kann ein beschaftigter Praktiker mit gutem Gewissen 
nicht iibernehmen. 
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Allem voran steht natilrlich das Interesse einer m6glichst idealen, namentlich 
auch funktionell einu:andfreien Heilung; u:o d'ie mannigfaltigen Bedingungen zur 
Erreichung dieser komplexen Fordentng nipht in hauslicher oder ambulanter Sprech­
stundenbehandlung erfullt u~erden lc6nnen, hat unbedingt Spitalbehandlung der 
Frakturen zu erfolgen. 

Kapitel 5. 

Die verschiedenen Behandlungsmethoden. 
I. Lagerungsverbande. 

Fur Frakturen ohne Verschiebungs- und ohne Verkurzungstendenz, be­
sonders sUbperiostale Formen, genugen einfache Lagerungsverbande. Fur die 

Abb. 120. VOLKMANNsche Schiene. 

untere Extremitat bedient man 
sich zu deren Herstellung am besten 
der altbewahrten VOLKMANNschen 
Schiene (Abb. 120), die in ver­
schiedenen GroBen kauflich ist. 
Den gleichen Dienst leisten rinnen­
fOrmige Drahtschienen (Abb. 121 
und 122) und Schienenapparate, 
die mit winkliger Verbindung zwi­
schen Ober- und Unterschenkel­
schiene versehen sind. Wesentlich 
bei diesen Schienenapparaten ist 
die zweckmaBige Lagerung des 
FuBes und besonders die Ver­
meidung einer Auswartsdrehung 
des unteren Fragmentes durch den 
nach auBen kippenden, schon nor­
malerweise leicht auswartsrotierten 
FuB. Fur tiefliegende Unter­
schenkelfrakturen <>ollen diese 
Schienen grundsatzlich nur bis zu 
der Kniekehle reichen, damit das 
Bein im Knie- und Hiiftgelenk 
leicht gebeugt werden kann. Die 
Schiene wird dann auf eine 20 bis 

Abb. 121. Drahtrinnenschiene fiir den Unterschenkel 
und Fuf3. 40 cm hohe Unterlage, am ein-

fachsten auf ein Spreuerkissen, 
gelagert. Hochreichende gerade Schienen, wie man sie fUr die Versorgung von 
Oberschenkelbruchen benotigt, sind nur fur Transportzwecke zulassig. Die 
endgiiltige Lagerung erfolgt auf einer der spater zu beschreibenden Semiflexions­
schienen. 

Lagerungsverbande sind gelegentlich auch dort angezeigt, wo eine an sich 
geeignetere Behandlungsweise aus bestimmten Grunden nicht Anwendung finden 
kann. Das ist der Fall bei offenen Frakturen und solchen mit ausgedehnten 
Weichteilverletzungen, die standige Uberwachung der Wunde erfordern, ebenso 
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bei infizierten Knochenbruchen, bei solchen mit drohender Hautperforation 
durch ein schwer zuruckhaltbares Fragment, bei Frakturen mit starker Blutung 
nach au Ben und Knochenbriichen, bei denen Verdacht auf eine Verletzung eines 
groBen GefiWes mit drohender 
Gangran vorliegt. Es handelt 
sich hier nul' um eine vor­
iibergehende Versorgung del' 
Fraktur. 

Neben den verschiedenen 
einfachen Schienenmodellen Abb. 122. Drahtrinnenschiene Hir die obere Extremitat. 
konnen auch die mannigfal­
tigen Apparate, die fur die 
Behandlung del' Unter- und 
o berschenkelfrakturen in Semi­
flexionsstellung angege ben wur­
den, und die wir zum Teil noch 
kennen lernen werden, als 
Lagerungsapparate Verwen­
dung finden. Del' alteste der­
artige Lagerungsapparat ist die 
BeinladenachPETIT (Abb.123), Abb.123. Beinlade nach PETIT. (Nach BRUNS.) 
die als Urmodell aller neuerer 
Semiflexionsschienen wiedergegeben zu werden verdient. Das Anwendungsgebiet 
del' Lagerungsverbande ist nach unseren fruheren Betrachtungen naturgemaB 
em beschranktes. 

II. Bindenverbande und Heftpfiasterverbande. 
Eine Reihe von Frakturen kann mittels einfacher Binden- odeI' Heftpflaster­

verbande ausreichend behandelt werden. Diese Verbande vermogen Korrektur­
stellungen bei unwesentlicher Verschiebungstendenz del' Fragmente aul'rechtzu­
erhalten, und bezwecken hauptsachlich die Vel'hinderung unzweckmaBiger 
Bewegungen, die zu nachtraglichen V erschie bungen nach erfolgter Reposition 
fuhren konnten. Erheblichen mechanischen Anfordel'ungen sind sie dagegen 
nicht gewachsen. 

Bindenverbiinde werden bei Frakturen am zweckmaBigsten mittels FlaneIl­
binden, Stoftbinden, odel', wo eine komprimierende Nebenwil'kung erstrebt 
wird, mittels elastischer sog. Ideal- odeI' Rekordbinden angelegt. Solche Binden­
verbande verwendet man mit V orteil zur Bandagierung von Radiusfrakturen 
und Malleolarbriichen ohne wesentliche Verschiebung odeI' Verschiebungstendenz, 
besonders im Stadium del' Nachbehandlung. Sie vermitteln einen gewissen 
Halt und vel'hindern, namentlich wenn sie in Korrekturstellung angelegt sind, 
wie del' LExERsche Verband fur die Radiusfraktur, unzweckmaBige Bewegungen. 

Dem gleichen Zwecke relativer Fixation und besonders del' Verhinderung 
schadlicher Bewegungen dienen die Heftpflasterverbande. Ihre Zugwirkung ist 
ebenfalls gering und auf die Dauer ohne haufigen Verbandwechsel nicht zu­
verlassig, abel' doch groBer als die del' Bindenverbande. Man benutzt zu ihrer 
Herstellung gutklebendes Heftpflaster in Streifen von 4-6 cm Breite. Die 
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Pflasterstreifen werden auf die gereinigte und mittels Ather oder Benzin ent­
fettete Haut - unter peinlicher Vermeidung von Faltenbildung oder von sicht­
lichem Einschneiden der Rander - angelegt. Uber den Heftpflasterverband 
kann man einige Gazebindentouren anlegen, urn das LoslOsen der Pflaster­
streifen zu verhindern. Typen des Heftpflasterverbandes sind der SAYRESche 
Verband fUr die Retention der Schliisselbeinbriiche und der dachziegelformige 
Thoraxverband bei Rippenfrakturen. 

III. Schienenverbande. 
Die Schienenverbande wurden schon zur Zeit des Hippokrates in der Fraktur­

behandlung verwendet, und stellten bis zur Einfiihrung der erstarrenden Hiilsen­
verbande die iiblichste Methode dar. In der Ara des Gipsverbandes dienten 
sie nur noch zur provisorischen Versorgung der Knochenbriiche. Erst die Ver­
wendung plastischer Schienen, die man etwa der HalIte der Zirkumferenz des 
gebrochenen Gliedes anmodelliert, haben neuerdings zu einer ausgedehnteren 
Anwendung der Schienenverbande in der Frakturbehandlung gefUhrt. Schienen-

Abb. 124. Ausziehbare Blechschiene fur Unterschenkel lmd FuJ3. 
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Abb.125. CRA:VIERSche Schienen. a gebogen; b f1ach. 

verbande konnen, wenn sie richtig angelegt sind, besonders Verschiebungen 
nach der Seite, Achsenknickungen und Torsionsverschiebungen verhindern. 
Dagegen leisten sie wenig, was die Verhinderung von Verkiirzungen betrifft, 
wo es sich nicht urn quere Frakturebenen mit fester Verzahnung der Fragmente 
oder urn Einkeilung handelt. Das Hauptanwendungsgebiet der Schienenver­
bande bildet die provisorische Frakturversorg~~ng fur Transportzwecke. Wie die 
Lagerungsverbande finden sie auch dort mit Vorteil Verwendung, wo wegen 
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bereits vorhandener odeI' zu erwartender Komplikationen ein vollstandig um­
schlieBender, erhartender Verband nicht angelegt werden darf. Auch Fraktur­
formen, bei denen man moglichst friihzeitig mit Massage und Bewegungsiibungen 
beginnen will, werden mit V orteil in Schienenverbanden behandelt, die leicht 
abgenommen und wieder neu angelegt werden konnen. Fiir das Anlegen eines 
Schienenverbandes wird 
das Glied durch Entwick­
lung mitWatte gepolstert. 
TIber diesem Polster wer­
den die Schienen ange­
legt, und mittels Gaze 
odeI' Stoffbinden £est­
gewickelt. W 0 sich die 
Schiene an Knochenvor­
spriingen anlagert, muB 
sie besonders gut unter­
polstert werden. 

Als Schienenmaterial 
kommenzur Verwendung 
Holz, Eisenblech, Draht­
gittergewebe, Pappe, Filz, 
Celluloid und Gips. Die 
Schienen sind zum Teil 
vorbereitet, gelenkig ver­
bunden, zum Ausziehen 
und Zusammenschieben 
eingerichtet (Abb. 124), 
damit sie dem Glied an­
gepaBt werden konnen. 
Die groBte Bedeutung 
unter den vorbereiteten 
Schienen haben die ver­
schiedenen Modelle bieg­
sameI' Drahtgeflechtschie­
nen, wie sie von CRAMER 

(Abb. 125a und b) u. a. 
angegeben wurden. Diese 
Schienen sind besonders 
lassen, ohne an Stabilitat 

Abb. 126. Umsponnene 
biegsame Metallschlene 

nach HEUSNER. 

Abb. 127. Armierte Gipsschiene mit 
Querbiigel fiir Becken·Oberschenkel­
verbande. Bei a Verhaltnis der Langs· 

zur Querschiene. (Nach BRUN.) 

deshalb praktisch, weil sie sich belie big biegen 
wesentlich einzubiiBen. 

Besser passen sich den zu schienenden Korperteilen die plastischen Schienen 
an. In erster Linie kommt hier in Betracht die Pappe, die sich nach Durch­
trankung mit Wasser gut biegen, dem entsprechenden Korperteil anschmiegen 
laBt und die nach dem Trocknen einmal erlangte Form ziemlich gut behalt. 
Nachteilig ist, daB die Pappe unter del' Einwirkung del' Feuchtigkeit an Stabilitat 
einbiiBt, und relativ lange Zeit zum Trocknen braucht. Wundsekret und SchweiB 
erweichen zudem die Pappe. Zum Schutz gegen Durchnassung und Erweichung 
kann man den Karton mit einer alkoholischen SchellacklOsung (600/1000) 
durchtranken, odeI' mit undurchlassigem Stoff belegen. 
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Ferner dient zur plastischen Schienung in Schellack16sung getauchter FiZz, 
der ganz hart wird, sich jedoch bei hoher Temperatur biegen laBt. Das Anpassen 
muB aber schnell geschehen, weil unter der Abkuhlung die Biegsamkeit sofort 
wieder verschwindet. 

Als sehr praktisch hat sich mil' die biegsame, aus einem umsponnenen Alu­
miniumstreifen bestehende HEUSNERsche Schiene bewahrt (Abb. 126), die auch 
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Abb. 128. Gipsschiene fiir die obere Extremitat mit Schulter' 
biigel und au/.leren Verstarkungsstreifen am Ellbogen. Bei 
a Verhaltnis del' einzelnen Bestandteile: 1 Langsschiene; 
2 Schulterstreifen 3 Verstii.rkungsstreifen fiir den Ellbogen. 

(Nach BRUN.) 

zur Verstarkung von Gips­
verbanden Verwendung fin­
den kann und die Kontroll-
rontgenaufnahmen 
stort. 

nicht 

Die besten plastischen 
Schienen stellt man sich 
aus Gipsbinden her in del' 
bei Besprechung del' Gips­
verbandtechnik zu schil­
dernden Weise. Gipsschie­
nen konnen, wenn man 
Becken- oder Schulterstucke 
hinzufUgt, sehr gut fUr die 
Fixation von Oberarm- und 
Oberschenkelfrakturen ver­
wendet werden, wie bei­
gegebene Abbildungen zei­
gen. Durch Einbeziehen 
von Hanfschnuren, durch 

EinroHen der Rander odeI' durch Armierung mit Drahtgeflechten lassen sich die 
Gipsschienen erheblich verstarken (Abb. 127/128). Sehr empfehlenswert sind 
auch die fertig zu beziehenden Gipshanfschienen nach BEEL Y. 

IV. Schienenverbande fUr Kieferbriiche. 
Ein' besonderes Gebiet del' Schienung bilden die Bruche des Ober- und 

Unterkiefers, wie sie namentlich im Kriege als Folge von SchuBverletzungen 
gehauft zur Beobachtung kommen. Die haufigen komplizierenden Kommuni­
kationen der Frakturstelle mit del' Mundhohle haben schon bei den Friedens­
frakturen der Kiefer die iruhere Methode der Wahl, namlich die Knochennaht, 
in MiBkredit gebracht, wegen der haufigen sekundaren Verbreiterung del' Naht­
stelle mit Ostitis und AusstoBung der Naht. 1m Weltkrieg hat sich die kom­
binierte chirurgisch-zahnarztliche Behandlung der Kieferbruche endgultig durch­
gesetzt. Die Fragmente werden yom Zahnarzt unter Verwendung del' noch 
festsitzenden Zahne als Haltepunkte geschient, und die Schienung bis zu er­
folgter Wundheilung aufrechterhalten. Als Schienungsmaterial finden Ver­
wendung Kautschuk, Zinn, Guttapercha (Abb. 129), vor aHem aber MetaH­
drahte. Die von HAMMOND eingefUhrten, lingual und labial gefuhrten Draht­
biigeZverbande, die besonders durch SAUER und SCHRODER verbessert wurden, 
haben den groBen V orteil, eine Reinhaltung des Mundes zu gestatten, ohne 
daB die Fixationsschienen herausgenommen werden muss en (Abb. 130). Die 
Befestigung del' Schienen geschieht, wie Abb. 130 zeigt, an festsitzenden Molar-
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zahnen mittels ANGLE scher Klammerbander, an weiteren Zahnen durch Draht­
ligaturen. Um die Einwartsverschiebung des hinteren Fragmentes zu ver­
hindern, kann der Drahtschiene ferner ein- oder beidseitig eine schiele Ebene 
oder Gleitschiene aufgesetzt werden, die beim ZubeiBen an der AuBenflache 
der Oberkieferzahne oder, falls es sich um eine Gleitschiene handelt (Abb. 131), 

Abb. 129. Massive Zahnschiene aus Guttapercha 
mit schiefer Ebene. 

Abb. 131. Drahtschienenverband 
mit Gleitschienen. 

Abb. 130. Drahtschienenverband 
nach SAUER·ANGLE. 

Abb. 132. Kopfkappenverband fUr Frakturen 
des Oberkiefers. 

in einer den gegenuberliegenden Oberkieferzahnen ebenfalls mittels eines 
Drahtbugels aufgesetzten Metallrinne gleitet. Oberkieferbruche werden, da beide 
Fragmente gegeneinander stark beweglich zu sein pflegen, geschient und durch 
Vermittlung von Kopfkappen fixiert (Abb. 132). Einzelheiten der Technik sind 
im speziellen Teil nachzusehen. 

V. Die zirkularen erbartenden Verbande. 
1. Vor- und Nachteile der zirkuUiren Kontentivverbande. 

Wenn wir von Kontentivverbanden sprechen, verstehen wir darunter wesent­
lich die zirkularen erhartenden Verbande, die bestimmt sind, um das gebrochene 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 9 
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Glied herum eine rings gesehlossene starre HUlse zu bilden, die sieh der Form 
des Gliedes aufs genaueste ansehmiegt und wahl'end einiger Zeit, gelegentlieh 
bis zur vollstandigen Konsolidation, liegen bleiben soll. Diese Verbande werden 
deshalb aueh als permanente Verbande bezeiehnet. Die gute Festhaltung der 
Fragmente, der Wegfall des haufigen Verbandweehsels und der damit fur den 

Abb.133. 
Litngsyerschiebung und Add uktionsknicklmg einer 

Unterschenkelfraktur im Gipsyerband. 

Patienten verbundenen Sehmerzen 
bilden neben der teehniseh meist 
leiehtenHandhabung wohl den Haupt­
grund ftir die groDe Beliebtheit, deren 
sieh die Gipsverbande lange Zeit aus­
sehlie13lieh erfreuten und aueh noeh 
heute in mehr als angebraehtem MaDe, 
bei den praktisehen Arzten wenig­
stens, erfreuen. Ein wesentlicher 
Vorteil der ·zirkularen starren Ver­
bande liegt ferner darin, daD sie 
schon bald einen gewissen Gebrauch 
des gebroehenen Gliedes erlauben, 
und daD auf diese Weise bei Frak­
turen der unteren Extremitat der 
Patient nieht vollig ans Bett gefesselt 
ist. Das hat seine groDen Vorzuge 
bei Kranken, bei denen langere Bett­
lage schlimmere Folgen nach sieh 
ziehen kann. Einleuehtend ist auch 
der Wert der starren Htilsenverbande 
bei unruhigenKranken undDeliranten, 
sowie fUr langere Transporte. Ein­
dringlich sei darauf hingewiesen, daf3 
die starke nachtragliche A nschwellung bei 
jruh angelegten Gipsverbanden gelegent­
lich zu schweren Druckschadigungen 
fuhrt. Man kann deshalb nicht genug 
davor warnen, eine frische Fraktur vor 
Auftreten der Schwellung, welche beson­
ders dureh die Blutung und dureh die 
lokale entzundliche Infiltration verur­
sacht wird, einzugipsen. Ein perma­

nenter zirkularer starrer Verband darf deshalb im allgemeinen nicht vor Ablauf 
von zweimal 24 Stunden angelegt werden, wo mit erheblicher lokaler Schwellung 
nicht mehr zu rechnen ist. 

leh habe von sofortigem Anlegen von Gipsverbanden so sehreekliehe, irre­
parable Sehadigungen gesehen, daD ieh das Anlegen eines Gipsverbandes vor 
dem Eintritt der maximalen Ansehwellung direkt als Kunstfehler bezeiehnen 
moehte. Ausnahmen sind nur gestattet, wo es sieh um kurze Zeit liegende 
Transportverbande handelt, oder wenn der Gipsverband sofort naeh Fertig­
steHung der ganzen Lange naeh, einschlief3lich Polsterung, aufgesehnitten wird. 

GroDe V orteile bietet der gefensterte Gipsverband fUr die Behandlung von 
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schwer infizierten offenen Knochenb};uchen, bei denen die moglichst aus­
reichende Fixation und damit die Ausschaltung jeder mechanischen Gewebs­
schadigung fUr den Wundverlauf von maBgebender Bedeutung sein kann. 

Diesen Vorteilen steht jedoch eine Reihe von Nachteilen gegenuber. Zunachst 
vermag der Gipsverband seinen beiden Hauptaufgaben, namlich die Langs­
verschiebung durch dauernde Extensionswirkung zu beheben und durch Seiten­
druck reponierend und retinierend zu wirken, nur in ganz bestimmten Fallen 
zu genugen. 

Schon wahrend des Anlegens des Gipsverbandes gewinnen die retrahierenden 
Krafte des gebrochenen Gliedabschnittes oft das Ubergewicht uber die Muskel-

Abb. 134. Rekurvationsstellung einer Unterschenkelfraktur im Gipsverband. 

kraft des Assistenten; war die Wattepolsterung reichlich, so wird das Polster 
unter der Wirkung der retrahierenden Krafte zusammengedruckt, wodurch 
die Extensionskraft vermindert und bald eine neue Verschiebung der Fragmente 
ermoglicht wird. Wurde der Verband dagegen dicht uber dunnem Polster der 
Extremitat anmodelliert, so kommt es oft zu Druckschadigungen der Weich­
teile, die zu Wegnahme des Verb andes zwingen. Der Gipsverband vermag des­
halb bei irgend nennensu:erter Retraktion die Langsverschiebungstendenz der 
Fragmente nicht wirksam zu bekampfen (Abb. 133). 

Es ist auch zu beachten, daB die Gipsverbande infolge Abschwellung und 
Inaktivitatatrophie der Extremitat nach einiger Zeit zu weit werden, so daB 
auch die seitliche Verschiebungstendenz der Fragmente nicht mehr ausreichend 
kompensiert wird. Beruchtigt ist rerner die Rekurvationsstellung, die im 
Gipsverband behandelte Frakturen des unteren Unterschenkeldrittels so haufig 
zeigen (Abb.134). Sie beruht darauf, daB man im Bestreben, den FuB im 
FuBgelenk vollig rechtwinklig zu stellen, eine Hebelwirkung am unteren Fragment 

9* 
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ausubt, die zu einer nach vorne offenen stumpfwinkligen Knickung an der 
Frakturstelle flihrt. Zur Tiiuschung gibt namentlich der nach hinten vor­
ragende Fersenhocker AulaB; auch wo dieser zuniichst im normalen Niveau 
bleibt, d. h. etwas nach hinten vorragt, genugt der Druck der Unterlage auf 
den Fersenhocker wiihrend des Trocknens des Verbandes, um noch eine nach­
triigliche Verschiebung im Sinne der Rekurvation hervorzurufen. Nicht weniger 

Abb. 135. Schienenhiilsenapparat zur Nachbehandlung 
einer Unterschenkelfraktur bis zur ausreichenden 

Konsolidation. 

miBlich ist die hiiufige Entstehung 
eines SpitzfufJes bei Unterschenkel­
bruchen, die im Gipsverband be­
handelt werden. Zur Vermeidung 
der oben erwiihntenHebelwirkung 
auf das untere Fragment wird 
man den FuB in leichter Plantar­
flexionsstellung eingipsen; auch 
nimmt das FuBgelenk erfahrungs­
gemiiB wiihrend des Anlegens des 
Verbandes eine entspannende 
Flexionsstellung ein, die nur bei 
rechtwinklig gebeugtem Knie 
leicht zu uberwinden ist. Diese 
pathologische Stellung fixiert sich 
im starren Verbande auBerordent­
lich rasch und erfordert oft Mo­
nate mechanischer Nachbehand­
lung zu ihrer Beseitigung, wenn 
diese uberhaupt vollig gelingt. 

Der groBte Nachteil des Gips. 
verbandes jedoch liegt in der 
volligen I mmobilisierung der ge­
brochenen Extremitiit, in der Ver-
unm6glich~tng funktioneUer oder 

wie sich BARDENHEUER ausdruckt, gymnastischer Behandlung. Die zirkuliire 
Kompression fuhrt weiterhin zu venoser Stauung und zu Lymphstauung; 
in gleichem Sinne wirkt die Inaktivitiit, indem die zirkulationsfordernde Pump­
wirkung der Muskelbewegung wegfiillt. Hartndckige Odeme, Varicenbildung, 
Phlebitis, Verwachsungen zwischen Sehnenscheiden und Sehnen, Gelenkversteifungen, 
hochgradige Atrophie sind die Folgen dieser immobilisierenden Behandlung. Dazu 
kommt noch die nicht zu unterschiitzende Gefahr schwerer Druckschiidigungen, 
besonders an der Bruchstelle und dort, wo sich der Gipsverband zum Zwecke 
der extendierenden Wirkung auf Knochenvorsprunge stutzt. 

BOHLER umgeht die mangelhafte Wirkung des Gipsverbandes auf die Liings­
verschiebungstendenz durch Kombination ungepolsterter Gipsverbiinde mit direkter 
Extension am Knochen, die 3-6 Wochen liegen bleibt und auch die Gefahr von 
Druckschiidigungen herabmindert. 

Um die Nachteile der Inaktivierung zu umgehen, hat man die abnehmbaren 
Gipsverbiinde, die Etappengipsverbiinde und die Gehgipsverbiinde empfohlen. 
Doch geschieht sowohl die Anwendung der Etappengipsverbiinde als auch der 
abnehmbaren Gipsverbiinde auf Kosten des anatomischen Resultates. 
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A us allen diesen Grunden empfiehlt sich eine moglichst weitgehende Ein­
schriinkung des Anu;endungsbereichs der zirkuliiren Gipsverbiinde, besonders fur 
die Frakturen der unteren Extremitiit. Besser is es, dl:e zirkuliiren Verbiinde durch 
Gipsschienenverbiinde oder Schienenhulsenapparate zu ersetzen. Auch an Stelle 
von Gehgipsverbanden benutzt man mit Vorteil yom Bandagisten konstruierte 
Schienenhulsenapparate (Abb. 135), die so einfach gehalten werden konnen, 
daB die Kosten nicht zu hohe 
sind. Ferner konnen die BRUNS­
sche oder HEUSNERsche Geh­
schiene verwendet werden, die 
zugleich Extension gestatten. 
wie ubrigens auch die Schienen­
hulsenapparate (Abb. 136). 

2. Anwelldungsgebiet der starrell 
Kontentivverbande. 

Von vielen Chirurgen wird 
die Gipsverbandbehandlung ein­
geschrankt auf folgendes Indi­
kationsgebiet: 1. Transport­
verbande, besonders im Kriege; 
2. offene, schwer infizierte Frak­
turen, die moglichste Immobili­
sierung erfordern; 3. Frakturen 
bei Deliranten. Man darf jedoch 
diesen engen Indikationskreis 
ruhig erweitern, nachdem sich 
gezeigt hat, daB neben der Zug­
behandlung der Gipsverband fUr 
eine Reihe von Fallen seine Abb. 136. Einfache Gehschicne. (Nach v. BRUNS.) 

ganz besonderen Vorteile behalt 
und daB sich seine Nachteile durch besondere MaBnahmen auf ein Minimum 
beschranken lassen. Voraussetzung ist allerdings die moglichst ausgedehnte An­
u'end1lng von Gipsschienenverbiinden, ausreichende Polsterung, primiires Auf­
schneiden, Abkurzung der fixierenden Behandlung und Berucksichtigung der 
Funktion schon u;iihrend der Fixationsphase. Unter diesen Bedingungen konnen 
der Gipsverbandbehandlung mit Auswahl zugewiesen werden: Vorderarm­
frakturen, Unterschenkelbruche mit querem Verlauf der Bruchebene ohne 
Langsverschiebungstendenz, Radiusepiphysenfrakturen mit Neigung zu Dorsal­
verschiebung des Epiphysenfragmentes, Knochelbruche, Schenkelhalsfrakturen, 
Femurdiaphysenbruche alter Leute nach vorgangiger Extension, infizierte offene 
Bruche, operativ vereinigte Frakturen einschlieBlich Pseudarthrosen, Frakturen 
mit verlangsamter Konsolidation, modellierend oder operativ behandelte Frak­
turen des FuBskelets und Schragfrakturen des Unterschenkels, die man zur Ab­
kurzung der Bettlage nach erfolgter teilweiser Konsolidation im Gehverband 
nachbehandeln will. Wir verwenden jedoch den starren Kontentivverband, indem 
wir bewuf3t bestimmte Nachteile mit in Kauf nehmen. 
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3. Dcr Gipsvcrband. 

a) Material. 

Gips, Calciumsulfat, schwefelsaurer Kalk, findet sich in der Natur an 
Krystallwasser 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 und dieses sofort wieder als Krystall­
wasser an sich bindet, wenn es mit ihm in Beriihrung kommt. Gipspulver, im 
UberschuB mit Wasser gesattigt, verwandelt sich zu einer steinharten, kompakten 
Masse, unter gleichzeitiger Warmeentwicklung. Wird Gipspulver langsam mit 
dem Wasserdampf der Luft gesattigt, so verwandelt es sich in ein hartes, 
grobkorniges Pulver, das kein Wasser mehr aufnimmt und zu Verbandzwecken 
unbrauchbar wird. Der Gips muB deshalb unter LuftabschluB aufbewahrt 
werden, am besten in glasernen Flaschen oder Blechbiichsen. Das Erstarren 
des Gipswassergemenges erfolgt in wenigen Minuten, das vollstandige Trocknen 
dagegen erforderl mehrere Stunden. 

Der Gipsverband wird am besten mittels Gipsbinden hergestellt, die man 
sich am einfachsten von Hand verferligt, durch sukzessives Abrollen, Bestreuen 
mit bestem Modellgips und Einrollen der bestreuten Bindenpartien. Neben 
einfacher 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. Die Gipsbinden werden in der einheitlichen Lange 
von 5 m und in Breiten von 10, 15 und 20 em hergestellt. Fiir die Herstellung 
von Gipsverbanden bei Kindem sind schmalere Binden zweckmaBiger. 

Kaufliche Gipsbinden sind relativ teuer, gestatten aber, dank der technisch 
vollkommeneren Herstellung, mit einer weniger groBen Zahl von Binden einen 
guten Verb and anzulegen. ZurVerstarkung der Gipsbindenverbande benotigt 
man gelegenHich noch Gipsbrei, der durch Einstreuen von Gipspulver in 
warmes Wasser hergestellt wird. Man bringt soviel Gipspulver in eine mit 
Wasser gefiillte Schiissel, daB ein Brei von der Konsistenz dicken Sirups ent­
steht. Wahrend des Einstreuens muB standig umgeriihrt werden. Derartigen 
Gipsbrei streicht man entweder auBen auf den Gipsbindenverband, oder rollt 
sich darin Binden aus gestarkter, weitmaschiger Gaze, die sehr ausgiebig sind. 

b) Die Gipsverbandtechnik. 

Nach erfolgter Reposition wird die einzugipsende Extremitat unter stan­
diger Extension, die manuell, allfallig unter Verwendung von Stoffbinden­
ziigeln (Abb. 137), durch Gewichtszug nach DELBET (Abb. 138), durch Schrauben­
zug nach dem Verfahren von BOHLER (Abb. 139) auf einem orthopadischen Tisch 
(Abb. 114) oder durch den LAMBOTTEschen Hebeltraktor (Abb. 140) unterhalten 
wird, mit einer gleichmaBigen Lage nicht entfetteter Polsterwatte locker 
umwickelt (Abb. 137). Dazu verwendet man 6-12 em breite Rollen 1-2 em 
dicker Polsterwatte, die wir in Form von 2-3 m langen zugeschnittenen Streifen 
in Verbandgaze einzuschlagen pflegen. Zur Versorgung offener Frakturen werden 
diese mit Gaze iiberzogenen Watterollen im Autoklaven sterilisiert, um jede 
Sekundarinfektion vomPolstermaterial aus, besonders eine solche mitPyocyaneus, 
zu verhuten. 
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Uber Knochenvorsprungen und dort, wo nachtragliche Anschwellung er­
wartet wird, ist das Wattepolster besonders reichlich zu bemessen. Die Fraktur­
stelle, Malleolen, FufJriicken, Ferse, Achillessehne, Femurkondylen, Sitzknorren, 
Olecranon und Epicondylus internus humeri sind demnach bei der Polsterung 
ganz besonders zu beriicksichtigen, damit iiber ihnen keine Druckschadigungen 
der Haut entstehen. 

Bei Gehverbanden, die Entlastung del' Fraktur und direkte Ubertragung 
des Belastungsdruckes auf die Tibiakondylen odeI' auf den Sitzknorren 

Abb.137. Langs- und Querzug mittels Stoffbinden ZUlU Anlegen eines Gipsverbandes; 
vVattepolsterung. 

bezwecken, sind Tuber ischii und obere Tibiametaphyse mit einem besonders 
reichlichen Wattepolster zu versehen, bei allen das Becken umfassenden Gips­
verbanden auch Sacrum und Beckenkamme, wozu am besten vorbereitete 
Wattekissen mit Gazeuberzug Verwendung finden. 

Die FuBsohle, die bei Gehverbanden naturgemaB nicht direkt belastet 
werden darf, wird ebenfalls reichlich gepolstert und uber einem Sohlenbrett 
eingegipst. V orteilhafter ist nach dem V orschlage von LORENZ die Ein beziehung 
eines Gehbiigels aus Bandeisen in den Gipsverband, dessen Anfertigung weiter 
unten beschrieben wird (s. Abb. 143/144). 

Stoffbindenzugel zur Langsextension und Querzuge zum Ausgleich von 
seitlichen Dislokationen odeI' zur Verhutung von Rekurvationsknickungen 
kommen uber das Wattepolster zu liegen und werden, falls an ihnen ein starker 
Zug ausgeubt wird, noch besonders unterpolstert (Abb. 137). 

Die Wattepolsterung wird mittels Gazebinden festgewickelt. Daruber wird 
nun del' eigentliche Gipsverband entweder in Form des zirkularen Gipsbinden-
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verbandes unter Verwendung von Verstarkungsmaterial odeI' in del' neueren 
Form des kombinierten Gipsschienen-Gipsbindenverbandes angelegt. 

Zur Anfertigung des zirkuliiren Gipsbindenverbandes werden die Gipsbinden 
in warmes Wasser eingelegt, und zwar sukzessive, weil sie bei zu langem Liegen 

Abb.138. Gewichtszug nach DELBET zum Aniegen eines Gipsschienenverbandes. 

Abb.139. Reposition einer Unterschenkelfraktur im Schraubenzugapparat. (Nach BOHLER.) 

im Wasser hart und unbrauchbar werden. Die Gipsbinden bleiben so lange 
im Wasser liegen, bis keine Luftblasen mehr aufsteigen. Will man das Fest­
werden des Verb andes beschleunigen, so ist dem Wasser zu iiblicher Quantitat 
eine Handvoll Alaun zuzusetzen. Dann werden die dem Wasser entnommenen 
Gipsbinden fest ausgedriickt und nun der Extremitat unter moglichster Ver­
meidung einschniirender Umlegetouren ohne kraftigen Zug angewickelt. 

1st das Glied in ganzer Ausdehnung mit einer Gipsbindenschicht bedeckt, 
so werden zur Verstarkung Schusterspane oder Furnierholzstreifen aufgelegt 
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und durch eine zweite Lage von Gipsbindentouren festgewickelt (Abb.141). 
Ais Verstarkungsmaterial konnen auch Aluminiumstreifen, Drahtgitterstreifen 
oder zusammengelegte, dunne Gipsbindenstreifen Verwendung finden. Diese 
Verstarkungen sind namentlich an Stellen erhohter Bruchgefahr, im Bereich 
der Gelenke, oder dort anzubringen, wo man den Verband, wie an der Fraktur­
stelle, besonders widerstandsfahig gestalten wlll. 

Die Dicke des Verbandes wechselt je nach der Starke der Extremitat und 
dem Zwecke der Behandlung ; Oberschenkelgehverbande mussen starker 
gebaut sein, als Unterschenkellagerungs­
oder Oberarmverbande. Zur Verstarkung 
kann der Gipsverband noch mit Gipsbrei 
uberstrichen und gleichzeitig poliert wer­
den. An beiden Enden erfolgt Manschetten­
bildung in der Weise, daB die Poisterwatte 
uber die randstandige Gipsbindentour 
zuruckgestreift und unter Freilassung der 
Umbiegungsstelle mittels Gipsbinde fest­
gewickelt wird. Dadurch verhindert man 
das Einschneiden der scharfen Rander 
der Gipsschicht in die Raut. Bindenzugel 
werden vor Vollendung des Verbandes 
abgeschnitten und uberdeckt. 

Der kombinierte Gipsschienen-Gips­
binden?;erband, dessen vorzugsweise An­
wendung sich empfiehlt, wird uber einem 
dUIIDen Wattepolster, uber einem Trikot­
schlauch oder direkt auf die Raut angelegt. 
Wenn sich die Gipsschiene den Konturen 
der Extremitat dicht anschmiegen solI, 
darf sie selbstverstandlich nicht durch ein 
dickes Polster von der Raut getrennt sein. 
Ohne Zweifel sitzt deshalb eine direkt auf 
die Raut angelegte Gipsschiene am besten. 
In den Hdnden des praktischen Arztes 
bedingt jedoch der ungepolsterte Gipsverband Abb. It~aft~~:~~r(~~~hzl~l\~eJ~~~3on von 
grof3e Gefahren, namentlich wenn er kurz 
nach der Verletzung angelegt wird. Er ist deshalb nur in Spitalverhaltnissen 
anzuwenden, wo standige Uberwachung ga,rantiert ist und muf3 in ?'edem Falle s%rt 
nach Fertigstellung in ganzer Lange aufge8chnitten werden. 

Die Gipsschienen werden aus Gipsbinden angefertigt, die wie zum zirkularen 
Verband in Wasser eingelegt und ausgepreBt wurden. Ihre Breite entspricht 
einem Drittel bis der Ralfte des Umfanges der zu versorgenden Extremitat. 
In der abgemessenen Lange der anzufertigenden Schiene werden auf einem 
Brett oder langen Tisch so viele Gipsbindenlagen durch Abrollen ubereinander­
gelegt und flach gestrichen, bis die Gipsschiene in gewunschter Dicke von 1/2 
bis hochstens 1 cm vorliegt. Ihre Verstarkung kann wie beim zirkularen Gips­
verband mit Furnierholz geschehen. Diese Gipsschienen werden bei Ober­
und Unterschenkelverbanden der Ruckflache der Extremitat angelegt, an der 
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Ferse eingeschnitten und die entstehenden Kanten sorgfliJtig iibereinander· 
gelegt, so daB keinerlei Falten entstehen. Dann werden sie mit einigen zirkularen 
Gipsbindentouren festgewickelt. 

Besonders guten Halt gibt die U-formige Unterschenkelschiene nach v. BRUNN, 
die ohne jede Unterpolsterung, unterhalb des Kniegelenks beginnend, der AuBen­
seite des Untersehenkels angelegt, um die FuBsohle herumgebogen und an der 
Innenseite des Unterschenkels bis zum medialen Tibiakondylus emporgefiihrt 
wird. Die Schiene wird mit einer feuchten Mullbinde, unter Aufreehterhaltung 
des reponierenden Zuges, dem Unterschenkel dieht angewiekelt. Diese Sehiene, 

Abb. 141. Verstarkung des Gipsverbandes mittels Fournierholzstreifens. 

die auch von DELBET in Verbindung mit zirkularen Gipsbindentouren an­
gewandt wird (vgl. Abb. 883), ist ohne weiteres als Gehverband zu verwenden. 

Ftir Becken-Oberschenkelverbiinde wird zunaehst tiber Poisterung ein zirku­
larer, bis zur Mitte des Obersehenkels reiehender Gipsverband angelegt; dann 
erfolgt Verlangerung bis zu den FuBspitzen durch ein oder zwei hintere Gips­
sehienen, die in besehriebener Weise angewickelt werden (Abb. 142a, b). Bei Unter­
schenkelverbiinden reieht die Sehiene bis zum Knie; die Umwandlung zum Geh­
verband erfolgt durch Verlangerung bis zur Mitte des Obersehenkels, sofern 
es sieh um die Behandlung von hohen Untersehenkelfrakturen handelt. 

Bei allen Gehverbanden empfiehlt sieh das Anlegen eines Gehbtigels, der 
am besten naeh der von BOHLER angegebenen Technik angefertigt wird. Er 
besteht aus einem Bandeisen von 50 em Lange, 2 cm Breite und 3 mm Dicke, 
dessen Enden je ein Querstiick von 10 em Lange, 1 cm Breite und 1-2 mm 
Dicke angenietet ist (Abb.143). Dieser Gehbtigel wird zu beiden Seiten der 
Mitte mit Sehrankeisen entspreehend der Sohlenbreite des Gipsverbandes 
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abgebogen und den Umrissen der Knochel angepaBt; dann werden die beiden 
Querstucke der Wolbung des Unterschenkels angebogen und der Bugel genau 
in der Achse des Unterschenkels, mit seinem Mittelstuck zwei Querfinger von der 
Ferse abstehend, durch einige Gipsbindentouren fixiert (Abb.144). Dabei 
ist besondere Sorgfalt auf die Befestigung der Querstucke zu verwenden, damit 

Abb. 142a. Anl<;gen e~nes Becken-Obel'schenkelgipsverhandes. 1. Phase: Anlegen eines bis oberhalh 
des Kmes rewhenden, das Becken nmfassenden Gipsvel'bandes. (Nach BOHLER.) 

Ahb. 142h. Versorgung einer Oberschenkelfraktur im Becken-Oberschenkelgipsverband. Verlangerung 
des Becken-Oberschenkelverbandes (Ahb. 142a) bis zum Fun. (Nach BOHLER.) 

der Bugel bei Belastung nicht hochrutscht. Die quere Gehstrebe des Bugels 
wird zur Verhinderung des Ausgleitens mit einigen Bindentouren umwickelt 
oder mit Leder oder Gummi uberzogen. 

Bei Frakturen der oberen Extremitiit wird die Gipsschiene der Streckflache 
von Ober- und Vorderarm angelegt, bei horizontal abduziertem Oberarm und 
rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk. Oberarmbruche erfordern Einbeziehung 
des Thorax, der analog dem Becken uber Polsterung mit einem zirkularen 
Gipsbindenverband umgeben wird, an den sich die Gipsschiene anlehnt. Die 
Horizontalabduction des Oberarmes wird durch ein Dreieck aus Cramerschienen 
gesichert, das als Konsole dient (Abb. 145). 

Besonderheiten der Verbandtechnik fUr die Versorgung einzelner Frakturen 
werden im speziellen Teil erwahnt. 
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Will man eine bestimmte Stelle der Extremitat freihalten, so konstruiert 
man sog. Gipsbruckenverbande. Der Verband wird dann zweiteilig angelegt, 

und die beiden Rillsen mittels gerader und gebogener 
Eisen oder Aluminiumschienen oder Distraktionsklammern 
(vgl. Abb. 150) verbunden, die den freizuhaltenden Extremi­
tatenabschnitt uberbrucken. Diese Gipsbruckenverbande 
haben sich fUr die Behandlung von infizierten, offenen 
Frakturen gut bewahrt. 

Mussen nur umschriebene Teile der Zirkumferenz frei­
gelegt werden, so legt man Gipsfenster an (s. Abb.829). 
Auf die freizulegende Stelle wird ein groBerer Watte­
bausch gelegt, die entsprechende Stelle beim Anlegen 
der Gipsbinden ausgespart, nach dem Trocknen der dunne 
Gipsrand um den Wattebausch herum weggeschnitten 
und der Rand mit Gaze umkleidet, die allseitig unter das 
Wattepolster geschoben und auf dem Gipsverband fest­
geklebt wird. 

Sollen die Gipsverbande abnehmbar sein, so werden 
sie beiderseitig der Lange nach aufgeschnitten, und zwar 

legt man die Schnittlinien etwas vor die frontale Ralbierungsebene, damit eine 
geraumige Schale und ein schmalerer Deckel entstehen. 

Abb. 143. Anfertigung 
eiues Gehbi\geJs aus 
Bandeisen (s. Text). 

(Nach BOHLER.) 

Abb. 144. Anlegen eines 
Gchbiigels aus Bandeisen. 

Dm einigermaBen zu trocknen, brauchen Gips­
verbande je nach ihrer Dicke 1-2 Stunden. Solange 
ist zuverlassige Dnterstutzung und absolute Ruhig­
stellung notwendig. Das Trocknen kann durch An­
wendung des Fohnapparates und durch Besonnung 
des Gipsverbandes gefordert werden. Fur Gipsver­
bande der oberen Extremitat empfiehlt sich als be­
queme und sichere Lagerungsmethode die Suspension 
(vgl. Abb. 546). 

A ufJerordentlich wichtig ist die genaue Uberwachung 
der Gipsverbande wegen Druck- und Gangriingefahr. 
Zuniichst solI das eingegipste Glied zur Forderung 
des Ruckflusses von Blut und Lymphe etwas hoch­
gelagert werden, aber nicht mehr als 20-30 cm. 
Sodann sind an den peripherisch zum Verb and heraus­
ragenden Zehen und Fingerspitzen Farbe, Temperatur, 
Sensibilitat wie auch die Motilitiit wiederholt zu prUfen. 
Cyanose, Aniimie, Schwellung, Sensibilitiits- und 
MotilitatsstOrungen irgend nennenswerter Art sind 
Beweise fUr zu groBen Druck durch den Verband. 
N ehmen die StOrungen ZU, klagt der Patient iiber 
Pariisthesienin Zehen und Fingern, iiber Schmerzen 

im Verband, so ist dieser ohne Siiumen zu offnen, will man nicht irreparable 
Storungen riskieren. 

Das Aufschneiden des Gipsverbandes ist oft eine recht harte Arbeit, wenn 
es sich um dicke Gipsverbiinde handelt. Man kann sich namentlich fUr Ver­
biinde, die man abnehmbar gestalten will, die Arbeit sehr erleichtern, indem 
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uber del' Poisterung in del' ent· 
sprechenden Linie eine Giglisage 
eingelegt und mit eingegipst wird. 
Mit Hilfe diesel' Sage gestaltet 
sich das Aufschneiden des Vel'· 
bandes auBerst einfach. Die gleiche 
Technik, unter Verwendung von 
vier Sagen, dient zur Vorbereitung 
und zum Herausschneiden von 
Fenstel'll beli~biger GroBe aus dem 
Verbande. Gewohnlich schneidet 
man die Verbande mit Hilfe beson· 
derer Instrumente auf, von denen 
wir praktische und bewahrte Mo· 
delle abbilden (Abb.146, 147 und 
148). Es ist empfehlenswert, Schere, 
Gipsmesser und Sage zur Verfugung 
zu haben. Das Aufschneiden kann 
erheblich erleichtert werden, wenn 
man die Schnittzone tags VOl' her 
mit Leinol bepinselt, odeI' einige 
Stunden VOl' her mit Essig be· 
feuchtet . Starke Erweichung 
des Gipses tritt auch ein, wenn 
man Salz aufstreut und mit 
Wasser befeuchtet. EMDE und 
CHRIST empfehlen ZUT Auf· 
weichung des Gipsverbandes 
eine konzentrierte Losung von 
Bariumchlorat (Barii chlorat. 
crud. 200,0 Aqua font. 1000,0), 
die das Calciumsulfat in das 
weniger harte Bariumsulfat 
uberfuhrt. Die Schnittliniewird 
mit einer mehrfachen Gaze· 
bindenlage bedeckt und diese 
mit del' Losung dUTchtrankt. 
Die Einwirkung erfordert min· 
destens 10 Minuten. 

4. Kleisterverbiinde. 

Man stellt Kleisterbrei her, 

Abb. 145. Oberarmgipsverband mit Einbeziehung des 
Thorax; Abductionskonsole aus Cramerschienen. 

Abb. 146. Gipssage. 

Abb.147. Gipsmesser. 

indem Starke fein gerieben und Abb. 148. Gipsschere. (Nach STILLE.) 
mit wenig kaltem Wasser zu 
einem gleichmaBigen Brei gemischt wird. Unter fortwahrendem Ruhren gieBt 
man dann eine groBere Menge kochendes Wasser hinzu. Diesel' Brei wird 
mit einem Pinsel zwischen die aufeinanderfolgenden TOUTen von Gaze odeI' 
Cambricbinden gestrichen. Auch konnen Binden vorher dUTCh den Kleister 
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gezogen, sofort wieder aufgerollt und in feuchtem Zustand angelegt werden. 
Am einfachsten ist die Verwendung von fabrikmaBig vorbereiteten Kleister­
binden, die in warmem Wasser vollstandig durchfeuchtet und uber einer 
Flanellbinden- oder Wattepolsterung angelegt werden. 1m Gegensatz zu 
den Gipsbinden werden die Kleisterbinden kraftig angezogen, weil der 
Verband durch das Trocknen weiter wird. Kleister braucht viel langere Zeit 
zum Trocknen als Gips, deshalb muB der Verb and langer in Ruhe gelassen 
und gelagert werden. GroBere Festigkeit besitzen diese Verbande nicht und 
sind deshalb nur geringer mechanischer Inanspruchnahme gewachsen. Sie 
werden hauptsachlich noch zu vorubergehender Versorgung von Radius-, Hand­
wurzel- und Knochelbruchen in der Endphase der Konsolidation verwendet. 

Die fruher ublichen Wasserglasverbiinde, die ihres geringeren Gewichtes 
wegen beliebt waren, finden heute, wie die Leim-Celluloid-Stearin- und Paraffin­
verbande, kaum mehr Anwendung. 

5. Gipsverhiinde mit Distraktionsklammern. 

Die ungenugende Beeinflussung der Langsverschiebungstendenz durch den 
gewohnlichen Gipsverband gab Veranlassung, den Verband in der Fraktur-

Abb. 149. HACKENBRucHsche Distraktionsklammer '. (Bezeichnungen s. Text.) 

zone zirkular zu durchschneiden lind die beiden Teile des Gipsverbandes durch 
elastischen Zug oder Schraubenwirkung voneinander zu entfernen. Derartige 
Vorrichtungen sind von EISELSBERG, KAFER, DESGUIN und HACKENBRUCH 
angegeben worden. 

'Vir beschranken uns auf die Beschreibung der HACKENBRucHschen Distrak­
tionsmethode. 

Die HAcKENBRucH-Klammer (Abb. 149), die stets paarweise verwendet 
wird, besteht aus je 2 perforierten FuBplatten fl und f2, die zur Fixierung der 
Klammern auf dem Gipsverband dienen; ferner aus 2 Metallhulsen hI und h2, 
welche durch die Drehung der Scheibe s gleichmaBig auseinandergeschoben 
werden und zur Distraktion dienen. Die FuBplatten sind mit den Hulsen durch 
die Kugelgelenke k1 und k 2 nach allen Seiten drehbar beweglich verbunden 
und lassen sich durch Anziehen der auf ihnen befindlichen Schrauben fixieren. 
Dadurch wird ein wirksamer EinfluB auf die genaue Einrichtung der distrahierten 
Fragmente des Knochenbruchs und die Erhaltung in dieser reponierten Stellung 
bis zur knochernen Vereinigung ermoglicht. Die Anwendung der Distraktions­
klammern erfolgt derart, daB nach Reposition der Fraktur ein Gipsverband uber 
dunner PoIsterung angelegt und nach Erhartung im Niveau der Fraktur zirkular 
durchschnitten wird. An den Druckstellen, so fur Unterschenkelbruche am 
FuBgelenk und uber den Tibiakondylen, Iegt HACKENBRUCH PoIsterkissen unter, 
die pulverisierten Gummi enthalten. Die beiden Halften des zweiteiligen Gips-

1 Zu beziehen durch M. Schaerer, A.-G. Bern-Berlin. 
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verbandes werden dann durch zwei in der seitlichen Halbierungslinie symmetrisch 
eingegipste Klammern verbunden. Andern Tags kann die Distraktion beginnen, 
die durch beidseitig gleichmaBige Drehung der Scheibe s erzielt wird. Durch 
Schragstellung der Distraktionsklammern konnen nach dem Prinzip des Krafte­
paralellogramms auch seitliche Verschiebungen in gewissem AusmaBe bekampft 
werden. Der erzielte Distraktionsgrad wird durch Zuschrauben der Kugel­
gelenkschrauben festgehalten. Durch Losschrauben der Kugelgelenke lassen sich 
bei gelenknahen Frakturen Bewegungen ermoglichen; auch konnen Ober- und 
Unterschenkelverbande gelenkig verbunden werden (Abb. 150). 

Abb. 150. Uberbriickung des Kniegelenks mit DistraktionsklamlUern zur Ermilglichung von 
Bewegungen im Gipsverband. 

Das Distraktionsveriahren beseitigt bis zu einem gewissen Grade die mangel­
harte Extensionswirkung des Gipsverbandes, teilt jedoch mit ihm die geschil­
derten Nachteile des zirkularen Kontentivverbandes. Zudem ist die Decubitus­
gefahr an den Stutzzonen nicht zu unterschatzen. Die Anwendung der 
Distraktionsklammern ist demnach eine beschrankte; meiner Erfahrung nach 
empfiehlt sie sich namentlich bei getrennten Gipsverbanderi zur beweglichen 
(jberbriick~lng der Gelenke und Z~lr Behebung von Beugecontracturen. 

VI. Die mobilisierende und lUassagebehandlung 
nach LUCAS CHA1UPIONNIERE. 

Wir haben schon im historischen Teil erwahnt, daB LUCAS CHAMPIONNIERE 
die Nachteile der fixierenden Verbande bei del' Frakturbehandlung durch An­
wendung von Massage und Friihmobilisation auszuschalten versuchte, und 
dieses Verfahren methodisch ausbildete. Diese Methode, die besonders durch 
die franzosische Schule bevorzugt wurde, beriicksichtigt in erster Linie Weich­
teile und Gelenke, vernachlassigt abel' notgedrungen die eigentliche anatomische 
Frakturheilung, die von Anfang an in den Hintergrund gestellt wird. Daraus 
geM hervor, daB nur Frakturen mit fehlender oder ganz geringer Verschiebungs­
tendenz nach LUCAS CHAMPIONNIERE behandelt werden diirfen; sonst resul­
tieren aus dem Verfahren Verkiirzungen, deforme Knochenheilungen mit der 
daraus sich ergebenden unphysiologischen Funktion, iibermaBige Callus-
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wucherungen und bei gelenknahen Frakturen - trotz der Friihmobilisation -
auf knochernem Hindernis beruhende Gelenkversteifung. Bei Gelenkfrakturen 
sah BARDENHEUER nach Massagebehandlung oft Myositis ossificans. 

CHAMPIONNIERE empfiehlt: 
1. Bei allen Frakturen, die keine wesentliche V erschie bungstendenz zeigen, 

oder bei denen der Grad der Verschiebung eine normale Funktion voraus­
sichtlich nicht hemmen wird, eine sojortige und regelmafJige jortgesetzte Massage. 
Hier kommen namentlich in Betracht subperiostale Frakturen, eingekeilte 
Frakturen und solche mit breit anliegenden, gut verzahnten Bruchflachen. 
Die gleiche Behandlung empfiehlt sich bei Gelenkbriichen, wenn die Stellung 
der Fragmente durch die Bewegungen nicht ungiinstig beeinfluBt wird. 

2. Fur Frakturen mit erheblicher Verschiebung und Verschiebungstendenz 
empfiehlt CHAMPIONNIERE vor dem Anlegen des Verbandes die Fruhmassage. 

3. Bei maBiger Verschiebung und Verschiebungstendenz ist nach CHAM­
PIONNIERE haufiger Verbandwechsel angezeigt, mit Einschaltung von M assage­
sitzungen zwischen die Verbande. Dieses Verfahren, dem CHAMPIONNIERE 
namentlich Diaphysenbriiche zuwies, wird als methode mixte bezeichnet. 

4. Bei Frakturen mit sehr starker Beweglichkeit der Fragmente und ent­
sprechend groBer Verschiebungstendenz wird die gebrochene Extremitat zu­
nachst fiir kurze Zeit vollstandig immobilisiert, Oberschenkelfrakturen werden 
extendiert, bis sich eine provisorische Verkittung der Fragmente ausgebildet hat; 
dann folgt Massage und Bewegungsbehandlung wie bei den anderen Gruppen. 

Fur die Massage, die nie roh, sondern langsam steigernd ausgeiibt werden 
solI, gibt CHAMPIONNIERE besondere V orschriften. Aktive Gymnastik laBt 
er nicht ausfiihren, sondern begnugt sich mit passiven Bewegungen. 

Trotz der groBen Bedeutung, welche der Lehre von LucAs CHAMPIONNIERE 
wegen der Beriicksichtigung der Weichteile und Gelenke, der Zirkulation und 
der normalen Gliedfunktion zukommt, ist es angebracht, das Anwendungs­
gebiet der Methode praktisch auf die erste Gruppe von Fallen einzuschranken, 
wenn man keine schlimmen Erfahrungen mach en will. 

Demnach diirfen von Anfang an mobilisierend behandelt werden alle un­
vollstandigen und subperiostalen Bruche, die Radiusfraktur ohne Verschiebungs­
tendenz, eingekeilte Bruche des oberen Humerusendes, sowie intraartikuliire Frak­
turen mit guter und gesicherter Stellung der Fragmente. 

In Erweiterung der CHAMPIONNIEREschen MafJnahmen ist auf jruhzeitige 
AusfUhrung aktiver Bewegungen, also gymnastischer Behandlung, grofJes Ge­
wicht zu legen. 

VII. Die Dauerzugbehandlung (Extensionsbehandlung). 
1. Vor- und Nachteile der Behandlung im Zugverband. 

Die Extension ist das einzige unblutige Verfahren, welches ermoglicht, 
den retrahierenden, eine Verschiebung erstrebenden Kraften in genugender 
Weise so lange entgegenzuwirken, bis eine knochernde Vereinigung erfolgt ist. 
Dabei handelt es sich nicht nur um Ausiibung von standigem Langszug ent­
gegengesetzt den verkiirzenden Kraften, mit entsprechender Kontraextension, 
sondern auch um andauernden Ausgleich von seitlichen Verschiebungen und von 
Dislokationen im Sinne der Torsion durch korrigierende Seiten- und Rotations-
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zuge. Achsenknickungen werden meist durch genugenden Langszug aus­
geglichen, doch konnen sie auch durch passende Seitenzuge aufgehoben 
werden. 

Eine gute Behandlung der Knochenbriiche hat, wie wir gesehen haben, 
vor allem die Wiederherstellung der normalen Funktion des verletzten Gliedes 
zu erstreben. Zu diesem Zwecke mussen erstens die Bruchstiicke in moglichst 
exakter Weise bis zur knochernen Verheilung festgehalten werden; zweitens 
mussen aber schon wahrend der eigentlichen Frakturbehandlung, d. h. im 
Zeitabschnitt der CaUusbildung, Bewegungen des verletzten Gliedes in samt­
lichen mitbeteiligten Gelenken moglich sein, ohne daB der Bruchflachenkontakt 
aufgehoben wird. Von den nicht operativen M ethoden ist einzig die permanente 
Extension imstande, beide Forderungen gleichzeitig in praktisch vollkommener 
Weise zu erfullen. Die Dauerzugbehandlung wirkt in erster Linie wahrend der 
ganzen Behandlungsdauer der elastischen und entzundlichen Retraktion der 
M uskeln entgegen. Da die Stellung der Fragmente eine moglichst korrekte ist, 
so fallt die Reizwirkung der Fragmente auf die Muskulatur weg. Ferner 
verhindert der Dauerzug die elastische Retraktion des Bindegewebes, und 
zwar sowohl des Fiillgewebes als besonders der mechanisch differenzierten 
Bindegewebsziige, der Fascien, der groberen intermuskularen Septen und der 
Sehnen. Der adaquate Reiz fur die W iederherstellung der funktionell wichtigen 
Bindegewebsorgane liegt in genugendem Langszug, der wahrend derganzen 
Dauer der Heilung aufrechterhalten werden mufJ. Es ist leicht nachzuweisen, 
daB die Schrumpfung der Sehnen und Fascien eine der erheblichsten Ursachen 
der Gelenkversteifung bei ungenugend behandelten Frakturen bildet, und es 
ist ebenso leicht ersichtlich, daB die permanente Anspannung der Fascien die 
beste MaBnahme gegen die Fascienschrumpfung darstellt. Der Zugverband 
erhalt ferner durch physiologische Dehnung der Muskeln bei gleichzeitiger Ermog­
lichung aktiver Zusammenziehung die normale Elastizitat der Muskulatur. 

Die Ermoglichung leichter Bewegungen unter der Extension hat eine Reihe 
wichtiger Wirkungen, die zur Wiederherstellung der normalen Funktion beitragen. 
In erster Linie wird das Entstehen einer hochgradigen Inaktivitatsatrophie 
der Muskulatur verhindert. Auch die Knochenatrophie, die nach langerer 
Gipsverbandbehandlung oft auBerordentlich hochgradig ist, erreicht nicht 
annahernd den Grad, wie b3i Behandlung im Kontentivverband. Durch regel­
maBige Aktivierung der Muskeln wird die Lymph- und Blutzirkulation ge­
fordert; es bUt das Stauungsodem weg, das eine so unangenehme und hart­
nackige Begleiterscheinung der Frakturbehandlung im starren Verbande bildet, 
die Gefahr der Thrombophlebitis sowie sekundarer Bildung oder Verschlim­
merung von Varicen ist bedeutend geringer, und zugleich wird die Wegschaffung 
der Gewebstriimmer, sowie die Resorption des Blutergusses und des Exsudates 
an der FraktursteUe gefOrdert. Damit bleibt auch die Bindegewebswucherung 
aus, die man im Gefolge chronischer Stauung beobachtet. Von ganz hervor­
ragender Wichtigkeit ist schlieBlich die Verhiitung von Gelenk- und Sehnen­
versteifung mit ihren zum Teil irreparablen oder doch sehr hartnackigen ana­
tomischen Veranderungen. 

Zur Erreichung all dieser Wirkungen sind nur ganz kleine aktive Bewegungs­
ausschlage notwendig, so daB ergiebige passive Bewegungen durchaus iiber­
fliissig sind. Wird auch eine Nachbehandlungsperiode nicht vollkommen uber-

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 10 
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fliissig gemacht, so fallen doch bei der Zugbehandlung die MafJnahmen filr Wieder­
herstell~Lng der Funktion weitgehend mit der eigentlichen Frakturbehandlung 
zusammen, so dafJ in dieser H insicht das ideale Behandlungsziel beinahe 
erreicht wird. 

Diesen mannigfaltigen Vorteilen gegeniiber fallen die Nachteile der Dauer­
zugbehandlung nicht allzusehr ins Gewicht. VOl' allem hort man immer wieder 
den Einwand, die Zugbehandlung sei technisch schwierig, und erfordere standige 
Uberwachung und haufige Erneuerung des Verbandes. DaB die Technik del' 
Extensionsverbande eine gewisse Ubung erfordert, und daB man sich wahrend 
del' ganzen Behandlung stets wieder davon iiberzeugen muB, ob die einzelnen 
Ziige ihrem Zweck auch entsprechen, ist zuzugeben. Doch ist die Anfertigung 
eines korrekten Zugverbandes sichel' leichter, als die Herstellung eines gutsitzen­
den Extensions-Gipsverbandes, und auch die Uberwachung und Nachkorrektur 
del' Extensionen erfordert kaum mehr Miihe als del' unumgangliche Wechsel 
del' Gipsverbande. 

Ferner wird darauf aufmerksam gemacht, daB die Zugbehandlung del' Ex­
tremitatenfrakturen die Patienten allzu lang an das Bett feBle, und damit 
auch die Belegeziffer del' Krankenhauser zuungunsten anderer Kranker unnotig 
erhohe. Fiir die Briiche del' unteren Extremitat sind nun abel' die Vorteile 
del' Zugbehandlung so erheblich, daB diesel' Einwand auBer Diskussion fallt". 
Gegeniiber del' gewaltigen volkswirtschaftlichen Bedeutung, die den unerreichten, 
durch die Zugbehandlung realisierbaren anatomischen und funktionellen Hei­
lungsresultaten bei Frakturen del' unteren Extremitat zukommt, spielt die 
langere Hospitalisierung keine Rolle. Zudem kann die Zugverbandbehandlung 
auch bei Briichen del' untel'en Extremitat, besonders des Untel'schenkels, nach 
einiger Zeit durch Gehverbande. odeI' Gehapparate ersetzt werden, wodurch 
sich die Dauer des Krankenhausaufenthaltes erheblich abkiirzen laBt. 

Eine Gruppe von Einwanden bezieht sich auf die Folgen ungeniigender 
Technik. Was zunachst die sog. Distraktionsschadigungen del' Gelenke betrifft, 
so fallen diese, seitdem man die groBen Extensionsgewichte von 10 kg und 
mehr nur noch bei direktem Angriff des Zuges am Knochen und wenn 
moglich am peripheren Fragment olme Zwischenschaltung eines Gelenkes 
benutzt, kaum mehr in Betracht. Wird die Extension nur so weit getrieben, 
daB die Muskeln gerade bis zum Ausgleich del' Verschiebung gedehnt werden, 
so kommt eine Dehnung del' Gelenkbandapparate nicht in Frage, und es ent­
stehen auch keine Schlottergelenke. 

Druckschadigungen del' Haut und Sehnen kommen nul' bei unzweck­
maBigem Anbringen von Heftpflastertouren zustande und sind im allgemeinen 
selten, jedenfalls seltener als Drucknekl'osen im Gefolge von Gipsverband­
behandlung. Immerhin >vlll'de Nekrose eines groBen Teils del' Wadenmus­
kulatur und ischamische Contractur del' Unterschenkelmuskulatur infolge 
Druckwirkung zirkularer Heftpflasterstreifen beobachtet (Abb. 105). Durch 
sorgfaltige Technik lassen sich diese Schadigungen auf ein bedeutungsloses MaB 
zuriickschrauben. 

Auch del' Einwand ungeniigender Fragmentfixation trifft bei guter Technik, 
besonders auch del' Lagerung, nicht :lu. Dagegen ist die Feststellung der Bruch­
stucke bei schwer infizierten Knochenbrilchen oft keine genilgende, besonders mit 
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Riieksieht auf den erforderliehen haufigen Verbandweehsel der stark eiternden 
Wunden. In solchen Fallen mu(;J die Extension mit Schienenbehandlung komb'iniert 
oder dureh Behandlung mit gefensterten oder armierten Gipsverbanden ersetzt 
werden. 

Weniger bekannt ist die Tatsache, da(;J die Zugbehandltmg ohne gleichzeitige 
Fixation durch Schienen bei Fraktt~ren rachitischer oder osteomalacischer Knochen 
oft iibermafJig verzogerte Konsolidation zur Folge hat. Als anatomische Ursaehe muB 
eine wesentlieh nur die Fragmentenden betreffende Knoehenatrophie in Form 
auffalliger Osteoporose betraehtet werden, die sich wahrend der Extension 
einstellt. Fixiert man dann derartige Frakturen, so erfolgt gewohnlieh un­
gestorte, wenn aueh etwas verzogerte Konsolidation. 

Aueh bei anseheinend normalen Knoehen kann man eine verzogerte Kon­
solidierung unter Zugbehandlung sehen, wobei Fixation dureh Sehienen oder 
Gipshiilse die solide Heilung zweifellos fordert. Diese FaIle gehOren in das 
Gebiet der verzogerten Frakturheilung und vermogen keinen allgemeingiiltigen 
Einwand gegen die Zugbehandlung zu begriinden. 

2. Anwendungsgebiet der Zugverbandbehandlung. 

Nach vorstehenden Ausfiihrungen ist der Zugverband das Verfahren der Wahl 
bei allen K nochenbriichen mit dauernder und erheblicher Verschiebungs-, besonders 
Verkiirzungstendenz, sofern nicht bei Frakt1~ren der unteren Extremitat vitale 
Griinde gegen eine liegende Behandlung sprechen. Der Extensionsbehandlung 
gehoren deshalb vor allem die Ober- und Untersehenkeldiaphysenbriiche, so­
weit es sieh nicht um alte Leute mit Neigung zu hypostatischer Pneumonie 
handelt, oder um breit verzahnte Untersehenkelfrakturen ohne Verschiebungs­
tendenz im Sinne der Verkiirzung. Von den Briichen des Humerus werden 
alle Kontinuitatsfrakturen des oberen Endes, des Schaftes und des unteren 
Endes ebenfalls am besten mit Extensionsverbanden versorgt, sofern nicht 
rein subperiostale Briiche oder solche vorliegen, bei denen nur operativ eine 
befriedigende Fragmentstellung erzielt werden kann. Von den Vorderarm­
briichen miissen diejenigen mit Zugverbanden behandelt werden, die im Kon­
tentivverband groBere Neigung zu winkliger Knickung zeigen, was haufig bei 
Briichen im oberen Drittel der Fall ist. Allfallig ist die Extensionsbehandlung 
mit der Anwendung von Gipsschienen zu kombinieren. 

Die Besprechung der Nachteile der Extensionsbehandlung hat uns eine 
Anzahl Gegenanzeigen kennen gelehrt. Unruhige Patienten, 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 Sehaden bringt. 

Auch stark infizierte, offene Frakturen konnen oft nicht ausschlieBlich im 
Zugverband behandelt werden, weil die Bekampfung der Eiterung vollstandigere 
Immobilisierung, d. h. Ausschaltung jeder mechanischen Schadigung erfordert. 
Ferner zwingt verzogerte Frakturheilung, den Zugverband durch einen starren 
Verband zu ersetzen. 

10" 
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3. Die Extension mit indirektem Angriff des Zuges. 

a) Allgemeine Technik der Reftpflasterextension. 

Angriff der Zugkriijte (Extension). 

Die Anregung der Amerikaner GURDON BUCK und CROSBY, zur Behand­
lung von Oberschenkelbruchen die Zugkraft angehangter Gewichte durch Ver­
mittlung von Reftpflasterstreifen auf die Raut zu ubertragen, ermoglichte 
die Verteilung des Extensionszuges auf ausgedehnte Rautpartien, indem man 

Abb.151. Anlegen der Jangs und zirkular verJaufenden HeftpfJasterstreifen; die Polsterung 
beschrankt sich auf Knie und FuJ3geJenk. 

die Reftpflasterstreifen weit uber die Frakturstelle hinauf bis an die Basis der 
verletzten Extremitaten gehen lieB. Es handelt sich um eine indirekte Ex­
tension, indem der Langszug durch Raut, Fascien, intermuskulare Septen und 
Muskeln, also durch den ganzen, den Knochen umgebenden Weichteilzylinder 
auf die Fragmente ubertragen wird. Allerdings wird ein Teil der Extensions­
kraft auf die Weise durch die Dehnung des proximalen Anteils des Weich­
teilzylinders verbraucht, doch ist die Dehnung des Weichteilzylinders unerlaB­
liche Voraussetzung fUr einen wirksamen Ausgleich der Langendislokation. 
Die Heftpflasterstreifen sollen deshalb so weit uber die Frakturstelle nach oben ge­
fiihrt werden, daf3 sie in das Ansatzgebiet der Muskeln reichen, die einen Einfluf3 
auf das distale Fragment haben, bei Oberschenkelbruchen somit bis in das Niveau 
des Trochanter major bzw. des vorderen oberen Darmbeinstachels. 

Die Raut des zu extendierenden Gliedes wird zunachst sauber rasiert, um 
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das unangenehme Zerren an den Haaren sowie die Entstehung von Follikel­
entzundungen zu verhuten, dann mit Ather oder Benzin entfettet und das 
Heftpflaster ohne Faltenbilclung uncl ohne Ausubung eines stiirkeren Zuges 
glatt auf die Haut geklebt. Am empfehlenswertesten sind Zinkheftpflaster, 
Collemplastrum Zinei, die sog. Leukoplaste oder Bonnaplaste. Ein zu Exten­
sionszweeken brauehbares Heftpflaster muB gut kleben und darf die Haut 
nieht reizen. 

Das Anlegen eines Heftpflasterzuges an der unteren Extremitat wird dureh 
die Abb. 151 und 152 erlautert. Zunaehst wird die Haut uber Knoehenvor-

Abb.152. Fertige Extension; leichtc Flexion des Hiift· und Kniegelenks; Lagerung der 
Unterschenkelschiene auf dem Gleitbrett; Kontraextension mittels gepolstertem Dammschlauch. 

sprungen und uber exponierten Sehnen mit Watte oder Gaze ausreiehendgepolstert 
und dieses Wattepolster mit wenig en Gazebindentouren festgewiekelt. Dann legt 
man, an der Basis des Obersehenkels beginnend, der medialen Flaehe des Ober­
und Untersehenkels entlang einen Langszugstreifen an, der 5-lO em von der 
FuBsohle entfernt in Steigbugelform uber ein kleines Spreizbrett geleitet wird, 
dessen Breite der Breite des Heftpflasters, dessen Lange ungefahr dem bimal­
leolaren Durehmesser entsprieht. Nun wird der Heftpflasterstreifen an der 
AuBenseite des Gliedes bis zur Troehantergegend emporgefuhrt und der Haut 
in ganzer Ausdehnung flaeh angedruekt (Abb.151). Zu diesen Langszugen 
verwendet man zugstarke 5-6 em breite Heftpflasterstreifen aus Segeltueh. 
Bis zur Belastung mit dem Zuggewieht wird das Spreizbrett von einem Ge­
hilfen so festgehalten, daB der Steigbugel mogliehst in der Aehse der Langs­
streifen steht. Es ist sorgfaltig darauf zu aehten, daB die beiden, den FuB naeh 
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unten iiberragenden Teile del' Heftpflasterstreifen genau gleich lang ausfallen, 
das FuB- odeI' Spreizbrett somit del' FuBsohle parallel steht. 1st das nicht del' 
Fall, so wirkt del' Zug ungleichmiiBig und es kommt rasch zum Abgleiten del' 
Langsstreifen in del' Zugrichtung. 

Zur besseren Befestigung des Hauptzuges, den man als Achsenzug be­
zeichnen kann, werden nun in Abstanden von 2-5 cm eine Reihe von zirkularen 
und schragen Heftpflastertouren angelegt, wobei jeder starkere Zug, del' zu 
einem Einschneiden des Heftpflasters fiihren wiirde, strengstens zu vermeiden 
ist. Zu diesen Schrag- und Zirkulartouren verwendet man 2-4 cm breite ge­
wohnliche Heftpflasterstreifen, ausgenommen am Oberschenkel, wo das breite 
Langszugpflaster auch fiir diese Touren Verwendung finden kann (Abb.151). 

Es empfiehlt sich, die einzelnen Schrauben- und zirku­
laren Touren nicht aus fortlaufenden Heftpflasterstiicken 
anzulegen; vorsichtiger ist es, nach Bekleben des hal ben 
Gliedumfanges die Heftpflasterstreifen zu unterbrechen, 
weil sich zirkulare Einschniirungen auf diese Weise bessel' 
vermeiden lassen. Ferner ist zu beriicksichtigen, daB mit 
del' Zeit das ganze Heftpflastersystem sich unter del' 
Wirkung des Langszuges peripheriewarts verschieben 
kann. Man dart deshalb Zirkuliirtouren nicht allzu nahe an 
Stellen anlegen, wo der Umtang des Gliedes zunimmt, weil 
sonst der distalwarts verschobene nachste Zirkuliirstreiten 
sukzessive in die Haut einschneidet. Deshalb soll besonders 
iiber del' Achillessehne keine Zirkulartour angelegt und 
auch die Gelenke sollen frcigelassen werden. Das ganze 
System del' Heftpflasterstreiten wird mit einer in Wasser 
durchtrankten, gehorig ausgedriickten Gazebinde fest­
gewickelt. Da sich die Binde beim Trocknen zusammen­

Abb. 153. Gewichtssatz zieht, werden die Heftpflasterstreifen fest gegen die 
zur Extension. Haut gepreBt, und zugleich bildet die Gazewicklung 

einen Schutz gegen das Aufkrempeln del' Streifenrander. 
Die Haftung und Haltbarkeit del' Zugverbande wird auf diese Weise nicht un­
erheblich gesteigert. Die derart mit einem adhasiven Heftpflastersystem ver­
sehene 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 Spreuer­
kiss en lagert (Abb. 152). Zur Anbringung des Zuges wird iiber dem in del' Mitte 
durchbohrten Spreizbrett del' Heftpflasterstreifen durchlOchert, eine starke 
gedrehte Extensionsschnur durchgezogen, zentral yom Spreizbrett mit einem 
Knoten versehen, del' nicht durch das Bohrloch schliipfen kann, die Schnur 
am Bettende iiber eine Rolle geleitet und mit dem Gewicht belastet. Als Zug­
gewichte dienen eigens konstruierte kaufliche Gewichtssatze, die beliebige 
Dosierung des Zuges gestatten (Abb. 153), einzelne Bleigewichte (Abb. 152) 
odeI' Leinwandsacke, die bis zu del' gewiinschten Belastung mit Steinen, Sand, 
Schrot und Bleikugeln odeI' mit gewohnlichen Gewichten gefiillt werden 
(vgl. Abb. 154). Man kann sich auch Schrot odeI' Blei zu 1-2 Pfund 
in Stoff einnahen und dann diese Gewichtseinheiten in die Leinwandsacke 
einlegen. 



Die Extension mit indirektem Angriff des Zuges. 151 

Bis das Heftpflaster ordentlich festgeklebt ist, d. h. fUr die ersten 2 Stunden, 
soll die Belastung nur 1-2 kg betragen und dann erst allmahlich zu der ge­
wunschten Hohe gesteigert werden, soweit nicht die Aufrechterhaltung guter 
Fragmentstellung von Anfang an groBere Belastung erfordert. FUr die Ver­
starkung des Heftpflasterlangszuges sind von verschiedenen Autoren am FuB-, 
Knie- und Handgelenk anzubringende Hiljszuge in Form von sag. Achtertouren 
angegeben worden. Doch haben diese auf die HENNEQuINsche Anordnung des Zug­
angriffes zuruckzufuhrenden 
Heftpflastertouren eine groBe 
Tendenz zum Einschneiden 
und bedingen so erhebliche 
Druckgefahr, daB man sie 
bessel' nicht anwendet. W 0 

groBe Zugwirkung notig ist, 
lassen wir heute die Extension 
direkt am Knochen angreifen. 

An Stelle von Heftpflaster 
werden Zugverbande auch 
hergestellt, indem man Trikot­
schlauche odeI' 6-10 em 
breite Binden von rauhem 
Woll- oder Baumwollstoff 
mittels Mastisol, Mastisol­
ersatzl, HEUSNERscho Klebe­
masse 2 odeI' Zinldeim an del' 
rasierten Haut der gebroche­
nen Extremitat festklebt. 

Auf die rasierte, entfettete 
und gut getrocknete Haut 
werden Mastisol, Mastisol­
ersatz odeI' Zinkleim mittels 
eines Pinsels aufgestrichen, 
wahrend die HEUSNERsche 

Mischung durch einen Zer- Abb. 154. Extension mit Trikotschlauch und eingenahtem 
stauber aufgetragen werden Drahtring. 

kann. Uber die mit del' 
Klebemasse versehene Raut wird ein knappsitzender Trikotschlauch geroUt 
oder gezogen, so daB er die FuBspitze odeI' die Fingerspitzen noch etwas 
uberragt. Dann schneidet man in del' vorderen und hinteren Mittellinie 
den Trikotschlauch bis oberhalb des FuBgelenks bzw. bis oberhalb des 
Handgelenks auf, faltet odeI' dreht die so entstehenden seitlichen Zipfel 
des Trikotstoffes zusammen und verknupft sie direkt mit den Extensions­
schnuren, die durch ein Spreizbrett auseinandergehalten, weiter weg ver­
knupft und uber eine Rolle geleitet werden. Auch kann man beide Stoff zipfel 

1 Dammarharz 
Benzol 

60,0 
100,0 

2 'ferebint. veneto 50,0 
Spiritus 100,0 

(Es darf nur frischer reinster Terpentin verwendet 
werden .• 
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durch emen Extensionsbugel verbinden, an dem die Gewichtsschnur ange­
bracht wird. 

Stoffbinden werden mittels der Klebemasse festgeklebt, durch zirkulare 
Touren gleicher Binden oder einfacher Gazebinden angewickelt und im ubrigen 
gleich behandelt, wie die langsverlaufenden Heftpflasterstreifen. 

Eine zweckmaBige Modifikation der Trikotschlauchverbande, die bei emp­
findlicher Haut und groBerer Behandlung im Bereich der Achillessehne und 
des FuBgelenks gem zu Druckschadigung fUhren, bildet das Einnahen von 
groBen, uber die Extremitat zu stulpenden Drahtringen an ihrem unteren 
Ende, wobei die gewichttragenden Schnure seitlich an den Ringen angeknupft 
werden. Die extendierte Extremitat ist dann, wie die Abb. 154 zeigt, im Be­
reich des FuBgelenks allseitig frei und keinerlei Druck ausgesetzt. Diese Ab­
anderung nach RAMSER hat sich uns bei Kindem sehr bewahrt. 

Abb.155. Extension mit der GLISSONschen Schlinge. 

Eine weitere Art, die Zugkraft angreifen zu lassen, liegt in der Verwendung 
von gepolsterten Ledermanschetten, die uber das leicht mit Watte gepolsterte 
FuB- oder Handgelenk geschnallt werden. Um an der unteren Extremitat 
groBere Zugkrafte zu verteilen, legt man auch oberhalb des Kniegelenks eine 
Ledermanschette an; beide Manschetten werden dann durch seitliche Langs­
riemen verbunden, in deren Fortsetzung 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 angrei­
fenden Ledermanschette mit zwei gegenuberliegenden Seitenriemen besteht; 
an den Enden dieser Riemen sind Ringe angebracht, in die der Extensions­
bugel eingehangt wird (Abb. 155) . 

AngriJJ der GegenzugkraJte (Kontraextension). 

Um eine gehorige Zugwirkung ausuben zu konnen, ist eine entsprechende 
Gegenkraft, allgemein Kontraextension genannt, anzubringen. Handelt 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 
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FuB gegen einen Holzklotz oder eine kleine Kiste treten zu lassen, die man an 
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 der Unterlage gesteigert. Die SCHEDEsche Vertikal· 
suspension zur Behandlung kindlicher Oberschenkelbriiche beniitzt das Korper. 
gewicht als Gegenkraft; das gleiche ist der 
Fall bei vertikaler oder schrager Suspensions. 
extension des Armes. Selbstverstandlich muB 
dabei das Extensionsgewicht zunachst fiir das 
Gewicht der extendierten Extremitat auf· 
kommen, bevor eine distrahierende Zug. 
wirkung einsetzt. Die Kontraextensions· 
wirkung kann durch Festschnallen des Korpers 
am Bett verstarkt werden. Bei horizontaler 
oder leicht schrager Extension hat das Ex· 
tensionsgewicht ebenfalls zunachst die Rei. 
bung des peripheren Gliedabschnittes auf 
der Unterlage zu iiberwinden, bevor die 
distrahierende Wirkung des Zuges eintritt. 
Um diese Reibung, soweit sie der Distraktion 
der Fragmente hinderlich ist, moglichst zu 
vermindern, sind Lagerungsschienen mit 
Rollen hergestellt worden, die wie Eisenbahn· 
rader auf entsprechenden Schienen eines 
Schienenbrettes rollen. Einfacher sind Bretter 
mit zwei kantigen Gleitschienen (Abb. 152), 
auf welchen der Querbiigel der VOLKMANN· 
schen Schiene gleitet. Da nur der periphere 
Gliedabschnitt auf diese Gleitschienen ge· 
lagert wird, kommt die Reibung des proxi. 
malen Gliedabschnittes noch der Gegenexten. 
sion zugute. Je hochgradiger die Elevation 
des extendierten Gliedes, desto groBer die 
Gegenzugwirkung des Korpergewichtes. Bei 
der ambulanten Extension am rechtwinklig Abb. 156. 

Kontraextension durch Suspension des 
gebeugten Oberarm wird die Kontraextension Vorderarmes in einer Nackenschlinge. 
teilweise dadurch erreicht, daB man Hand 
und vorderes Ende des Unterarms in eine um den Nacken gelegte Schlinge 
legt (Abb. 156). Fiir die Langsextension von stark verkiirzten Unterschenkel· 
und Oberschenkelfrakturen geniigt nun haufig die Kontraextension durch 
Reibung auf der Unterlage nicht. In diesen Fallen bewirkt man den Gegen. 
zug am besten durch einen mit Watte gepolsterten Gummischlauch oder durch 
eine mit Watte gepolsterte und mit Gaze llbernahte Schnur· oder Stoffschlinge, 
die nach Art eines Schenkelriemens in die Oberschenkel·Dammfalte gelegt, 
oberhalb des Beckenkammes gekniipft bzw. zusammengebunden und am Kopf. 
ende des Bettes festgemacht wird, wie Abb. 157 zeigt. Bei der Behandlung 
von Frakturen des oberen Femurendes legt man mit Vorteil beiderseitig eine 
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derartige Kontraextension an, damit die quere Beckenachse nicht schrag ver­
schoben wird, so daB man jederzeit den Grad del' Abduction del' Beine mit 
Sicherheit beurteilen kann. Natiirlich miissen dann auch beide Beine extendiert 
werden. 

Zur Kontraextension des Oberarmes wird eine Schlinge in die Axilla 
gelegt. Besonders zuverlassige Gegenzugwirkungen erzielt man durch Anlegen 

Abb. 157. Einfaches '£-formiges Holzgestell zur Extension hochsitzender Oberschcnkelfrakturen in 
Abductionsstellung. Kontraextensionsschlinge in cler Oberschcnkel-Dammfalte. 

einer Drahtextension am Becken, dicht hinter dem vorderen- oberen Darm­
beinstachel oder am Akromion, gemaB dem Vorschlag von BLOCK. 

E xtensionsbetten. 

Obschon man in jedem guten Bett unter Verwendung geeigneter Hills­
apparate, wie Lagerungsschienen und RoIlentrager, eine Zugbehandlung durch­
fiihren kann, empfiehlt es sich doch, fiir den Krankenhausbetrieb eigene Ex­
tensionsbetten anzuschaffen, die ohne groBe Schwierigkeiten das Anbringen 
aIler Extensionsziige gestatten, die fiir die Behandlung von Frakturen del' 
unteren und obel'en Extremitat in Betracht kommen. Extensionsbetten miissen 
in erster Linie lang genug sein, langeI' als die gewohnlichen Spitalbetten. Von 
groBer Wichtigkeit ist ferner die Konstruktion del' Unterlage. Am empfehlens­
wertesten sind Betten mit gitterartigen Federmatratzen, auf die eine gute, nicht 
zu weiche, allfallig geteilte RoBhaarmatratze kommt. Am FuB- und Kopfende 
des Bettes finden sich die notigen Vorrichtungen fiir das Anbringen del' 



Abb. 158. Verstellbal'er Extensionsl'ahmen aus Holz. (Nach BOHLER.) 

Abo. 159. Standardisierte Extensionsrahmen und Rollentrager aus Eisenrohr, einem gewiihnlichen 
Spitalbett angepal.lt. 
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verschiedenen Rollen und Rollenkombinationen in wechselnder Hohe. Ferner ge­
hort zu einem Extensionsbett ein abgebogener Mast oder Galgen aus Eisen, der 
sowohl am Kopfende als auch am FuBende des Bettes angebracht werden kann 
und der Befestigung von Rollen zur Aufnahme schrager oder senkrechter 
Extensionszuge dient (Abb. 159 und 176). Zur Behandlung von Frakturen des 
oberen Femurendes in Abductionsstellung mussen die Extensionsbetten in ihrer 
unteren Halite seitlich um etwa 50 cm verbreitert werden konnen. Das 

Abb. 160. Kombinierte Behandlung einer suprakondylaren F e­
murfraktur nach BARDENHEUER. Der Schlittenzug S driickt das 
nach vorne abgewichene obere Fragment nach hinten, del' 
Querzug Q, fiihrt das nach hinten abgewichene untcre Fragment 
nach v~rne. Del' iibe r dem Kniegelenk liegende Zug Z driickt 
das Knie nach hinten und dient als Gegenzug fiir Q, ; Querzug Q, 
bewirkt Streckung des Kniegelenks, wodurch winklige Stellung 

des unteren Femurfragments vermieden werden soil. Der 
Langszug Z sorgt fiir Ausgleich der Verkiirzung. 

geschieht durch Anbringen 
ausziehbarer oder auf­
klappbarer Rahmen (s. 
Abb. 777) , auf die kleine 
RoBhaarkissen als Teil­
matratzen gelegt werden, 
oder durch eigene, an das 
Bett heranzuschie bende 
Eisenstander. Praktisch ist 
auch die Verwendung von 
T-fOrmigen Holzgestellen, 
wie Abb. 157 zeigt. 

Die Konstruktion eines 
guten Extensionsbettes 
zeigt Abb. 777. Ebenso 
bilden wir praktische Mo­
delle von Rollentragern ab, 
die an jedem Bett an­
gebracht werden konnen 
(Abb.152). 

An Stelle der eisernen 
Extensionsmaste konnen 
auch einfache Holzrahmen 
Verwendung finden, die 
in Langsrichtung uber das 
Bett gestellt werden und 
zuverlassige Extension von 
Ober- und Unterschen-

kelfrakturen gestatten -
(Abb.158). 

Es empfiehlt sich, bei 
der Konstruktion der Betten fUr chirurgische Spitalabteilungen auf die Bediirf­
nisse der Extensionsbehandlung Rucksicht zu nehmen und die einfache Befestigung 
standardisierter Extensionsvorrichtungen vorzusehen (vgl. Abb. 159). 

b) Die Heftpfl:asterextension nach BARDENHEUER. 

Wir verdanken BARDENHEUER und seiner Schule eine sorgfaltig ausgebildete 
Extensionstechnik, die moglichst vollstandigen Ausgleich aZZer Dislokationen 
durch kombinierte Anwendung von Langszug, Seiten- und Rotationszugen 
bezweckt. Zur Anwendung gelangen ausschlieBlich Heftpflasterzuge. Fur die 
Frakturen der unteren Extremitat bevorzugte BARDENHEUER lange Zeit 
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Extension in Streckstellung; spater hat er jedoch ebenfalls die Semiflexion 
eingefiihrt, die durch Lagerung der Extremitat auf Hacksel- oder Polster­
kissen bewerkstelligt wird. Zur Herabsetzung des Reibungswiderstandes 
werden die Lagerungskissen auf glattpolierte Gleitbretter gelegt. Trotzdem 
ein prinzipieller Unterschied zwischen der BARDENHEuERschen und neueren 
Extensionsmethoden hinsichtlich Beachtung des Prinzips der Semiflexion nicht 
mehr besteht, verdient die durch­
gearbeitete Technik BARDEN­
HEUERS doch eine kurze Schil­
derung. 

Von einer vollstandigen Pol- C 

sterung des Ful3gelenks mit Watte 
wird nach BARDENHEuERscher 
Vorschrift abgesehen; Tibiakante 
und Malleolen werden nur durch 
glatt zusammengelegte etwa acht­
fache, langliche Gazestiicke ge­
schiitzt. c Die Heftpflasterlangs­
streifen werden durch dicht­
liegende, dachziegelformig sich 
deckende zirkulare Touren per­
forierten Heftpflasters befestigt, 
unter Freilassen der Gelenke 
(Abb. 160). An der oberen Ex­
tremitat wird der Langszug an 
der Beuge- und Streckseite, unter 
Bildung einer Schlinge an den 
Fingerspitzen, angelegt (A b b .161 ) ; 
gepolstert wird nur das Olecranon. 
Uber das Heftpflaster kommt ein 
Mullbindenverband. Zur Auf­
hebung der seitlichen Verschie­
bungen (Abb. 162) verwendet 
BARDENHEUER Querziige mittels 
6 cm breiten Segeltuchheftpflaster­
streifen, die um die Extremitat 
herumgefiihrt und in der Mitte 
der Seite, nach welcher der Zug 

Abb. 161. Verwendung des Schlittenzuges zur Riick­
wartsfiihrung des nach vorne abgewichenen oberen 
Hwnerusfragmentes bei suprakondylarer Hwnerus­
fraktur. Dem Schlittenzug b wirkt der das Olecranon 
umgreifende Zug c entgegen; Zug d zieht das nach 
au13en abgewichene obere Fragment nach innen. Zug e 
das nach innen abgewichene untere Fragment nach 

au13en. Langszug a behebt die Verkiirzung. 
(Nach BARDENHEUER.) 

wirken solI, unter Bildung einer Schlaufe dicht an der Oberflache der Extremitat 
vernaht oder mit einer Sicherheitsnadel zusammengesteckt werden (Abb. 160). 
Die Extensionskordel kommt in ein Knopfloch der aufeinandergeklebten Heft­
pflasterstreifen. Damit keine Rotationskomponente zustande kommt, mul3 die 
Vernahung des Seitenzugstreifens genau in der Halbierungsebene der Extremitat 
erfolgen. Legt man die Naht hoher an (hochgenahter Seitenzug), so erfolgt bei 
Belastung des Zuges eine Rotation nach der Unterlage hin; liegt die Naht tiefer 
als die Halbierungsebene, so erfolgt eine Rotation in entgegengesetzter Richtung, 
also nach oben, unter gleichzeitiger Abschwachung des Zuges. Ein Querzug 
nach hinten wird von BARDENHEUER durch den sog. Schlittenzug ersetzt, des sen 
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Wirkung aus den Abb. 160 und 161 ersichtlich wird. FUr diese Schlittenziige 
verwendet man Heftpflaster von doppelter Lange, nach dessen Halbierung 
Klebeflache auf Klebeflache gelegt wird, damit die nicht klebende Seite des 
Pflasters ohne Hemmung iiber die RoUen des Schlittenzugapparates laufen kann. 

rl Um einen nach beiden Seiten in entgegengesetzter 
Richtung wirkenden Querzug zu erzielen, verwendet BARDEN­
HEUER den sog. durchgreifenden Zug, der Z. B. ermoglicht, 
bei interkondylaren Gelenkbruchen die beiden Kondylen 
aneinanderzudrucken. Die Abb. 163 a, b zeigen, wie man 
einen derartigen Zug anlegt. SchlieBlich verwendet BARDEN-

c HEUER noch RotatiollSzuge, die aus einer vollstandigen 

Abb. 162. Darstellung 
der Quer- und Gegen­
ziige bei Obersehenkel­
fraktur nach Ausgleich 
der Langsmslokation. 
(Nach BARDENHEUER-

GRAESSNER.) 

zirkularen Tour bestehen; das freie Ende des Heftpflaster­
streifens wird so zusammengelegt, daB die Klebeflachen 
eine Strecke weit aufeinander liegen, und dann bringt man 
dicht am freien Ende des Streifens ein Knopfloch zur 
Befestigung der Extensionskordel an. 

c) Die Technik der Heftpflasterextension nach 
dem Prinzip der Semiflexion 

mit achsengerechtem Gewichtszug. 

Das zweckmiif3igste Verfahren der Zugbehandlung ist die 
Extension in Halbbeugestellung, mit Liingszug in der Richtung 
der Liingsachse des gebrochenen K nochens. Korrigierende 
Seiten- und Rotationszuge werden in gleicher Weise ange­
wandt, wie bei der Extension nach BARDENHEUER. Das 
Hauptanwendungsgebiet der Semiflexionsbehandlung bilden 
die Ober- und Unterschenkelfrakturen; auch fUr die Be­
handlung der Oberarmbruche bietet die Semiflexion haufig 
groBe Vorteile, ebenso macht sich die entspannende Wirkung 
deutlich geltend bei der Reposition stark verschobener 

V orderarmfrakturen, wenn auch an der oberen Extremitat nicht mit diesen 
gewaltigen Retraktionskriiften zu rechnen ist, wie an den unteren GliedmaBen. 

Abb. 163 a. Durchgreifender Zug nach BARDENHEUER. Abb. 163 b. Herstellung des 
durchgreifenden Zuges nach 

BARDENHEUER. 

Extension bei FTakturen der unteren ExtTemitiit. 

Fur die untere Extremitat laBt sich eine entspannende Beugestellung im 
Hiift- und Kniegelenk durch Lagerung auf Spreuer- und RoBhaarkissen erzielen, 
die man auf ein glattpoliertes, breites Bett legt, damit das ganze System dem 
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Abb.164. Extension einer Oberschenkelfraktur in Semiflexion. mit achsengerechtem Gewichtszug. 
Fixationszug am Unter3chenkel, Unterlage mittels Kissen und Gleitbrett improvisiert. 

Abb. ] 6.5. Extensionsapparat nach ZIEGLER mit eingesetztem Biigel fiir die Extension cineI' Ober­
schenkelfraktur. a Grundbrctt, b stabilisierende Querleiste, c Klotz fiir das Tuber iscWi, d, e aus' 
ziehbare J\Ietallrohrstiitzen, f Unterschenkelrabmen, g umlegbarer Biigel, h ausziehbare OberEChenkel· 
auflage, i FuBstiitze, k Schlitten, I Rollcntriiger, m Spreizbrett fiir den Heftpflasterstreifcn, 11 Hiilse 
fUr den Oberschenkelbiigcl, 0 Extensionsbiigcl fiir den Oberschenkel, p Rollentrager, q Bleigewichte, 
r Lederschlaufc11 fiir die Unterschenkelauflage, s Leinenbander zur Fixation des Oberschenkels. 

Extensionszuge folgend sich distalwarts etwas verschieben 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 fUr 
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den Ober- und Unterschenkel zu geben. Unterschenkel und Fu13 werden zur 
Vermeidung der Auswartsrotation in eine VOLKMANNsche Schiene gelegt, die 

Abb. 166. Extension einer Unterschenkelfraktur und passive Bewegungen irn ZIEGLERSchen Apparat. 

Abb.167. Extension einer Oberschenkelfraktur irn ZIEGLERSchen Apparat. 

nur bis zum Knie reicht. Abb. 164 zeigt einen derartigen improvisierten Auf­
bau fur die Behandlung einer Oberschenkelfraktur. Um 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 Verwendung 
von eigenen Semiflexions-Lagerungsapparaten. 
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Die Extension8schiene zur Fruhmobilisierung nach ZIEGLER (Abb. 165) stellt 
ein bewegliches, ausziehbares Doppeltrapez dar, bestehend aus einer festen 
Oberschenkelauflage und einem Leerrahmen fUr die Lagerung des Unterschenkels 
auf Ledergurten oder Bindentouren. Der FuB findet Anlehnung an eine ver-

Abb. 168. G Grundrahmen aus Stahirohr, R Rohrstiitzen, S ausziehbare Stabe, Seh Schrauben zur 
Fixation der Stabe, 0 Obersehenkeistiitzpiatte, V Verlangerung der Obersehenkeistiitzpiatte, 
A Auflagerahmen fiir den Untersehenkei, B beweglicher Stellbligei, U Unterschenkeiaufiage, F Full­
stiitze, st Stab flir die Verbindung von Fullstiitze und Unterschenkeiaufiage, I Fiihrungen flir den 

Verbindungsstab, }!; Fiihrungsrolle. 

Abb. 169. Behandiung einer Untersehenkelfraktur im unteren DritteL Langszug am Unterschenkel, 
Sehlingenzug nach vorne zur Vermeidung der Rekurvation. 

stellbare, auf einem beweglichen Schlitten montierte Stutze, gegen die er durch 
den Heftpflasterzug angepreBt wird. Das Trapez kann durch einen Sperr­
bugel in mittlerer Flexionsstellung festgestellt werden. Fur Extensionen am 
Oberschenkel wird in die hohlen Saulen der Oberschenkelauflage ein Exten­
sionsbugel mit querem Rollentrager eingesteckt. Der FuB des Patienten 
kommt in leicht-(plantar-)flektierter Ruhestellung mit der Sohle auf die Platte 
zu liegen. 

l\Iatti, Knochenbriiche. 2. Auf I. 11 
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Die Art der Lagerung und Extension einer Unterschenkelfraktur im ZIEGLER­
schen Apparat ergibt sich aus Abb. 166; durch Zufassen am Querbiigel des 
Lagerungsrahmens (Abb. 166) lassen sich nach Aus16sung des Sperrbiigels 
passive Bewegungen in erheblichem Umfange ausfiihren. Mit Hille einer Schnur-

Abb. 170 a. Einheitsschi.ene del' ErsELSBERGSchen Klinik, vel'stellbal', zul' Behandlung von Fl'aktul'en 
del' untel'en Extl'emiffit. 

Abb. 170 b. EinheitEschiene del' ErsELSBERG schen Klinik mit Rolientriigel' fiir Seitenziige und mit 
Suspensionsbiigel. 

schlinge, die am Kniegelenk des Apparates angebracht wird, kann der Patient 
selbst passive Bewegungen vornehmen. 

Die Extension einer Oberschenkelfraktur demonstriert Abb. 167. 
Praktische Bediirfnisse veranla13ten mich, eine Lagerungsschiene fiir Flexions­

behandlung von Ober- und Unterschenkelfrakturen herstellen zu lassen, die 
ebenfalls beweglich und ausziehbar, jedoch in verschiedenen Neigungswinkeln 
feststellbar ist (Abb. 168). Der Oberschenkel kommt auf eine geschweifte 
Metallplatte zu liegen, der Unterschenkel auf eine an Rollen suspendierte Schiene, 
wahrend die Fu13sohle sich gegen eine auf separatem Schlitten laufende ver­
stell bare Fu13stiitze anlehnt. Unterschenkelauflage und Fu13stiitze k6nnen 
separat verwendet oder durch eine Verbindungsschiene vereinigt werden. Der 
Unterschenkelrahmen kann auch als Leerschiene verwendet und mit Binden 
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umwickelt werden. Ein auf dem Unterschenkelrahmen an beliebiger Stelle 
aufsetzbarer Bugel gestattet Suspension der Frakturstelle zur Behebung von 
Rekurvationsknickungen (Abb.169). 

Die Anwendung des Apparates fur Unterschenkelbruche ergibt sich aus 

Abb. 171. Leerschiene nach BRAUN (Schiene A) mit Abb.172. Ausziehbare Leerschiene fib:' 
Trikotbinde bespa.nnt, zur Lagerung von Unterschenkel- wechselnde Einstellung nach MATTI. 

und Oberschenkelbriichen in Beugestcllung. 

Abb. 169, fiir Oberschenkelfrakturen aus Abb. 159. Diese Schiene, die von der 
Firma M. Schaerer A. G. Bern in zwei GroBen geliefert wird, hat sich auf 
unseren Stationen seit 15 Jahren sehr gut bewahrt; gegenuber den starren 
Leerschienen besitzt sie den 
V orteil ausgedehnter Anpas-
sungsmoglichkeit und voll-
standigerer V orkehren fiir 
die Behandlung von Unter-
schenkelbruchen. Zudem ge­
stattet sie, bei der Exten­
sion von Oberschenkelfrak­
turen durch Vermittlung der 
Un terschenkela uflage einen 
Hilfszug von der Wade her 
auszuuben. 

Nach ahnlichen Gesichts­
punkten sind eine Reihe sog. 
Universalschienen, so die­
jenige von MATT-DEUBNER 
und die Einheitsschiene der 
EISELSBERGSchen Klinik ge­
baut, wie sie von DEMEL 
beschrieben wurde (Abb.170). 

Fur alle rollentragenden 
Schienen ist zu beachten, daB 
sie durch das Extensionsge­
wicht in die Matratze ein­
gepreBt werden, wodurch ein 
Teil der Zugwirkung ver­
loren geht; es empfiehlt sich 

Abb. 173. Beinschiene B nach BRAUN zur Lagerung von 
Ober- und Unterschenkelfrakturen bei gestrecktem 

Kniegelenk. 

Abb.174. 
Unterschenkelschiene nach BOHLER mit Seitenstiitzen fiir 

Querziige. 
11* 



Abb.175. Hangemattenextension nach HENSCHEN, Unterschenkel in der Hangematte suspendiert, 
FuG bequem in einer Tasche gelagert. 

Abb. 176. Extension einer operativ reponierten pertuberkuHlren Humerusfraktur; Oberarm in 
mittlerer Hotationsstellung gehalten durch Suspensionszug am Vorderarm. 
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deshalb, die Extenssionschnur tiber eine am Bett oder an einem Extensions­
galgen angebrachte Rolle zu leiten und die an der Schiene selbst sitzenden 
Rollen nur als Fiihrungsrollen zu benutzen. 

Die BRAUN sche Leerschiene. 

Eine ganz besondere Bedeutung hat die von BRAUN wahrend des Krieges 
konstruierte Leerschiene fiir die Behandlung von Frakturen der unteren Ex­
tremitat erlangt. Wie Abb. 171 zeigt, handelt es sich um ein Gestell aus Rund-

Abb. 177. Extension einer Fra.ktur des obe1'en Hlllnerusendes in Horizontalahduction unter 
Verwendung eines einfachen Holzg'estells. 

eisen, das durch Bespannung mit Stoffbinden in eine Lagerungsschiene um­
gewandelt wird. Die Schiene wird in sechs GraBen geliefert. 

Um den Kniegelenkwinkel nach Bedarf andern zu konnen, habe ich unter 
Verwendung von Rundeisen und Stahlrohr ein ausziehbares Schienenmodell 
anfertigen lassen, das in zwei GraBen allen praktischen Anforderungen geniigt 
(Abb. 172). 

Neben del' fiir Semiflexionslagerung der unteren Extremitat bestimmten 
Beinschiene A hat BRAUN noch eine Schiene B fiir Lagerung des Beins in Streck­
stellung angegeben (Abb. 173), iiber deren Anwendung auf den speziellen Teil 
verwiesen wird. 

BOHLER hat die Schiene durch einen rollentragenden horizontalen FuB­
biigel verlangert und abnehmbare seitliche Rollentrager beigefiigt (Abb.174). 
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FUr die Lagerung del' Oberschenkelbriiche benutzt BOHLER eine Schiene, deren 
vertikaler FuJ3biigel zwei Rollen tragt, eine fiir den Oberschenkelzug und eine 
fUr die Suspension des FuJ3es. 

W 0 Semiflexionsapparate nicht zur Verfiigung stehen, kaml an Stelle der 
Lagerung auf Spreuerkissen del' Unterschenkel auch in einer Hangematte suspen­
diert werden (HENSCHEN, Abb.175). 

Abb. 178. Rechtwinkeiapparat nach CHRISTEN zur Behandlung einer ObeI'aI'miI'aktuI' angelegt '. 

Extension bei Brilchen der oberen Extremitat. 

Die Briiche des Oberarmes konnen in vielen Fallen parallel del' Korpedangs­
achse extendiert werden. Der natUrlichen Ruhelage des Armes entspricht 
hochstens eine ganz leichte Abductionsstellung im Schultergelenk, bei mitt­
lerer Rotationsstellung, und ungefahr rechtwinkliger Beugung des Ellbogen­
gelenkes. FUr praktische Zwecke geniigt es meistens, den Humerus bei dicht 
am Thorax liegendem Arm und rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk langs 
zu extendieren, und nur dafiir zu sorgen, daB das periphere Fragment eine 
Mittelstellung zwischen maximaler Einwarts- und Auswartsrotation einnimmt 
(Abb. 176), damit die Fragmente nicht in entgegengesetzter Rotationsstellung 
verwachsen, was zu einer weitgehenden Rotationseinschrankung fiihren wfude. 
Zur Entspannung del' zweigelenkigen Muskeln geniigt gewohnlich die recht­
winklige Beugung des Ellbogens. Nur diejenigen Bruche des Humerus, bei 

1 Fabrikant Hausmann A. G. St. Gallen. 
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denen das obere Fragment in Ab­
ductionsstellung gerat, miissen in ent­
sprechender Abductionsstellung oder 
~n Horizontalabduction behandelt 
werden, weil wir einen ausreichen­
den EinfluJ3 auf das obere Frag­
ment nicht gewinnen k6nnen und 
deshalb das untere Fragment in die 
Achse des oberen fUhren miissen. 
Ferner sichern wir uns so die 
wichtige seitliche Elevation des 
Armes nach erfolgter Konsolidation 
(Abb.I77). 

Abb. li9. Einfacherimprovisierter Apparat zur Exten­
sion yon Obel'al'lufrakturen in Horizontaiabduction. 

(Nach BOHLEH.) 

Zur ambulanten Zugbehandlung del' Oberarmbriiche in Horizontalabduction 
wurden verschiedene Apparate angegeben, von denen ich hier nur den Recht­
winkelapparat nach CHRISTEN anfUhre. Seine Konstruktion und Anwendungs­
weise gehen aus Abb. 178 hervor. Die Extension wird durch Federkraft besorgt. 

Einen improvisierten Apparat fUr ambulante Zugbehandlung von Oberarm­
briichen in Horizontalabduction zeigt Abb. 179 
nach BOHLER, einen Apparat zur Extension am 
hangenden Arm mit Gummizug Abb. 180 nach 
BORCHGREVINK. 

Fiir die Frakturen im Bereich des ~Lnteren 

Humerusendes ist Extension in Mittelstellung, 
d. h. in Rechtwinkelbeugung des Ellbogen­
gelenks die Extensionsstellung der Wahl. Auf 
diese Weise wird z. B. bei suprakondylaren 
Extensionsfrakturen durch Flexion das untere 
Fragment reponiert und zugleich die physio­
logische Mittelstellung fiir die beiden Muskel­
gruppen erzielt (Abb.181). 

Die Briiche der Vorderarmknochen exten­
diert man meist ebenfalls am vorteilhaftesten 
in Rechtwinkelstellung des Ellbogengelenks mit 
Ausnahme del' durch Flexion zustande ge­
kommenen Formen, die vorubergehend· in 
Streckstellung extendiert werden miissen. A~ch 
hier kann mittels anbandagiertel' Schienen eine 
ambulante Zugbehandlung improvisiert werden. 

d) Die Behandlung der Frakturen 
kleiner Kinder. 

Suspensionsextension nach SCHEDE. 

Aus leicht ersichtlichen Grunden bieten 
die Frakturen bei Neugeborenen und bei 
Kindem der ersten 2-3 Lebensjahre besondere 
Behandlungsbedingungen dar. Abgesehen von 

Abb.180. Extension einer Oberarm­
fraktur mit del' kombinierten Ober­
Unterarmschiene nach BORCHGREVINK. 
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der Kleinheit der Extremitaten, die oft nur ungenugende Anhaltspunkte fUr 
den Angriff retinierender Krafte darbieten, sind die kleinen Patienten unruhig 
und zeigen keinerlei Verstandnis fiir die besonderen Anforderungen der Fraktur­
behandlung. Was die Behandlung der seltenen, durch auBere Gewalt zustande­
gekommenen intrauterinen Knochenbruche und der wahrend des Geburtsaktes 
selbst durch den Geburtshelfer verursachten betrifft, so ist die noch vielerorts 
geubte Methode, den im Ellbogen rechtwinklig gebeugten Arm auf den Brust­
korb oder das im Huftgelenk und Kniegelenk maximal gebeugte Bein an den 

Abb. 181. Zugbehandlung einer suprakonclyliiren Extensionsfraktur des Humerus. Langszug nach 
unten in der Oberarlnachse. reponierender Zug anl recht,vinklig flektierten \Torderarm, Gegenzug 
am oberen Humerusfragment nach del' Streckflache hin bzw. nach auGen, Zug nach oben zur 

Beseitigung del' ulmtren Adductionsstellung des unteren Fragments. 

Rumpf zu bandagieren, nicht sehl' empfehlenswert, weil die Respiration gehindert 
wil'd. Auch sind die Resultate durchaus nicht immer befriedigend. Es empfieWt 
sich deshalb, an del' obel'en Extremitat einen Versuch mit leichten Schienen­
verbanden unter Benutzung von Pappe, Fournierholz, Gaze- odeI' Kleister­
binden zu machen. Dabei ist darauf zu achten, daB bei Neugeborenen haufig 
das ganze noch knorpelige Kopffragment des Humerus abgedreht wird, an 
dem sich die Auswal'tsrotationen ansetzen (Abb. 182). Das Kopffragment wird 
dann in maximale Auswartsrotation gedreht, das Diaphysenfragment bleibt in 
Einwartsl'otation stehen. Das untere Fragment muB deshalb auswarts gedreht 
einbandagiert werden. 

Fur die untere Extremitat Neugeborener und von Kindern bis zu 6 Monaten 
ist die gleich zu besprechende SCHEDEsche Suspensionsmethode nicht zu ver­
wenden, weil das Korpel'gewicht im Verhaltnis zur Flexionskraft der Ober-
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schenkelbeuger zu gering ist, um einen Ausgleich del' Flexionsknickung des 
Femur zu bewirken. Verstal'kung del' Kontraextension durch Queriibel'legen 
eines sanduhral'tigen Sandsackes iiber das Becken ist abel' bei so kleinen 
Patienten nicht zweckmaBig. Auch 
Querziige nach dem FuBende des Bettes 
zum direkten Ausgleich del' Winkel­
knickung, oder von del' Kniekehle kopf- SuprllspinIJlus ---.r----....:.-~ 

Jf{[raspiniJllIJ -II----J.... 
warts zur Erzielung einer entspannen-
den Beugung wirken bei diesen kleinsten 
Patienten unsicher. Um die notwen­
dige Entspannung del" zweigelenkigen 
Muskeln des Oberschenkels zu erzielen 
und gleichwohl den einzig konstant 
und sicller wirkenden achsengerechten 
Oberschenkelzug benutzen zu konnen, 
extendieren wir die OberschenkelbI'iiche 
beiSauglingen in del' Weise, wieAbb.183 
zeigt. Das Knie wU'd rechtwinklig 

Terts mI/70r'-+---".""",,,~ 

Abb. 182. Frontalschnitt durch das obero 
H mnerusende des N eugeborenen; scheluatische 
Einzeichnnng der Ansatzstellen del' Answarts­
nnd Einwartsrotatoren. An der Stelle ['des 
Krenzes tritt im drittcn Lebensmonat del' erste 
Knochenkern des Kopfes auf. (N ach KUSTNER.) 

gebeugt, del' Zug nur am Oberschenkel angebracht , del' Unterschenkel dicht 
oberhalb des FuBgelenks in eine Suspensionsschlinge gelegt. Die mit diesel' 
Extensionsmethode erzielten Resultate sind sehr befriedigende. 

Das empfehlenswerteste 
Verfahren fiir die Zugbehand­
lung del' Oberschenkelbriiche 
bei Kindern von 6 Monaten 
bis zu ungefiihr 4 J ahren ist 
die Vertikalsuspension nach 
SCHEDE (Abb. 154). Das Zug­
gewicht ,vird so groB gewahlt, 
daB GesaB und Becken gerade 
etwas von del' Untel'lage ab­
gehoben werden. Dadurch 
ist die konstante Wirkung des 
Zuges garantiert, die Kinder 
konnen sich ohne Schaden 
bewegen, da del' Achsenzug 
immer seine Wirkung behalt, 
und auch die Entleerung von 
Blase und Mastdarm, sowie 
die Reinhaltung del' kleinen 
Patienten sind ohne Unter­
brechung des Gewichtszuges 
moglich. Die obere Grenze 

Allb.183. Extension der Oberschenkelfrakturen bei Sang­
lingen; achsengerechter Zng am vertikal suspendierten Ober­
schenkel; Knie zur Entspannung der Kniegelenksbeuger recht­
winklig gebeugt, Unterschenkel in eine Snspensionsschlinge 

gelagert. 

fUr die Anwendung del' SCHEDEschen Suspension ist je nach GroBe del' Kinder 
das 4. odeI' 5. Lebensjahr; bei alteren Kindem ist das Korpergewicht relativ zu 
groB, um eine wirkliche Suspension zu gestatten. Del' erforderliche Zug wUrde 
zu Druckschadigungen fiihren, und dabei ware haufig doch kein geniigender 
Ausgleich del' Flexionsknickung zu erzielen. 



170 Die verschiedenen Behandlungsmethoden. 

e) Anwendungsgebiet der Heftpflasterextension. 

Die Zugwirkung der an der Haut angreifenden Extensionen ist naturgemiiB 
eine beschrankte; auch sind, worauf ganz besonders aufmerksam gemacht sei, 
sekundare Verkurzungsausgleiche durch den Heftpflasterzug nicht Z1l erwarten. 
Demnach kommt die indirekte Extension bei allen Frakturen mit erheblicher 
Verkiirzung und mit Retraktionstendenz heute nicht mehr in Frage. lhr An­
wendungsgebiet sind VOl' allem die mit Extension zu behandelnden Frakturen 
del' oberen Extremitat, bei denen, abgesehen von den Fallen mit komplizieren­
del' Hautverletzung, direkter Zugangriff am Knochen meist nicht erforderlich 
ist. Neben Humerusfrakturen gehoren namentlich Ellbogenfrakturen in den 
Anwendungsbereich der Heftpflasterextension, ebenso einzelne Vorderarm­
bruche. Von den Briichen del' unteren Extremitat eignen sich Gelenkbruche 
mit gunstiger Fragmentstellung, bei denen es nul' auf die Entlastung des Ge­
lenks und auf die Bekampfung von seitlichen Achsenknickungen ankommt, 
fur das Verfahren, ferner Diaphysenbruche ohne nennenswerte Verkurzung 
und ohne Retraktionstendenz, reponierte, zuverlassig stehende Q,uerbruche 
und subperiostale Frakturen. 

4. Extensionsbehandlung mit direktem Angriff des Zuges am Knochen. 

Wahrend die Heftpflasterextension bei frischen Frakturen mit maBiger 
Verkurzlmg und nicht allzu starker Retraktionskraft der Muskulatur befrie­
digende Resultate ergibt, laBt sie namentlich am Oberschenkel, bei veralteten 
Frakturen sowohl als auch bei frischen Bruchen mit hochgradiger Verkurzung 
und starkem Muskelwiderstand, an ausgleichender Wirkung oft zu wunschen 
ubrig. Bei Knochenbruchen, die mit starker Verkiirzung geheilt sind, laBt 
uns die Heftpflasterextension nach durchgefiihrter Osteotomie meist im Stich. 

Komplizierende Hautverletzungen und ausgedehnte lncisionen, wie sie 
namentlich bei infizierten SchuBfrakturen notig werden, machen die Verwen­
dung einer Heftpflasterextension oft unmoglich. Zudem hat sich gezeigt, daB 
Heftpflaster- und Trikotschlauchzugel nur in bestimmten Grenzen belastet 
werden konnen, ohne daB sich das ganze System nach der Peripherie des Gliedes 
hin verschiebt. 

So ergab sich naturgemaB das Bedurfnis, die Extension nicht an den be­
deckenden Weichteilen, sondern direkt am Knochen angreifen zu lassen. 

Den ersten Versuch einer direkten Einwirkung auf den Knochen stellt del' 
l\'iALGAIGNESche Stachel dar, del' die Zuruckhaltung des vorstehenden oberen 
Fragmentes bei del' FlOtenschnabelfraktur der Tibia bezweckte. Ferner gab 
MALGAIGNE £iiI' die Behandlung del' queren Kniescheibenfrakturen eine zu­
sammenschraubbare Hackenklammer an. 1m Jahre 1900 beschrieb HEINEOKE 
erstmals eine Extensionszange fiir den Angriff des Zuges am Fersenbein, die 
er zur Reposition verkurzter Frakturen verwendete. 

Den ersten brauchbaren Extensionszug am Knochen verdanken wir CODI­
VILLA, del' im Jahre 1903 ein Verfahren zur kombinierten Behandlung del' 
Coxa vara mit Nagelzug und getrenntem Gipsverband veroffentlichte. Spater 
ubertrug CODIVILLA das Verfahren auf den Ausgleich veralteter Oberschenkel­
bruche nach operativer Mobilisiernng der Fragmente. Aligemeinere Anwendung 
hat jedoch die direkte Ubertragung des Extensionszuges auf den Knochen bei 
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Frakturen erst gefunden, nachdem STEINMANN im Jahre 1907 die Anwendung 
des am durchgebohrten Nagel angreifenden Dauerzuges fUr die Fraktmbehand­
lung empfohlen hatte. STEIN1\L.\.NN verdanken wir auch wesentlich den techni­
schen Ausbau der Nagelextension. 

a) Die N agelextens io n. 

Das STEINMANNsche Instrumentarium besteht aus einem Satz Extensions­
nagel mit Bohrhandgriff und aus einem zweiteiligen Extensionsbugel. 

Die Nagel sind vierkantig zu­
gespitzt und werden mit einem ein­
fachen Randgriff oder mittels eines 

Abb.184. Apparat zur Nagelextension. 
(Nach STEIN)IANN.) 

Abb.185. TAYELScher Bugel. 

Bohrapparates quer durch den Knochen gebohrt (Abb. 184). Das Durchbohren 
kann in Lokalanasthesie erfolgen, ohne vorgangige Incision der Raut, erfordert 
jedoch bei empfindlichen Patienten gelegentlich eine kurze Narkose; selbst­
verstandlich sind aIle ublichen VorsichtsmaBnahmen der Asepsis zu beachten. 
Das Angreifen des Zuges am Nagel wil'd durch einen zweiteiligen Anhangeapparat 
vermittelt, wie ihn Abb. 184 und 186 darstellen. 

TAVEL hat ebenfalls einen Appal'at zur Nagelextension angegeben, der 
fUr den Angriff des Zuges oberhalb der am starksten vorragenden Stelle del' 
Malleolen bestimmt ist (Abb. 185). Der TAYELSche Bugel kann auch fUr direkten 
Angriff des Zuges am Calcaneus verwendet werden und ist vom Autor haupt­
sachlich zur Durchfuhrung orthopadischer Knochenkorrekturen benutzt worden. 

Die Extensionsapparate von BECKER, SASSE, MACHOL und V6CKLER unter­
scheiden sich konstruktiv nur in unwesentlichen Beziehungen vom STEINMANN­
schen Instrumentarium. 

Das Anlegen einer Nagelextension gestaltet sich nach den Vorschriften STEIN­
MANNS folgendermaBen: 
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Es wird ein Nagel von der GroBe ausgewahlt, daB er das zu durchbohrende 
Glied beiderseitig um etwa 3 cm uberragt. Der gekochte Nagel wird mit steriler 
Pinzette in den Handgriff gesteckt, der dem Instrumentarium zum Einbohren 
der Nagel beigegeben ist. Mit Hille des Handgriffes wird der Nagel in Lokal­
anasthesie oder leichter Narkose in der Hohe der Metaphyse des unteren Frag­
mentes durch die in weitem Dmfange desinfizierte Haut und die Weichteile 
durchgestoBen bis auf den Knochen, durch den Knochen durchgebohrt und 
so weit auf der anderen Seite herausgestoBen, bis er beiderseitig gleichweit 
hervorragt. Dann werden die beiden Enden des Anhangebogens uber die vor­
ragenden Nagelspitzen gestiilpt, wobei der Bogenteil, dessen Locher Gewinde 
tragen, nach hinten zu liegen kommt. Zwei iibereinanderliegende Locher beider 

Abb. 186. Nagelext ension am untercn Femurende. (Nach S TEINMANN .) 

Halbbogenstucke werden dann durch die FlUgelschraube so fest verschraubt, 
bis beide Bogenstucke unverschieblich miteinander verbunden sind. An den 
gekreuzten unteren Enden der Halbbogenstucke wird der Gewichtszug be­
festigt (Abb. 186). Die Nagelstelle wird ringsherum mit Jodkollodium be­
strichen, dariiber kommen Xeroform- oder Vioformgazestreifen und sterile 
Verbandgaze, die mit Binden festgewickelt werden. Die herausragenden Nagel­
enden mii.ssen vollstandig im Verbande versorgt sein. 

Der Extensionsnagel soIl , wenn irgend moglich, an der peripheren Metaphyse 
des gebrochenen Knochens durchgebohrt werden, also fur Oberschenkelirak­
turen im Bereich der Femurkondylen (Abb. 187). Bei dieser Lokalisation fallen 
auch korrigierende Einwirkungen im Sinne der Seitenhebelung und Rotation 
am wirksamsten aus. Das Frakturhamatom, die Markhohle, das Gelenk und 
die Epiphysenlinie mussen mit dem Nagel vermieden werden. Liegt die Femur­
fraktur weit unten, so ist deshalb der Extensionsnagel durch den Tibiakopf 
zu legen (Abb. 188). Bei Dnterschenkelfrakturen in der oberen Halite wird 
der Nagel durch die untere Tibiaepiphyse gebohrt (Abb.189). Da jedoch der 
Zug hier etwas weit vorne liegt, kann eine Antekurvation eintreten; deshalb 
bevorzugen einzelne Chirurgen fUr alle Dnterschenkelirakturen einen Nagel 



Extensionsbehandlung mit direktem Angriff des Zuges am Knochen. 173 

durch den Calcaneus. Die Nagelstelle im Calcaneus liegt am besten 1-2 Quer­
finger schrag hinten unten von der Spitze des auBeren Knochels, etwa in der 
Mitte der Grenzlinie zwischen Korper und hinterem Fortsatz des Fersenbeins 
(s. Abb. 205). 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 oder am Olecranon an. Doch hat die 

Abb. 187. Nagelungsstelle am unteren Femurende. (Nach STEINMANN.) 

Abb.188. Extensionsnagel im Tibiakopf. 
(Nach STEIN~fANN.) 

Abb.189. Extensionsnagel im unteren Tibiaende. 
(Nach STEINMANN.) 

Nagelextension fur die obere Extremitat nur untergeordnete Bedeutung, da 
hier der Heftpflasterzug fur die Uberwindung der Muskelretraktion meist 
ausreicht. 

Die Durchfuhrung der Zugbehandlung geschieht in gleicher Weise wie bei 
der Heftpflasterextension, unter Benutzung der Semiflexionsentspannung. Am 
einfachsten ist die Lagerung auf Kissen (Abb. 186) oder auf einem Semiflexions­
Lagerungsapparat. Die GroBe der Zuggewichte steigt bei den stark verkurzten 
veralteten Frakturen bis auf 20 kg. STEINMANN erstrebt zunachst eine Uber­
korrektur von 1/2-1 cm, damit durch Zacken der Bruchflachen die seitliche 
Reposition nicht mehr verhindert werden kann; ist die seitliche Reposition 
erzielt, so wird der Zug langsam vermindert bis zum genauen Ausgleich des 
Verkurzung. Die Nagel bleiben nur solange liegen, bis die Frakturheilung so 
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weit vorgeschritten ist, daB die Reposition auch durch einen gewohn]jchen 
Heftpflasterzug aufrechterhalten werden kann. Jedenfalls sollen die Nagel 
nur ganz a~lsnahmsweise liinger als 3, niemals liinger als 4 W ochen liegen bleiben. 
VOl' dem Herausnehmen wird die durchzuziehende N agelspitze mittels J odanstrich 
desinfiziert, del' Nagel mit einer FaBzange herausgezogen, die Nagelstellen 
mit Jodtinktur betupft und antiseptisch trocken verbunden. Unter diesel' 
Behandlung heilen nicht infizierte NagelungskaniLle in wenigen Tagen an­
standslos aus. 

Dem auBerordentlichen Vorteil del' Nagelextension, durch direkten Angriff 

Abb. ISO. 
Chronische OsUtis der unteren Femurmetaphyse infolge 

Infektion des N agelkanals. 

am Knochen groBe Gewichte ver­
wenden und hochgradige, auf 
keine andere Weise ausgleichbare 
Verkiirzungen beseitigen, sowie 
del' Moglichkeit, auch bei aus­
gedehnten Hautverletzungeneinen 
wirksamen Zug anbringen zu kon­
nen, stehen einige Nachteile gegen­
uber, die bei del' Indikations­
stellung abzuwagen sind. 

Den grofjten undschwerwiegend" 
sten N achteil bedingt die I nfektions­
gefahr. Wenn sie bei guter Asepsis, 
sorgfaltiger Uberwachung und 
nicht zu langeI' Dauer del' Nagel­
extension auch nicht sehr groB 
ist, so laBt sie sich doch nicht 
vollig ausschalten und darf nicht 
unterschatzt werden. Das be­
weisen die verschiedenen Falle 
schwerer Infektion del' Nagel­
stellen mit anschlieBender Osteo­
myelitis, Ostitis und sogar all­
gemeiner Sepsis mit todlichem 
Ausgang. Ferner sind FaIle be­
kannt, bei denen wegen schwerer 

Infektion aus vitaleI' Indikation die betroffene Extremitat amputiert werden 
muBte; auch Gelenkinfektionen mit Vel'steifung wurden beobachtet. Harmloser 
als die schwel'en progredienten Eiterungen sind chronische Ostitiden im Bereiche 
des N agelkanals; es bilden sich entzundliche Erweichungshohlen in del' Spon­
giosa del' Metaphyse, mit weitgehender Entkalkung und Ral'efikation des 
Knochens. Einen deral'tigen operativ sichergestellten Entzundungshel'd im 
Bereiche einer Nagelstelle zeigt nebenstehendes Rontgenogramm (Abb. 190). 
Nach Entfernung des Nagels tritt in deral'tigen Fallen eine chronische 
Fisteleiterung ein, die erst versiegt, wenn man den Herd breit freilegt und 
griindlich ausraumt. 

Del' Vorwurf groBer Schmerzhaftigkeit, den man del' Methode machte, kann 
bei richtiger Technik und aseptischem Verlaufe nicht aufrechterhalten werden. 
Del' Gefahr einer Druckschadigung del' Haut an del' Nagelstelle kann durch 
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kleine Incisionen nach unten, d. h. in der Zugrichtung oder durch Rochziehen 
der Raut vor ihrer Durchstechung vorgebeugt werden. 

Nach einigen Autoren soil die Nagelextension verzogerte Callusbildung und 
damit langsamere Konsolidation mit sich bringen. Das trifft wohl nur zu fiir 
Faile, bei denen eine Dberkorrektur nicht friihzeitig durch Reduktion der Zug­
belastung beseitigt wurde. 

Die Gefahr einer N ebenverletzung besteht bei geniigender Beriicksichtigung 
der Anatomie praktisch kaum, wenigstens an der unteren Extremitat. Nach 

Abb. 191. Drahtextension am Calcaneus nach KLAPP. Die Durchbohrungsstelle entspricht der 
Xagelstelle in Abb. 205. 

Nagelextension am Olecranon habe ich Ulnarislahmung gesehen, obschon der 
Nagel von kompetenter Seite angelegt worden war. Epiphysenscheiben und 
Gelenkkapseln sind unter allen Umstanden zu vermeiden. 

SchlieBlich ist noch zu erwahnen, daS gegen die N agelextension Bedenken 
erhoben wurden, weil man infolge der direkten Zugwirkung eine starkere Dehnung 
der Gelenkbander und entsprechend haufigere Entstehung von Schlottergelenken, 
besonders eines Wackelknies, befiirchtete. Diese Befiirchtungen sind unbe­
griindet, weil der Zug vom peripheren Gelenkpartner auf die zweigelenkigen 
Muskeln iibertragen wird und deshalb nicht direkt auf die Gelenkbander wirkt. 
Zudem laSt man den Zug, sofern das Frakturhamatom nicht zu nahe liegt, 
nach Moglichkeit am distalen Fragment selbst angreifen. 
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b) Die Drahtextension. 

In Ermangelung von Nagelextensionsapparaten hat KLAPP im Balkankriege 
eine Drahtextension am Fersenbein angewandt. Der Calcaneus wird entspre­
chend der Nagelstelle quer durchbohrt und ein dunner, aber zugkriiftiger Draht 
quer durchgezogen. Beide Enden des Drahtes werden mit einer Nadel armiert, 
dann sticht man durch beide Nagellocher in der Haut wieder ein bis auf den 
Knochen und fuhrt die beiden Drahtenden dicht an den seitlichen Riindern 
des Fersenbeins nach unten, sticht durch die FuBsohle aus und befestigt den 
Extensionszug an beiden Drahtenden (Abb.l91). Auf diese Weise wird eine 
schneidende Einwirkung des Drahtes auf die Weichteile vermieden. 

Eine soIche Fuhrung des Drahtes ist jedoch nur am FuB moglich. Urn in 
jedem beliebigen Niveau einer Extremitiit den Draht zur Extension benutzen 

. /.iW' 
( ~I, 
.,/1 1 " III ~ . . ~ __ . '\ Z .III!! , - ~~--

Abb. 192. Spannbiigei nach BECK zur Drahtextension, 
mit Schutzpiatten und Stellschrauben. 

zu konnen, hat HERZBERG 
die Spannung des quer durch 
den Knochen gefiihrten Drah­
tes empfohlen, und zu diesem 

Zwecke hufeisenformige 
Spreiz bugel und Spannringe 
angegeben, die spiiter von 
anderen Autoren modifiziert· 
und auch zum Zwecke der 
Distraktion kombiniert wur­
den (BLOCK, KLAPP). DieNot­
wendigkeit, bei diesem Ver­
fahren ein relativ weites Bohr­
loch anzulegen, urn den in 
eine Offnung des Bohrers oder 
des Perforatoriums eingefUhr­

ten Draht gedoppelt durch den Knochen zu ziehen, bedingte gegenuber der 
Nagelextension keine wesentliche Herabsetzung der Gefahr von Infektion 
und Fistelbildung. 

Das veranlaBte BECK, den 11/2 mm dicken Draht direkt auf der Spitze 
des zuruckgehenden Bohrers durch den Knochen zu fUhren. Gleichzeitig gab 
er eine eigene Apparatur fUr die Drahtextension an, bestehend aus einem 
Spannbugel mit Klemmschrauben (Abb. 192), der in zwei GroBen geliefert wird, 
das kleinere Modell fUr die Extension am Calcaneus und am kindlichen Femur, 
das groBere fUr die Extension am Oberschenkel und am Unterschenkel be­
stimmt. Die Anspannung des Drahtes wird durch Erweiterung des Bugels 
mittels Fhigelschraube bewirkt (Abb. 192). Zwei auf dem Draht zu fixierende 
durchbohrte Schutzplatten sind dazu bestimmt, das Verbandmaterial gegen 
die Haut zu pressen, urn die Bohrlocher abzuschlieBen. Dieser BEcKsche 
Drahtextensionsapparat hat sich gut bewiihrt und steht vielerorts in regel· 
miiBigem Gebrauch. 

KIRSCHNER erzielte eine grundlegende technische Vervollkommnung der 
Drahtextension und eine gleichzeitige Herabsetzung des Infektionsrisikos auf 
ein .Minimum, indem er den Draht unter Zuhilfenahme einer harmonikaartigen, 
dem Bohransatz aufgesetzten Stutze direkt durch den Knochen bohrt (Abb. 193). 
Zugleich gab er einen kriiftigen Spannbugel an, in den der Draht mit Hilfe 
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einer abnehmbaren Schraubenvorrichtung (Abb. 194) so stark gespannt werden 
kann, daB er sich praktisch nicht mehr durchbiegt. Die Bugel werden 

Abb. 193. Harmonikastiitze nach KIRSCHNER zur direkten Durchbohnmg des Knochens mit dem Draht. 

Abb. 194. Drahtextension nach--KmsCHl';ER; AnEpannen und Fixation des durchgebohrten Drahtes 
im Biigel. 

ebenfalls in verschiedenen GraBen geliefert; ein schmales Modell, fiir die 
Extension am Calcaneus bestimmt, findet zwischen den Seitenstangen der 
BRAUNS chen Leerschiene Platz. KIRSCHNER verwendet an Stelle von rostfreiem 
Stahldraht verchromten ausgegHihten Klaviersaitendraht, den er als fester 

l'iIatti,Knochenbriiche. 2. Auf!. 12 
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betrachtet; aus Grunden, die im Kapitel uber operative Frakturbehandlung 
auseinandergesetzt sind, scheint mir die Verwendung des nicht rostenden KRupp­

schen V2a -Stahles empfehlenswerter, des sen Zugfestigkeit von 80 kg per 
Quadratmillimeter auch bei stiirkster ublicher Belastung einen Bruch nicht 
befurchten liiBt. 

FUr das Durchbohren des Drahtes, das zuniichst ausschlieBlich mit dem 
Elektromotor erfolgte, sind eine Reihe von Handbohrapparaten angegeben 
worden, von denen wir einen nach unseren Angaben der Firma Schaerer A.-G. 

Abb. 19.5. Handbohrappal'at mit '1'ele­
skopstiitze ZUl' direkten Durchbohrlmg 
des Knochens mit demExtensionsdraht. 
Links Ansatz fur die Verwendung von 

Spiralbohrern; in der Mitte 
Schraubenzieheraufsatz. 

Abb.196. Drahtextension am unterll Femurende, 
dieht oberhalb der Condylen. 

in Bern hergestellten, mit Teleskopstutze versehenen abbilden (Abb. 195). 
Diese Teleskopstutze ist in allen Richtungen stabil, wiihrend die Harmonika­
stutze KIRSCHNERS in der Ebene der Gelenke sich biegt, wodurch die Fuhrung 
des Drahtes an Sicherheit verliert. Auch ist die Einfuhrung des Drahtes wesent­
lich einfacher, als bei der Harmonikastutze, bei der die einzelnen durchbohrten 
Gelenkachsen stets eingestellt werden mussen. Die Teleskopstutze ist natur­
lich auch in Verbindung mit motorischen Bohransiitzen verwendbar. 

Die Extensionsdriihte werden in Lokalaniisthesie oder in kurzer Narkose 
unter den ublichen aseptischen Kautelen an den gleichen Stellen angelegt, wie 
sie vorstehend fUr die Nagelextension bezeichnet wurden. In Betracht kommen 
vor allem die Extension dicht oberhalb der Femurkondylen nach ruckwiirts 
vom Recessus subquadricipitalis des Kniegelenkes (Abb. 196), die Extension an 
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der Spina tibiae (Abb. 197), die an einzelnen Kliniken grundsatzlich bei allen 
Femurfrakturen Anwendung findet, zur sicheren Vermeidung des Kniegelenkes 
sowie des Frakturhamatoms, und die Extension am Calcaneus (Abb.198). 

Abb. 197. Drahtextension an del' Spina tibiae. 

Abb.198. Drahtextension am Calcaneus; Suspension des Fulles mit HeftpflasterziigeJ. 

An der oberen Extremitat sind die Indikationen ·fiir die Verwendung der Draht­
extension beschrankte; wir verweisen hinsichtlich der Anzeigen auf den 
speziellen Teil. 

An Stelle der Spannbiigel finden auch einfache 8cherenjormige Spannklammern 
mit Fliigelschraubenspanner Verwendung. 

Obschon die Durchfiihrung der Dauerextension mittels eines relativ diimlen, 
direkt durch den Knochen gebohrten Drahtes das Infektionsrisiko gegeniiber 
der Nagelextension fraglos herabsetzt, kann eine allfallige Infektion gerade 

12* 
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wegen der Enge des Bohrkanals - infolge der schlechten AbfluBverhiiJtnisse -
einen ahnlich schlimmen Verlauf nehmen, wie die beruchtigten Stichinfektionen. 
Es sind denn auch im AnschluB an durchaus korrekt vorgenommene Draht­
extensionen Vereiterungen des Kniegelenks und des Knochenmarks beobachtet, 
die in einem Faile zum Tode an Pyamie fiihrte, in anderen zur Amputation 
AnlaB gab. Es darf deshalb keine Drahtextension angelegt werden, wenn mit einem 

Heftpfla8terzug ein ebenso gutes Resultat - wenn 
auch vielleicht etwas miihsamer - zu erzielen ist. 

Ein seltenes Ereignis ist das Durchschneiden 
eines Drahtes, das an der Spina tibiae und am 
Olecranon beobachtet wurde und jedenfails 
mit avirulenten Infektionen zusammenhangt. 

c) Die Zangenextension. 

Der Gewichts- oder Schraubenzug kann 
auch durch Exten8ion8zangen, wie sie von 
HEINECKE, Roux und SCHOMANN angegeben 
wurden, auf den Knochen ubertragen werden 

Am besten hat sich uns die SCHOMANNsche 
Zange bewahrt, die in erster Linie der Ober. 
schenkelextension dient. Da die ursprung­
liche SCHOMANNsche Zange nur durch den 
Extensionszug geschlossen gehalten wird, habe 
ich zur Sicherung eine Schraubenvorrichtung 
anbringen lassen, die kraftiges Zuschrauben 
und Fixation der Branchen in der gewiinschten 
SteHung ermoglicht und gleichzeitig das Vor­
dringen der Spitzen in den Knochen begrenzt. 
Um die Verschiebung der Zange in der Exten­
sionsrichtung zu verhuten, wurden die Spitz en 
der FaBbranchen quer geschliffen. 

Die Zange soH nicht dicht an der oberen 
Kante der Femurkondylen, sondern 2-3 cm 
weiter oben am Ubergang der Metaphyse in 
die Diaphyse angelegt werden (Abb. 199). Es 

Abb. 199. ScnOMANNsche Zange mit ist besonders auf die Topographie des Recessus 
Vorrichtung f~~a~~t!~ststeJ]ung der subquadricipitalis Rucksicht zu nehmen, so-

wie auf die Grenzen der Kniegelenkkapsel im 
Bereich der Femurkondylen. Die in Abb. 200 rot angegebene Gefahrzone ist 
unbedingt zu meiden; die Zange darf also nicht zu weit distal und nicht zu 
weit nach der Streckseite hin angelegt werden. SoHte sie nach abwarts wandern, 
so ist sie wegzunehmen, bevor das Kniegelenk eroffnet ist. Nach dem An­
legen der Extensionszange auftretende Ergusse im Kniegelenk sind ein impera­
tives Signal fUr die Entfernung der Zange. 

Sehr unangenehm ist das gelegentliche Abrutschen der Zange zu Beginn 
der Extension, wenn die Spitzen nicht geniigend in die harte Corticalis ein­
greifen. Dieser Ubelstand wird mit Sicherheit durch die von mir angegebene 
Dornzange (Abb.201) vermieden, deren spitze, aus rostfreiem Stahl gefertigte 
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Dorne naeh dem Anlegen einige Millimeter in die Cortiealis hineingesehraubt 
werden und dann unverruekbar festsitzen. Diese Zange eignet sieh deshalb 
namentlieh fUr Immediatrepositionen, die bedeutenden Zug erfordern. 

Abb.200. Topographie del' Kniegelenkkapsel von del' Seite; rot Gefahrzone bei Verwendllllg del' 
Extensionszange. 

d) Die Klammerextension. 

Wahrend des Krieges hat SCHMERZ fur die Behandlung besonders von SehuB­
bruehen federnde Extensionsklammern angegeben, die fUr aIle Arten von Briiehen, 

Abb. 201. Dornzange zur Reposition lllld 
Extension unter hohel' Zugbelastllllg. 

aueh solehe der Finger- und Zehen­
phalangen, Verwendung finden konnen. 
Wie Ab b. 202 zeigt, besteht die SCHMERZ­
sehe Klammer in ihrer ursprungliehen 
Form aus einem gekreuzten, in der 
Mitte zu einer Feder gewundenen Stahl­
draht, dessen Enden zu Spitzen aus­
gezogen sind. J e mehr zwisehenge-

Abb. 202. Kla=er nach SCIThIERZ mit 
Spreizinstrumcnt geofinet. 

sehaltete Windungen, desto starker die Federung. Die Klammer wird zum 
Anlegen an den Knoehen von Hand oder mittels besonderer Instrumente 
geoffnet und dann perkutan eingepreBt oder mit dem Hammer eingesehlagen. 

Handlieher ist die Modifikation von WOLF, die aus einem Querstuek mit 
Extensionsring und zwei gelenkig angebraehten, an ihren Enden winklig 
abgebogenen und zugespitzten Klammersehenkeln besteht. Die unerwunsehte 
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Offnung der angelegten Klammer wird durch Sicherungsschraube verhindert 
(Abb. 203 a). 

Praktisch ist auch die Extensionskammer von BOHLER, deren Spitzen bei 
zunehmendem Zug, wie die der WOLFS chen Klammer, immer starker in den 
Knochen eingepreBt werden. 

Da die Extensionsklammern mit geraden Branchen oft zu schmal sind und 
in die Haut uber die Femurkondylen einschneiden, ziehen wir Modelle mit aus­
gebogenen Schenkeln vor (Abb. 203 b). 

BRAUN empfiehlt fur die Behandlung von Oberschenkelbruchen Verteilung 
des Zuges auf Femur und Fersenbein. Am oberen Tibiaende kann die Klammer 

Abb. 203 a. Extensionsklammer nach WOLF, Abb. 203 b. Extensionsklammer nach SCIThIERZ-'VOLF, 
mit Vorrichtung :rum Feststellen der mit starker Ausbiegung. 

Klammerschenkel. 

naturgemaB nicht an der Spina angelegt werden, da sie nach vorne abrutschen 
wiirde. Der Angriffspunkt an der lateralen Corticalis, dem del' mediale genau 
in del' gleichen Ebene gegenuberliegt, geht aus Abb. 204/205 nach BRAUN her­
VOl'; Abb. 205 zeigt neben del' Bestimmung der Klammerpunkte an Femur und 
Tibia gleichzeitig die Festlegung des Fersenbeinpunktes. 

Bei reaktionslosem Verlauf kann man die Klammern liegen lassen, bis der 
Zweck des Dauerzuges, namlich die solide Verheilung del' Fragmente in guter 
SteHung, erreicht ist, was am Oberschenkel im Durchschnitt 5-6 W ochen 
dauert. Tritt Infektion der Stichkanale auf, so mussen die Klammern entfernt 
und durch eine Heftpflasterextension ersetzt werden, sofern es sich nicht nur 
urn eine belanglose Fremdkorpereiterung handelt. Eine solche wird durch Ver­
wendung von Klammern mit rostfreien Spitzen verhindert. 

Am Unterschenkel genugt es bei normal heilenden Bruchen, die Klammer 
2-3 Wochen liegen zu lassen; dann kann sie bei fehlender Verschiebungs­
tendenz durch einen Heftpflasterzug ersetzt werden. Dagegen muB bei langsam 
konsolierenden offenen Bruchen der direkte Zug oft wesentlich langer, bis zu 
10 W ochen einwirken. In solchen Fallen empfiehlt es sich, eine nicht ganz 
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reaktionslos gebliebene Klammer durch eine Drahtextension, die anstatt am 
Calcaneus an der unteren Tibiametaphyse oder umgekehrt angreift, zu ersetzen. 

e) Auswahl und Anwendungsgebiet der direkten 
E xtensionsmetho den. 

In neuerer Zeit ist die Anwendung der Nagel-, Zangen- und Klammerexten­
sion immer mehr von der Drahtextension verdrangt worden. Zu dieser Wand­
lung gaben die nach langer liegender Nagelextension beobachteten langwierigen 
Knochenfisteln und die mit der Dauer der Extension zunehmende Infektions-
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Abb.204. Laterale Klammerpunkte am Femur Abb.205. Bestimmung der lateralen Klammer-
und an der Tibia. (Nach BRAUN.) punkteamFemur.anderTibiaundamFersenbein. 

(Nach BRAUN.) 

gefahr AnlaB. Die Infektionsgefahr hangt zweifellos von der Weite des Bohr­
kanals und von der GroBe des Traumas ab, das die Durchbohrung des Knochens 
setzt. DaB diese Verhaltnisse bei der Drahtextension gunstiger sind, ist ein­
leuchtend. Gespannte Drahte konnen deshalb erfahrungsgemaB bis zur end­
gultigen Konsolidierung der Frakturen liegen bleiben,ohne daB Infektion oder 
Fistelbildung sehr zu befUrchten ist. Man wird deshalb die Nagelextension 
mehr zu temporiiren als Z~l langdauernden Extensionen verwenden. 

Die Zangen- und Klammerextension hat den Vorteil einfachster Technik, 
weshalb sie sich fUr Immediatrepositionen bei operativer Behandlung eignet. 
Tritt eine Infektion unter Dauerzugb~handlung ein, so kommt es nicht zu einer 
Osteomyelitis, sondern nur zu AbstoBung von kleinen Corticalissequestern. 
Bei schwerer Infektion konnen allerdings, wie ich wiederholt gesehen habe, die 
Zangen- und Klammerspitzen tief in die Kondylen eindringen. 

Die geringere Gefahrlichkeit der Drahtextension gestattet, den Anwen­
dungsbereich der direkten Extension, immerhin unser strenger Indikations­
steHung, erheblich zu erweitern. So werden heute verkfuzte Oberschenkel-
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briiche kaum mehr mit Heftpflasterextension versorgt. Auch stark dislozierte 
Unterschenkelfrakturen, besonders solche des unteren Drittels, bei denen die 
periphere Angriffsflache fiir einen Oberflachenzug zu klein ist, werden durch 
direkte Extension am Calcaneus behandelt. Ferner gehoren aIle offenen und 
infizierten Briiche mit Retraktionstendenz in das Anwendungsgebiet der Draht­
oder Zangenextension. Auch Verkiirzungsausgleich schlecht geheilter Frakturen 
nach vorgangiger Osteotomie kann nur durch direkten Zug am Knochen in 
befriedigender Weise bewirkt werden. 

Das Verfahren der Wahl fiir langer dauernde Extensionen ist unbedingt die 
Drahtextension, wahrend bei kurzdauernden Extensionen auch die anderen 

Abb. 206. Lageruug und Einrichtung eines Stauchungsbruches am oberen Ende der Tibia im 
verlangerten Schraubenzugapparat. (Nach BOHLER.) 

Methoden in Betracht kommen. Dabei ist zu beachten, daB Zangen und Klam­
mern rutschen konnen, so daB bei starker Belastung der Nagel vor ihnen den 
V orzug verdient. 

Bei allen direkten Extensionen ist mir gelegentlich eine mangelhafte Beein­
flussung der seitlichen Verschieb~mg aufgefallen; oft wird unter steigendem Zug 
die quere Verschiebung nur groBer. Die Ursache liegt, wie im speziellen Teil 
noch auseinanderzusetzen sein wird, in der teilweisen Umsetzung des Langs­
zuges durch die Muskulatur in Schrag- bzw. Querzug. 

5. Die kombinierte Extensions- und Gipsverbandbehandlung nach BOHLER. 

BOHLER behandelt eine groBe Zahl von Frakturen, besonders Unterschenkel­
briiche, nach einer von ihm ausgearbeiteten kombinierten Methode, die nach 
seinen Veroffentlichungen bemerkenswerte Resultate ergibt. Das Verfahren 
diirfte sich besonders fiir Unterschenkelfrakturen eignen. 

Nach Anasthesierung durch Einspritzung von 15-20 ccm 2%iger Novo­
kainlosung im Bereich del' FI'aktur wird, ebenfalls in Lokalanasthesie, ein Nagel­
odeI' Klammerzug am Fersenbein angelegt. Dann wird das gebrochene Bein auf 
den BOHLERschen Schraubenzugapparat gelagert (Abb. 139/206), del' sowohl 
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fUr Oberschenkel- wie fur Unterschenkelfrakturen eingestellt werden kann. 
Durch Anziehen der Extensionsschraube kann jede Verkiirzung ausgeglichen 
werden, wobei auch die anderen Verschiebungen sich ausgleichen oder durch 
Druck von au13en beseitigt 
werden. 

N ach vollstandiger Re­
position wird eine hintere 
Gipsschiene angelegt, mit 
Mullbinde befestigt und 
durch einige zirkulare Gips­
binden zum Gipsverbande 

vervollstandigt. Dieser 
Gipsschienenverband wird 
ohne jede Polsterung direkt 
auf die Raut angelegt 
(Abb. 207). Ergibt die 
Rontgenkontrolle gute 

Stellung, so wird die Ex­
tremitat auf die BRAUN­
BOHLERsche Schiene ge­
lagert, der direkte Zug am 
Fersenbein mit 3 kg be­
lastet, der FuS am Bugel 

Abb. 207. Behandlung einer Unterschenkelfraktur im BOHLER­
schen Schraubenzugapparat. Nach Reposition del' Fraktur 
ist ein Gipsschienenverband direkt libel' del' Haut angelegt. 

(Nach BOHLER.) 

suspendiert und der Gipsverband in ganzer Lange gespalten (Abb. 208). 
Bei gewohnlichen Bruchen laSt BOHLER diesen Verband 3 W ochen, bei 

schweren Stauchungsbruchen 5-6 Wochen liegen. Dann wird nach Entfernung 

Abb. 208. Behandlung einer Unterschenkelfraktur im BOHLERschen Schraubenzugapparat. Der 
Gipsverband ist in ganzer Lange gespalten, del' Unterschenkel auf einer Leerschiene gelagert und 

del' Nagelzug durch Gewicht (3 kg) belastet. (Nach BOHI,ER.) 

des ersten Gipsverbandes und der Fersenbeinklammer oder des Nagels ein bis 
zur Mitte des Oberschenkels reichender Gehgipsverband mit Gehbugel angelegt, 
alliallig unter Verwendung eines neuen, oberhalb des Sprunggelenkes oder tiefer 
am Calcaneus angelegten Klammerzuges, der nur bis zum Festwerden des Gips­
verbandes liegen bleibt. 
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Dieser Gehgipsverband wird bei gewohnlichen Brtichen 8 W ochen, bei Quer­
brtichen an der Grenze des mittleren und unteren Drittels 1& Wochen belassen. 
BOHLER vertritt die Meinung, daB nur der ungepolsterte Gipsverband imstande 
sei, die Stellung der Bruchstticke dauernd aufrechtzuerhalten, und zwar auch 
wenn er aufgeschnitten ist. Doch empfiehlt er sorgfaltigste Uberwachung und 
warnt davor, Schmerzen, die nach dem Anlegen eines Gipsverbandes auftreten, 
mit Morphium zu bekampfen. 

Auch fUr die Einrichtung der Oberarmfrakturen hat BOHLER einen Schrauben­

Abb. 209. Reposition eines Oberarmbrnches im 
Oberarm . Schraubenzugapparat. (Nach BOHLER.) 

zugapparat angegeben (Abb. 209), 
der ebenfalls fUr die Behandlung 
von Vorderarmfrakturen hergerichtet 
werden kann. Fiir Einzelheiten der 
BOHLERschen Methoden muB auf 
seine "Technik der Knochenbruch­
behandlung" verwiesen werden. 

Da auch im Gehgips Muskel- und 
Knochenatrophie - oft sogar hohen 
Grades - zur Entwicklung gelangen, 
empfiehlt es sich, die Extension nur 
gema(J besonderen, im speziellen Teil 
auseinanderzusetzenden Indikationen 

Eine Generalisierung 
schritt bedeuten. 

mit Gipsverbanden zu kombinieren . 
der BOHLERschen M ethodik wiirde zweifellos einen Riick-

VIII. Die operative Behandlung der Frakturen (Osteosynthese). 
1. Gefahren, Nachteile, Anwendungsgebiet. 

Die operative Behandlung der Knochenbrtiche, zu der wir die beschriebenen 
Methoden der direkten Extension nicht zahlen, bezweckt die Freilegung, 
direkte Reposition unter Leitung des Auges und gegenseitige Vereinigung der 
Fragmente. Mit dem Ausbau der Asepsis hat sich das Verfahren gegen anfang­
liche Opposition durchgesetzt, so daB heute nicht mehr tiber die Berechtigung 
der Osteosynthese, sondern nur noch tiber die Abgrenzung ihres Indikations­
gebietes diskutiert wird. 

Auf Grund von Statistiken verschiedener Versicherungsgesellschaften wird 
tiber die Osteosynthese allerdings in neuerer Zeit eine "vernichtende" Kritik 
gefallt, weil die Heilungsdauer verdoppelt, Behandlungskosten und Renten u­
heblich gesteigert werden sollen. Ferner wird das Verfahren mit einem hohen 
Prozentsatz von Ostitis, Osteomyelitis, Pseudarthrosen und Todesfallen be­
lastet. 

Ohne die Richtigkeit dieser statistischen Erhebungen zu bestreiten, sei 
darauf hingewiesen, daB diese Kritik nur sehr bedingt zutrifft, weil unrichtige 
I ndikationsstellung und mangelhafte Technik gerade bei dem zusammengewiirfelten 
Versicherungsmaterial erfahrungsgemaB eine groBe Rolle spielen. Kompetenten 
Handen iiberlassen, ergibt die operative Frakturbehandlung ganz andere Resultate! 

Das Hauptrisiko jeder Osteosynthese, die Infektionsgefahr, wird in wesent­
lichem MaBe durch die Beschaffenheit des Operationsgebietes bestimmt. Wie 
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operieren inmitten zerrissener Muskulatur, gequetschter, zertriimmerter und 
blutig infiltrierter Gewebe, deren Vitalitat und Abwehrkrafte herabgesetzt sind. 
Durch die Incision und die Freilegung del' Fragmente wird die Blutzufuhr oft er­
heblich gesti5rt; Nekrose del' Bruchenden odeI' einzelner Splitter kann die Folge 
sein, namentlich wenn Infektion hinzutritt. Warten wir jedoch mit del' Opera­
tion, bis die Gewebe sich von del' traumatischen Schadigung erholt haben, so 
ist die Infektionsgefahr erheblich geringer. 

NaturgemaB spielt in del' Infektionsfrage auch die Dauer der Operation mit; 
ausreichende Technik, Wahl del' adaquaten Vereinigungsmethode und gute 
Assistenz sind maBgebende Fak­
toren fiir mi5glichste Abkiirzung 
del' Operationsdauer. 

Eine noch zu wenig gewiir­
digte Bedeutung kommt ferner 
del' Frage des versenkten metal­
lischen Vereinigungsmaterials zu. 
Die Fremdkorpereitemng bei 
operativ versorgten Knochen­
briichen kann rein aseptischer 
Natur sein. Sie beruht in die­
sem FaIle auf einer chemischen 
Reizwirkung del' Platten, Schrau­
ben odeI' Drahte auf die um­
gebenden Gewebe. 

Diese Verhaltnisse sind von 
BAEYER, ZIEROLD und in jiing­
ster Zeit besonders von LANGE 
abgeklal't worden. Chemisch in­
differente Ki5rper wie Elfenbein 
und Hartgummi werden ohne 

Abb. 210. Einheilung eines Krnppsta,hldrahtes in del' 
Muskulatur. Obon diinne Einscheidungsmembran aus 
jungem Bindegewebe, 4 \Vochen alt. Nul' in vel'einzelten 
Zellen findon sich geringe Einlagcrung3n von feinkornigen 

Eisen. (Nach LAN"GE.) 

wesentliche Reaktion des Gewebes durch eine einschichtige bindegewebige 
Kapsel umgrenzt. Chemisch aktive Korper dagegen zeigen eine mehrschichtige 
Einscheidungskapsel, deren auBerste Schicht aus straffem Bindegewebe, deren 
mittlere Schicht aus zellreichem lockerem Bindegewebe, del'en innerste, dem 
Fremdki5rper anliegende Schicht aus leukocytar infiltriertem Granulationsgewebe 
besteht. Fremdki5rper, die eine hochgradige Reizwirkung auf die Gewebe aus­
iiben, sind von Detritus und Eitel' umgeben. 

Von den zur Vereinigung von Frakturen verwendeten Metallen heilen Gold 
und Aluminium unter geringer Reaktion ein; Silber und Blei zeigen schon eine 
dickere BindegewebsumhiiIlung, wahrend Eisen und besonders Kupfer sowohl 
den Knochen als das anliegende Gewebe intensiv schadigen. Je weniger oxydier­
bar und je un16slicher das zur Verwendung gelangende M etall, desto geringer ist 
seine Reizwirkung. Die Verwendung versilberter und vergoldeter Schrauben, 
Nagel und Metallplatten nach dem Vorschlage von LAMBOTTE war deshalb ge­
l'echtfertigt. Reute haben wir im rostjreien Kruppstahldraht V2a ein modernes 
Vereinigungsmaterial fiir Frakturen, das sowohl wegen seiner minimalen Reiz­
wirkung auf die Ki5rpergewebe als auch wegen seiner auBerordentlichen Zug­
und Torsionsfestigkeit berufen erscheint, auf dem Gebiete del' Osteosynthese 
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aile anderen Metalle zu verdrangen. Die chemische Indifferenz dieses Krupp­
stahldrahtes im Gegensatz zu dem chemisch sehr aktiven Eisendraht geht aus 
den Abbildungen 210/211 hervor. 

Neben den chemischen Eigenschaften des Metails spielen auch die Beschaffen­
heit seiner Oberflache und die Art seiner Fixation eine Rolle hinsichtlich der 

Abb. 211. Etnheilung etnes Eisendrahtes in der :Muskluatur nach 12 Wochen. Die' Frcmdkiirper­
kapsel reicht von oben bis ZUlli unteren Viertel des Gesichtsfeldes lmd ist annahernd 10mal so dick, 
wie beirn Kruppstahldraht. Auf eine dem Eisendraht anliegende Schicht von Detritus und nekro­
tischen Zeilen (oben) folgt eine breite Zone von Granulationsgewebe mit Riesenzeilen und Eisen­
schollen, dann eine Schicht alteren Btndegewebes und schlieJ3lich die ebenfalls geschadigte :Muskulatur 

mit lebhaften entziindlichen Erschetnungen und reichlicher Ablagernng von lDisenschoilen. 
(Nach LANGE.) 

Toleranz. J e glatter die OberfHiche und je geringer die Verschieblichkeit des 
Fremdkorpers, desto geringer ist die Reizwirkung auf das anliegende Gewebe. 

Nach den Untersuchungen TAVELS kann nun eine bestimmte Menge Bak­
terien, die, allein in den Organismus verbracht, keine nennenswerte entziind­
liche Reaktion hervorruft, zu einer klinisch manifesten Infektion AnlaB geben, 
wenn gleichzeitig ein Fremdkorper implantiert wird. Es unterliegt wohl keinem 
Zweifel, daB ein chemisch aktiver, differenter Fremdkorper, der eine starke 
Reizwirkung auf die Gewebe ausiibt, fUr da's Angehen einer derartigen Implan­
tationsinfektion konditionell bedeutsamer ist, als ein chemisch inaktives, in­
differentes Corpus alienum. Das trifft auch fUr die seltene; sekundar auf dem 
Blutwege erfolgende Infektion zu. Aus diesen Feststellungen ergibt sich die 
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Forderung, filr die Vereinigung der Fragmente chemisch indifferente M etalle, in erster 
Linie rostfreien Stahl zu verwenden und das V olumen der implantierten Fremd­
korper nach Moglichkeit zu reduzieren. Damit wird die Infektionsgefahr und 
auch die direkte Schadigung des Knochens ganz bedeutend herabgesetzt, ebenso 
das Risiko der aseptischen Fremdkorpereiterung. Voraussetzung fur gutes Ge­
lingen ist bei allen Osteosynthesen einwandfreie Asepsis. Das Infektionsrisiko 
kann uns nicht davon abhalten, Knochenbruche operativ zu behandeln; doch mufJ 
C8 AnlafJ geben, die Indikationen sorgfiiltig zu stellen. 

Ein Nachteil der operativen Behandlung wird ferner in der gelegentlich zu 
beobachtenden verzogerten Heilung erblickt. Wenn auch einzelne Autoren, wie 
KONIG, Verzogerung der Heilung nach operativ, mit Versenkung von Fremd­
korpern behandelten Frakturen kaum gesehen haben, so ist an der Tatsache, 
daB nach Osteosynthese der Callus gelegentlich spater fest wird, als dies bei 
konservativem Vorgehen ublicherweise der Fall ist, nicht zu zweifeln. 

Hier liegen jedoch meist besondere Grunde vor, so daB es nicht angeht, der 
operativen Frakturvereinigung ganz allgemein den Vorwurf der Verlangerung 
der Konsolidationsdauer zu machen. Zuniichst ist die verlangsamte Callusbil­
dung oft Folge nicht vollig aseptischen Verlaufes; ferner kommt zu starke Schii­
digung der osteogenen Gewebe durch den Eingriff in Betracht. Vor allem ist 
die unnotige, weitgehende Abhebelung des Periostes Schuld an der verzogerten 
Callusbildung, besonders wenn das Periost nicht in einem Stuck abgehoben, 
sondern an mehreren Stellen eingerissen und zerschnitten wird; auch die Scha­
digung des Markes durch die Knochenbolzung kann zu verzogerter Heilung An­
laB geben. Moglicherweise ist die verlangsamte Heilung operativ behandelter 
Diaphysenbriiche, wie BIER, SCHMIEDEN, VOLKER und LUDLOFF glauben, ge­
legentlich auf die Entfernung des Blutergusses und damit auf den Wegfall eines 
wesentlichen biologischen Reizes fiir die Callusbildung zuriickzufiihren. Auch 
der durch chemisch differentes metallisches Vereinigungsmaterial verursachte 
Knochenabbau spielt mit. 

AIle diese Gefahren und Nachteile der operativen Frakturenbehandlung 
lassen sich bei entsprechender Vorsicht weitgehend reduzieren, sind aber doch 
nicht immer zu umgehen. Deshalb ist eine sorgiiiltige Indikationsstellung ge­
boten, die allerdings je nach den personlichen Erfahrungen und nach der techni­
schen Leistungsfiihigkeit der einzelnen Operateure zu verschiedener Auswahl fuhren 
und in gewissem Umfange stets Temperamentsache bleiben wird. 

Es ist sicher nicht angebracht, jede anatomisch nicht vollig korrekt stehende 
Fraktur operativ anzugreifen. Man darf sich allerdings auf den Satz, daB trotz 
anatomisch nicht idealer Stellung der Fragmente die spatere Funktion eine 
norm ale 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 Lebenden hat LANE festgestellt, daB die chronisch-deformierenden Ver­
anderungen der Gelenke im AnschluB an Frakturen auf mangelhafte anato­
mische Heilung, d. h. auf Veranderung der Belastungsverhaltnisse zuriick­
zufiihren sind. Je groBer der Winkel an der Bruchstelle, je starker die Belas­
tung bzw. die Inanspruchnahme des Gelenkes, je alter der Patient, desto erheb­
licher werden im allgemeinen die sekundaren arthritis chen Veranderungen. 
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Das gilt auch fUr gelenkferne Frakturen. Aber man wird sich bei nicht ganz 
korrekt stehenden Frakturen vor Augen halten, daB nach Wiedereinsetzen 
funktioneller Inanspruchnahme nicht beanspruchtes Gewebe abgebaut, an 
anderen Stellen neues Gewebe angebaut wird. Besonders bei jugendlichen 
Knochen sind diese Vorgange sehr lebhaft. Soweit dieser funktionelle Umbau 
in Betracht kommt, wird man deshalb bei Kindern die Indikationen enger fassen. 

Wenn wir die Grundsatze der allgemeinen Indikationsstellung fur die operative 
Behandlung der Knochenbruche aufstellen wollen, so kann es sich heute nicht 
mehr darum handeln, nur diejenigen Frakturen der Osteosynthese zuzuweisen, 
bei denen alle unblutigen Methoden versagt haben. Wie KONIG mit vollem 
Recht sagt, el"lebt man mit derartigen Spatkorrekturen wenig Freude, weil 
sie technisch viel schwieriger sind als Fruhoperationen. Wir mussen deshalb 
diejenigen Bruchformen Z1tm vorneherein operativ versorgen, bei denen die kon­
servativen Verfahren erfahrungsgemaf3 unbefriedigende Resultate geben. Dabei 
wird jeder sich zunachst auf seine eigenen Erfahrungen stutzen, weil ja die 
unblutigen Methoden nicht in allen Handen die gleichen Erfolge oder MiB­
erfolge geben. Unter diesem Vorbehalt und abgesehen von extremer Stellung­
nahme einzelner Autoren ist die Anzeige fur einen operativen Eingriff bei frischen 
Frakturen als gegeben zu erachten: 1. Bei offenen Bruchen, die nach den Grund­
satzen aktiver Wundbehandlung jedoch unter moglichster Vermeidung ver­
senkter Fremdkorper zu behandeln sind; 2. bei AnspieBung der Haut, die durch 
auBere MaBnahmen nicht zu beseitigen ist und bei der haufig damit verbun­
denen Zwischenlagerung von Weichteilen, besonders von Muskulatur (Knopf­
lochmechanismus!); 3. bei Schadigungen der regionaren Nerven - abgesehen 
von der einfachen Kontusion - und GefaBen; 4. bei querer Einklemmung 
groBerer Fragmente zwischen den Bruchenden; 5. bei Gelenkfrakturen mit 
intraartikularer Verschiebung und Umdrehung eines Fragmentes; 6. bei Luxa­
tionsfrakturen, die sich nicht reponieren lassen; 7. bei AbriBfrakturen von 
Apophysen, an denen sich wichtige Muskeln ansetzen - Olecranon, Calca­
neus, Patella, Trochanter, ev. Tuberculum majus humeri - sowie bei AbriBfrak­
turen mechanisch wichtiger Bandansatzstellen - Epicondylus internus humeri 
und femoris, innerer Knochel; 8. bei stark verschobenen, nicht reponierbaren 
gelenknahen Bruchen; 9. bei stark yerscho benen Bruchen eines einzelnen 
V orderarmknochens, besonders wenn sie mit Luxation des Parallelknochens 
verbunden sind; 10. bei Frakturen beider Vorderarmknochen mit gekreuzter, 
von auBen nicht beeinfluBbarer Stellung der Bruchenden. 

Neben diesen primaren Anzeigen fill die operative Frakturbehandlung gibt 
es noch sekundiire, die aIle Diaphysenbruche betreffen, die sich durch direkten 
Zug am Knochen nicht ausreichend stellen lassen; unter diese Operationsanzeige 
fallen vor allem Querfrakturen des Ober- und Unterschenkels und des Hu­
merus, jedoch auch gewisse Schragbruche, sowie Frakturen der Vorderarm­
knochen und des Schliisselbeins. Eine relative Operationsanzeige sehe ich mit 
KONIG auch bei mehrfachen Bruchen. Je groBer die Anspruche sind, die durch 
berufliche oder sportliche Betatigung an die korperliche Leistungsfahigkeit 
und Integritat des Patienten gestellt werden, des to eher wird man sich in Grenz­
fallen zu operativem Vorgehen entschlieBen, wenn die konservativen Methoden 
kein ideales Resultat versprechen. Damit ist auch die gelegentliche kosmetische 
Indikation motiviert. 
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Von den alten Knochenbruchen fallen del' operativen Behandlung zu: 1. Brtiche, 
die in schlechter Stellung geheilt sind, sofern eine entsprechende Funktions­
starung vorliegt; 2. Pseudarthrosen verschiedener Genese, besonders solche 
aus lokaler Drsache; 3. Brtiche, die zu storender Callusbildung geftihrt haben, 
einschlieBlich Einbettung des Nerven in den Callus; 4. Frakturen mit sekun­
darer Arthritis infolge Nekrose eines ganzen Kopffragmentes, bei denen die 
Entfernung des nekrotischen Fragmentes mit nachfolgender Gelenkplastik odeI' 
Arthrodese notwendig wird. 

Die V orteile der operativen Frakturbehandlung liegen auf del' Hand: N eben 
anatomisch idealer Reposition wird durch geeignete FixationsmaBnahmen zu­
verlassige Retention del' Fragmente garantiert. Jede langerdauernde Immobili­
sierung aus Rticksicht auf die Erhaltung guter Fragmentstellung £alIt weg; 
aktive und passive Bewegungen konnen frtihzeitig einsetzen. Somit werden 
alle Anforderungen einer biologisch orientierten Behandlung erftillt, ohne daB 
die Berticksichtigung del' Funktion das anatomische Resultat del' Fragment­
heilung im geringsten beeintrachtigt. 

2. Zeitpunkt des Eingriffes. 

Infolge del' guten Ubersichtlichkeit del' anatomischen Verhaltnisse sind 
Osteosynthesen bei frischen Frakturen technisch leichter, als 3-4 W ochen 
nach del' Verletzung. Aus vorerwahnten Grtinden sind jedoch sofortige Opera­
tionen zu vermeiden, insofern nicht dringliche Indikationen vorliegen; das In­
fektionsrisiko wird zweifellos herabgesetzt, wenn man zunachst die Erholung 
del' Gewebe von del' traumatischen Schadigung abwartet. LAMBOTTE, einer del' 
erfahrensten Chirurgen auf dem Gebiete del' Osteosynthese, operiert gewohn­
lich 10-14 Tage, KONIG am Ende del' ersten odeI' im Verlauf del' zweiten Woche 
nach dem Dnfall. Die bis zu diesem Zeitpunkt, wenigstens bis zum Ende del' 
ersten W oche, eintretenden Veranderungen im Bereich del' Knochenenden und 
del' umgebenden Weichteile hindern die operative Reposition del' Fragmente 
im allgemeinen nicht wesentlich, und auch die Muskelretraktion laBt sich durch 
winklige Einstellung del' Fragmente odeI' durch direkten Zug tiberwinden. Nach 
del' zweiten W oche habe ich dagegen schon sehr untibersichtliche Verhalt­
nisse angetroffen, die eine korrekte Versorgung del' Fraktur erschwerten. 

Die Operation in den ersten 24 Stunden bringt, abgesehen von den ungtinstigen 
lokalen Verhaltnissen, die Gefahren eines Eingriffs im Shock, sowie das Risiko, 
die Entwicklung eines Delirium tremens, einer traumatischen Pneumonie odeI' 
die ersten Erscheinungen einer schweren Nebenverletzung zu tibersehen. 

Da die Callusbildung nicht VOl' Beginn del' zweiten Woche makroskopisch 
erkennbare Veranderungen setzt, hat die Verschiebung der Operation auf das 
Ende del' ersten oder den Beginn del' zweiten W oche ftir die technische Aus­
ftihrung keinen Nachteil. 

Die Wartefrist wird nattirlich zur zweckmaBigen Vorbereitung des Patienten 
nach allgemein gtiltigen Regeln benutzt. 

Operationen innerhalb del' ersten Tage sind nur geboten, wenn dringliche 
Anzeichen vorliegen. So konnen schwereBlutungen infolge GefaBzerreiBung, Kom­
pression von Nerven und Ge£aBen, drohende Hautperforation durch ein scharfes 
Fragment zu einem sofortigen Eingriff zwingen; ebenso wird man bei offenen 
Frakturen die sofortige Wundtoilette mit del' Fragmenteinstellung verbinden. 
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AbrifJfrakturen konnen mit Riicksicht auf ihre oberflachliche Lage bereits 
am 2. oder 3. Tage operiert werden; sind sie offen, so bedingt die dringliche 
Wundversorgung sofortiges Vorgehen. Kniescheibenbruche, die ja ebenfalls 
leicht zuganglich sind, sollten nur sogleich nach dem Unfall genaht werden, 
wenn das Gelenk eroffnet ist; bei subcutanen Patellafrakturen scheint es da­
gegen logisch, mit Riicksicht auf die Infektionsgefahr einige Tage zu warten, 
bis das Gelenk Abwehrstellung bezogen hat, wenn ich auch von gelegentlichen, 
am 2. oder 3. Tag vorgenommenen Operationen irgendeinen Schaden in Uber­
einstimmung mit BRAUN nicht gesehen habe. 

FUr SchufJbruche gelten die Indikationen der offenen Fraktur, d. h. die mog­
lichst friihzeitige aktive Wundversorgung mit Ausschneidung; Stellungskorrek­
turen jedoch sollen mit Riicksicht auf die ruhende Infektion friihestens ein Jahr 
nach AbschluB der Eiterung vorgenommen werden, falls sie sich nicht auBer­
halb des Frakturgebietes durchfiihren lassen. 

3. Allgemeine Technik der Osteosynthese. 

Bedingung fur jede operative Inangriffnahme einer Fraktur ist tadellose Asepsis; 
der Versosgung komplizierender Hautschiirfungen und tiefergreifender Haut­
wunden ist deshalb besondere Aufmerksamkeit zu schenken. 

Zunachst wird durch eine moglichst schonende, den anatomischen Vet­
haltnissen angepaBte Incision das 0 berflachlicher liegende Fragment freigelegt; 
bei subcutan liegenden Knochen wahlt man besser Bogenschnitte als gerad­
linige Incisionen, damit die Hautnarbe nicht mit dem Knochen verwachsen 
kann. Scharfe Durchtrennung der Muskulatur ist nach Moglichkeit zu ver­
meiden, doch ist es besser, durch scharfe Schnitte glatte Wundflachen als durch 
stumpfes Auseinanderzerren der Muskeln unregelmaBige, buchtige, von ge­
quetschtem Gewebe begrenzte Wunden zu schaffen. Nach Entleemng des 
Hamatoms und sorgfaltigem Wegtupfen der Blutgerinnsel werden die Fragmente 
freigemacht. Bereits organisierte Blutgerinnsel werden mit dem scharfen Loffel 
entfernt. Bei Diaphysenbriichen ist nun zur Freilegung der Fragmente eine 
teilweise Abhebung des Periostes notwendig; das geschieht durch Langsincision 
des Periostes und durch sorgfaltige Abhebelung mittels eines geeigneten Raspa­
toriums. Dabei ist jede ZerreiBung der Knochenhaut zu vermeiden. Die Ent­
blofJung des Knochens vom Periost ist auf das unumganglich Notwendige zu be­
schranken; bei frischen Diaphysenbriichen geniigt es meist, etwas mehr als die 
Halite des Knochenumfanges zu entbloBen. Dagegen ist bei alten Frakturen 
oft Abhebelung der Knochenhaut rings um den Knochen notwendig, bevor die 
Fragmente geniigend beweglich werden zur Reposition; meist miissen dann 
auch vorher noch die Calluswucherungen mit MeiBel und Hammer oder Zange, 
bei weniger alten Knochenbriichen mit dem scharfen Loffel entfernt werden. 
Bei kurzen Knochen und Epiphysen sieht man von einer Periostentb16Bung 
besser ab, da die innige Haftung des Periostes sowie der Bander- und Sehnen­
ansatze eine Enthiilsung des Knochens sehr verletzend gestalten wiirde. Es 
geniigt in derartigen Fallen, die Bruchflachen klar freizulegen. Lose Knochen­
splitter werden mittels Pinzette entfernt und in steriler, in Kochsalzlosung 
getrankter Gazekompresse aufbewahrt, um spater wieder implantiert zu werden. 

Nach Freilegung und Mobilisierung der Fragmente wird die Reposition aus­
gefiihrt; dabei ist das Anfassen des Knochens mit den Fingern nach Moglich-
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keit zu vermeiden. 1st die Reposition durch auBeren, von einem Assistenten 
besorgten Zug lllcht erreichbar, so werden die Fragmentenden mit geeigneten 
Knochenzangen gefaBt (Abb. 212 und 213) und unter Verwendung von Ele­
vatorien und besonderen Knochenhebeln, von denen wir Abbildungen geben, 

" ... 
... ------

, , , 

Abb.212. Fassen des Knochens in der Quer­
achse mit rechtwinklig abgebogenel' Zange. 

(Nach LAl\IDOTTE.) 

" 
<. 

Abb. 213. Fassen des Knochens in del' Sagittal­
achse mit gerader Zange. (Nach LAl\IDO'l"'l"E.) 

Abb.214. ReposiUon einer Querfraktur mit Hilfe des TAvELschen Hebels. 

in richtige Stellung gebracht (Abb.214). Fur den Ausgleich erheblicher Ver­
kiirzungen, besonders am Oberschenkel. kann direkte Extension mittels Zange, 
Klammer oder Nagel notig oder doch von grofJem Vorteil sein. Der Zug erfolgt 
in Semiflexion, allfallig unter Verwendung eines Flaschenzuges, me Abb.215 
zeigt. Diese 1mmediatreposition unter direktem Zug am Knochen stellt eine 
wesentliche Erganzung und Erleichterung der blutigen Frakturbehandlung dar. 

Wenn man bei frischen Frakturen operativ vorgeht, so ist das Ziel stets 
eine genaue, anatomisch einwandfreie Reposition und die Erhaltung der Fragmente 

Matti, Knoehenbriiche. 2. Aufl. 13 



Abb.215. Zangenextension einer Oberschenkelfraktur unter Verwendung eines Flaschenzuges, 
zur operativen Vereinigung. 

a b 

Abb.216. a gerade, b rechtwinklig abgebogene, c S-fi:irmige KnochenfaBzange. (Nach LAMBOT'l'E.) 
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in dieser Stellung. Dieses Postulat ist jedoch nur durch eine einwandfreie, 
dem einzelnen Falle angepaBte Technik zu erreichen. Es ist unglaublich, in 

Abb. 217 a. Knochenhaken. (Nach LAlIIBOTTE.) 

.2 3 4 5 

Abb. 217 b. Satz verschiedener Kriimmungen zum Haken Abb. 217 a. 

Abb.218. Repositionshebel. (Nach LA~IBOTTE.) 

Abb. 219. Flacher 1I1eiilei nach Abb. 220. Handbohrapparat. 
LAMBOTTE zur Trennung schlecht 

geheilter Frakturen. 

Abb. 221. Handbohrapparat 
mit Zahnradiibersetzung; mit 
besonderem Anfsatz als ro­
tierender Schraubenzieher 

verwendbar. 

welch sti1mperhajter, um nicht zu sagen liippischer Weise Knochenbriiche gelegent­
lich zu vereinigen versucht werden, von Operateuren, die nicht die geringste hand­
werksmaBige Begabung haben; am haujigsten sieht man Anwendung der Knochen­
naht in Fallen, wo diese den mechanischen Anjorderungen unmoglich geniigen 

13* 



196 Die verschiedenen Behandlungsmethoden. 

kann. Osteosynthese ist in vielen Kopfen immer noch gleichbedeutend mit 
Knochennaht . Befriedigende Resultate sind jedoch nur zu erzielen, wenn stets 

Abb.222. 
Bohrersatz zu denApparaten 220 
u. 2 21, sog. amerikanisches )1odell. 

Abb. 225. 
Kombinierte Drahtzange 
zum Abschlleiden, Fassen 
und Zusammendrehen von 

Metalldrahten. 

Abb. 223. 
Beidseitig gedeckter 

Schraubenzieher. 

Abb.226. 
Breite, kriiftige 
DrahtfaJ3zange. 

Abb.224. 
Elastische Drahtfiihrer fur die 

Umschlingung. 

Abb.227. 
Schneidezange mit Ubersetzung, 

fiir Stahldruht. 

nur die dem vorliegenden Falle angepa(Jte, "adiiquate" V ereinigungsmethode an· 
gewandt wird. UnerliWlich ist ferner ausreichende Instrumentierung, wobei mit 
Vorteil das Handwerkszeug der Mechaniker, Klempner und Schreiner Verwen· 
dung findet, sowie geniigende Auswahl von Vereinigungsmaterialien. 



Methoden der Fragmentvereinigung. 

Demnach mussen zur Verfugung stehen: Starke 
KnochenfaBzangen, Raspatorien, Elevatorien, Knochen­
hebel, flache schneidende MeiBel, HohlmeiBel, schnei­
dende und Kneifzangen, ein Handbohrapparat der 
gleichzeitig als rotierender Schraubenzieher dienen 
kann, ein vollstandiger Satz sog. amerikanischer 
Spiralbohrer, DrahtfUhrer, Drahtzangen zum Schneiden 
und Zusammendrehen der Suturen, ein Drahtspann­
instrument und schlieBlich eine vollstandige Kollektion 
von Schrauben, Verschraubungsplatten, Nageln und 
biegsamer Draht verschiedener Starke aus rostfreiem 
Stahl. Wir bilden eine Anzahl Knocheninstrumente, 
die sich uns seit langen Jahren bewahrt haben, ab 
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(Abb. 216/229). Abb. 228. TorsiollEdl'aht. 
Nach erfolgter Reposition werden die Fragmente spannernachMA'ITI,zurAus· 

fiihrung del' Umschlingung. 
in guter Stellung provisorisch, am besten mittels einer 
Fixationszange (Abb. 230) festgehalten, und anschlieBend nach einer der im 
folgenden beschriebenen Methoden vereinigt, falls nicht einfache Verzahnung, 
sog. "Stellen" der Fragmente genugt. Dann 
erfolgt sorgfaltige, luckenlose und schichtweise 
N aht der Weichteile, unter peinlichster Ver­
meidung leerer Riiume. Bei aseptischen Fallen 
erfolgt die Versorgung der W unde ohne Drainage, 
wahrend verdachtige und infizierte Wunden, 
auch wenn sie ausgeschnitten wurden, besser 
teilweise offen gelassen oder doch mit einem 
Sicherheitsventil in Form eines Drains oder 
eines Dochtes versehen werden. 

4. Methoden der Fragmentvereinigung. 

FUr die Vereinigung der Fragmente sind mit 
der Entwicklung der Technik stets neue Me­
thoden angegeben worden, die in ihrer Wirkung 
nicht gleichwertig sind und eine elektive An­
wendung fordern. 

a) Die Verzahnung, das sog. "Stellen" 
der Fragmente. 

Bei Schaftbruchen im Bereiche der Meta­
physen und bei Epiphysenfrakturen lassen sich 
die breiten spongiosen Bruchflachen wie Positiv 
und Negativ ineinander verzahnen, so daB, 
wenn die Bruchebene quer oder nur wenig schrag Abb. 229. D:rf~~~~ir~nE~)nge. (Nacb 

verlauft, der Langsmuskeldruck die Retention 
besorgt. Besteht nach derartiger Einstellung der Fragmente keine nennenswerte 
Verschiebungstendenz, so kann von Vereinigung durch versenktes Material 
abgesehen werden. Ein leichter Schienenverband genugt dann zur Aufrechi-
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erhaltung der guten Stellung. Dieses "Stellen" der Fragmente empfiehlt sich 
auch dort, wo die Spongiosa del'artig zertrummert ist, daB Schrauben und 
Nagel nicht halten, wie man das namentlich boi gewissen Metaphysen- und 
Epiphysenbruchen sieht, besonders am oberen Humerusende, an der unteren 
Radiusepiphyse und im supramalleolaren Abschnitt der Tibia. 

b) Die Knochennah t. 

Die Knochennaht stellt das bekannteste, klassische Verfahren del' Knochen­
vereinigung dar, ist jedoch durch zweckmaBige neuere Vel'fahren in den Hinter­
grund gedrangt worden. Die freigelegten Bruchenden werden von Hand oder 
mit dem elektrischen Bohrer durchbohrt, und zwar in ganzer Dicke, wobei 

Abb. 230. Reposition und pro,isorische Fixation 
einer schriigen Femurfraktur mit Hilfe einer Zange. 

(Nach LAMBOTTE.) 

man die WeicMeile durch Unter-
legen eines geeigneten flachen In­
s-trumen-tes unter den Knochen vor 
Verletzung durch den durchgetre­
tenen Bohrer schutzt. Zur Ver­
einigung diente fruher namentlich 
Silberdraht, dessen Resistenz jedoch 
zu wunschen ubrig laBt. Es empfiehlt 
sich deshalb, fiir die eigentliche, 

mechanisch stark beanspruchte 
Knochennaht nur noch den zug- und 
torsionsfesten rostfreien Stahldraht 
zu verwenden. Del' durch die Bohr­
lOcher gefuhrte Draht wird an bei­
den Enden mit kraftiger Zange gefaBt, 
so fest angezogen, daB er dem 
Knochen dicht anliegt und nun unter 
bestandigem Zug zusammengedreht. 
Dann legt man die etwa 1 cm yom 

Knochen entfernt mit der Drahtschneidezange durchgelmiffene Torsionsspindel 
mittels Rundzange dem Knochen dicht an. Die Knochennaht darf unter keinen 
Umstanden wie ein Scharnier wirken und mu(3 deshalb an Diaphyse und Meta­
physe den Knochen stets in ganzer Dicke fassen. 

Die Knochennaht ist im allgemeinen keine zuverlassige Vereinigungsmethode 
und hat viel zur MiBkreditierung der Osteosynthese beigetragen. Zunachst ist 
sie bei queren oder flachen Diaphysenbruchen mechanisch insuffizient; bei 
der geringsten Bewegung kommen Hebelwirkungen zustande, die zu Lockerung 
des Drahtes oder zu ZerreiBung fuhren, jedenfalls abel' sekundare Achsen­
knickungen ermi:iglichen. Ferner kriechen geringste Infektionen langs des Drahtes 
durch die relativ groBen Bohrli:icher bis in die Markhi:ihle und bedingen wohl 
gelegentlich die verlangsamte Konsolidation. An den langen Ri:ihrenknochen 
solI die Knochennaht deshalb nul' bei Bruchen del' Gelenkenden, und zwar 
gewi:ihnlich als Doppelnaht an gegenuberliegenden Stellen, sowie bei stark schra­
gen, frischen Schaftbruchen verwendet werden. Bei Anwendung im Bereichc 
del' Diaphyse fuhrt man zudem die Naht bessel' in einer del' Modifikationen 
aus, die eine Kombination mit sog. Umschlingung darstellen wie die rechteckige 
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Ligatur nach LEJARS (Abb.231a-c). 1m iibrigen eignet sich die Knochen­
naht noch fiir die Vereinigung kurzer Knochen, besonders des Schliisselbeins, 
vor aliem aber fiir die Annahung alier Ansatzstelien von Muskeln und 
Bandern, einschlieBlich des Olecranon. Bei AbriBfrakturen an jugendlichen 
Knochen ist es meist nicht notwendig, den Knochen anzubohren, vielmehr 
kann man mit starker Nadel das noch teilweise knorplige Fragment und den 

a b 

c 

Abb. 231 a, b, c. Rahmenartige Ligatur zur Frakturvereiniglmg. (Nach LEJARS.) 

Knochenrand unter breitem Fassen des Periostes direkt durchstechen. Rier 
geniigt auch Silberdraht oder Seide als Nahtmaterial. Von besonderer Bedeutung 
ist bei der Annahung von Muskelansatzapophysen die genaue Vereinigung des 
akzessorischen Streckapparates, die eine durchgreifende Knochennaht, wie an 
der Kniescheibe, iiberfliissig machen kann. 

c) Die Umschlingung mit Drah t (Oerclage). 

Diese Methode der Knochenvereinigung ist nament­
lich durch franzosische und belgische Chirurgen aus­
gebildet worden. Die Umschlingung stellt das Ver­
fahren der Wahl dar bei den Schragfrakturen der 
Diaphysen, doch muB der schrage Verlauf der Fraktm­
ebene eine gewisse Steilheit erreichen. Nach Frei­
legung del' Fragmente und erfolgter Reposition wird 
mit besonderen Ligatnrfiihrern, die wie groBe Aneu­
rysmanadeln oder zangenformig ge baut sind (Ab b. 224), 
1-2 mm clicker Draht urn die Circumferenz des 
Knochens herumgefiihrt, die Enden mit zwei Zangen 
gefaBt, und unter starkem Anziehen senkrecht zum 
Drahtkreis zusammengedreht (Abb. 232). Das etwa 
2 cm vom Knochen entfernt abgeschnittene torquierte 

Abb. 232. Umschlingung mit 
Draht, schematisch. 
(Nach LAMBO'n'E.) 
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Drahtende wird gegen den Knochen umgebogen, damit die Weichteile nicht 
verletzt werden konnen. Handelt es sich urn Frakturen mit Aussprengung 
eines Dreieckfragmentes, so ist darauf zu achten, daB dieses lose Fragment 
den Zusammenhang mit seinem Periost behalt; das freie Bruchstuck wird dann 
zuerst mit dem einen Diaphysenfragment durch Umschlingung vereinigt; dann 
erfolgt in gleicher Weise die Verbindung mit dem anderen Diaphysenstuck. 

FUr die Vereinigung von kurzen Schragbruchen genugt eine Umschlingung 
(Abb. 233); lange Torsionsfrakturen erfordern zwei Drahtschlingen. Das Ein­
schneiden von Rinnen in die Corticalis del' Diaphyse, die den Drahtringen 

sicheren Halt geben soilen, ist uber­
flussig, wenn del' Draht fest genug an­
gezogen wird. Diese MaBnahme kommt 
nul' in Betracht, wenn man eine beinahe 

Abb. 233. Schril,gfraktur der Tibia durch Um- Abb. 234. Torsionsdrahtspanner in Anwendung. 
schlingung mit rostfrejem Stahldraht vereinigt; 

reaktionslose EinheiIung des Drahtes. 

quer verlaufende Fraktur durch eine schrag angelegte Drahtschlinge vereinigen 
will. Das satte Anlegen einer Drahtschlinge an den Knochen und der Torsions­
verschluB mit Hilfe der gewohnlichen DrahtfaBzange macht nun erfahrungs­
gemaB oft groBe Schwierigkeiten, weil die Fragmente sich in der Zugrichtung 
dislozieren und weil del' Draht der letzten Anspannung durch die Torsion nicht 
standhalt. Zur Beseitigung dieser Ubelstande hat KIRSCHNER seine Draht­
spannzange angegeben (Abb. 229), die unter Ausnutzung der Hebelwirkung 
zuverlassiges Anlegen der Drahtschlingen unter ausreichender Spannung ge­
stattet. Del' ursprungliche Vorschlag KIRSCHNERS, die Drahtschlinge in loco 
zu verlOten, hat wegen der technischen Umstandlichkeit des Verfahrens, das wohl 
auch in ungeubten Handen das Infektionsrisiko steigert, keine Aufnahme ge­
funden. Die KIRSCHNERsche Drahtspannzange kann jedoch, ebenso wie ihre 
Modifikation durch DEMEL, zum SchlieBen des Drahtrings durch Torsion ver­
wendet werden. Das Bedurfnis, den Drahtring mit groBerer Kraft zu schlieBen, 
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als dies die Hebeliibersetzung der Spannzangen gestattet, sowie der Wunsch, 
die Anspannung des Drahtes zur Erzielung genauester Reposition zu verwerten, 
unter Gegendruck aut den K nochen und Vermeidung jeder Achsenknickung dt~rch 
den Spannungszug, veranlaBtenmich, deninAbb. 228 
dargestellten Torsionsdrahtspanner zu konstruieren, 
der gestattet, Schragfrakturen absolut zuverlassig 
und in kiirzester Zeit zu vereinigen. Die Anwendung 
des Instrumentes geht aus Abb. 234 hervor; Voraus­
setzung ist Verwendung von biegsamem rosttreiem 
Stahldraht. 

Durch Auflegen von Metallplatten in der Langs­
achse der gebrochenen Diaphyse und Umschlingung 
ober- und unterhalb der Fraktur kann das Verfahren 
auch flIT die Vereinigung von Querfrakturen An­
wendung finden. 

d) Die Umschlingung mit Metallbandern. 

Bevor die Nachteile und Unvollkommenheiten Abb. 235. Instrumentarium nach 
LAMBOTTE fiir die Ausfiihrung del' 

der Umschlingung mit Draht durch die Einfiihrung UmschHngungmitMetallbandern. 
der Spannzange und des Torsionsspanners behoben 
waren, haben PUTTI, PARHAM und LAMBOTTE die Umschlingung mit schmalen, 
etwa 5 mm breiten Stahlbandern empfohlen, die durch besondere Instrumente, 

Abh. 2:36. Vereiniglmg ciner Schliisselhcinfraktur durch Metallhand. 

unter Verwendung des Schraubenspindelzuges (Abb. 235), dem Knochen unter 
starker Spannung angelegt werden. Die Fixation erfolgt durch besondere 
Klammern oder indem das eine, durch die SchluBose durchgezogene Ende 
einfach umgelegt und festgepreBt wird (Abb.236). 
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Schragfrakturen konnen durch solche Stahlbander direkt und in zuverlas­
sigel' Weise vereinigt werden. Zur Fixierung von queren odeI' nur leicht schragen 
Frakturen mussen die Bander uber Metallplatten angelegt werden (Abb.237), 
die mit periostwarts gerichteten Spitzen und mit Fuhrungsrinnen fur die Stahl­
bander versehen sind. In Ermangelung solcher Spezialprothesen kann man 

Abb. 237. Vereinigung einor 
Querfraktur durch Anlegen eines 
Metallbandes und zweier Draht-

schljngen tiber bjegsamen 
:Metallpbtten. 

auch MetaIlstreifen odeI' StUcke von starrem Stahl­
draht unterlegen. Diese kombinierte Vereinigungs­
art mit Platten und Bandel'll ist jedoch nicht so 
zuverlassig, wie die einfache Umschlingung mit 
Bandel'll, die ubrigens an Stabilitat den Vergleich 
mit del' Stahldrahtumschlingung, sei sie nun mit 
del' Spannzange odeI' mit dem Torsionsspanner 
ausgefuhrt, nicht aushalten kann. Auch ist del' 
eingelegte Fremdkorper bei Verwendung von Ban­
dern etwas voluminoser. Die Drahtumschlingung 
verdient deshalb den Vorzug. 

e) Die Nagelung. 

FUr die Fixation kleiner Abril3fragmente, kon­
dylarer und suprakondylarer Frakturen, besonder's 
des Humerus, abel' auch alIef ubrigen Bruche im 
Bereiche del' Epiphysen und Metaphysen, wo eine 
dem Nagel Halt gewahrende Spongiosa vorliegt, 
findet mit Vorteil die Nagelung Anwendung. Es 
handelt sich um FaIle, bei denen eine sehr solide 
Vereinigung nieht notwendig ist und wo es sich 
nur darum handelt, breite Spongiosaflaehen in 
riehtigem Kontakt zu halten. Fur die Versorgung 
von Diaphysenbruehen eignet sieh die direkte 
perforierende Nagelung nicht. Dagegen hat mir 
schrages Einlegen cines N agels durch die beiden 
angebohrten Diaphysenfragmente bei offenen Quer­
bruchen als temporare Fixationsmal3nahme gute 
Dienste geleistet (Abb. 238a u. b). Neben del' defini­
tiven Nagelung ist oft die temporare, subcutane 
Nagelung, wie sie NIEHANS eingefiihrt hat, als 
vorubergehende Fixationsmal3nahme vorteilhaft, be­
sonders bei den suprakondylaren Humerusbruehen, 

bei denen das Epiphysenfragment ein- odeI' beidseitig durch einen schrag naeh 
oben getriebenen Nagel an die Metaphyse geheftet wird (Abb. 239). Die pereutane 
Nagelung, bei del' man den Nagelkopf uber die Haut vorstehen lal3t, ist wegen del' 
erhohten Infektionsgefahr zu widerraten. Damit die subeutan verlagerten Nagel 
spateI' ohne langes Suehen entfernt werden konnen, habe ieh mirrostfreie Stahl­
nagel mit "Kopfwulst" anfertigen lassen. Del' Wulst prel3t das Fragment an, 
wahrend del' eigentliehe Nagelkopf dicht unter del' Haut stehen bleibt (Abb. 240). 
Die Stahlnagel sind in einem ausl'eichenden Satz zur Verfugung zu halten. Eine 
besondel'e Anwendung findet del' Nagel nach den Vorsehriften von ARND als 
sog. Stutznagel bei Diaphysenbruehen, besonders del' Tibia. Nach Fl'eilegung wird 



a 
VOl' del' Reposition. 

b 
Abb. 238. Temporare Fixation einer offenen Tibiafraktur duroh Einiegen eines Stiitznageis in 

vorgebohl'ten Kanal. 

Abb. 239. Schrage Nageiung einer suprakondyiaren 
Humerusfrakttu·. 

Abb. 240. Fixation einer Fraktur des oberen 
Humerusendes mit vVulstnagel. 
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die Spitze des vorragenden Fragmentes mit der HohlmeiBelzange eingekerbt, 
ein langer Nagel in der Richtung der Fragmentebene zwischen die Bruchstiicke 
geschoben und nun durch Hebelbewegung die Reposition vollzogen. Der um­
gekippte Nagel sieht jetzt mit seiner Spitze nach dem urspriinglich tiefer ge­
legenen Fragment, in dessen Corticalis er durch einige Hammerschlage fixiert 
wird. Der Langszug der Muskulatur halt die Reposition aufrecht, so daB nur 
ein Schienenverband zur Verhinderung einer Achsenknickung angelegt werden 
muB. Auch diese Fragmentvereinigung ist starkerer mechanischer Inanspruch­
nahme nicht gewachsen. 

f) Die direkte Verschr aubung der Fragmente. 

Mechanisch bedeutend leistungsfahiger als die Nagelung ist die direkte Ver­
schraubung der Bruchstiicke. Man verwendet entweder Schrauben mit schnei­
dender, analog einem DOYENschen Bohrer gebauter Spitze, die mittels eines 

Abb.241. Schraubensatz znr direkten Verschranbnng der Fragmente. (Nach LAMBOTTE.) 

Abb.242. Verhtlltnis der Bohrloohweite zum Raliber der Sohranbe. (Nach LAMBOTTE.) 

Schraubenziehers direkt in den Knochen eingebohrt werden konnen (Abb.241) 
oder Schrauben ohne schneidende Spitze, die in einen vorgebohrten Kanal 
eingeschraubt werden. Zur Anlage der BohrlOcher finden am besten sog. ameri­
kanische Bohrer Verwendung, von denen man einen ganzen Satz, ebenso wie 
von den Schrauben, besitzen muB. Das Kaliber des verwendeten Bohrers ist 
stets etwas kleiner zu wahlen, als dasjenige der Schrauben; am zweckmaBigsten 
benutzt man Bohrer, deren Durchmesser mit dem zentralen Durchmesser der 
Schrauben iibereinstimmen, wie Abb. 242 zeigt. Die Fragmentvereinigung 
durch Verschraubung hat gegeniiber der Nagelung den Vorteil, daB durch 
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das Anziehen der Schraube eine reponierende Wirkung ausgeubt wird. 
Besonders einfach gestaltet sich das Vortreiben der Schraube mit einem 
rotierenden Handbohrapparat, weil dabei das anzuschraubende Fragment un­
verruckbar gegen die Kontaktflache gepreBt wird. \Vo dtinne Corticalis und 
Spongiosa zu durchbohren sind, wie bei den Kondylenbruchen des Humerus, 
kann die Vorbohrung eines Kanals unterbleiben. Ein Vorragen der Schraube 
in die Weichteile jenseits des Knochens hat keine Bedeutung, wenn an der be­
treffenden Stelle keine groBen GefiiBe oder Nervenstamme liegen. Bei schrag 

Abb. 243. Fixationeinerschragensuprakon· Abb.244. Verschraubung einer Fraktur des inneren 
dylaren Femurfraktur durch kombinierte Knochels. 
Umschlingung lmd direktc Verschraubung. 

auslaufenden suprakondylaren Bruchen laBt sich die direkte Verschraubung 
vorteilhaft mit der Umschlingung kombinieren (Abb.243). 

Die Verschraubung von Querbruchen, die an den dunnen Diaphysen und 
auch an den Metaphysen der Vorderarmknochen, Metacarpalia, Metatarsalia, 
Phalangen und an der Clavicula in Betracht kommt, ist nur geringer mechani­
scher Belastung gewachsen und erfordert gute auBere Schienenversorgung. 
Sie ist nur ausnahmsweise anzuwenden. Das eigentliche Indikationsgebiet der 
Verschraubung sind die AbriBfrakturen einschlieBlich Briiche des Olecranon 
und des hinteren Fersenbeinfortsatzes, Kondylenbruche, besonders auch in 
Form der T- und V-Frakturen, Talusfrakturen (Abb.946), Knochelbruche 
(Abb.244) und die lateralen Schenkelhalsbruche. Ein besonderer Vorteil der 
Verschraubung ist die kurze, zu ihrer AusfUhrung erforderliche Zeit. 

Die percutane Verschraubung, wie sie in letzter Zeit von LUDLOFF wieder 
empfohlen wurde, bedingt wie die Anwendung des spater zu beschreibenden 
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Fixateurs ein Infektionsrisiko, das bei Schragbruchen durch die zuverlassigere 
Umschlingung zu umgehen ist. 

g) Verschraubung tiber Metallplatten (HANSMANN, LANE, LAMBOTTE). 

Bei dies em Verfahren werden die Fragmente durch eine in del' Langsachse 
auf der Corticalis festgeschraubte Metallplatte in feste Verbindung gebracht. 
Die Metallschienen werden in verschiedenen Formen hergestellt, deren bekannteste 
die Modelle von LANE, LAMBOTTE und SHERMAN sind. Die der Diaphysen­
rundung angebogenen Platten von LAMBOTTE sind in letzter Zeit durch die 
schmalen Schienen von LANE (Abb. 245a u. b) verdrangt worden, die weniger 
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Abb. 245 a. Metallschienensatz. (Nach LANE.) 

Abb. 245 b. Schraubensatz zum Festschraubcn der LANEschcn Schienen. 

voluminos sind. Wir benutzen nur noch £lache, schmale Schienen aus rostfreiem 
Stahl, die im Bereiche der Schraubenlocher keine Ausbuchtun~ tragen (Abb. 246). 
Schienen und Platten mtissen in einem ausreichenden Satz zur Verftigung stehen 
und sollen grundsatzlich aus rostfreiem Stahl bestehen. 

Biegsame Platten bieten den Vorteil, wahrend der Operation dem Knochen 
angebogen werden zu konnen, brechen abel' leicht und konnen sich nachtrag­
lich verbiegen, so daB sie bei zu belastenden Frakturen nicht verwendet werden 
dtirfen. Die Anwendung der versenkten Pro these geschieht in der Weise, daB 
die Fragmente zunachst reponiert, die Prothese aufgelegt und beide Fragmente 
entsprechend zwei Lochern der Platte angebohrt werden, und zwar bis in die 
Markhohle. Dann wird die Platte zuverlassig am Knochen festgeschraubt 
(Abb.247); zur Vermeidung von Periostschadigung durch Druck empfiehlt 
es sich, die Platten auf den periostentb16Bten Knochen zu legen, wenigstens 
bei Diaphysenbrtichen. Gelegentlich ist es vorteilhafter, die Platte zunachst 
aneinem Fragment festzuschrauben, dann erst zu reponieren und nun auch 
das andere Fragment anzuschrauben. 1st der Knochen, wie das bei alten 
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l!'rakturen und namentlich bei Pseudarthrosen haufig der Fall zu sein pflegt, sehr 
poros, so miissen die Schrauben durch beide Corticalwande durchgebohrt werden. 
Es empfiehlt sich in solchen Fallen, lange Metallplatten zu wahlen, und erst 
einige Zentimeter von der Frakturstelle entfernt die ersten Schrauben zu legen, 
damit man mit den Schrauben geniigenden Halt gewinnt 
und auch die atrophischen 1!'ragmentenden nicht 
schadigt. Die Metallplatten konnen auch mittels Um­
schlingung festgemacht werden, oder durch kombinierte 
Verschraubung und Umschlingung. Die Knochenver­
einigung durch aufgeschraubte M etallplatten ist die M e­
thode der Wahl fur q1lere Diaphysenbrilche der langen 
Rohrenknochen, besonders auch gleichzeitige Brilche beider 
Vorderarmknochen, bei denen so die Kre'uzung der Frag­
mente sicher vermieden werden kann; ferner fur paraepi­
physi.ire Bruche des Femur, der Tibia und des Humerus, 
sowie fur alte Frakturen mit Porose der Fragmentspitzen. 
Fiir die Vereinigung kurzer Knochen, von Schliissel­
beinbriichen und von Epiphysenfrakturen soli die 
Plattenverschraubung in del' Regel nicht Anwendung 
finden, weil del' versenkte 1!'remdkorper hier nament­
lich im Verhaltnis zu del' dunnen Weichteilbedeckung Abb. 246. Schmale Sch\enen 

zu voluminos ist, und weil hierfur die N aoD"elung und die aus rostfreiem Stahl zur 
Plattenverschraubung. 

direkte Verschraubung geeigneter, auch einfacher sind. 
Die Plattenverschraubung ist fur die Vereinigung von Q1lerbruchen der grof3en 

Diaphysen, namentlich von Femur 1lnd Tibia zweifellos das zuverli.issigste, von 
keiner anderen Methode erre1:chte Verfahren. UnerlaBlich ist die Verwendung 
langeI' Schienen und kriiftiger Schrauben (Abb. 247). Das bedingt gelegentlich 

Abb. 247. Vereinigung einer Querfraktur des Femur durch Verschraubung liber rostfreier Stahlplatte . 

. l1remdkorpereiterung, die sicher aseptisch sein kann, wie ich durch sorgfaltige 
bakteriologische Untersuchung mehrmals feststellte. In solchen Fallen, wie 
auch bei Infektion, mussen die Platten nach erfolgter Konsolidation odeI' wenn 
diese einen Grad erlangt hat, del' nachtragliche Seitenverschiebung ausschlieBt, 
was meistens nach 6-8 W ochen der Fall ist, wieder entfernt werden. Das be­
trifft jedoch bei einwandfreier Technik hochstens 10% del' FaIle, bei Verwen­
dung nichtrostender Platten noch weniger. Die gelegentlich im Bereiche del' 
Bohrlocher eintretende Osteoporose (Abb.248) kann teilweise auf Nekrose 
infolge Hitzewirkung beim Bohren beruhen; langsames Bohren unter Kuhlung 
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vermindert dieses Risiko. Der Vorwurf mangelhafter Callusbildung und Ver­
zogerung der Konsolidation, der gegen die Plattenverschraubung erhoben wird, 
trifft nur fUr die FaIle zu, bei denen ausgepragte Osteoporose infolge Fremd­
korpereiterung, wenig virulenter Infektion oder mangelhafter Fixation der Platten 
eintritt. Nach Entfernung der Schiene erfolgt die Konsolidation gewohnlich 
sehr rasch. Dicht unter der Haut liegende Schienen miissen auch bei asepti­

Abb. 248. Ostcoporose 
und zirkuH:\re Randskle­
rose i.m Bereich der 

BohrHicher nach 
Plattenverschraubung. 

scher Einheilung gelegentlich entfernt werden, weil sie 
mechanisch reizen, so an der medialen Flache der Tibia. 
Man legt sie deshalb nach Moglichkeit an muskelbedeckte 
Stellen der Diaphysen, so an der Tibia lateral unter den 
M. tibialis anticus. Plattenbruch wird nur bei Verwendung 
schlechten Materials beobachtet. AIle diese Vorwiirfe ver­
mogen deshalb die Brauchbarkeit der Methode nicht 
zu entkraften, die bei rebellischen Querfrakturen des 
Femur und der Tibia das Verfahren der Wahl darstellt. 

Da bei queren Frakturen im mittleren Diaphysen­
abschnitt nur schmale, ringformige, kompakte Bruch­
flachen mit sparlichen HA VERsschen Kanalen einander 
gegeniibergestellt werden, die geringe Regenerations­
tendenz aufweisen, woraus sich die oft verzogerte Heilu:qg 
derartiger Frakturen namentlich bei genauer Einstellung 
erklaren diirfte, empfehle ich, den Markraum beider Frag­
mente auf 1-2 cm mit Spongiosa aus dem Trochanter­
gebiet oder aus dem Tibiakopf a~~szufiillen, und so aus den 
Compactaringen zwei breite, spongiose Kontaktflachen zu 
schaffen, die bessere Heilungsbedingungen bieten. 

h) Percutane Verschraubung mit dem 
Kno chenfes ts tell er (Fix ate ur) LAMBOTTEs. 

Im Gegensatz zu der inneren, versenkten Prothese hat 
LAMBOTTE die Verschraubung unter Vermittlung einer 
auBeren Prothese, des sog. Fixateurs oder Knochenfest­
stellers, angegeben. Das Verfahren entspricht im Prinzip 
einer Methode, die LANGENBECK bereits im Jahre 1855 
angewandt und empfohlen hat. Konstruktion und An­
wendungsweise des Apparates gehen aus Abb. 249 hervor. 
Nach blutiger Reposition werden die beiden Fragmente, 

die provisorisch durch eine Zange fixiert sind, 2-3 cm von der Frakturlinie 
entfernt angebohrt, und zwar direkt mit den groBen, zur Fixation bestimmten 
Schrauben (Abb. 249), deren Spitze wie einPerforatorium gebautist; die 12-18cm 
langen Fixationsschrauben werden auf den Bohrapparat montiert wie Bohrer. 
Sobald die Corticalis durchbohrt ist, wird der Bohrapparat abgenommen, und 
die Schraube nun mittels eines besonderen Schliissels im Knochen festgeschraubt. 
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 Ideinen, knopflochartigen Incisionen aus, ohne Frei­
legung des Knochens. Auf das obere Ende jeder Schraube kommt eine Metall­
hUlse, an die sich rechtwinklig eine Gewindestange ansetzt; diese Gewinde-
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stange tragt eine federnde, verschiebbare HUlse (Abb. 249), die tiber einen 
der Diaphyse parallellaufenden hohlen Metallstab von 2-2,5 cm Durchmesser 
und 30-40 cm Lange geschoben wird. Durch Vermittlung der 4 Schrauben 
werden also die Fragmente an dem auBeren Metallstab fixiert. Die Operations­
wunde wird geschlossen; urn jede Fixationsschraube kommt ein Gummidrain-

Abb. 249. Knochenfeststeller (Fixateur) in situ. (Nach LAMBOTTE.) 

Abb.250. Anwendungsweise des LAlIfBOTTEschen Knochenfeststellers bei verschiedenen Fraktur­
formen, schematisch. (Nach LAl'>IBOTTE.) 

rohr. Das groBe Modell des Feststellers dient zur Behandlung von queren Frak­
turen des Femurs und der Tibia; ein kleineres Modell ist fUr die Vorderarm­
knochen, die Clavicula und Metacarpalia bestimmt. Die schematischen Zeich­
nungen nach LAMBOTTE (Abb. 250) zeigen die Verteilung der Fixationsschrauben 
bei ,verschiedenen Bruchformen. LAMBoTTE selbst halt die Anwendung des 
Feststellers besonders angezeigt bei queren Diaphysenfrakturen der unteren 
Extremitat, besonders bei offenen, eiternden Bruchen. Der Apparat ist sehr 
solid, gestattet eine zuverlassige Feststellung der Fragmente auch in Fallen, 

Matti, Knochenbruche. 2. Auf!. 14 
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bei denen man regelmiiBigen Verbandwechsel vornehmen muB. Auch erlaubt 
er aktive und passive Bewegungen (Abb. 251). 

OMBREDANNE, der gegen die Anwendung versenkter metallischer Prothesen 
bei Kindern wegen der sekundaren Wachstumsveranderungen - Umwachsung 
der Schienen, Osteoporose, sekundare Infektion - Stellung nimmt, iibt bei 
Kindern grundsatzlich die temporare auBere Feststellung nach dem LAMBOTTE­
schen Prinzip, jedoch unter Verwendung eines von ihm angegebenen, kleinen 
und einfachen Fixateurs, der aus einer biegsamen geschlitzten Fiihrungsschiene 
und einem Satz direkt an dieser Schiene zu befestigenden Schrauben besteht 

Abb.251. LAMBOTTES Knochenfeststeller in Anwendung bei einer offenen Humerusfraktur. 
(Nach KONIG.) 

(Abb. 252). OMBREDANNE begniigt sich damit, die Fragmente in "End zu End­
Stellung", unter Verzicht auf anatomisch genaueste Reposition, mit Hille seines 
Instrumentariums zu fixieren. Zwischen 12. und 15. Tag, nachdem sich ein 
noch formbarer Callus ausgebildet hat, wird das Dispositiv entfernt, und zwei 
Tage spater unter genauer Achsenkorrektur ein Gipsverband angelegt. Die 
Indikation fiir diese Fixation wird von OMBREDANNE sehr zuriickhaltend ge­
stellt, was iiberhaupt fUr die Anwendung des Knochenfeststellers wegen der 
Infektionsgefahr - Einwanderung von Bakterien langs der Schrauben - ge­
geben ist. Bei Erwachsenen solI der Feststeller nur bei offenen, infizierten 
Frakturen des Femur und del' Tibia Anwendung finden. 

i} Vereinigung durch autoplastische Knochenschienen. 

Gegeniiber 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 Callusentwicklung in 
keiner Weise zu storen, sondern sie zu fordern, weil das transplantierte Mark 
und Periost zweifellos die Fahigkeit zu Knochenneubildung behalten, und weil 
namentlich spongioser Knochen, soweit er rasch AnschluB an Zirkulation und 



Methoden der Fragmentvereinigung. 211 

Saftestrom findet, am Leben bleibt. Man kann somit durch Knochenschienen 
zugleich Knochendefekte ausfUllen, und Verkiirzungen vermeiden. Wahrend 
totes Schienenmaterial vom umgebenden Gewebe zunachst eingekapselt werden 

Abb. 252 a. Fixateur nach O~fBREDANNE; gerade Au!3enschiene, Fixationsschrauben mit Schrauben· 
muttern, Schliissel ZUlli direkten Einbohren der Schrauben und zur Feststellung der Schraubenmuttern. 

Abb. 252 b. Fixateur nach OMBREDANNE mit abgekropfter Au/3enschiene, in situ. 

muJ3, bevor es mit dem Knochen "organisch" vereinigt ist, wird die Knochen­
schiene wirklich mit den Fragmenten organisch zu einem einheitlichen Gebilde 
verschmolzen. Kommt eine leichte Infektion zustande, so braucht durchaus 

]4* 
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nicht das ganze Knochenstuck eliminiert zu werden, sondern es tritt haufig nur 
Sequestrierung umschriebener Teile ein. 

Fur die Vereinigung der Fragmente durch knocherne Schienen bestehen 
die gleichen V orschriften bezuglich 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 
umgebenden Geweben beraubt werden darf (LExER). Ebenso ist es geboten, 
eine Knochenschiene mit guter, d. h . etwas uber die Knochenrander vorragender 
Periostbedeckung zu transplantieren, weil dieses Periost am raschesten den 
Anschlul3 an die Umgebung vermittelt. Wichtig ist ferner die Vermeidung 
von Blutansammlungen zwischen dem transplantierten Knochen und den 
Fragmenten einerseits, Implantat und umgebenden Weichteilen andererseits. 
Denn abgesehen von der Infektionsgefahr, die solche Hamatome bieten, werden 

Abb. 253. Yereinigung einer pseudarthrotischen Ulnafraktur durch autoplastlsche Knochenschiene, 
die mit Hilfe von Drahtumschlingungen fixiert ist. Gleichzeitig Yereinigung der Radiusfragmente 

durch aufgeschraubte Metallschiene. 

bei aseptischem Verlaufe diese blutgefUllten Lucken von jungem Granulations­
gewebe durchwachsen, das den eingepflanzten Knochen rascher zerstoren kann, 
als die Umbildung yon der Nachbarschaft sowie vom Periost und Mark des 
Implantates aus erfolgt. Ein Bruch des Knochenbolzens ist die nicht so selten 
beobachtete Folge (LExER). 

Die Knochenschienen werden in der Regel der Vorderflache der Tibia ent­
nommen, und zwar am besten in ganzer Dicke, mit einem die Rander des Trans­
plantates etwas uberragenden Periostsaum. Die Entnahmestelle wird ohne 
Drainage, nach Blutstillung durch Kompression, geschlossen. Wird der Tibia­
spahn nicht mit dem Meil3el herausgeschnitten, wobei jede Sprengwirkung zu 
vermeiden ist, sondern mit der elektrischen Frase, so empfiehlt es sich, wahrend 
des Sagens fUr ausreichende Kuhlung zu sorgen odeI' die Randpartien des Trans­
plantates mit Rucksicht auf die Erhitzungsnekrosen wegzukneifen. Die Be­
festigung der Knochenschienen erfolgt durch Drahtumschlingungen oder durch 
Verkeilung in eine schrag eingeschnittene Anfrischung (Abb.253). Das Periost 
des Transplantates ist nach Moglichkeit mit dem Periost der Fragmente zu ver­
einigen; die Weichteile werden uber der Knochenschiene luckenlos vernaht 
und sichern ihre Fixation. Fur die Vereinigung von Kiefer- und SchlUssel­
beinbruchen eignet sich formal ganz besonders ein Segment vom Beckenkamm, 
das eine breite, spongiose Kontaktflache darbietet, was fUr die rasche Ein­
heilung erfa.hrungsgemal3 am gunstigsten ist. 
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Die Verwendung von autoplastischen Knochenstaben zur Bolzung ist wegen 
der Schadigung des Markcallus in der Regel ebenso zu widerraten, wie die 
Bolzung mit Fremdkorpern. 

Bei frischen Knochenbruchen kommt die Vereinigung mittels autoplasti­
scher Knochenschienen nur ausnahmsweise in Frage; dagegen bietet sie Vor­
teile fur die Behandlung von Defektpseudarthrosen und fUr die Vereinigung 
des Knochens nach Verlangerungsosteotomien. Eine wesentliche Voraussetzung 
fur das Gelingen der autoplastischen K nochenvereinigung ist die Verwendung 
kriiftiger, grof3er Transplantate, die so zuverliissig befestigt werden, daf3 sie schon 
fruhzeitig j1mktionell beansprucht werden durfen. 

A uswahl der Vereinigungsmethode. 

Wie aus den vorstehenden AusfUhrungen hervorgeht, hat jede Vereinigungs­
methode ihr umschriebenes Anwendungsgebiet, das ihr in erster Linie zu reser­
vieren ist. W 0 sich fUr die vorliegende Bruchform verschiedene Methoden eignen, 
wie die Nagelung und Verschraubung fur Kondylenbruche, ist der Erfahrnng 
des Operateurs Spielraum gelassen. Immer sollte jedoch die angewandte Frag­
mentvereinigung den zu erwartenden mechanischen Anforderungen genugen. Das 
ist am haufigsten bei der Knochennaht nicht der Fall, besonders im Bereiche 
der Diaphysen, weshalb sie hier keine Anwendung mehr finden sollte. Es sollte 
namentlich nicht vorkommen, daB wegen Mangel geeigneter Instrumente oder 
Vereinigungsmaterialien eine ungeeignete Methode ausgefUhrt wird. 

Stellt sich im Verlaufe der Operation die Unmoglichkeit heraus, das beabsichtigte 
Verfahren durchzufuhren, weil Splitterbildung oder Zertrummerung der Spongiosa 
die Fixation verhindern, so ist von langdauernden Bemuhungen, eine anatomisch 
ideale Stellung der Fragmente zu erzielen, unbedingt abzuraten. Wir begnugen 
uns in solchen Fallen besser mit anniihernd korrekter Einstellung, die unter 
angemessener unblutiger Nachbehandlung ein zufriedenstellendes Resultat ver­
spricht. Es handelt sich hier urn Reduktion quergestellter, die Raut bedrohender 
Splitter, Umdrehung von Gelenkfragmenten und achsengerechte Einstellung 
luxierter Diaphysen gegenuber zertrummerten Metaphysen. Zu beurteilen, 
was man im einzelnen FaIle leisten kann und was die Gefahrdung unverhaltnis­
rna Big steigert, ist Sache groBerer Erfahrung und ausreichender chirurgischer 
Schulung. 

5. Die Nachbehandlung operativ vereinigter Frakturen. 

Die Wundbehandlung operativ vereinigter Frakturen weicht nicht von den 
ublichen Regeln abo Immerhin empfiehlt es sich, die durchgreifenden, ent­
spannenden Rautnahte erst am 8.-10. Tage zu entfernen, wenn die Ver­
wachsung der Wundrander so weit vorgeschritten ist, daB bei Bewegungen 
keine Dehiszenzen mehr zu erwarten sind. Teilweise offen gelassene Wunden 
und percutan eingelegte Nagel und Schrauben erfordern sorgfaltige Verband­
kontrolle zur Vermeidung sekundarer Infektion von der kleinen Rautwunde aus. 

Bei frischen Frakturen solI die Fragmentvereinigung so zuverlassig sein, 
daB Lagerung auf Schienen, Semiflexionsapparaten oder Versorgung mit Gips­
schienenverbanden geniigt. Leichte zirkulare Kontentivverbande sind jedoch oft. 
erforderlich bei Frakturen, die nur eingestellt und verzahnt, sowie bei Defekt-
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pseudarthrosen, die autoplastisch behandelt wurden. Offene Unterschenkel­
bruche, die nach den Grundsatzen aktiver Wundbehandlung versorgt wurden, 
unter einfacher Einstellung del' Fragmente und Splitter (Abb.254), werden 
in Nagel- odeI' Drahtextension gelegt und mit gefensterten Gipsschienenverban­
den versehen auf eine BRAuNsche Schiene gelagert. 

Die Patienten werden angewiesen, schon nach wenig en Tagen kleine aktive 
Bewegungen zu machen. Von del' dritten W oche an kann eine ausgiebigere 
Bewegungs- und Massagebehandlung durchgefUhrt werden, reaktionsloser Ver­
lauf del' Wundheilung vorausgesetzt. Die Dauer der relativen Schienenfixation 
hangt yom Tempo del' Konsolidation ab und dauert an del' unteren Extremitat, 
wo spateI' Gehverbande angelegt werden konnen, durchschnittlich langeI' als 
am Arm. 

Kapitel 6. 

Bebandlung del' komplizierten Knochenbriiche 
(del' primaren und sel{undaren Komplikationen). 

1. Behandlnng der ofl'enen E'rakturen eiuschliefUich 
del' SchuJHrakturen. 

Bei offenen Frakturen tritt Hoben del' Behandlung des eigentlichen Knochen­
bruches die Berucksichtigung del' komplizierenden Weichteilwunde stark in 
den Vordergrund. Vor allem handelt es sich um die Vermeidung von Infek­
tionen mit ihren schweren Folgezustanden, die fruher geschildert wurden, 
und bei allbereits manifest infizierten Knochenbruchen um die Bekampfung 
del' Infektion. Es ist von groBer praktischer Wichtigkeit, daruber 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 nul' eine Beding1Lng fUr die klinische In­
fektion dar. Viel bedeutungsvoller als die "Infektion" mit Bakterien an sich 
sind oft die lokalen begunstigenden Verhaltnisse sowie sekundare Schadigungen 
des Gewebes, die das Manifestwerden del' Infektion erst ermoglichen. Es ist 
deshalb eine wesentliche Aufgabe der Behandlung offener Frakturen, aIle MaB­
nahmen zu vermeiden, die eine sekundare Gewebsschadigung darsteIlen; natur­
lich ist auch die Sekundarinfektion zu verhuten. 

An der Unfallstelle sind die komplizierenden Wunden nur durch sterile oder 
trockene antiseptische Deckverbande zu versorgen und mit Schienenverbanden 
zu versehen. Ftir langeren Transport, wie in gewissen Kriegsverhaltnissen, 
ist del' Gipsschienenverband dem gefensterten zirkularen Verband vorzuziehen, 
weil letzterer die Gefahr del' Einschntirung infolge nachtraglicher Anschwellung 
del' Extremitat unter der Auswirkung del' Wundinfektion in 8ich schlieBt. 

1m Krankenkaus wird zunachst die Wundumgebung in schonender Weise von 
makroskopischen Verunreinigungen befreit und nach Abwischen mit AlkohoJ, 
Ather oder Benzin ausgedehnt mit J odtinktur bestrichen. Flir das weitere Vor­
gehen ist ein Unterschied zwischen indirekten Frakturen mit umschriebener 
Durchstechung del' Raut, Frakturen mit groBen QuetschriBWlmden und eigent­
lichen Zertrummerungsbruchen oder bereits manifest infizierten Frakturen 
zu machen. 
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Bei einfachen D1frchstechungsbriichen wird der Wundrand exzidiert, unter 
gleichzeitiger Abtragung allfallig aus der Wunde heraushangender Fascien­
und Muskelfetzen. 1st die Spitze des vorragenden Fragmentes verschmutzt, 
so ist sie abzukneifen, sonst nur mit Jodtinktur zu betupfen. Dann wird repo­
niert und die Hautwunde durch getrennte Nahte geschlossen. Die Fraktur 
wird im Gipsschienenverband oder mit direktem Zug behandelt, nach den im 
speziellen Teil auseinandergesetzten 1ndikationen. 

Direkte Frakturen mit ausgedehnten Quetschrif3wunden sind nach den Grund­
satzen del' aktiven chirurgischen Wundbehandlung zu versol'gen. Die Hautwund­
rander werden in einer Breite von 1/2-1 cm exzidiert, unter Mitnahme des 
subcutanen Fettes und der Fascie; dann folgt die peinlich genaue Ausschneidung 
del' gequetschten, zerfetzten und allfallig vel'schmutzten Muskulatur, wobei 
Nerven und GefaBe selbstverstandlich geschont werden. Mit dem Periost ist 
sorgsam umzugehen; gleichwohl mussen verunreinigte Fetzen abgetragen 
werden. Losgeloste Knochensplitter werden nur entfernt, wenn sie verschmutzt 
sind, mit dem Periost in Verbindung gebliebene sind unbediugt zu belassen; 
die Bruchflachen und Fragmentspitzen werden, soweit verunreinigt, mit MeiBel­
schlag odeI' mittels Zange abgetragen, sonst nul' gejodet. Von einer vollstandigen 
Luxierung del' Fragmente und Revision del' Wunde bis in den hintersten Winkel 
ist jedoch abzusehen. Nun wird die ganze Wundhohle mit Jodtinktur schonend 
ausgetupft, worauf die Reposition del' Fraktur unter Leitung des Auges folgt. 

Diese Reposition ist moglichst durch au/3ere MaBnahmen, wenn notig unter 
Verwendung direkten Zuges, zu bewirken; doch halten wir auch die lokale 
Verwendung von Repositionshebeln fur statthaft, sofel'll weitergehende Scha­
digung zertrummerter Spongiosa durch den Hebeldruck vermieden wird. Mit 
diesem Einstellen und allfalligen Verzahnen del' Fragmente solI man sich be­
gnugen; von Vereinigung der Bruchstilcke durch M etallplatten ist unter allen U m­
standen abzusehen, da dureh den voluminosen Fremdkorper und die Anbohmng 
der Fragmente der W undverlauf zweifellos ungilnstig beeinfluf3t werden kann. 
Weniger bedenklich ist das Einlegen von Drahtschlingen oder Stutznageln; 
doch wird auch hievon bessel' abgesehen. Nach diesel' vorbereitenden Behandlung 
wird die ganze Wunde schichtweise und moglichst luckenlos, allfallig unter 
Anlegen von Entspannungsschnitten geschlossen. Es ist jedoch zu beachten, 
daf3 diese primare Vereinignng der W unde nnr nnbedenklich ist, wenn sie inner­
halb der ersten Stunden erfolgt 1fnd wenn genaneste Uberwachnng frilhzeitige Ent­
decknng allfalliger manifest werdender Infektion gestattet. Deshalb scheint es 
mil' empfehlenswert, zur Sicherung gegen Verhaltungen ein Drainrohr odeI' 
einen schmalen Docht einzulegen. Derart versorgte Frakturen erfordern nun 
unter allen Umstanden gesteigerte Ruhigstellung d1freh eine Gipsschiene, werde 
sie wie ublich an del' Ruck- bzw. Streckflache del' Extremitat (s. Abb. 886) odeI' 
nach dem Vorschlage von v. BRUNN in Form del' U-formigen Unterschenkel­
schiene angelegt. Bei Oberschenkelbruchen erfolgt stets gleichzeitig direkte 
Extension (vgl. Abb. 823), die in solchen Fallen meiner Erfahrung nach auch bei 
Unterschenkelbruchen bessel' gegen nachtragliche Langsverschiebung del' Haupt­
fragmente sichert, als del' einfache Gipsschienenverband (Abb. 254). 

Bei eigentlichen Zertrilmmernngsbrilchen mit schwerer Schadigung del' Haut 
und Weichteile, die sich oft erst im Verlaufe einiger Tage auswirkt, darf nach 
del' Ausschneidung gemiW den von FRIEDRICH aufgestellten Prinzipien die 
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Wunde nicht geschlossen werden, ebensowenig bei Frakturen, die im Zeitpunkt 
der Einlieferung schon eine klinisch manifeste Infektion zeigen. Hier ist offene 
Wundbehandlung, wenn notig unter Anlegen von Gegenoffnungen im Bereich 
der Bindegewebsraume und Drainage an den tiefsten Stellen geboten. 

Die Fragmente werden auch hier schonend eingestellt, und durch Gips­
schiene mit oder ohne direkten Zug in Stellung gehalten, wobei darauf zu achten 
ist, daB die Bruchstiicke von Muskulatur bedeckt und nicht der Austrocknung 
ausgesetzt sind. Fur die weitere Wundbehandlung kommt neben der iiblichen 
trockenen Versorgung der Salbenverband mit Perubalsam, die Luft- und Sonnen­
behandlung und bei schwerer Infektion die Dauerberieselung mit korperwarmer 
DAKINScher Losung 1 in Frage. Bei Frakturen mit putrider Infektion hat mir 
die feuchte Behandlung mit 5%iger Carbolsaureli.isung - zeitweises Einlegen 
gut ausgepreBter Tampons - wertvolle Dienste geleistet. Auch gelegentliche 

Abb. 254. AkUv chjrurgisch versorgte offene Unterschenkelfraktur; Nagelzug am Calcaneus, 
G\psschjenenverband, Lagerung auf Leerschiene. 

Spulungen mit Wasserstoffsuperoxyd kann bei Infektion mit Anaerobiern von 
Nutzen sein. Entscheidender als diese antiseptischen MaBnahmen ist jedoch 
die lokale Abwehr· und Reaktionskraft der Gewebe, die im wesentlichen Aus­
maBe vom Allgemeinzustand der Patienten abhangt. Aus diesem Grunde soll 
man bei alteren Leuten mit dem primaren WundschluB offener Frakturen zu­
ruckhaltend sein, besonders wenn deutliche Arteriosklerose vorliegt. 

Bei allen offenen Knochenbruchen empfiehlt sich eine prophylaktische Ein­
spritzung von 20 AE. Tetanusantitoxin (2500 neue internationale Einheiten), 
die bei verschmutzten Wunden nach 3 Tagen zu wiederholen ist. 

Fur diese chirurgische Versorgung offener Frakturen empfiehlt sich im all· 
gemeinen Anwendung der Xthernarkose, namentlich bei ausgedehnten Wund­
ausschneidungen. Anhanger der Lumbalanasthesie werden dieses Verfahren 
vorziehen, sofern es sich nicht urn sehr angstliche Patienten handelt. Lokale 
Infiltrationsanasthesien sind zu widerraten, sofern es sich nicht nur urn ganz 
umschriebene Durchstechungen ohne schwere Gewebsschadigung handelt. 

1 Chlorkalk 200,0, Natriumhypochlorit 140,0 auf 10 Liter Wasser, gemischt und nach 
30 Minuten filtriert; hinzufiigen von Borsaure bis zur Neutralisierung (Titration mit Phenol­
phthalein). Die Losung enthalt etwa 'ji% Natriumhypochlorit und 0,5% Kochsalz. 
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Was im besonderen die Schuf3frakt1lren anbelangt, so treffen die angegebenen 
Grundsatze auch hier im allgemeinen zu. Besonders zu berucksichtigen ist 
jedoch, daB SchuBfrakturen durch Gewehrgeschosse auf Sprengwirkungsdistanz 
odeI' Querschlagerverletzungen, die zu starker Zertrummerung gefiihrt haben, 
sich beinahe durchwegs als schwer infiziert erweisen, und daB man sich des­
halb durch kleinen Ein- und AusschuB nicht iiber die Schwere del' Knochen­
und Weichteilzertrummerung hinwegtauschen lassen solI. Es empfiehlt sich 
nach den Erfahrungen des letzten Krieges, durch Infanteriegewehrprojektil.e 
gesetzte Zertrummerungsfrakturen, ebenso wie Frakturen durch Granatsplitter, 
aktiv zu behandeln, Ein- und AusschuB zu erweitern, die Wunden mit behand­
schuhtem Finger auszutasten, aIle Taschen und Senkungen zu eroffnen, frei­
liegende Splitter und Gewebstrummer zu entfernen. Gut ernahrte, wenn auch 
lockere Knochensplitter solI man jedoch nicht entfernen, weil sie fUr die Regene­
ration del' zersplitterten Diaphyse und fur die Konsolidierung von groBem 
Wert sein konnen. Von ausschlaggebender Bedeutung ist auch hier die ge­
nugende Feststellung del' Fragmente; denn je grof3er die Rolle der Infektion bei 
einer Schuf3fraktur, desto grof3ere Bedeutung kommt therapeutisch der Fixation zu. 

Was die Behandlung der sekundaren chronischen Osteomyelitis und Ostitis 
anbetrifft, so wartet man am besten zu, bis eine gewisse Konsolidation ein­
getreten und bis die Symptome akuter Infektion vollkommen abgeklungen sind. 
Dann werden die fiir chronische Osteomyelitis ublichen Eingriffe gemacht: 
Verfolgung del' Fisteln bis in die Granulationsherde, Trepanation des Knochens 
im Umfange del' Entzundungsherde, Entfernung von Sequestern und Steck­
geschossen, Aus16ffelung del' Granulationsherde und offene Nachbehandlung. 
Oft bringt die Plombierung nicht zu groBer Knochenhohlen mit del' MOSSETTIG­
schen Jodoformplombe1 rasche Heilung. Auch laBt sich gelegentlich das Ein­
schlagen von gestielten Haut- odeI' Muskelweichteillappen in die muldenformigen 
Knochenhohlen durchfiihren, woraus gegenuber del' rein offenen Nachbehandlung 
ebenfalls eine erhebliche Abkurzung del' Behandlungszeit resultiert. 

Bei schwer infizierten, offenen Zertrummerungsfrakturen erhebt sich die 
Frage der primaren Amputation. DaB man bei eigentlichen Zermalmungs­
briichen, wo das Glied bis auf einen Hautschlauch abgequetscht ist, die pri­
mare Absetzung vornimmt, ist selbstverstandlich; man wird, wenn nicht er­
hebliche Blutung zu sofortigem Eingreifen zwingt, zunachst das Abklingen 
des Shocks abwarten. Auch Gangran infolge ZerreiBung del' Hauptarterie 
zwingt zur Amputation, die sogleich nach einigermaBen erfolgter Demarkation 
vorzunehmen ist. In allen iibrigen Fallen ist nach dem Stande del' heutigen 
Behandlungsmoglichkeiten von einer primaren Amputation abzusehen, wenn 
das voraussichtliche Funktionsresultat nicht so schlecht erscheint, daB del' 
Patient mit einem gut gefertigten kiinstlichen Gliede erwerbsfahiger sein wird. 
Denn eine gute Prothese ist weniger storend als ein verkruppeltes Glied. 

Hauiiger sind die Indikationen zu sekundarer Absetzung eines Gliedes. Handelt 
es sich um schwer infizierte Frakturen mit rasch progredienten, lebensbedrohen­
den septischen Erscheinungen, um Gasphlegmone odeI' Gasbrand, um malignes 
Odem, so ist ein kurzer Versuch mit breiter Freilegung des Ausgangsherdes 

1 J odoform 60 
Walrat 
Sesamiil aa 40 



218 Behandlung der komplizierten Knochenbriiche. 

oder allialliger Senkungen zu machen, bei oberflachlichem Gasbrand mit mul­
tiplen Incisionen bis in die Muskulatur und mit breiten Hautspaltungen. Auch 
ein Versuch mit Sauerstoffeinblasungen in die ergriffenen Gewebe ist ge­
boten 1. Hat diese Therapie abel' nicht rasch zweifellose Besserung zur Folge, 
oder handelt es sich um die bosartige Form des Gasbrandes, so zogere man 
nicht mit del' Amputation. Es ist eine bekannte Erfahrung, dafJ gerade bei infi­
zierten Knochenbruchen die Amputation aus vi taler Indikation meist zu spat vor­
genommen wird. Doppelt rasch soIl man sich deshalb auch hier zur Absetzung 
entschlieBen, wenn das zu erwartende funktionelle Endresultat unbefriedigend 
sein wurde. Gehen die septischen Erscheinungen von einem Gelenk aus, so 
kann vor der sekundaren Amputation noch ein Versuch mit Aufklappung oder 
Resektion des Gelenkes gemacht werden. 

2. Behandlung der iibrigen primaren Komplikationen. 
Die Behandlung del' primaren Frakturkomplikationen deckt sich mit del' 

sonstigen Therapie dieser Zustande. Immerhin sind einige besondere Hin­
weise geboten. 

Kollaps tmd Shock, die schwere Knochenbruche mit ausgiebigen Blutungen 
oder heftigen Erschutterungen sensibler Nervengebiete nicht so selten be­
gleiten, sind durch Stimulantien, namentlich Injektion von 20% Campherol; 
Kardiazol, Coffein und besonders durch intravenose Infusion von Ringerlosung 
mit Zusatz von I Tropfen Adrenalin auf 100 cem Infusionsfhissigkeit oder von 
Traubenzuckerlosung zu bekampfen. Schwierig kann anfanglich die Beurteilung 
dessen sein, was auf reflektorisch ausgelosten Shock, und was auf schwere 
organische Verletzung besonders intraabdominaler Organe mit Blutung und 
Peritonitis zuruckzufUhren ist. Wahrend man im allgemeinen Patienten mit 
Shockerscheinungen nicht anruhren, den Shock durch schmerzhafte Manipula­
tionen odeI' schwere Eingriffe in Narkose nicht noch steigern soIl, ist Zuwarten 
nicht gestattet, wenn es sich um zunehmenden Kollaps handelt. Shockerschei­
nungen gehen innerhalb weniger Stunden zuruck; ist dies nicht der Fall, so suche 
man den Grund fiir die Verschlechterung der Zirk7dation in einer bestimmten ana­
tomischen Lasion. Man wird dann gewohnlich eine innere Blutung, eine 
Perforativperitonitis oder eine begleitende Hirnverletzung finden, und ent­
sprechend behandeln. Zu viele Patienten gehen noch zugrunde, weil der be­
handelnde Arzt den eigentlichen Grund eines vermeintlichen "Shocks" libersieht. 

Bei schweren Blutverlusten tritt die Bluttransfusion in ihr Recht; wo diese 
nicht ausfUhrbar ist, empfiehlt sich eine intravenose Infusion von Ringerlosung 
mit Adrenalinzusatz. 

Behandlung erfordern ferner subfasciale Blutergusse, die zu Ernahrungs­
storungen del' Muskulatur und zu ischamischer Contractur zu fUhren drohen. 
Treten die ersten Zeichen der ContractuI' auf, so sind derartige Hamatome 
zu punktieren, und wenn das nicht genugt, umschrieben unter allen Kautelen 
der Asepsis zu eroffenn und zu entleeren. 

Die pulsierenden Hamatome infolge von Arterienverletzung sind nach den 
chirurgischen Regeln zu bedandeln, wie sie namentlich durch die Erfahrungen 

1 Die Aussichten prophylaktischer Anwendung eines polyvalenten antibakteriellen 
Schutzserums scheinen nach den Erfahrungen des Weltkrieges nicht ungiinstig zu sein; 
fiir die Beurteilung der eigentlichen Serumtherapie fehlen bisher ausreichende Unterlagen. 
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des Weltkrieges gezeitigt worden sind. Wenn irgend moglich, ist die primare 
Naht des verletzten Gefal3es zu machen, sofern nicht mit Sicherheit nach­
gewiesen werden kann, dal3 die Kollateralzirkulation ausreichend ist. 

Thrombose und Embolie sind infolge Einschrankung del' Behandlung im 
Kontentivverband seltener geworden. Die Behandlung del' Thrombose er­
fordert auch bei Frakturen absolute Ruhe, ferner Hochlagerung und Beseitigung 
schniirender Verbande, auch zirkularer Heftpflasterstreifen. Einen guten Ein­
druck erhielt ich von del' entlastenden und dic weitere Ausbreitung oberflach­
licher Venenthrombosen hemmenden Wirkung friihzeitiger Applikation von 
Blutegeln. VOl' Friihmassage ist zu warnen; sie gehort, wie die Heil3luftbehand­
lung und die warm en Bii,der, in die Nachbehandlungsperiode, wenn es sich 
darum handelt, das chronische Odem zu beseitigen. 

Die Lungenembolie, sofern sie nicht rasch zum Exitus fiihrt, hat zum Ver­
Buche operativeI' Extraktion del' Emboli aus del' A. pulmonalis Anlal3 ge­
geben; doch sind die Voraussetzungen fiir ein Gelingen des Eingriffs meist nicht 
vorhanden. Bei leichteren Fallen beschranke man sich deshalb neben energi­
seher Stimulierung auf Morphingaben zur Beruhigung del' erregten Kranken; 
die schweren FaIle sind therapeutisch meist nicht beeinflul3bar. 

Primare N ervenzerreifJungen sind durch Resektion del' zerfetzten Stiimpfe 
und durch Naht zu behandeln, sobald die Kontinuitatstrennung feststeht. 
Handelt es sich nicht urn offene Frakturen, und auch nicht urn solche, die 
opcrativ reponiert werden miissen, so kann man mit del' Nervennaht zuwarten, 
bis die Fraktur einigermal3en konsolidiert ist. Bei offenen und operativ zu 
behandelnden Knochenbriichen abel' wird die primare Nervennaht gemacht. 
Einfache Kompressionsschadigungen bilden sich nach Reposition des driicken­
den Fragmentes gewohnlich zuriick; immerhin konnen W ochen vergehen, 
bis die normale Funktion wieder vorhanden ist. Stellt sich trotz elektrischer 
Behandlung eine Besserung innerhalb 6-8 W ochen nicht ein, tritt vielmehr 
Entartungsreaktion auf, so handelt es sich urn sekundare bindegewebige Kon­
tusionsveranderungen des Nerven, und es ist in solchen Fallen besser, den Nerv 
freizulegen, den narbig veranderten, kolbig aufgetriebenen Nervenabschnitt 
ganz odeI' teilweise zu resezieren und die vollstandige odeI' teilweise Nerven­
naht auszufiihren, als monatelang auf die doch nicht eintretende Spontanheilung 
zu warten. Je friiher die Naht gemacht wird, desto weniger ausgepragt die 
Muskeldegeneration, desto sicherer del' Erfolg. 

Bei del' Fettembolie liegt wie bei del' Thrombose das Schwergewicht auf 
del' 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 der­
artigen Knochen; del' Gebrauch del' Sage ist deshalb dem des Meil3els vorzuziehen. 

Eroffnung des Ductus thoracicus nach dem Vorschlage von WILMS diirfte 
kaum Erfolg versprechen. Bei del' pulmonalen Form del' Fettembolie handelt es 
sich hauptsachlich urn Hebung del' Herzkraft; daneben kommen, wie beim cere­
bralen Typus, kiinstliche Atmung und Steigerung des Vasomotorentonus in Frage. 

Pneumonie und Delirium tremens werden nach den iiblichen Grundsatzen 
behandelt. Alte Leute mit Neigung zu Hypostase und Harnverhaltung ver­
sorge man unter Verzicht auf tadellose Heilung des Knochenbruches lie bel' 
mit einem Gehverband odeI' Gehapparat. Die ersten Zeichen beginnender 
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Pneumonie sind bei solchen Kranken ein kategorisches Signal ftir den Unter­
bruch liegender Zugbehandlung. 

Deliranten sind mit soliden Gipsverbanden zu versehen. Erfahrene Prak­
tiker empfehlen, bei den ersten Anzeichen des Deliriums - Unruhe, Hallu­
zinationen, Illusionen, Verfolgungswahn, Herabsetzung der Schmerzempfin­
dung - den an Alkohol gewohnten Patienten in vermehrtem MaBe Alkohol 
zuzufUhren. Die Psychiater halten dagegen den Alkoholentzug allgemein fUr 
zweckmaBiger. 1m allgemeinen ist es ratsam, Frakturpatienten auf einem 
gewissen, den friiheren Gewohnheiten proportionalen Alkoholquantum zu be­
lassen, und keine rasche Entziehung durchzufUhren, da diese den Ausbruch 
des Deliriums begiinstigen kann. Beruhigende Mittel wie Morphium, Scopolamin 
und Chloralhydrat sind nicht zu umgehen, aber mit Rucksicht auf die Kollaps­
gefahr 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. Behandlung der sekuU{Uiren Komplikationen. 
a) Behandlung bei verzogerter Konsolidation und Pseudarthrose. 

Ftir die Behandlung ist zwischen verzogerter Konsolidation und a1lsgebildeten 
Pse1ldarthrosen ein scharfer Unterschied zu machen. Wenn einmal iedes Frag­
ment fur sich bindegewebig vernarbt oder knochern verschlossen ist, hat irgend­
eine konservative Behandlung keinen Zweck mehr. Z1ldem sind die entscheidenden 
Ursa chen fur die Pseudarthrosenbildung in der grofJen Mehrzahl der Fiille lokaler 
Nat7lr. 

Bei verzogerter Konsolidation ist in erster Linie zu beachten, daB Briiche 
bestimmter Lokalisation und Form, wie Querfrakturen in der Mitte der Hu­
merusdiaphyse, im oberen Drittel des Radius und im unteren Drittel der Tibia 
oft 10-20 Wochen bis zu vollstandigem Festwerden brauchen, weil nur schmale, 
kompakte Diaphysenringe und kleine Markhohlenquerschnitte einander gegen­
iiberstehen. Ftir das untere Tibiadrittel verweist BOHLER auch auf die mangelnde 
Muskelbedeckung an der vorderen und medialen Flache. Frakturen des Schenkel­
halses oder des Kahnbeins werden nicht solid, weil die Bruchstiicke schlecht 
durchblutet sind und keinen Periostiiberzug haben. Bewegen sich in solchen 
Fallen die Fragmente standig gegeneinander, so kommt es iiberhaupt nicht 
zur Konsolidation. In derartigen Fallen besteht deshalb die Behandlung der 
verzogerten Konsolidation vor allem in a1lsreichender und genugend lange da1lern­
der Fixation im Gipsschienenverband. Das gleiche gilt fiir Frakturen, die unter 
Extensionsbehandlung nicht konsolidieren wollen. 

Liegt keine solche Frakturlokalisation vor und finden sich keine in die Augen 
springenden Griinde ftir die Verzogerung der Heilung, so ist zunachst eine All­
geme1:n1lntersuchung vorzunehmen und anamnestisch nach iiberstandenen Krank­
heiten, besonders Lues, zu forschen. Fallt die Wassermannsche Reaktion po:;;i­
tiv aus, so wird unverziiglich eine antiluetische Kur eingeleitet. 

Ursachliche 8chwiiche- und Inanitionszustiinde, ErniihrungsstOmngen 1lnd 
8toffwechselkrankheiten werden nach den iiblichen Grundsatzen behandelt. Bei 
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Rachitis empfiehlt sich neben der bewahrten Phosphormedikation (Phosphori 0,01, 
Olei jecoris aselli 100,0, 1-2mal taglich 1 KaffeelOffel) die Verabreichung 
des aktivierten Ergosterins (Vigantol) oder die Behandlung mit der Quarzlampe. 
Bei verzogerter Konsolidation ohne klinisch nachweisbare rachitische Ver­
anderungen habe ich dagegen von der Verabreichung von Vigantol keine Wirkung 
gesehen. Von uberragender Bedeutung ist in sol­
chen Fallen der EinfluB einer helioklimatischen 
Kur und vitaminreicher Nahrung. Ebenso wich­
tig wie das antirachitische Vitamin D ist jeden­
falls fur die Frakturheilung das in Fruchten und 
Gemusen enthaltene antiskorbutische Vitamin C. 

Spatrachitis und Hungerosteomalacie werden 
in gleicher Weise behandelt wie die jugendliche 
Rachitis; erganzend empfiehlt sich ein Versuch 
mit Adrenalin, von 0,2 ccm der 10f0oigen Losung 
pro die steigend bis 0,5. Eine Behandlung ver­
zogerter Konsolidation mit Organpraparaten ist 
stets ein rein empirisches Unternehmen, wenn 
nicht klinisch wohlumschriebene Ausfallsymp­
tome vorliegen, wie bei H ypothyreose. In der­
artigen Fallen sind selbs"bverstandlich Schild­
drusenpraparate oder Thyroxin zu verabreichen. 
Liegen Zeichen von mangelhafter Schilddrusen­
funktion nicht vor, so halten wir mit Rucksicht 
auf die nach Thymektomie beobachteten 
Knochenveranderungen die Verabreichung von 
Thymussubstanz als in erster Linie geboten, in 
Form der kauflichen Tabletten, 3mal 0,3 g der 
frischen Druse pro Tag. Daneben kann ein Ver­
such mit Schilddrusen- und Hypophysen­
praparaten gemacht werden. 

Verzogerte Konsolidation infolge von Osteo­
malacie oder Schwangerschajt diirfte durch 
Ovarial- und H ypophysenpraparate und durch 
Adrenalin am ehesten zu beeinflussen sein. 

Die Frage der Kalkmedikation entbehrt heute 

Abb.255. Schienenhiilsenapparat als 
Gehschiene fiir die Behandlung einer 
hochgelegenen U nterschenkelfraktur 
mit mangelhafter Heilungstendenz. 

Biigel zur Feststellung des 
Kniegelenkes. 

noch einer einwandfreien Unterlage, weil die mangelhafte Verkalkung des Callus 
nach unseren fruherenAusfiihrungen nicht eine Folge mangelhaftenKalkangebotes 
ist, sofern wenigstens die Ernahrung eine normale ist. Empirisch empfiehlt sich 
gleichwohl bei verzogerter Konsolidation medikamentose Kalkzujuhr, am besten in 
Form einer Mischung von Calc. phosphor. und Calc. carbonic. im Verhaltnis von 5 
zu 2. Von der Verabreichung des EDENschen Ossophyt (Natrium-Glykokoll­
Phosphat) habe ich nie die geringste ossifikationsfordernde Wirkung gesehen. 

Aussichtsreicher als diese innerliche Behandlung der verzogerten Konsoli­
dation ist die lokale Reiztherapie. Hier kommt vor aHem der physiolodsche 
Reiz der Belastung im Gehverband fur Frakturen der unteren Extremitat in Frage. 
Fur eine langere Gehbehandlung empfiehlt sich die Verordnung von gut an­
modellierten Schienenhulsenapparaten (Abb.255). Die Wirkung regelmaBigen 



222 Behandlung der komplizierten Knochenbriiche. 

Beklopfens und del' lokalen Massage dtirfte, soweit sie eintritt, auf del' Hyper­
amisierung beruhen. 

Eine gewisse Wirkung auf die Callusbildung wird auch dem auf DUMREICHER 
zurtickreichenden Verfahren del' Stannng zugeschrieben, die von HELFERICH 
in Form del' BIERSchen Stauung neuerdings empfohlen wurde. Besser als die 
unterbrochene Stauung von 3mal 2 Stunden Dauer taglich gemaB den Vor­
schriften von HELFERICH ist die Da1terstannng bis zu 20 Stunden taglich. In 
del' Zwischenzeit wird das Glied zur Erzielung einer gewissen Abschwellung 
hochgelagert und leicht massiert. 

Chemische Reizwirknngen konnen mit lokalen Injektionen von Jodtinktur, 
Milchsanre, Osmiumsanre und hochprozentiger Kochsalzlosnng erzielt werden. 
Jodtinktur wird in Dosen von 1 ccm mehrmals wiederholt, Milchsaure in 10%iger 
Losung, Osmiumsaure in 1 %iger Losung gespritzt; KochsalzlOsung ist auf 
Grund del' Tierversuche BURCKHARDTS in einer Konzentration von 10-20% 
zu verwenden. Diese Einspritzungen losen die Regeneration auf dem Wege del' 
Gewebsschadigung aus und sind deshalb sorgfaltig zu dosieren. 

Harmloser und biologisch einwandfreier sind die von BIER empfohlenen 
Blntinjektionen, die entsprechend del' Rolle des Blutergusses bei del' Fraktur­
heilung sowohl einen physiologischen Reiz fUr die Callusproduktion als einen 
Nahrboden fUr den jungen Callus geben sollen. Nach den Vorschriften BIERS 
werden in Intervallen von 2-3 Wochen mehrmals wiederholt je 30 ccm aus 
del' Armvene des Patienten entnommenes Blut zwischen die Fragmente und 
in ihre Umgebung gespritzt. Die nachste Folge ist eine lokale Entztindung, die 
recht schmerzhaft sein und zu Temperatursteigerung fUhren kann. Wieder­
holte Einspritzungen fUhren oft zu einer anaphylaktischen Steigerung del' Re­
aktion, die durch Wiederholung del' Injektion mit Hammelblut vermieden 
werden kann. Es handelt sich hier um einen durch den Abbau des injizierten 
Blutes hervorgerufenen Entztindungsvorgang, del' oft zu prompter Konsoli­
dation der Frakturen fUhrt. Negative Ergebnisse dtirften meist auf Anwendung 
des Verfahrens bei bereits vollendeter Pseudarthrosenbildung beruhen. Ahn­
lich wirken auch die BERGELSchen Einspritzungen von Pferdeblutfibrin. Von 
besonderem Interesse sind neuere Injektionsversuche an resezierten Knochen, 
die BURCKHARDT angestellt hat, und die zeigten, daB abgesehen von del' callus­
bildenden Wirkung differenter Stoffe die Einspritznng von Blut mit Knochen­
mehl und ganz besonders von Markextrakt mit Knochenmehl zu einer erheblichen 
Forderung del' Callusbildung fUhren. Del' Anwendung dieses Verfahrens unter 
den gebotenen Kautelen del' Asepsis steht nichts entgegen. 

W 0 diese konservativen MaBnahmen bei verzogerter Konsolidation nicht 
innert ntitzlicher Frist zum Ziele fUhren, tritt die operative Behandlnng in ihr 
Recht, die bei del' ansgebildeten Psendarthrose von Anfang an einzig in Betracht 
fallt, ebenso dort, wo die mangelhafte Konsolidierung auf einem klar ersicht­
lichen lokalen, anatomischen Grunde beruht, wie schlechter Fragmentstellnng, 
Weichteilinterposition, ausgedehntem Snbstanzverlnst und Cystenbildung. 

Bei bOsartigen Geschwulsten und Metastasen kommt eine Resektion mit nach­
folgender Knocheneinpflanzung nul' ausnahmsweise in Betracht. Frakturen 
infolge ostitischer Cysten odeI' branner Knochentnmoren werden erfahrungsgemaB 
nach Eroffnung und Ausraumung del' Cyste rasch fest; oft fUhrt sogar die Frak­
tur zu spontaner Ausheilung del' Knochencysten. Handelt es sich um Pseud-
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arthrosen infolge ungenugender Reposition, Weichteilinterposition oder mangel­
hafter Knochenregeneration, so wird in erster Linie das gesamte zwischen­
gelagerte Narbengewebe ;xzidiert; dann erfolgt Anfrischung der mobilisierten Frag­
mente je nach ihrer Form quer, schrag oder treppenformig. Liegt die charak­
teristische Sklerose der Fragmentenden vor, so mufJ die Anfrischung unter allen 
Umstanden den verdichteten Knochen entfernen und die MarkhOhle eroffnen. Sind 
die Bruchenden dagegen atrophisch und entkalkt, so frische man nicht zu weit­
gehend an, weil sonst der Substanzverlust zu groB wird. Die angefrischten 
Fragmente werden durch Umschlingung oder durch Aufschrauben einer Metall­
platte vereinigt. 1st die Atrophie und Osteoporose del' Bruchenden so hoch­
gradig, daB die Schrauben nicht halten, so empfiehlt sich nach dem Vorschlage 
LAMBOTTES die Verwendung langeI' Metallplatten und Anlegen der ersten Schrau­
ben mehrere Zentimeter von der FrakturspaIte entfernt. Besser scheint mir in 
solchen Fallen die Vereinigung der Fragmente durch eine autoplastisch trans­
plantierte Knochenspange von del' Tibia her, wodurch gesundes, regenerations­
fahiges Knochenmaterial herbeigeschafft wird. Der Knochenspan wird in be­
sonders eingeschnittene Fugen der Fragmente oder auf deren angefrischte Ober­
flache gelegt (Abb. 253), und zwar unter das Periost, das, wenn moglich, uber 
dem Transplantat vernaht wird. Handelt es sich urn eine Defektpseudarthrose 
infolge von Substanzverlust, so kann am Humerus und Vorderarm, wo die Ver­
kurzung keine wesentliche Rolle spielt, die einfache Resektionsmethode Anwen­
dung finden; am Femur und an der Tibia dagegen ist in solchen Fallen die 
Knochentransplantation angebracht. Wahrend wir sonst die Bolzung ablehnen, 
kann in Fallen von Defektpseudarthrose das Einlegen eines periostlosen Bolzens 
aus der ganzen Dicke der Fibula verbunden mit einer auBeren Knochenspange 
gemaB dem V orschlage von LEXER vorteilhaft sein. 

FUr den Ersatz von Unterkieferdefekten eignet sich nach nnseren Erfahrungen 
am besten Uberpflanzung einer Spange vom Beckenkamm, die sich der Form des 
Unterkiefers gut anpaBt, gemaB im speziellen Teil zu beschreibender Technik. 
Hautnarben mussen, wie auch bei den Pseudarthrosen del' Extremitaten, durch 
besondere Voroperationen plastisch beseitigt werden. 

Die gestielte Knochenplastik ist meistens entbehrlich und auch unnotig kom­
pliziert. Dagegen lassen sich kleinere Defekte durch periostbedeckte Knochen­
spangen uberbrucken, die einem der beiden Fragmente entnommen und in eine 
Fuge des anderen Fragmentes hinubergeschoben werden. Dieses Verfahren 
eignet sich auch zur Kombination mit del' gewohnlichen Resektionsmethode. 

Sowohl die Resektion als ihre Kombination mit freier Knochenuberpflan­
zung sind komplizierte Methoden, die man namentlich bei Fallen, die an del' 
Grenze zwischen verzogerter Konsolidation und vollendeter Pseudarthrose 
stehen, nicht ohne Hemmung anwendet. Fur diese Falle stehen neuere Verfahren 
zur VerfUgung, die sich bereits bewahrt haben. Nach dem Vorschlage von 
KIRSCHNER werden beide Fragmente durch langsgerichtete MeiBelschnitte 
in Ausdehnung von einigen Zentimetern aufgesplittert und nach Entfernung 
des narbigen Zwischengewebes gegenubergestellt. Diese multiple Anfrischung, 
bei der auch die Markhohle eroffnet wird, fUhrt nach den Mitteilungen verschie­
dener Autoren oft zu rascher Konsolidation. Grundsatzlich in gleicher Weise 
wirkt die Refrakturierung straffer Pseudarthrosen auf dem Polsterkeil nach 
GOETZE oder die mehrfache Durchbohrung der Fragmentenden nach BECK. 
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BRUN empfiehlt, die beiden Fragmente in Langsrichtung auf mmge Zenti­
meter bis an die Markhohle aufzumeif3eln und zu excochleiren, so daB die beiden 
Bruchenden muldenformig gestaltet werden. Yom Efidost aus erfolgt dann 
eine kraftige regenerative Knochenwucherung, die den Frakturspalt uberbriickt 
und in kurzer Zeit die Fraktur fest werden laBt. An Tieren konnte ich die reich­
liche endostale Knochenproduktion nach Ausraumung der Markhohle wieder­
holt bestatigen. 

Besonders aussichtsreich ist die Kombination der Aufmeif3elung und Aus­
riiumung der DiaphysenmarkhOhle mit der von mir angegebenen freien Uber­
pflanzung von Spongiosa, die dem Trochanter oder dem Tibiakopf entnommen 
wird, in die Diaphysenmulde. Die Spongiosa wird wie "Knochenmortel" in die 
Fragmente ubertragen und derart festgepresst, daB sie beide Bruchstucke unter 
Uberbriickung der Frakturspalte verbindet. Bei dieser Operation werden die 
Bruchenden nicht mobilisiert. Die transplantierte Spongiosa wird mit Periost 
oder Muskulatur ubernaht. Die moglichst fruhzeitige Belastung operierter 
Pseudarthrosen fordert den Umbau und die organische Einbeziehung des Trans­
plantates; doch erfolgt sie besser nicht vor der vierten W oche, d. h. erst nach 
erfolgter solider Verwachsung des uberpflanzten Knochens mit den Fragmenten. 
Die formative Wirkung der funktionellen Beanspruchung hat ja, wie heute 
feststehen diirfte, erst fiir die spateren Phasen der Callusbildung, fiir den eigent­
lichen Umbau, entscheidende Bedeutung. 

Zur Nachbehandlung der Pseudarthrosen nach erfolgter Operation empfiehlt 
sich die Verwendung von Schienenhulsenapparaten, die auch unter orthopadi­
schen Gesichtspunkten zu verordnen sind, wo absolute Gegenanzeigen gegen 
eine Operation vorliegen, sowie bei Verweigerung einer solchen (Abb.255). 

Amputationen wegen Pseudarthrose kommen nur an der unteren Extremitat 
in Betracht, besonders wenn der peripherische Gliedabschnitt statische De­
formitaten oder schmerzhafte Druckschwielen aufweist oder wenn trophische 
Storungen vorliegen. 

b) Behandlung schlecht geheilter Frakturen. 

Bei konsolidierten Frakturen mit Stellungsanomalien, die ein unbefriedigen­
des funktionelles Resultat bedingen, wird am besten grundsatzlich operativ 
vorgegangen. Diese Eingriffe unterscheiden sich von den Fruhoperationen nur 
durch groBere Schwierigkeiten wegen der bestehenden Muskelretraktion, Ge­
websinfiltration und Callusproduktion. 

Unter den schlecht geheilten Frakturen ist zunachst eine Frakturgruppe ab­
zugrenzen, bei der von einer nochmaligen Kontinuitatstrennung des Knochens 
Abstand genommen werden kann, weil es sich nur darum handelt, storende 
Vorragungen abzutragen. In Betracht kommem hier vorragende Fragmente, 
die durch Dehnung der Raut Beschwerden verursachen und die verdiinnte Raut 
in ihrer Ernahrung gefahrden, wie das besonders an der Tibia beobachtet wird; 
ferner vorragende Fragmentkanten, iiber welche Sehnen hinwegziehen, so daB 
durch die standige Reibung eine chronische Entzfmdung der Sehnenscheide 
und der Sehnen mit Funktionsstorungen hervorgerufen werden. Derartiges sieht 
man bei schlecht geheilten Radiusfrakturen mit erheblicher volarer Abweichung 
des proximalen Fra.gments. Ferner konnen vorragende Fragmentkanten ein 
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direktes mechanisches Hindernis fUr Gelenkexkursionen darstellen. Als Bei­
spiel fUhren wir die Behinderung der Armhebung nach vorne bei der klassi­
schen pertuberkularen Humerusfraktur mit Abweichung des unteren Frag­
mentes nach vorne an, und die Verlagerung des abgebrochenen Epicondylus 
internus humeri zwischen die Gelenkflachen des Ellbogens. In allen solchen 
Fallen besteht die operative Behandlung in einfacher Entfernung der mechanisch 
hindernden oder reizenden Knochenteile. Soweit es sich urn Gelenkfrakturen 
handelt, ist nachdriicklich anzuraten, mit derartigen Eingriffen nicht lange 
zuzuwarten, denn unter dem standigen mechanischen Reiz bilden sich chro­
nische traumatische Arthritiden aus, die durch eine zu spate Operation iiber­
haupt nicht mehr oder nur unvollstandig zum Riickgang gebracht werden konnen. 

Bei der zweiten Gruppe schlecht geheilter Frakturen handelt es sich urn 
Korrekturen, die nur unter 
nochmaliger Kontinuitiitstren­
nung der Diaphyse ausfiihr­
bar sind. Am einfachsten 
gestalten sich die Verhalt­
nisse dort, wo nur storende 
Achsenknickungen beseitigt 
werden miissen. Derartige 
Knickungen werden durch 
lineare, quere oder schiefe 
Osteotomie oder durch Keil­
excision aus der Dia- oder 
Metaphyse korrigiert. Unter 
Umstanden kann ein Teil des 
an der konvexen Seite heraus­
geschnittenen Keils an der 
konkaven Seite eingesetzt 
werden. W 0 nach der opera­

a b 

Abb. 256. Operative Behandlung einer scblecht gebeilten 
Querfraktur, a Trennung mit demMeiBel und Anfriscbung; 
b Repositton durch ,Vinkelstellung; cPlattenverschraubung. 

tiven Trennung die Fragmente Verschiebungstendenz zeigen, werden sie nach 
den beschriebenen Grundsatzen, am besten durch Aufschrauben einer Schiene, 
zuverlassig vereinigt. 

Schwieriger gestaltet sich das Vorgehen, wenn erhebliche Verkiirzungen 
ausgeglichen werden miissen. 

Bei Querfrakturen wird der Callus gemaB nebenstehender Skizze (Abb. 256a, 
b, c) mittels eines breiten, messerscharfen MeiBels getrennt. Dann frischt man 
beide Fragmente durch Sageschnitte genau senkrecht zur Langsachse 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 Weichteile noch zu groB, 
so wird millimeterweise von einem und dann von anderen Fragmente abgetragen, 
bis die Streckung zur Geraden gelingt. Voraussetzung ist vorherige Praparation 
der Fragmente und Entfernung aller Calluswucherungen in der Umgebung 
der Frakturstelle. Am Humerus, wo eine Verkiirzung keine nennenswerte 
Funktionsstorung nach sich zieht, kann die Reposition auch durch treppen­
formige Anfrischung erzielt werden. Nach Reposition erfolgt Verschraubung 
mit versenkter Metallprothese. 

Matti, Knochenbriiehe. 2. Auf!. 15 
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Schwieriger hinsichtlich Behandlung und von ungiinstigerer Prognose sind 
die schlecht geheilten Schriigfrakturen. Schon die Praparation der langen Frag­
mente ist miihsam, und dann pflegt die Osteoporose ausgepragter zu sein. Zu­
nachst wird auch hier die Frakturstelle durch breite II;!cision und ausgedehnte 
Losli:isung des Periostes, die zur Vermeidung von Nebenverletzungen unerlaB­
lich ist, freigelegt, damit man stets unter Kontrolle des Auges operieren kann. 
Dann wird der Callus zwischen den Fragmenten mit dem MeiBel getrennt, und 
wenn nach sauberer Praparation der Fragmentenden die Reposition durch 

a b 
Abb. 257. Operative Korrektur einer schlecht geheilten 
Schragfraktur. a Osteotomie; b Reposition und Freileglmg 
durch UmschlinguIilg. Die Spitze des unteren Fragmehtes 

wurde in situ geJassen. 

Zug moglich ist, die urspriing­
liche Form der Bruchflachen 
nach Moglichkeit hergestellt 
und die Vereinigung vorgenom­
men. Gelegentlich ist es nicht 
moglich, die Fragmentenden 
beide freizumachen; nament­
lich kann das bei Schrag­
frakturen des Femur fUr das 
nach oben abgewichene, dicht 
an den groBen GefaBen steh­
ende Fragment der Fall sein. 
Bei derartiger Sachlage ver­
zichtet man auf die nicht un­
gefahrliche Freilegung der 
Spitze des unterenFragmentes, 
trennt gemaB nebenstehender 
Skizze (Abb. 257) das untere 
Fragment quer durch und 
durchschneidet den Callus von 
hier nach abwarts und schlieBt 
die Extension an. 1st die Re­
position durch Zug nicht mog­
lich, so bleiben zwei Moglich­
keiten. Entweder macht man 
die treppenformigeAnfrischung 
mit nachfolgender Fragment­
vereinigung (Abb. 258), oder 

man begniigt sich mit der Osteotomie des Callus, schlieBt die Wunde und 
legt eine direkte Extension an. Verwendet man wahrend der Operation den 
Zangen- oder Klammerzug in Semiflexionsstellung, so wird eine groBe Zahl von 
Verkiirzungen weitgehend ausgeglichen werden konnen. 

Schuf3frakturen, die schwer infiziert waren, konigiere man durch treppen­
formige Osteotomie auBerhalb der Frakturstelle, zur Vermeidung eines Auf­
flackerm ruhender Infektion. Sehr praktisch ist fUr derartige Falle ein von 
BRUN ausgearbeitetes Verfahren. Der Knochen wird an 4 Stellen durchbohrt, 
dann quer zu den Bohrlochern treppenformig durchtrennt, und nun mittels 
Nagelextension soweit verlangert, bis das halbe Bohrloch, das zunachst jeder 
Fragmentspitze liegt, auf das nachstgelegene Bohrloch des gegeniiberliegenden 
Diaphysenteils zu liegen kommt. Dann findet in diesen Bohr16chern direkte 
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Verschraubung statt. LiWt sich geniigender Ausgleich nicht erzwingen, so folgt 
auch hier Wundverschlu13 und sukzessive Extension. 

Bei allen operat.iven Korrekturen schlecht geheilter Frakturen empfiehlt es 

abc 
Abb. 258. Operative Behandlung einer schlecht geheilten Schragfraktur durch treppenftirmige 

Anfrischung. a Osteotornie des Callus; b Anfrischung in 'rreppenform; c Vereinigung durch 
Umschlingung. 

sich, den abgetragenen spongiosen Callus in kieine Brockel zu zerlegen und als 
Baumaterial zu benutzen, am besten durch Einlagerung unter das Periost in 
der Vereinigungszone. 

c) Behandlung der ischamischen Muskelcontractur. 

Die ischamische Muskelcontractur, sei sie nun als direkte Komplikation 
der Fraktur oder als Folge fehlerhafter Behandlung, vor allem eines schniirenden 
Verbandes, entstanden, bedarf sachgema13er Behandlung. So lange es sich um 
beginnende Ernahrungsstorungen im Muskel handelt, sucht man durch Beseiti­
gung der komprimierenden Ursachen, besonders schniirender Verbande, durch 
entlastende Einschnitte, die ein Abflie13en der subfascialen BIut- und Lymph­
ergiisse ermoglichen, sowie durch Ma13nahmen zur Rebung der Zirkulation eine 
Besserung der lokalen Blutversorgung zu erzielen. Unterstiitzt werden diese 
MaBnahmen durch ReiBluftbader, durch vorsichtige zirkulationsbefordernde 
Massage und durch Hochlagerung zur Beforderung des venosen Abflusses. 

1st, wie gewohnlich, der periphere Arterienpuls abgeschwacht, so empfiehlt 
sich Freilegung der Arterie im Frakturgebiet. Sie wird sich oft auf eine gewisse 
Strecke narbig eingeschniirt finden und ist in diesem FaIle gemeinsam mit den 
begleitenden Venen und Nerven auszulOsen und in Muskel- oder Fettiapperi 
einzuhiillen. Bei ausgebildeter ischamischer Contrcatur wird periarterielle 
Sympathektomie empfohlen, die in einzelnen Fallen eine unverkennbar giinstige 
Wirkung gehabt haben soIl. Findet sich eine infolge Intimaruptur thrombo­
sierte Arterie, so ist Resektion und zirkuliire Arteriennaht zu erwagen. Ferner 

15* 



228 lkhandhmg der komplizierten Knochen briicllP. 

kommt die AusWsnng der im Hereiche del' narbig degenel'ierten ::Vluskulatnr 
eingeklammerte:l Kervenstlimme in Retrac:ht. Dic:se Nellroly.sen haben jc:doch 
nUl' Aussicht auf Erfolg, so lange noch keine vtillige Degc:neration des um­
klammerten Xervenahschnittes eingetreten ist. 

Die gewiihnlichste Form der ischiimischen Contrae:tur betrifft die Flexol'en 
des Han(lgelenkes und der Finger (vgJ. Abb. lOG). Handelt es sich urn einen 
leichten Grad del" Contraetur. so wird man einen einfachen Dorsalextensions­
apparat mit volarer Se:hiene und Han(lfllie:henpelotte vel"wenden. Rei Ver­
kiirzungen mittleren Gra(les empfiehlt sie:h die slIkzessive, stufenweise Dehnung 

Ahh. 2;5D. DCIlloll:-;tl'ntioIl (leI' FiIlgel'~tre('knIlg nnch ~('hncnC'longntioIl. (DellZl1~t<lnd YOI' del' Operation 
zeigt ..:\1>1). 1 Of i.) 

der kontrakten ::Vluskeln. indem man zuniichst die Interphalangeal-, dann die 
::\Ietakarpophalangealgelenke und zuletzt das Handgelenk aufric:htet und mittel" 
geeigneter Verhlinde oder Se:hienenapparate fixiert. In hoe:hgradigen Flillen 
kommt in erster Linie operative Verldngerung sdrntlicher Sehnen rler Hand­
und Fingerbeuyer in Betrac:ht (Abh. 2;")H). Das Resultai ist meisiens kein 
vollstlindiges, weil die Extensorensehnen infolge t'berdehnnng del' Stree:k­
muskeln relativ zu lang geworden sind. Es bedarf deshalb einer konsequenten 
t'bungs-, Massage- uncI elektl'ischen Behandlung, UIll die: Strecker de!" Finger 
unci des Handgelenkes wieder fllnkticmstiichtig zu gestalten. Die FlexiormcoTl­
traetur (ler Hand- und Fingerheugel' kann operativ iluch in del' \Veise korrigiert 
werden. daG man das kncicherne Skelet (les \'orderarrnes \'erkiirzt und damit 
die ZII kurz gewordenenFlexoren relati\" \"erliingert. ])as gesehieht c1urch 
KOlltinllitiitsresektion aus den beiden \'o]"(leraJ"mkJlochen. oder llach clem 
Yorschlag yon KLAPP dUJ"ch Entfernllng (Ier basalen l{eihc der Handwllrzel-
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knochen . Die Hesektioll del" Yorderarmknochen mit tl'eppenfikmiger An­
frischung und temporiil'er Fixation durch den OMHRfi;DA);~ESchcn Knochen­
feststeller Hcheint mil' hier <las geeignetste Yerfahren zn sein. 

Die ischiirnische Contractur der l'nterschenkelrnu"kulatur fiihrt gewohn­
lich Zll Ausbildllng eine" Pes eqninovarlls (ygl. Abb. 107) . Die Korrektur 
(lieser FuBdeforrnitiit erfolgt am besten durch keilformige Osteotornic in Form 
del' yon mir angegebenen modellierenden Komminutivosteotomie - Zerlegung 
des Hesektionskeils in kleimte Spongiosapartikel , die nach Dehnnng del' Weich­
t eile medialwiirts \'ersc hoben werden, so daB kein Substanzverlust des Knochens 
und keine Yerkiirzllng des Fu[3es resultieren - verbunclen mit Yerliingerung 
der Achillessehne. 

d) nit' BeliandlulIg del" iihrigell sekllndiin'J1 I\:oIllJllikatiolH·n. 

Eine besondere Behandillng erfordert gelegentlich die lu .l·urierende C'allus­
bildung, besonders wenn dadurch Storungen clel' Gclenkfunktion odeI' Yer­
wachsung del' Vorderarm­
knochen mit Aufhebung 
der Rotation hedingt \\'el'­
den. Hochgradige Call1ls­
"'llchel'ungen im Bereich 
yon Gelenken konnen 
zu typischer Hesektion 
des betroffenen Gelenkes 
z'\'ingen, weil infolge groBer 
Schmerzhaftigkeit del' Ge­
lenkbewegungen die ganze 
Extremitat funktionsun­
tiichtig wird. Bl'iicken­
callus am Yorderarm er­
forclert e henfalls opera ti \'es 
Eingreifen, Trennung del' 
Knochenbriicke. Entfer-

I, 

_-\hh. :!uo. I~orl'ektl1t' ('incl' Knickfur,t·,tellllllg' 11:1eh schlecht ge­
heiltcl' )lnllcoienfl'aktur, n Fehlel'lIaftc ~telll1ng'; b K.on."tl'uktion 

des I~C'ils; e C'l'zieltc T~()1'l'cktlll', 

nung des iibcrschiissigen Knochens und Zwischenlagerllng \'on :\Illskulatlll' oder 
frei transplantiertel' F ascien-Fettlappen zwischen \{adius und {'Ina, wr Ve1'­
hinderung neuer Bl'iickenhildung. 

Die trallmatische JIyositis ossijicans circumscipta ist, wo sie zu Beschwerden 
hilut, ebenfalls operatiy zu behandeln: Fibrolysineinspritzungen unci l\Iassage 
geben llflZ\lyerliissige Resultate. Del' neugebildete Knochen wird deshalb am 
besten exstirpiert, UIlt! die :\Inskelwllnde genaht. Rezidiye sind nicht so selten. 

Von den seJ.:undiil'en Ge/enkrerandentngen nach Fraktlll'en sind namentlich 
die anf llrnschrieheller anatomischer Cl'sache beruhcnden einer Behandlung 
zuganglich. So \'el'mag (lie posttrallmatische Arthritis in ihren AnffLngsstadien 
Zllm Stillstan(l gebl'acht nnd del' Ansheilnng entgcgengefiihrt zu werden, wenl! 
nmll frcie Gclenkkorper cntfel'nen, yorragcnde Fragmentkanten o(le1' Calhls­
leisten abtragen, fe hlel'haftc Belastung dllrch ol'thopa(lische :\laBnahmen be­
seitigen ka nn (Ahb. ;2Gn a, b, c). In leichten F allen wirken Heif31uftbehandlnng. 
:\lassage llnd t'lmngstherapie w\\'ie Gebranch natiirlicher Thenncn giinstig. 
Dllreh inrlil'idllelle Ali/aile lasell tlich mito(,dingte, schll'en Formen sind dagegen 



230 Funktionelle Behandlung und Nachbehandlung der Frakturen. 

prognostisch ungunstig und nur symptomatisch zu behandeln. In ganz schweren 
Fallen kommt die Arthrodese in Frage. 

Bei Ankylosen ist die operative Gelenkmobilisierung zu erwagen, jedoch nur 
in Fallen, wo umschriebene mechanische Hindernisse fur die Gelenkbewegungen 
vorliegen und bei Knochenbruckenankylosen. Versteifungen infolge chronischer 
Arthritis sind von der Mo bilisierung auszunehmen; entscheidend fUr die Indi­
kationsstellung ist neben der Krankengeschichte das Rontgenbild. Schlotter­
gelenke, die auf schlechter Fragmentstellung beruhen, wie das Wackelknie 
bei Rekurvationsknickung des Femur, konnen nur durch Korrektur der 
Fragmentstellung atiologisch behandelt werden; in Betracht kommem ferner 
Fascientransplantationen und Verordnung von Schienenhulsenapparaten. 

Sekundare GefafJ- und N ervenkomplikationen werden nach den gleichen 
Grundsatzen behandelt, wie die primaren. Hervorgehoben sei, daB bei Arrosion 
groBerer Arterien im Bereiche schwer infizierter Frakturen die lokale Unter­
bindung 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 Uberwachung und eventuell 
auch peripherische Ligatur oder Amputation notwendig wird. 

Nerven, die aus Narben- oder Callusmassen ausgelOst wurden, werden am 
besten in die benachbarte Muskulatur verlagert. Wo dies nicht moglich sein 
sollte, empfiehlt sich Einscheidung in Fett- oder Fascienfettlappen. 

Kapitel 7. 

Fnnktionelle Behandlung lInd Nachbehandlung 
der Frakturen. 

Wahrend vor LUCAS CHAMPIONNIERE, BARDENHEUER und ZUPPINGER die 
Behandlung des eigentlichen Knochenbruches, die formative Frakturbehandlung 
als einzige Aufgabe betrachtet wurde, hat sich in den letzten 25 Jahren die 
Einsicht allmahlich durchgesetzt, daB nur Berucksichtigung des ganzen patho­
logischen Komplexes der Fraktur, des Knochens, der Gelenke und Bander, der 
Muskeln mit ihren Sehnen und Sehnenscheiden und des gesamten Bindegewebs­
apparates mit eingelagerten GefaBen und Nerven befriedigende Heilungsresul­
tate zu vermitteln vermag. Dies bedingt moglichste Wiederherstellung der Funk­
tion schon wahrend der Konsolidationsperiode, was jedoch bei vie len Frakturformen 
nur in gewissem U mfange moglich ist. 

Die fanatische Vertretung der funktionellen Frakturbehandlung, die nament­
lich fUr die Sozialversicherung zu einem Schlagwort geworden ist, hat zu schwer­
wiegenden MifJverstandnissen gefuhrt, wie der Versuch zeigt, die mobilisierende 
Behandlung auf die Radiusbruche mit starker Verschiebung zu iibertragen 
und uber der moglichst fruhzeitigen Aufnahme von Massage sowie von aktiven 
und passiven Bewegungen die Bedeutung genauer Reposition und ausreichendel' 
Ruhigstellung der Fragmente zu vernachlassigen. Dabei wurde ubel'sehen, 
daB schlechte Fl'agmentstellung den Gebl'auch des Gliedes ebenso hemmen 
kann, wie schwel'e Immobilisiel'ungsschaden del' Gelenke, Muskeln und Sehnen 
und dafJ fur die erste Phase der Callusbildung, bis zu ausreichender Vereinigung 
der Fragmente, deren Ruhigstellung unerlafJlich ist. Es ist auch zu beachten, 
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daB die Tendenz zu Gelenkversteifung, Knochenatrophie und Sehnenverwach­
sungen bei alten Leuten durchschnittlich erheblicher ist, als bei Jugendlichen 
und ubrigens auch von konstitutionellen Faktoren abhiingt. 

111 assage und passive Bewegungen konnen bei frischen Verletzungen zu schwer­
sten Schadigungen fuhren, und zwar zu hochgradiger Schwellung der Gelenke 
und der bedeckenden Weichteile mit intensiver Schmerzhaftigkeit und zu 
sekundiirer Verschiebung der Fragmente. Die Forderungen des gesunden 
Menschenverstandes sollten deshalb nicht dem Prinzip der unentwegten funk­
tionellen Behandlung geopfert werden. 

BOHLER versteht unter funktioneller Bewegungsbehandlung die vollkommene, 
nie unterbrochene Ruhigstellung der gut eingerichteten Bruchstucke bei gleich­
zeitiger aktiver Bewegung moglichst vieler oder aller Gelenke unter Vermeidung 
jeden Schmerzes. Er sucht diese Forderungen durch seine ungepolsterten 
Verbiinde zu erreichen, indem er darauf aufmerksam macht, daB Muskeln 
sich auch kontrahieren konnen, ohne ihre Ansatzpunkte einander zu niihern 
und daB z. B. bei einer im Gehverband zuverliissig versorgten Luxationsfraktur 
der Knochel nur der M. tibialis anterior und posterior sowie die Peronealmuskeln 
ruhig gestellt sind, jedoch beim Gehen ebenfalls arbeiten. Voraussetzung ist 
Freilassung des Kniegelenkes. Diese BOHLERsche Methodik ist als Reaktion 
auf die miBverstandene, extreme funktionelle Behandlung zu begruBen, erfordert 
aber groBe Erfahrung und einwandfreie Technik, so daB sie sich fUr die Hiinde 
des praktischen Arztes nicht eignet. Wenn auch eine Rehabilitierung des Gips­
verbandes in Form des Gipsschienenverbandes mit Rucksicht auf die in anderer 
Weise oft nicht zu erzielende Ruhigstellung der Fragmente durchaus geboten ist, so 
wird man den Anforderungen der funktionellen Behandlung durch moglichst aus­
gedehnte Anwendung der Extension und auch der Osteosynthese im allgemeinen 
besser gerecht werden. 

Wir tun das beim Zugverband durch Wahl geeigneter Gelenkstellungen, die 
sowohl eine Entspannung der Muskukdur als auch der Gelenkbander bewirken 
und als A usgangsstellung fur die spatere W iederaufnahme der Bewegungen gunstig 
sind, ferner durch moglichst fruhzeitigen Beginn mit aktiven Bewegungen, die 
schon bei kleinen Bewegungsa1~sschlagen Immobilisierungsschaden verhindern. 
Dazu kommt der Wegfall einschnurender, zirkulationsbehindernder Ver­
hande. 

Trotz dieser funktionellen Einstellung der Behandlung schon wiihrend der 
Konsolidationsperiode wird man, wenn die Fraktur fest und belastungsfiihig 
geworden ist, gewisse Folgen mangelhaften Gebrauches durch eine besondere 
Nachbehandlung zu beseitigen haben. 

Wahrend passive Bewegungen in der Konsolidierungsphase verpont sind, 
konnen sie in der Nachbehandlung gute Dienste leisten, soweit die aktiven Ubungs­
und Gebrauchsbewegungen nicht ausreichen. Von besonderer Bedeutung sind 
W iderstandsubungen, d. h. aktive Bewegungen gegen dosierten und steigenden 
Widerstand, der besser manuell durch geschultes Pflegepersonal als maschinell 
durch Pendelapparate hervorgerufen wird. Weitere NachbehandlungsmaB­
nahmen sind Massage, die zirkulationsfordernd wirkt und in gewissem Umfange 
die aktive Muskeltiitigkeit zu ersetzen vermag, die Heipluftbehandlung im BIER­
schen HeiBluftkasten, der zweckmiiBig elektrisch geheizt wird (Abb. 261), Dia­
thermie, sowie in Ausnahmefiillen, bei wehleidigen Patienten, die nicht zu aktiven 
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Ubungsbewegungen zu veranlassen sind und zur Nachbehandlung von Lah· 
mungen die galvanische und jaradische Behandlung. 

Gegen die nachtraglichen Verbiegungen im Bereiche des Callus sind die notigen 
Sicherungsma(3nahmen zu treffen, indem man allzufriihe Belastung besonders 
von Femurfrakturen vermeidet und alliallig Schienenhiilsenapparate oder abo 
nehmbare Gipsschienen verordnet, unter standiger Rontgenkontrolle. Fiir den 
Beginn mit Belastung sind nicht etwa die im speziellen Teil angegebenen mitt· 
leren Zahlen fiir die Konsolidationsdauer der einzelnen Frakturen, sondern 
stets die Ergebnisse der auBeren und rontgographischen Festigkeitspriijung 

A bb. 261. Elektrischer Heil31uftkasten. 

maBgebend. ErfahrungsgemaB haufige sefcundare statische Deformierungen, 
wie die Adduktionsverbiegung des Schenkellialses nach intertrochanteren Brii· 
chen und die Abweichung des FuBes in Valgusstellung nach Knochelbriichen, 
werden durch prophylaktische orthopadische Ma(3nahmen, wie Abductionshiilse 
und Keilsohle verhindert. 

Gelenkfrakturen mit sekundarer Arthritis erfordern gelegentlich zur Nach· 
behandlung Thermalbadekuren . Die beste N achbehandlung ist die physiologische 
V bung durch moglichst friihzeitige W iederaufnahme der gewohnlichen Funktion; 
ich habe mich wiederholt iiberzeugt, daB einzig durch aktiven Gebrauch des 
verletzten Gliedabschnittes die normale Funktion ebenso rasch wiederhergestellt 
wurde, als durch Massage. und passive Bewegungsbehandlung, die ich nach 
Moglichkeit einzuschranken rate. Unentbehrlich ist sie nur:dort, wo ausgespro· 
chene Gelenkversteifungen mit hochgradiger Muskelatrophie vorliegen, sowie 
bei iiberempfindlichen Patienten. Hier hat die Nachbehandlung so lange zu 
dauern, bis wieder normale Verhaltnisse hergestellt sind, oder bis man die Uber. 
zeugung gewonnen hat, daB die weitere Besserung therapeutisch nicht mehr 
zu beeinflussen ist. 
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Die eigentliehe Begutachtung der Unfallfolgen, worunter die Festsetzung der 
naeh AbsehluB der eigentliehen Frakturbehandlung noeh fur kurzere oder langere 
Zeit bestehenden Erwerbsbehinderung zu verstehen ist, gehort in das Gebiet 
der sog. Unfallmedizin. Dagegen empfiehlt es sieh, im Rahmen dieses Lehr­
buches die allgemeinen Gesichtspunkte filr die Beurteilung der unmittelbaren 
Folgen der Knochenbrilche sowie der dauernden Schadigungen festzulegen. 

Jede Fraktur zieht zunachst eine Arbeitsunfahigkeit naeh sieh, die nicht nur 
naeh der Dauer der Konsolidationsperiode zu bemessen ist, sondern fur die 
GroBzahl der Frakturen so lange dauert, bis die funktionelle Heilung wenigstens 
so weit eingetreten ist, daB der Verunfallte seine gewohnliehe Besehiiftigung 
teilweise wieder aufnehmen kann. V ollkommene j1mktionelle H eilung wird aus­
nahmslos erst erreicht, wenn das Glied wieder seiner normalen Tatigkeit zugefilhrt 
und eine Zeitlang wieder in steigendem ~~ a(3e beansprucht worden ist. In dieser 
Hinsieht sind bei den Frakturpatienten oft gewisse Sehwierigkeiten zu uber­
winden, weil sie haufig aus den anfanglieh unvermeidlichen Storungen der 
:Funktion vollkommene Arbeitsunfahigkeit herleiten wollen. Es ist auf suk­
zessive Wiederaufnahme der normalen Tatigkeit zu dringen, aueh wenn gewisse 
Bewegungen anfanglieh noeh unangenehm oder gar schmerzhaft sind. Beim 
Arbeitgeber muB aber dafur gesorgt werden, daB aueh das notwendige Ver­
standnis fUr die anfanglieh unvollstandige Funktion, fUr die Herabsetzung del' 
rohen Kraft, Verminderung del' Geschiekliehkeit, Bowie fUr die rasehe Ermud­
Larkeit vorhanden ist; die Ansprilche am die Leistungsfahigkeit dilrfen nur suk­
zessive in vernilnftigem Rahmen gesteigert werden. Nur wo die Einsicht des Ver­
unfallten in die Bedeutung der physiologischen Ubung filr die vollige Wiederher­
stellung der Funktion und das Verstiindnis des Arbeitgebers filr die N otwendigkeit 
allmahlicher Angewohnung einander entgegenkommen, ist eine zweckma(3ige und 
friedliche Erledigung einer gro(3en Zahl von Unfallen moglich. 

Die Dauer der Erwerbsunfahigkeit hangt ab von del' Lokalisation und Form 
des Knoehenbruehes, von allfalligen Komplikationen, vom Alter des Verletzten 
und seinem Berufe, sowie von del' Art der Behandlung. In del' Ara der Sozial­
versieherung werden die statistiseh erfaBbaren Behandlungsresultate, wie sie 
sieh aus del' Belastung des Versieherers dureh die einzelne Fraktur ergeben, in 
ganz unzutreffender Weise vorwiegend mit der Art der Behandlung in Beziehung 
gesetzt. Diese "Ausmilnzung" der verschiedenen Behandlungsmethoden betrachte 
ich als eine Entgleisung der Sozialversicherungsstatistik, die von allen, denen 
eine freie wissenschaftliche Entwicklung der Frakturbehandlung am Herzen liegt, 
des Bestimmtesten zurilckgewiesen werden soZZte. Wie unzutreffend und kritiklos 
diese Versicherungsstatistiken sind, ergibt sich aus dem ganzlieh falschen Bild, 
das sie von del' operativen Frakturbehandlung vermitteln. Ahnlich verhalt es 
sieh, nur in umgekehrtem Sinne, mit der Ubersehatzung der uneingesehrankten 
funktionellen Behandlung. Nur die sorgfaltige Erfassung samtlicher Faktoren, 
besonders der Frakturform,ihret· Komplikationen, der Indikationsstellung, die 
sehr oft unrichtig ist, der Behandlungstechnik und schlie(3lich auch des Alters der 
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Verletzten erlaubt ein ma(Jgebendes U rteil iiber Wert oder U nwert einer Behand­
lungsmethode. Deshalb hat es auch keinen Wert, auf die vorliegenden Statistiken 
uber Behandlungsdauer und Invaliditat bei einzelnen Frakturformen und ver­
schiedenen Behandlungsarten einzugehen. Doch d'iirfte klar sein, da(J ceteris 
paribus die Zeit absoluter Arbeitsunfahigkejt um so kiirzer und die Dauerinvaliditat 
um so geringer sein wird, je mehr eine Frakturbehandlung nach den entwickelten 
biologischen Gesichtspunkten eingestellt ist. Mittelzahlen werden im speziellen 
Teil angeben. 1m allgemeinen ist nach erfolgter Konsolidation eines Knochen­
bruches noch eine Frist von 2-8 Wochen bis zum Beginn mit leichter Arbeit 
zuzugeben, del' erst erfolgen darf, wenn eine Dislokation unter del' Wirkung del' 
Korperbelastung, des Muskeldruckes und besonderer funktioneller Belastung 
bei den standigen Arbeitsverrichtungen nicht mehr zu fiirchten ist. 

Die W iederaufnahme der Arbeit ist ein Belastungsversuch; demnach erfolgt 
die Schatzung del' voriibergehenden partiellen Arbeitsunfahigkeit unter Vor­
behalt del' Revision. 

Dauerfolgen einer Fraktur sollen, sofern es sich nicht um Entschadigung 
nach dem Rentenverfahren handelt, nicht fruher als ein Jahr nach AbschluB 
des Heilverfahrens endgultig beurteilt werden: ausgenommen sind klare Falle, 
deren Verlauf prognostisch zu ubersehen ist. 

Die Frakturfolgen, die hauptsiichlich dauernde Erwerbsschiidigung bedingen, 
sind erhebliche Verkiirzung der unteren Extremitat, winklige Knickung mit An­
derung der Bewegungsfelder peripherer Gelenke, Einschrankung der Gelenkexkur­
sion, Schlottergelenke, chronische traumatische Gelenkentziindungen, schmerzhafte 
Hautnarben, Varizenbildung oder Verschlimmerung von Krampfadern, induriertes 
(jdem besonders als Folge von Venenthrombosen, Bildung von Hautgeschwiiren 
und Folgen von N ervenlahmung. 

Eine besondere Bedeutung haben statische Belastungsdeformitaten, die sich 
oft erst im Laufe der Zeit entwickeln, in ihrer Anlage jedoch bereits festzustellen 
sind, wie die Ausbildung einer Knickfu(Jstellung mit anschlieBender Senkung 
des Fu(Jgewolbes und traumatische Coxa adducta. Auch die passive Spitzfu(J­
stellung spielt eine wesentliche Rolle als Dauerfolge von Frakturen. 

Verkiil'zungen del' unteren Extremitat unter 2 cm werden im allgemeinen 
nicht entschadigt; bei Jugendlichen lassen sich auch Verkurzungen von 3-4 cm 
durch Sohlenerhohung und Einlagen bei entsprechender kompensatorischer 
Beckensenkung funktionell vollstandig ausgleichen. Dagegen kann bei Patienten 
mit arthritischer Anlage die Vel'anderung del' Wirbelsaulenstatik, wie sie durch 
die Kompensation einer Verkul'zung von 2 cm bedingt wird, zu erheblichen 
StOl'ungen fuhren. Die erwerbliche Bedeutung einer Verkul'zung der untel'en 
Extremitat wird naturgemaB auch durch den Beruf des Verunfallten mit­
bestimmt. 

Die Moglichkeit, durch geeignete orthopadische .lI1 a(Jnahmen , die dem 
Patienten zugemutet werden konnen, die Dauerschadigung oder l\linderung 
der korperlichen Integritat herabzusetzen, ist in einem SchluBgutachten stets 
zu berucksichtigen. 

Fur die zahlenmaBige Schatzung der haufigsten Dauerfolgen von Knochen­
bruchen werden wir im speziellen Teil einige Anhaltspunkte geben; hier sei nur 
darauf vel'wiesen, daB die Staffelung der Invaliditat anfanglich in gro(Jen Stu/en, 
namlich dl'ei Viertel Arbeitsunfahigkeit (75%), zwei Drittel (662/ 3%), ein Zweitel 
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(50%), em Drittel (331/3%)' ein Viertel (25%), em Fiinftel (20%), ein Zehntel 
(10%) erfolgen soll. Die beliebten Differenzierungen von 2-3% sind dillettan­
tisch und kaum zu motivieren. 
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Zweiter Teil. 

Die spezielle Lehre von den Knochenbruchen 
und ihrer Behandlung einschlie13lich der 

komplizierenden Verletzungen des Gehirns und 
Riickenmarkes. 

Erster A bschnitt. 

Frakturen des Schadels. 

A. Die Frakturen des Gehirnschadels. 

Kapitel l. 

Anatomische Vorbemerkungen. 
Die das Gehirn mit seinen Hiillen umschlieBende Schadelkapsel stellt eine 

Kugelschale dar, die nach den Untersuchungen von BRUNS, MESSERER, HER­
MANN u. a. mit einem erheblichen Grade von Elastizitat begabt ist. Fiir das 
Zustandekommem und die Form der Schadelbriiche hat der verschiedene Bau 
einzelner Bezirke der knochernen Schadelkapsel eine wesentliche Bedeutung. 
Wahrend das konvex gewolbte Schadeldach als ein einheitliches, druck- und 
biegungsfestes Gewolbe von ziemlich gleichmaBiger Konstruktion betrachtet 
werden kann, zeigt die Schadelbasis, abgesehen von ihrem occipitalen Anteile, 
einen unregelmaBigen Bau, indem sehr massiv gebaute Teile, wie die beiden 
Felsenbeinpyramiden, mit diinneren Partien abwechseln. 

Betrachten wir die Schiidelbasis als Ga,nzes (Abb.279), so finden wir zwei 
Paare kraftiger querer Streben (Felizet), in der Mitte die Felsenbeinpyramiden 
mit dem zwischengefaBten Clivus, vorne die Cristae sphenoidales sowie den 
keilformigen Oberrand des groBen Keilbeinfliigels. Ferner ist das Hinterhaupts­
bein im Niveau des Sinus transversus in querer Richtung verstarkt. Zwischen 
dies en Verstarkungsstreben liegen schwachere Partien, die von zahlreichen 
Offnungen fiir den Durchtritt von Riickenmark, GefaBen und Nerven durch­
bohrt sind. Noch schwacheren Bau zeigt die vom Siebbein und den diinnen 
Orbitaldachern gebildete vordere Schadelgrube. Die Schadelbasis ist deshalb 
mechanischen Einwirkungen bedeutend weniger gewachsen als die Konvexitat, 
woraus sich erklart, daB die Frequenz der Basisbriiche del'jenigen del' Kon­
vexitatsfrakturen beinahe gleichkommt, obschon die Schadelbasis geschiitzt 
in der Tiefe liegt. Ein weiterer Grund fUr die relative Haufigkeit der Basis­
briiche liegt darin, daB auch die mechanisch ungiinstig gebaute Basis an der 
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elastischen Gesamtdeformation der Schiidelkugel teilnimmt und deshalb bei trau­
matischen Einwirkungen, die primiir das Schiideldach treffen, mitfrakturiert 
wird. 

Auch das konvexe Schadeldach zeigt physiologische und pathologische Schwan­
kungen seiner Dicke, die fiir die Entstehung von Frakturen von Bedeutung sein 
konnen. Die stiirkste Stelle des Schiideldaches wird gewohnlich durch die Parietal­
hocker und die daran angrenzenden Bezirke dargestellt, wiihrend den Stirn­
hockern meist eine Ausbuchtung del' Schiidelinnenfliiche entspricht, so daB 
diese Stellen des Daches hiiufig verdiinnt erscheinen. Eine Verdiinnung des 
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Abb. 262. Kommunikationen des 3. und 4. Ventrikels mit den peribulbaren Liquorraurnen und dem 
Cavlun subarachnoideale des Riickenmarkes. (Nach TREVES·KI<ITII.) 

Schiideldaches findet sich ferner oft im Bereiche del' seitlichen Partien del' 
Coronarnaht, der Schliifenbeinschuppen und der groBen Keilbeinfliigel. Auch 
an del' konvexen Schiidelwolbung kann man Verstdrkungsstreben unterscheiden. 
Einmal findet sich beidseitig von der seichten Rinne fUr den Sinus longitudi­
nalis superior eine Verdickung des Daches, die als bogenformige Versteifung 
aufgefaBt werden kann, mit Stiitzlagern an der Glabella und am Tuber occipi­
tale. In del' Fortsetzung nach hinten unten liegt die bis zum Foramen magnum 
reichende mediane Verstiirkung des Hinterhauptbeins. :Ferner setzt sich beid­
seitig auf den Warzenfortsatz und auf den Stirnfortsatz des Jochbeins je eine 
pfeilerartige Verdickung del' seitlichen Schiidelwand auf. 

Physiologisch schwache Stellen del' gesamten Schiidelkapsel sind durchwegs 
die Orbitaldiicher, die mittlere Schiidelgrube und die Schliifenregion. Gelegent­
lich sind einzelne Partien del' Schiidelkapsel so erheblich verdiinnt, daB man 
mit Recht von einem Papier- odeI' Pergamentschddel spricht. Zu weitgehender 
Reduktion del' Festigkeit des Schiideldaches fiihrt besonders die Altersatrophie, 
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die mit Vorliebe die Parietalia und die Hinterhauptschuppe betrifft. 1m hohen 
Alter kann stellenweise die Diploe vollig verschwinden, so daB auBere und innere 
Compactatafel sich direkt beriihren. Diese Verhaltnisse haben unter Um­
standen Bedeutung flir die gerichtsarztliche Beurteilung von Schadelver­
le-tzungen. 

Von praktischem Interesse sind auch die mechanischen Verhiiltnisse des kind­
lichen Schiidels. In den ersten Lebensmonaten sind die Schadelknochen noch 
weich, sehr elastisch und in gewissem Sinne modellierbar, wie die lOffelformigen 
Impressionen bei Neugebornen zeigen, wahrend gleichzeitig die Knochennahte 
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Abb. 263. Verbindung zwischen Cavum subarachndidcale und ·Sinus Ragittalis durch PACCHloNIsche 
Granulationen; AbfluJ3wege des Blutes aus dem Sinus via Diploe nach dem Venennetz unter der 

Galea. (Nach TREVES-KEITH.) 

noch nicht besonders festgefligt sind. Diese Verhaltnisse erklaren das unverkenn­
bare Vorwiegen von Nahtsprengungen, sowie das Zuriicktreten von Konvexitats­
und besonders von Basisbriichen bei Kindern. 

1m Bereich der Schadelkonvexitat ist die Abgrenzung einer auBeren und 
inneren Corticallamelle, die als Lamina externa und Lamina interna die mehr 
oder weniger starke spongiose Diploe begrenzen, scharf ausgepragt; deshalb sieht 
man hier isolierte Frakturen der Lamina externa und der Lamina interna. 

Die Einlagerung lufthaltiger, mit der Auf3enwelt in Verbindung stehender Hohl­
riiume im Felsen-, Stirn-, Keil- und Siebbein hat insofern hohe praktische Bedeu­
tung, als dunh diese Knochen verlaufende Frakturspalten die Liquorriiume mit 
normalerweise bakterienhaltigen SchleimhauthOhlen in Verbindung setzen und 
damit meningealer Infektion Tilr und Tor offnen. 
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Der Dura kommt die doppelte Rolle des inneren Periostes sowie einer mecha­
nisch maBgebenden AbschluBmembran des perizerebralen Raumes zu. Sie hat 
deshalb in erster Linie Bedeutung fur die Heilung der Schadelfrakturen, nament­
lich solcher mit Substanzverlust. Bedeutend wichtiger ist ihre Funktion als 
abschliefJende Schutzhulle fur die weichen Hirnhaute, indem erfahrungsgemaB 
Durarisse die hauptsachlichste Infektionspforte nach Schadelfrakturen dar­
stellen. Ferner ist zu beachten, daB die Dura Trager wichtiger Blutleiter ist, 
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Abb.264. Schema der wichtigsten Anastomosen des intrakraniellen Venensystems (blau) mit dem 
. extrakraniellen (violett). 

1. F,ssura orbitaIis sup. 2. Fissura orbitaIis info 3. Foramen ovale. 4. Foramen spinosum. 5. Foramen 
lacerum. 6. Canalis caroticus. 7. Foramen jugulare. 8. Canalis hypoglossi. 9. Canalis condyloideus. 

deren Eroffnung bei ZerreiBung del' harten Hirnhaut zu gefahrdrohenden BIu­
tungen in die Schadelhohle und nach auBen ftihren kann. Die Dura haftet der 
Knocheninnenflache namentlich an Stellen, wo Nerven- oder BlutgefaBe dUTch­
treten, inniger an, als seitlich und an del' Konvexitat. Das erklart die haufigere 
ZerreiBung del' Dura an del' Basis bei Schadelbruchen infolge stumpfer Gewalt­
einwirkung und die seitliche Lokalisation del' Meningealhamatome. 

Das Gehirn ist von der Dura allseitig durch einen Fliissigkeitsmantel getrennt, 
also gleichsam in einem fliissigkeitsgefullten GefafJ suspendiert. Das suspendierende 
Medium wird gebildet durch den intra- und extracerebralen Liquor sowie durch 
das BIut del' intrakraniellen GefiiBe. Fur die Erhaltung der Schwebelage sind 
die groBen Duplikaturen del' Dura, die Falx und das Tentorium, von Bedeutung. 
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Der pericerebrale Flussigkeitsmantel spielt bei plOtzlichen, dem Schadel mit­
geteilten Bewegungen die Rolle einer Fliissigkeitsbremse. 

Den Druckausgleich ermi:iglichen in erster Linie die Kommunikationen der 
intrakraniellen Liquorraume mit dem Liquorcylinder, der das Ruckenmark um­
gibt (Abb. 262), sowie die AbfluBwege des Liquors nach den Hirnnervenscheiden, 
den tiefen HalslymphgefaBen und nach den extrakraniellen Venengebieten durch 
Vermittlung der P AccmoNIschen Granulationen und der veni:isen Duralsinus. 
Von erheblicher Bedeutung fUr den Druckausgleich sind ferneI' die AbfluBmi:ig­
lichkeiten der intrakraniellen veni:isen Blutleiter nach den Jugularvenen, den 
Venen der Diploe, nach den extrakraniellen Venennetzen durch Vermittlung 
der Emissarien, nach den Venae ophthalmicae, condyloideae, sowie nach den 
groBen epiduralen Venengeflechten des Ruckgratkanals. Abb. 263 und 264 ver­
anschaulichen diese zahlreichen Verbindungen und AbfluBwege. Ein gewisser 
Druckausgleich kann auch durch momentane Ruckstauung des zustri:imenden 
arteriellen Blutes in den groBen Arterien erzielt werden, besonders bei hohen 
Druckgraden. 

Am kindlichen Schadel bilden die offenen Fon-banellen ein wirksames Ventil 
fUr den Druckausgleich, worin zweifellos ein Grund fUr die im allgemeinen 
bessere Prognose der Schadelbruche bei Kindern zu sehen ist. 

Kapitel 2. 

Statistik der Schadelbriiche. 
Nach einer Zusa,mmenstellung der schweizerischen Unfallversicherungs­

anstalt entfallen von 43 000 Knochenbruchen 6,36% auf den Schadel, und zwar 
3,52% auf den Gehirnschadel und 2,84% auf den Gesichtsschadel. Die Bruche 
des Gehirnschadels betreffen ungefahr zu gleichen Teilen Konvexitat und Basis. 
Von den Frakturen des Schadeldaches waren 14% offene, von den Frakturen 
der Basis 3%, von den Bruchen der Gesichtsknochen 7%. 

1m Kriege zeigen die Schadelschusse gegenuber den SchuBfrakturen der 
ubrigen Knochen eine Zunahme; im russisch-japanischen Kriege betrug ihre 
Frequenz auf japanischer Seite 29,5%. 1m Weltkrieg waren die Schadelschusse 
auf deutscher Seite nach Ansicht KUTTNERS anfanglich noch haufiger, nahmen 
jedoch infolge Gebrauch des Stahlhelms spater ganz erheblich abo 

Aus einer Bearbeitung von 470 Schadelbruchen der KRoNLEINschen Klinik 
durch BRUN geht hervor, daB rund 50% der Schadelbruche Patienten im 3. De­
zenium betreffen; von den Verletzten waren 90% Manner und nur 10% Frauen. 
BRUN nennt deshalb den Schadelbruch mit Recht eine Berufsverletzung der 
schwer arbeitenden Klasse. 

-aber die regionare Lokalisation der Schadelfrakturen macht CHUDOWSZKY 
auf Grund seiner Erhebungen an 2366 Knochenbruchen, von denen 3,8% den 
Schadel betrafen, folgende Angaben: 

Von den Knochen des Schiideldaches war am haufigsten gebrochen das Stirn­
bein (44%), demnachst das Seitenwandbein (40%), das Schlafenbein (14%), 
das Hinterhauptsbein (2%). Von den Schiidelbasisfrakturen lokalisierten sich 
60% in der mittleren Schadelgrube, 10% in der vorderen, 2,5% in der hinteren, 
20% in der mittleren und vorderen gleichzeitig, 7,5% in der mittleren und hin­
teren gleichzeitig. 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 16 
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Bei Kindern tritt die Basisfraktur gegenuber den Erwachsenen zuruck; im 
BRuNschen Material macht sie kaum den vierten Teil unter samtlichen Schadel­
bruchen des Kindesalters aus. 

Die allgemeine 2110rtalitat del' Schadelfrakturen betragt nach BRUN etwa 1/3' 
unter Zunahme del' Mortalitat mit dem Alter des Schadelverletzten. Mit der 
zweckmaBigen Behandlung haben sich die Sterblichkeitsziffern etwas verringert. 

Nach MURNEY betragt die Sterblichkeit del' Basisfrakturen 69%, bei den 
Konvexitatsbruchen 46%, nach CHUDOWSZKY 64% bzw.45%. Ebenso fanden 
V. BERGMANN und SCHAACK eine erheblich hohere Mortalitat bei Basisbruchen 
gegenuber den Frakturen des Schadeldaches. DaB die Basisfrakturen eine 
schlechtere Prognose haben als die Konvexitatsbruche, obschon letztere haufiger 
offen sind, beruht zunachst darauf, daB die Basisfraktur mehr zu meningealer 
Infektion neigt, weil die eroffneten Hohlraume bakterienhaltig sind und weil 
die Frakturstelle aktiver chirurgischer Versorgung nicht zuganglich ist. Ferner 
kommt in Betracht, daB die einwirkenden Gewalten haufig erheblichere sind 
und nicht so umschrieben angreifen, wie die zu KOll'lexitatsbruchen fiihrenden 
Traumen. Dazu kommt die haufige Schadigung des Hirnstammes, besonders 
des verlangerten Marks mit seinen lebenswichtigen Zentren, bei Basisbruchen. 

Fur die SchuBfrakturen des Schadels mit Verletzung des Gehirns betrug 
die Mortalitat im letzten Kriege unter Berucksichtigung des Spatverlaufes nach 
ubereinstimmenden Berichten 75-80%. 

Del' schlimme Verlauf del' Schadelfrakturen wird in erster Linie bedingt 
durch Lasionen des Gehirns, und zwar VOl' allem des Kleinhirns, del' Brucke und 
des verlangerten Marks; in derartigen Fallen tritt del' Exitus letalis meist schon 
innerhalb del' ersten Stunden nach del' Verletzung ein. Dann kommen in del' 
Gefiihrlichkeitsskala die Zertriimmerungen des GroBhirns, mit odeI' ohne Blu­
tungen in die Ventrikel und in die Hirnhaute, del' Hirndruck infolge Hirnodem 
und Oberflachenblutung besonders aus del' Arteria meningea, sowie die Lungen­
komplikationen, VOl' allem die Bronchopneumonie. DaR sind die Todesursachen 
in den Fallen, die innerhalb del' ersten 48 Stunden ad exitum gelangen. Nach 
einem alten Erfahrungssatze, den auch BRUN auf Grund seiner Untersuchungen 
bestatigt, bleiben Patienten mit Schadelfraktur, die nicht innerhalb der ersten 
2 Tage sterben, am Leben, sofern nicht eine nach dem Schadelinnern fortschreitende 
Infektion dazu kommt. Diese Infektion tritt jedoch in annahernd 10% del' Falle 
ein und fuhrt zu Meningitis und Hirnabsce{3. Von diesen Schadelverletzten 
gehen rund 80% zugrunde, woraus die Bedeutung del' Meningitisprophylaxe 
eindringlich erhellt. 

Kapite13. 

Xtiologie. 
1. Gewohnliche traumatische Frakturen. 

Abgesehen von den Schu{3verletzungen des Schadels ist die haufigste Ursache 
del' Schadelfraktur ein Sturz aus gewisser Hohe, wie er namentlich Bauarbeiter 
und Bauhandwerker, ferner Sportsleute, besonders Rennreiter und Bergsteiger 
betrifft, demnachst direkte Traumen in Form von Schlag odeI' Sto{3 und Uber­
fahrung; die Schadelbruche durch Verkehrsunfalle haben in del' Ara des Kraft­
wagens eine unverkennbare Zunahme erfahren. NaturgemaB entstehen Basis-
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briiche meist durch indirekte, Konvexitatsfrakturen durch direkte Gewaltein­
wirkung. Bei den Gestiirzten iiberwiegen aus ersichtlichen Griinden die offenen 
Briiche des Schadeldaches gegeniiber den subcutanen; allerdings sind in der 
Beobachtungsreihe BRUNS die Basisbriiche hier haufiger, indem sie 65% gegen­
iiber 35% Konvexitatsbruche ausmachen. Das erklart sich daraus, daB bei 
Sturz auf die Scheitelhohe der nachschwerendeKorper durch Vermittlung des 
Atlas auf die Schadelbasis einwirken kann. 

Von atiologischer Bedeutung ist bei den Gestiirzten der iibermaBige Alkohol­
genufJ, insofern als der Betrunkene ganz besonders plump und hilflos fallt; so 
genugt oft schon Sturz aus relativ geringer Rohe zur Erzeugung schwerer, aus­
gedehnter Schadelbruche. Am groBten ist das Kontingent der Gesturzten bei 
den Kindern. Unter 57 Kindern mit Schadelfraktur waren nach BRUN 42 durch 
Sturz, meist aus dem Fenster, verungluckt. Bei diesen jugendlichen Patienten 
tritt nun die Basisfraktur zuruck, weil die Grenze der zulassigen elastischen 
Gesamtdeformation des Schadels aus erwahnten Grunden hier erheblich groBer 
ist als bei Erwachsenen. 

2. Geburtsfrakturen des Schadels. 
Am Schadel des Neugebornen beobachtet man sog. angeborene Frakturen, 

die durchwegs auf den Geburtsakt zuruckzufuhren sind. Wir konnen auch hier 
automatische und arte­
fizielle Frakturen unter­
scheiden. Schon lange be­
kannt sind die rinnenfor­
migen, lOffel- 1md trichter­
formigen Impressionen, die 
bei verengtem Becken 
durch Druck des Promon­
toriums am kindlichen 

Schadel hervorgerufen 
werden. Gewohnlich han­
delt es sich um Impres­
sionen imBereiche des hin­
teren Scheitelbeins, das 
am Promontorium vorbei­
zieht, und zwar verlauft 
die rinnenfOrmige Impres­
sion meistens der Coronar­
naht dicht parallel (Abb. 
265). Wird die Geburt 

Abb. 265. Rinnenfiirmige Impression am Schadel eines 
Neugeborenen. (Nach BU)lM.) 

durch Kunsthilfe beendet, so ist die Einwirkung des Promontoriums auf 
das entsprechende Scheitelbein nur von kurzer Dauer; zum Drucke der aus­
treibenden Kriifte gesellt sich jedoch noch der Zangenzug, der kindliche 
Schadel hat keine Zeit zur Umformung, und es entstehen tiefe, trichterfOrmige 
Impressionen (Abb. 266). Es ist leicht verstandlich, daB die Lokalisation dieser 
Impressionen davon abhangt, wie der Kopf mit der Zange gefaBt wird. Liegt 
die Zange im Querdurchmesser, so entsteht die Impression am Stirnbein zwischen 
Frontalhocker und groBer Fontanelle; wurde der Kopf im Langsdurchmesser 

16* 
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gefaBt, so findet sich die Impression zwischen Scheitelbeinhocker und groBer 
Fontanelle. Auch Exostosen im Beclcenlcanal konnen Impressionen verursachen. 
Frakturen, bedingt durch den direkten Druck der schlecht liegenden Zangen­
loffel, sind selten. 

Wahrend die seichten, rinnenformigen Eindrucke gewohnlich keine Ver­
anderungen im Bereich der Schadelhohle zur Folge haben, weisen die tiefen~ 
trichterformigen Impressionen eine Mortalitat von ungefahr 50% auf, und zwar 
erfolgt der Tod meistens infolge von Asphyxie, die zum Teil zuruckzufuhren 
ist auf den verzogerten Geburtsverlauf, zum Teil jedoch sicher durch intra­
krarnelle Drucksteigerung verursacht wird. In einer Anzahl von Fallen findet 
man denn auch erhebliche intralcranielle Blutergiisse. Tiefe Eindrucke sind 

./ 

A b b. 266. L6ffel- oder trichterf6rmige Impression am Schadel 
eines Neugeborenen. (Nach BUMM.) 

haufig mit Fissuren ver­
bunden. Seichte Eindrucke 
konnen sich ill Laufe der 
Zeit ganz oder teilweise aus­
gleichen, tiefere Eindrucke 
bleiben bestehen. 

N eben diesen Impressionen 
beobachtet man bei Neuge­
borenen eigentliche Kontinui­
tiitstrennungen der Schadel­
knochen, die sich beinahe 
ausnahmslos in den Parietalia 
lokalisieren. Diejenigen Fis­
suren, welche in der Richtung 
der vom Ossifikationspunkte 
im Scheitelbeinhocker nach 
der Peripherie verlaufenden 
Ossifikationsstrahlen liegen, 
zeigen eine glatte Fraktur­
ebene, wahrend Fissuren, 

die quer oder schrag zu diesen Verknocherungsstrahlen laufen, gro b gezahnte 
Rander aufweisen. 1m Gegensatz zu den einfachen Impressionen fUhren 
diese Fissuren haufiger zu intrakraniellen Blutungen und Verletzungen des 
Gehirns. Neben diesen Frakturen sieht man Zerrei[3ungen im Bereiche der 
Coronar-, Pfeil- und SchU1)pennaht, deren Gefahr in der gleichzeitigen Ruptur 
des Sinus longitudinalis liegt. Durch unzweckmaBige manuelle oder instru­
mentelle geburtshilfliche Eingriffe gesetzte Frakturen im Bereich des Schliifen­
beins, an der Hinterhauptschuppe und an der Schadelbasis konnen infolge der 
begleitenden Blutung und Kompression der .il1 edulla oblongata von den schlimmsten 
Folgen begleitet sein. Beruchtigt sind namentlich die Epiphysenabsprengungen 
am Hinterhauptsbein, d. h. die Abtrennung der Occipitalkondylen von der 
Hinterhauptschuppe. Diese kommt gelegentlich zustande bei forcierter Zangen­
extraktion am nachfolgenden Kopf, sowie beim Prager-Handgriff. Auch direkte 
Zertriimmerungen des Schiidels wurden gesehen, sowohl durch ubermaBigen 
Zangenzug verursacht, als besonders durch forcierte manuelle Extraktion des 
nachfolgenden Kopfes. Bei diesen Frakturen erfolgt der Tod unmittelbar durch 
Hirndruck und Contusio cerebri. Nach Geburten mit tiefstehendem Vorder-
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haupt bei plattem Becken sieht man gelegentlich eine Impression des Schliifen­
teils der Orbita mit Exophthalmus. 

Diese Impressionen und Frakturen sind stets von mehr oder weniger aus­
gesprochenen Schadigungen der Haut iiber der betroffenen Schiidelpartie begleitet. 
Man sieht alle Ubergiinge von streifenformiger, blutiger Suffusion und Infiltration 
bis zu umschriebener N ekrose. 

Kapitel 4. 

Die verschiedenen Formen del' Schadelbruche inf'olge 
Einwirkung stumpfer Gewalt. 

Wie im allgemeinen Teil dieses Buches auseinandergesetzt wurde, entstehen 
die Schiidelfrakturen zum Teil unter der lokalen Einwirkung der brechenden 
Gewalt .. zum Teil als Folge der Gesamtdeformation der Schadelkapsel iiber ihre 

Abb.267. Biegungsfrakturen alll Orte der Gewalteinwirkung. 
Salllllllung der pathologisch -anatolllischen Anstalt Basel. 

Elastizitiitsgrenze hinaus. Man unterscheidet deshalb nach dem Vorschlage 
v. WAHLS die am Orte der primiiren Gewalteinwirkung lokalisierten Biegungs­
briiche (Abb. 267) von den Berstungsfrakturen (Abb. 268) des Schiidels. Die auf 
der Formveriinderung des ganzen Schiidels beruhenden Berstungslinien konnen 
natiirlich auch in niichster Nachbarschaft der yom Trauma getroffenen Stelle 
des Schiidels verlaufen, finden sich jedoch vorwiegend an gegeniiberliegenden 
Abschnitten der entsprechenden Meridiane und aquatorialen Bogen. Zu einem 
Teil beruhen die lokalen Frakturen am Schiidel auch auf Schubwirkung. 

Von rein morphologischen Gesichtspunkten aus unterscheidet man 1. Fissuren 
oder Spaltbriiche, 2. Stiick- und Splitterstiicke, 3. Briiche mit Substanzverlust oder 
Lochbriiche. 

Die Fissuren durchsetzen den Knochen in verschieden groBer Ausdehnung 
in Form feiner, meist nicht klaffender Spriinge. In groBter Ausdehnung der 
Fissuren beriihren sich die Knochenriinder, doch kann der Bruchspalt strecken­
weise auch mehr oder weniger stark klaffen (Abb. 267). Subperiostale Spalten 
treten bei der Autopsie erst nach Abheben des Periostes zu Gesicht. Neben ein­
fachen Fissuren finden wir vielfach verzweigte und gegabelte, die sich in ver­
schiedenster Weise kombinieren und gelegentlich vollstiindige Fragmente 
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Abb. 268. Berstungsfrakturen an der Schadelkonvexitat. 
Sammlung der pathologisch·anatomischen Anstalt Basel. 

Abb. 269. Nahtruptur kombiniert mit Fissur. Sa,mmlung 
der pathologisch ·anatomischen Anstalt Basel. 

und zwar sowohl im Bereiche del' Schadelbasis 

umgrenzen (siehe Abb. 271 u. 
274). Das Schadelgewolbe 
kann durch eine horizontale, 
in Form eines Aquators odeI' 
Parallelkreises den Schadel 
umkreisende Fissur a bge­
hoben werden, so daB eine 
eigentliche Deckelfrakt~~r des 
Schadeldaches vorliegt. In 
Form von Fissuren prasen­
tieren sich auch gesprengte 
Nahtverbindumgen (Abb.269) 
zwischen den einzelnen Kno­
chen des Schadeldaches. Diese 
Nahtrupturen kommen durch­
wegs mit gewohnlichen Fis­
Buren kombiniert vor in del' 
Form, daB eine groBere Fissur 
in eine gesprengte Schadel­
naht auslauft, auch unter Ab­
weichung von der Hauptrich­
tung. Gegeniiber Fissuren, 
die durch die ganze Dicke 
des Knochens hindurchgehen, 
treten isolierte Frakturspalten 
in del' Lamina intel'na und 
extel'na in den Hintergrund. 

Die Fissuren, wie wir sie 
namentlich bei den durch 
Kompression des Schadels 
entstehenden Basis frakturen 
beobachten, verlaufen in ge­
wissen Grenzen gesetzmaBig, 
und zwar entspricht die all­
gemeine Verlaufsrichtung der 
Kompressionsachse (vgl. Abb. 
270a u. 270b). Wiire del' 
Schadel eine durchaus gleich­
maBig gebaute Kugel, so 
wiirde bei Kompression des 
Schadelsineinem bestimmten 
Durchmesser del' entspre­
chende Aquator in del' Mitte 
zwischen beiden Angriffs­
punkten maximal gedehnt 
als des Schadeldaches. Ent-

sprechend diirften wir bei Quel'kompl'ession in der· Mitte del' Basis und auf 
dem Scheitel beginnende Basis- und Konvexitatsfissul'en erwal'ten. Da jedoch 
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die Schadel basis infolge ihres Baues eine geringere Festigkeit aufweist, so 
beginnt die Berstungstissur beinahe ausnahmslos in der Schadelbasis und zwar 
bei Kompression von beiden Seiten her in der Mitte zwischen den beiden Angritts­
punkten, bei Kompression nur von einer Seite am Druckpol selbst. Dieser gesetz­
maBige Frakturverlauf ist durch Versuche von MESSERER, VON W.AHL, KORBER, 
HERMANN und KREDER festgelegt worden. DaB die Berstungsfissuren infolge 
von Schadelkompression nicht immer genau dem Hauptmeridian entsprechen, 
der die beiden Druckpole verbindet, erklart sich, wie wir noch sehen werden, 
aus dem besonderen Bau der Schadelbasis. Neben den durchgehenden 
Kompressions- und Biegungsfissuren sieht man 
besonders an der Basis kurze Frakturspalten, die 
als unvollstandige Biegungs- und Berstungsbriiche 
aufzufassen sind. 

Abb. 270 a. Entstehung einer quer verlaufenden, klaffenden 
Bershmgsspalte durch doppelseitige Querkollpression des 

Schadels. 

Abb. 270 b. Entstehung einer langs ver­
laufenden, klaffenden Berstungsspalte 
durch doppelseitige Langskollpression 

des Schadels. 

Eine besondere Erklarung erfordert die nicht so selten beobachtete Ein­
klemmung von Haaren, Teilen der Kopfbedeckung, von Partien der Dura Mater, 
von Orbitalfett und oberflachlicher GehirngefiiBe, wie der Arteria basilaris, 
in nichtklaffenden Fissuren des Schadels. Dieses Vorkommnis wird verstandlich, 
wenn man bedenkt, daB unter fortwirkender Kompression des Schadels die 
Bruchspalten quer zur Druckrichtung klaffen, und zwar so lange als die Gewalt 
einwirkt (Abb. 270au. 270b). Wahrend diesesKlaffens konnen vonauBenherdurch 
die ursachliche Gewalt Fremdkorper und Raare oder von innen her durch den 
steigenden Hirndruck Teile des Schadelinhalts in die Frakturspalte eingepreBt 
werden. LaBt die komprimierende Gewalt nach, so nimmt der Schadel wieder 
seine urspriingliche Form an, die Spaltrander schnellen zuriick und die Ein­
klemmung ist perfekt. 

Bei den Stuck- und Splitterbriichen werden eines oder mehrere Fragmente 
vollstandig aus dem Zusammenhang mit dem umgebenden Knochen herausgelOst. 
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Abb. 271. 
UnregelmaJ.lige Zertriimmerungsfraktur des Schadels. 

Sammlung der patbologiscb-anatomischen Anstalt Basel. 

N eben Frakturen mit wenigen 
isolierten Fragmenten sieht 
man solche, bei denen das 
Schadeldach an der Stelle 
der Gewalteinwirkung in eine 
groBe Anzahl unregelmaBig 
begrenzter Stucke zerlegt ist 
(Abb. 271). Unter intakter 
Haut ftihlen sich derartige 
Stellen an wie eine Eisblase 
oder ein mit Nussen geftillter 
Sack. Derartige, den Schadel 
grotesk deformierende Frak­
turen sieht man besonders 
infolge Absturz im Gebirge 
(Abb.272). 

Die Schadeldachfragmente 
sind in verschiedener Weise 
disloziert. Man unterscheidet 
ganz allgemein Schadelfrak~ 
turen mit und solche ohne 
Impression oder Depression. 
1st nur das Zentrum der durch-

gebogenen Schadelpartie gehirnwarts verschoben, so spricht man von einer 
zentralen Depression. 1st der ganze herausgebrochene Bezirk des Schadeldaches 

Abb. 272. Zcrtriimmernngsfraktur des Schade Is durch Absturz 
im Gebirge aus etwa 600 m. 

gehirnwarts verlagert, so 
daB die Rander des impri­
mierten Fragments nicht 
mehr im Zusammenhang 
mit dem ubrigen Schadel 
stehen, so bezeichnet man 
das als periphere Depression. 
W 0 eine zentrale Depression 
vorliegt, zeigt gewohnJich 
die Lamina interna ausge­
dehntere und zahlreichere 
Frakturspalten, aus Grun­
den, die bei Besprechung des 
Mechanismus der Schadel­
frakturen auseinanderge­
setzt wurden. Handelt es 
sich um Schadelirakturen, 
entstanden durch groBe 
Gewalten, so werden ein­
zelne Fragmente in die Hirn-
substanz hinein verlagert. 

Haufig sind einzelne Fragmente mehr oderwenigerweit unter die normal stehenden 
Knochenrander verschoben und zwischen Dura und Schadelinnenflache fixiert. 
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Lochbruche oder Bruche mit Substanzverlust sehen wir hauptsachlich nach 
SchuBverletzungen des Schadels, sowie bei Verletzungen mit stumpfspitzen 
Instrumenten, wie Pickel und Hacke (Abb. 273). Die Form des Substanzverlustes 
hangt vom Querschnitt des einwirkenden Korpers sowie von dessen lebendiger 
Kraft im Momente seines Auftreffens auf den Schadel abo Die Morphologie del' 
SchufJfrakturen wird in einem besonderen Abschnitte besprochen. 

Vom klinischen Gesicht8punkte scheiden wir zunachst die Gruppe del' SchufJ­
frakturen aus, deren zusammenfassende und gesonderte Darstellung sich aus 
praktischen Grunden empfiehlt. Die iibrigen Schadelbruche, d. h. die gewohn­
lichen traumatischen Frakturen werden nicht nul' topographisch, sondern auch 
klinisch in Konvexitiitsbruche und Basisbruche unterschieden. Obschon bestimmte 
wohlcharakterisierte Symptomenkomplexe, das Vorwiegen von Hirnrindenver­
letzungen bei Konvexitatsbruchen, das haufigere Vorkommen von Hirnnerven-

Abb. 273. Lochfraktur an der Schadelkonvcxitat durch stumpf-spitzes Instrument. Sammlung der 
pathologisch-anatomischen Anstalt Basel. 

lasionen bei Basisbruchen, Verschiedenheiten des Verlaufs und del' Prognosse 
eine derartige Unterscheidung rechtfertigen, ist doch darauf hinzuweisen, daB 
diese Differenzierung zu einem groBen Teil eine konventionelle ist. Wir haben 
bereits gesehen, daB ein nicht geringer Prozentsatz del' Schadelbruche sowohl 
die Basis als die Konvexitat gleichzeitig betrifft; sodann zeigt die Beteiligung 
des Schadelinhaltes bei den Frakturen del' Basis und solchen des Daches weit­
gehende Ubereinstimmung. 

Die Konvexitatsfrakturen des Schiidels betreffen uberwiegend das Stirnbein 
und das Parietale, demnachst das Schliifenbein. Direkte Frakturen des Schadel­
daches sind vorwiegend als lokale Biegungs- und Zertrummerungsfrakturen 
aufzufassen (Abb. 274), zeigen hiiufig Impression der zentralen Fragmente und 
Lochdefekte (vgl. Abb. 271/274). Eine erhebliche Anzahl del' Konvexitiits­
bruche sind offene, was sich aus ihrer Genese erkliirt. Neben diesen durch 
lokale Gewalteinwirkung entstandenen Dachbruchen sieht man im Bereiche 
del' Konvexitiit noch reine Berstungsbriiche, entstanden durch Gesamtdeforma­
tion des Schadels, sowie Kombinationen von Biegungs- und Berstungsfrakturen 
(Abb. 268 u. 271), die noch mit Abscherung verbunden sein konnen. Die Stuck­
bruche mit Impression machen etwa 70%, die vorwiegend indirekt entstandenen 
Fissuren 30% del' Konvexitatsfrakturen aus. 
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Bei den Frakturen der Schiidelbasis handelt es sich in der iiberwiegenden 
Mehrzahl der Falle um Spaltbruche im Sinne der Berstungsfissuren, am haufigsten 
verursacht durph Sturz. 

Basisfissuren infolge Hieb oder StoB sind meist Ausliiufer oder Deformierungs­
komponenten von KonvexitiitBbruchen (Fractures par irradation.) 

Obschon der Verlauf der Basisfissuren weitgehend der Richtung der ursach­
lichen Gewalt entspricht, finden wir bestimmte Priidilektionsstellen filr die Basis-

Abb. 274. Lokale Biegungs · und ZertriiIumerungsfraktur des Schi1deJs mit pa rallelen, konzentrischcn 
Biegungsspalten. Sammlung der pathologisch·anatomischen Anstalt Basel. 

bruche, die einen wesentlichen EinfluB des anatomischen Baues der Schadelbasis 
erkennen lassen. Wie wir im statistischen Abschnitt gesehen haben, betreffen 
rund 60% der basalen Bruche die mittlere Schiidelgrube, und zwar kann man hier 
zwei bevorzugte quere Verlaufsrichtungen unterscheiden (Abb. 275). Die eine 
entspricht dem Vorderrande der Felsenbeinpyramide, indem sich die Fraktur­
linie in ganzer Ausdehnung an die vordere Grenze der Pyramide halt, oder nach 
der Mitte der Basis zu verschieden weit nach oben und riickwarts durch die 
Pyramide selbst verlauft . In letzterem Faile kann die Paukenhohle eroffnet 
werden, wahrend das Labyrinth bei diesen Langsfrakturen des Felsenbeins 
meist unverletzt bleibt. In selteneren Fallen liegt die Fraktur im ganzen weiter 
nach hinten, wobei es zur Eroffnung des auBeren, knochernen Gehorganges 
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kommt. Die zweite bevorzugte Lokali­
sation der queren Fraktur der mittleren 
Schiidelgrube findet sich weiter nach 
vorne; die Bruchlinie betrifft den groBen 
Keilbeinfliigel und verliiuft medianwiirts 
nach dem Foramen ovale zu, durch den 
Sattel oder weiter nach vorne quer 
durch den kleinen KeilbeinflUgel vor 
der vorderen Sattellehne (s. Abb. 275). 
V ordere und hintere Fraktur der mitt­
leren Schiidelgrube konnen rein quer 
oder schrag beide Seiten betreffen; die 
hintere Fraktur verlauft dann nach 
vorne konvex durch den Sattel odeI' 
mehr gerade durch den Clivus in del' 
Gegend der Synchondrosis spheno-occi­
pitalis (Abb. 276). Betrifft sie die 
Pyramidenspitze, so kann sie in die 
hintere Schadelgrube und bis in das 
Foramen magnum verlaufen. Auch sieht 
man Frakturen auf del' einen 

Abb. 275. Haupttypen del' queren Basisfraktur 
im Bereich del' mittleren Schiidelgrube. 

Seite am V orderrand der 
Pyramide, auf del' gegen­
iiberliegenden Seite nach 
Durchquerung des Clivus 
mitten durch die Schadel­
grube odeI' nach bogenfor­
miger U mkreisung des 
Sattels durch den vorderen 
Abschnitt del' gegeniiber­
liegenden mittleren Grube 
verlaufen (vgl. Abb. 277b). 
Die doppelseitigen Frak­
turen im vorderen Teil 
der mittleren Schadelgrube 
durchqueren den Sattel odeI' 
ziehen nach vorne von der 
vorderen Sa ttellehne q uer 
durch die kleinen FlUgel des 
Keilbeins. DiequereFraktur 
des vorderen Abschnittes 
del' mittleren Schadelgrube 
ist gelegentlich mit einer 
Fraktur des J ochbeins ver­
bunden. Das erklart sich 
daraus, daB diese Basis­
briiche auf querer Kompres­
sion und entsprechender 

Abb. 276. Durchgehende Schadelbasisfraktur, beidseitig am 
Vorderrande del' Felsenbeinpyram.iden und quer durch den 
Clivus verlaufend. Sam.m.lung del' pathologisch'anatomischen 

Anstalt Basel. 
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Formveranderung del' ganzen Schadelkapsel beruhen, wodurch in gewissen 
Fallen vollstandig zirkular den Schadel umkreisende Bruche hervorgerufen 
werden (Abb. 277a und b), von denen auch del' Jochbogen als Teildes elastisch 
deformierten Gesamtschadels betroffen wird. Zirkulare Bruche und doppel­
seitige Basisfrakturen des Schadels kommen VOl' allem zustande bei Kompression 
von zwei Seiten her, wie z. B. beim Uberfahren des Kopfes; auch bei Fall auf 
die Scheitelhohle handelt es sich um eine doppelseitige Kompression, insofern 
als die nachdrangende Wirbelsaule auf die Occipitalkondylen einwirkt. Seltener 
als quere odeI' leicht schrage Bruche del' mittleren Schadelgrube sind solche, die 
von del' mittleren schrag nach del' gegenuberliegenden vorderen Grube verlaufen . 

Abb. 277a u. b. Querfraktur, den Schadel vollig umkreisend. (Nach KOCHER.) 

. Trcpa­
.... nation 

Auch die isolierten Quer- und Schragbruche der vorderen und hinteren Schadel­
grube spielen gegenuber den Bruchen del' Scala media numerisch eine unter­
geordnete Rolle. So sieht man nach Fall auf das Vorderhaupt quere Bruche del' 
vorderen Schadelgrube, die dicht an ihrer hinteren Grenze liegen und haufig 
teilweise durch die Naht zwischem kleinem Keilbeinflugel und Orbitalplatte 
verlaufen. Besonders haufig sind Bruche del' dunnen Orbitaldacher, die isoliert 
odeI' in Verbindung mit Konvexitats- odeI' anderweitigen Basisfrakturen zur 
Beobachtung gelangen. Wo das dunne Orbitaldach nicht infolge Gesamtdefor­
mation del' Schadelkapsel, sondeI'll unter dem Anprall des Stirnlappens bricht, 
kann man von einer Schadelprotrusion- oder Expression sprechen (KRONLEIN) 
im Gegensatz zu del' Impression. Doch scheint uns diesel' Mechanismus ein 
ausnahmsweiser zu sein. 

Isolierte Bruche der hinteren Schadelgrube entstehen bei Fall auf den Hinter­
kopf und verlaufen meistens schrag in das Foramen occipitale odeI' weiter nach 
vorne in die Petrooccipitalnaht hinein (Abb. 278). 

Durch Kompression des Schadels in del' Langsrichtung entstehen langs ver­
laufende Schadelbruche, die in del' vorderen odeI' hinteren Schadelgrube ihren 
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Anfang nehmen, je nachdem 
der Patient auf die Stirn oder 
auf das Hinterhaupt (Abb. 278) 
gefaIlen ist. Diese Langsbruche 
konnen durch aIle drei Gruben 
verlaufen, besonders bei doppel. 
seitiger Langskompression. Die 
Frakturlinie zieht entweder 
ziemlich geradlinig mitten 
durch aIle drei Skalen oder halt 
sich in der vorderen Schadel. 
grube dicht an die Crista Galli, 
in der hinteren dicht an die 
Crista occipitalis interna. In 
der mittleren Schadelgrube 
wird die Basis des groBen Keil­
beinflugels meist etwas naher 
der Mittedurchsetzt, dieFelsen­
beinpyramide nahe der Spitze 
in sagittaler oder schrager 
Richtung frakturiert, unter 
Auslaufen der Bruchlinie in das 
Foramen magnum. Auch kann 
die Fraktur noch weiter medial. 
warts durch die Petrooccipital­
naht odeI' langs durch den Clivus. 
rand verlaufen. Durch die das 
Felsenbein quer durchsetzenden 
Langsfrakturen der Schadelbasis 
wird gelegentlich das Labyrinth 
betroffen, wahrend es bei Langs­
frakturen der Pyramide gewohn­
lich intakt bleibt (FROHN). 

Abb.278. Isolierte Schragfraktur in der hinteren Schadel­
grube. Sammlung der pathologisch -anatomischen Anstalt 

Basel. 

SchrageLangskompressiongibt 
AulaS zu diagonal verlaufenden 
Basisbriichen. 

Solange es sich nicht um grof3e 
zertriimmernde Gewalteinwirkungen 
handelt, kann man also aus dem 
Frakturverlauf in der Basis einen 
bindenden Riickschluf3 auf die Rich­
tung der einwirkenden Gewalt 
ziehen. Haufig findet man in Ver­
letzungen del' Weichteile wie 
offenen Wunden, Suggillationen 
und Quetschungen bestatigende 
Anhaltspunkte fur den Angriffsort 
der Gewalt. GroBe, zu Zertrumme-

Abb. 279. Ringbruch an der Basis und quere Biegungs­
fraktur zwischen Stirn - und Keilbeinen (rot); dane ben 

langs, ZUlli Teil in den Nahten verlaillende 
Berstungsfraktur. (Nach KORBER.) 
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rung fiihrende Gewalten lassen gesetzmiiJ3igen Verlauf del' Frakturlinien nicht 
mehr erkennen; immerhin gelingt es naherer Analyse gelegentlich auch hier 
noch, in dem Wirrwarr von Bruchspalten einige typische, del' Kraftrichtung 
entsprechende Fissuren herauszufinden. 

Besondere Formen von Schadelbasisbriichen kommen zustande, wenn die 
Wirbelsaule bei Fall auf den Scheitel infolge ihres Beharrungsvermogens in den 
Schadel hineingetrieben wird. Durch Vermittlung der Occipitalkondylen werden 
die das Foramen magnum begrenzenden Teile der Basis herausgebrochen und 
gehirnwarts disloziert. Auf diese Weise entstehen die sog. Ringbruche der Basis, 

Abb. 280. Durch direktes Trauma entstandene Frakturen un basalen Abschnitt der 
Felsenbeinpymmide. Sammlung der pa thologisch'anatomischen Anstalt Basel. 

die in verschiedener Weise das Foramen occipitale umkreisen (Abb. 279), oft 
unter Zertriimmerung des Clivus odeI' del' Pyramidenspitze, wobei eigentliche 
Defektfrakturen entstehen konnen. In umgekehrter Weise kann bei Fall auf 
die FiiBe del' Schadel formlich iiber die · Wirbelsaule gestiilpt werden. Es 
handelt sich somit bei diesen Ringbruchen um lokale Abscherungs. oder Biegungs· 
frakturen, und man darf diese Formen mit gegebener Einschranlmng als 
direkte Basisbruche bezeichnen. In entsprechender Weise konnen Teile des 
Gesichtsschadels durch lokalisierten StoB gegen das Schadelinnere zu vel'· 
schoben werden. So sieht man Impression des gesamten Os ethmoidale durch 
Schlag auf Nase und Oberkiefer, sowie vollstandiges Eindriicken del' Gelenk­
flache des Schlafenbeins fUr den Unterkiefer infolge Fall auf das Kinn bei 
geOffnetem Mund (zentrale Luxation des Unterkiefers). 

In den seitlichen Teilen del' Basis kommen ebenfalls direkte, oft den Charakter 
del' Zertriimmerung tragende Frakturen VOl', so im Bereiche del' Felsenbein­
pyramidenbasis (Abb. 280) infolge lokalisierten StoBes odeI' infolge von Huf­
schlag. 
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Kapitel 5. 

Hieb-, Stich- und SchuJ3frakturen des Schadels. 
1. Hieb- und Stichverletzungen. 

255 

Die Hieb- und Stichverletzungen der Schadelkapsel spielen gegenuber den 
SchuBverletzungen nur eine untergeordnete Rolle. Die Konfiguration der 
Knochenwunde hangt ab von der Scharfe und besonders von der Form des 
verletzenden Instruments. Scharfe Instrumente fUhren zu linearer Trennung 
des Knochens, besonders wenn sie mit groBer Wucht und zugleich nicht rein 
schlagend, sondern auch ziehend gefuhrt werden. So konnen durch energisch 
gefUhrte Sabelhiebe reine, glattrandige Knochenspalten hervorgerufen werden; 
gewohnlich ist aber die Knochenwunde durch Frakturspalten kompliziert. 
Diese komplizierenden Frakturen bei Verletzungen des Schadels durch Hieb­
waffen entsprechen den Gesetzen fUr die dynamische Frakturgenese, die 
wir im allgemeinen Teil kennen lernten. Je scharfer das Instrument und je 
energischer der Hieb, desto umschriebener sind die Biegungskomponenten der 
begleitenden Schadelfraktur; je stumpfer die Hiebwaffe, je breiter die Keilform 
des Instruments, desto ausgedehnter macht sich die Biegungs- und Keilwirkung 
auf den Schadel geltend. Besitzt die auftreffende Flache des Instruments eine 
gewisse Breite, so entstehen Lochdefekte (vgl. Abb. 273), und mit zunehmender 
VergroBerung der auftreffenden Flache treten diese Lochdefekte gegenuber 
der Zertrummerung der Nachbarschaft in den Hintergrund, was man namentlich 
bei Schadelfrakturen durch Beilhiebe sieht. Das gleiche wie fUr Hiebverletzungen 
durch scharfe und stumpfe Instrumente gilt grundsatzlich auch fUr Stichver­
letzungen durch Messer, Dolche, Pfeile, Bajonette, zugespitzte Holzstucke, 
alles Korper, die nach hinten konisch oder keilformig an Durchmesser zunehmen. 

Glatte Hiebfrakturen des Schadels sieht man hauptsachlich bei Sabel­
t"erletzungen. Durch senkrechte Einwirkung des Sabels auf die Schadelkon­
vexitat entstehen aIle Grade der Knochentrennung von einfacher Einkerbung 
der Lamina externa bis zur glatten Spaltung des Schadeldaches in ganzer Dicke. 
Man kann deshalb penetrierende und nicht penetrierende Schadelhiebwunden 
unterscheiden. Bleibt die Gewaltwirkung unter einer gewissen Grenze, so 
sieht man auch isolierte Absplitterungen der Lamina interna. Gegenuber diesen 
Linearwunden durch senkrecht zur Schadeloberflache auftreffende Sabelhiebe 
sieht man bei schrager oder tangentialer Richtung des Hiebes tangentiale Ab­
trennung flacher Knochenlamellen, oder vollkommene AuslOsung ganzer Kon­
vexitatssegmente. Auch hierbei konnen namentlich radiare Biegungsfissuren 
entstehen. Hiebfrakturen durch stumpfspitze Instrumente zeigen aIle Ubergange 
von der reinen Lochfraktur bis zur groben Zertrummerungsfraktur. 

Die Stichfrakturen lassen sich ebenfalls unterscheiden in nicht penetrierende 
und penetrierende. Man sieht auch hier aIle Ubergange von umschriebenen 
Einkerbungen bis zur durchgehenden, dem Querschnitt des verletzenden 
Instrumentes entsprechenden Knochentrennung. Penetrierende Stichfrakturen 
stellen deshalb Lochfralcturen dar mit lcleinem Defekt, die gewohnlich von mehr 
oder weniger ausgedehnter Splitterung der Nachbarschaft begleitet sind. 

Typische Stichfrakturen sind auch die Verletzungen des Schadels, die durch 
das Eindringen spitzer Gegenstande durch Nase oder Augenhohle in die Schadel-
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kapsel entstehen. Es handelt sich dabei um Orbitaldachfrakturen, die wegen 
del' Diinne des Orbitaldaches gewohnlich von ausgedehnten radiaren Fissuren 
mit Splitterbildung begleitet sind. Ferner konnen verletzende Instrumente 
durch die Fissura orbitalis superior in das Schadelinnere eindringen, unter 
Frakturierung del' Knochenrander. Auch durch Gegenstande, die vom Munde 
her eindringen, werden gelegentlich Stichfrakturen del' Schadelbasis hervol'­
gerufen. 

Die Verletzungen des Gehirns bei Hieb- und Stichfrakturen zeigen insofern 
Besonderheiten, als bei glatten Durchtrennungen des Schadels das Gehirn 
eine entsprechende Schnitt- odeI' Stichwunde aufweist; bei ausgedehnten 
Biegungs- und Zertriimmerungsfrakturen werden dagegen Kontusionen be­
obachtet, die sich von den Gehirnveranderungen infolge stumpfer Schadel­
traumen nicht unterscheiden. 

2. Schu6frakturen. 
a) Ergiinzende Bemerkullgell zur Mechallik der Schullfrakturell. 

Wie wir bei Besprechung del' dynamischen Genese del' Schadelfrakturen, 
sowie im Kapitel iiber die Wirkung del' modernen Spitzgeschosse gesehen 
haben, ist die GeschoBwirkung auf den Knochen VOl' aHem bedingt durch Form, 
auftreffenden Querschnitt, Gewicht und Auftreffgeschwindigkeit des Ge­
schosses. Von Bedeutung ist auch del' Widerstand des Zielobjekts. Fiir aHe 
Schadelschiisse, bei denen das GeschoB in das Schadelinnere eindringt, kommt 
ferner die hydrodynamische und hydraulische Sprengwirkung auf die Schadel­
kapsel durch Vermittlung des festfliissigen Schadelinhalts in hohem MaBe in 
Betracht. Aus dies em Grunde sind die begleitenden Gehirnveranderungen 
bei Schadelschiissen im aHgemeinen nicht von den Verletzungen del' knochernen 
Schadelkapsel zu trennen. Da wir jedoch die verschiedenen Verletzungsformen 
des Schadelinhalts bei Schadelfrakturen in besonderen Kapiteln eingehend 
besprechen, konnen wir uns hier, unter Verweisung auf die betreffenden Aus­
fiihrungen, mit einer kurzen Erwahnung del' fiir die verschiedenen SchuB­
frakturformen mehr odeI' weniger charakteristischen Gehirnverletzungen be­
gniigen. 

Beim Durchdringen des Schadeldaches leistet das GeschoB Arbeit, indem es 
den Knochen bricht und gleichzeitig einen Teil seiner potentieHen Energie 
(lebendigen Kraft) an die Umgebung abgibt. Die GroBe del' lebendigen Kraft, 
mit del' das GeschoB in das Schadelinnere eintritt, ist maBgebend £iiI' die Gewalt 
del' hydrodynamischen und hydraulischen Sprengwirkung. Es ist deshalb kIaI', 
daB die Wirkung eines Geschosses, abgesehen vom auftreffenden Querschnitt, 
hauptsachlich abhangig ist von del' Geschwindigkeit, mit del' es auf die AuBen­
flache des Schadels auftrifft, mit anderen Worten von del' Distanz, aus del' es 
herkommt. Trifft ein GeschoB mit ganz geringer Geschwindigkeit, als "mattes 
GeschoB" auf die Schadeloberflache, so vermag es den Knochen nicht zu durch­
bohren. Unter Streckung odeI' mehr odeI' weniger hochgradiger Durchbiegung 
des betr. Schadelsegments im Momente des Auftreffens prallt es von del' AuBen­
flache des Schadels ab; bei hoheren Graden del' Durchbiegung kann die Lamina 
interna odeI' auch del' Knochen in ganzer Dicke frakturiert sein, ohne daB jedoch 
ein Lochdefekt entsteht. Diese Schiisse werden als Prellschusse bezeichnet 
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(Abb. 281). Ihre Einwirkung auf fas Gehirn besteht in einer kurz dauemden 
StoBwirkung, die zu mehr oder weniger hochgradiger Quetschung der Him­
substanz im Bereiche des eingebogenen Schadelsegments fiihrt. Derartige 
Prellschusse sieht man am haufigsten bei Verletzungen durch Schrapnellfull­
kugeln, wahrend sie bei Spitzgeschossen nur durch Fernschusse aus uber 2500 m 
Distanz verursacht werden. Je graBer die auftreffende Kraft eines matten 
Projektils, desto ausgedehnter wird die Zertrummerung, so daB es schlieBlich 
zu einer umschriebenen Impressionsfraktur des Schadeldaches kommt. Pro­
jektile, die noch lebendige Kraft genug besitzen, die eine Wand des Schadels 
zu durchbohren und das ganze Gehirn zu durchdringen, kannen sich an der 
gegenuberliegenden Schadelwand in ihrer Energie erschapfen. Es kommt dann 
zu umschriebener Vorbuchtung des Schadels nach auBen und unter Umstanden 
zu isolierter Fraktur der Lamina externa. Diese Form des Schadelschusses, 
die schon von BERGMANN beschrieben wurde, wird als innerer Prellschuf3 be­
zeichnet (Abb. 282). Mit zunehmender Auftreffgeschwindigkeit durchdringt 

Abb. 281. AuJ3erer PrellschuJ3. Abb. 282. Innerer PrellschuJ3. 

das GeschoB den Schadel vollstandig, indem es am EinschuB und am AusschuB 
einen Lochdefekt setzt, dessen Charakteristica im allgemeinen Teil beschrieben 
wurden (Abb. 283a und b). Je geringer bei diesen Durchschussen die lebendige 
Kraft, desto reiner sehen wir die Form des Lochschusses oder der einfachen 
Schadeldurchbohrung, die zunachst neben dem Lochdefekt nur einige radiare 
Fissuren aufweist. Mit zunehmender Geschwindigkeit nimmt auch die Zer­
starung im Umkreis des Ein- und Ausschusses zu, bis wir bei einer SchuBdistanz 
von etwa 1000 m (was beim deutschen S-GeschoB einer Geschwindigkeit von 
301 m, bei der franzasischen Balle D von 349 m, beim neuen schweizerischen 
Spitzgeschol3 einer solchen von 412 m entspricht) die Geschwindigkeitsgrenze 
erreichen, bei der sich zur GeschoBwirkung auf den Schadel die hydrodyna­
mische und hydraulische Sprengwirkung auf den festflussigen Schadelinhalt 
addiert. Bei Schadelschussen auf ungefahr 1000 m sehen wir urn den Ein- und 
Ausschul3 je eine isolierte Zertrummerungszone, die nur durch einzelne Fissuren 
verbunden sein kannen. Der Einschul3 ist dabei ungefahr dem GeschoBquer­
schnitt entsprechend, wahrend der Durchmesser des Ausschusses von 2 bis zu 
mehreren Zentimetern variieren kann, je nachdem Knochensplitter als Sekundar­
projektile wirken. Mit weiterer Verringerung der SchuBdistanz und entsprechen­
der Zunahme der Auftreffgeschwindigkeit nimmt die Sprengwirkung am Schadel 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 17 
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zu, bis schlieBlich der ganze Schadel zwischen Ein- und AusschuB regellos zer­
triimmert ist (vgl. Abb. 271) und bei Nahschiissen Explosivwirkungen zustande 
kommen, die sich an den Schadelweichteilen hochgradig gel tend machen. 
Die Schadelkapsel mit den bedeckenden Weichteilen wird auseinander gesprengt, 
einzelne Teile des Schadels und Gehirns konnen weggeschleudert werden, bei 

Abb. 283a. Reiner LochschuJ.l, Ansicht von allJ.len. Sammlung der pathologisch-anatomischen 
Anstalt Basel. 

Abb.283b. Reiner LochschuJ.l, Ansicht von innen. Sammlung der pathologisch-anatomischen 
Anstalt Basel. 

basalen Schii.ssen wird oft die Schadelbasis in groBtem Umfange freigelegt. 
Hier handelt es sich um eigentliche Abschusse, wie man sie auch bei groBen 
Granatsplittertreffern sieht. 

Eine besondere Form des explosiven Schadelschusses ist der KRONLEINsche 
Exenterationsschu(J, der dann zustande kommt, wenn das GeschoB zwischen 
Schadelbasis und Gehirnbasis durch die basalen Liquorraume durchschlagt. 
Durch die gewaltige hydrodynamische und hydraulische Sprengwirkung kann 
der Schadel abgedeckt und das Gehirn in toto wenig oder kaum verletzt beiseite 



Hieb-, Stich- UIJ,d SchuBfrakturen des SchadeIs. 259 

geschleudert werden. Solch groBartige Sprengwirkungen sieht man 1m allge­
meinen nur bei Gewehrschiissen aus 100 m Distanz und weniger. 

Die Schu(3verletzungen des Schiidels durch Pistolen- und Revolvergeschosse 
unterscheiden sich prinzipiell nicht von den SchuBverletzungen durch das moderne 
Infanterieprojektil. Entsprechend der geringeren Anfangsgeschwindigkeit sieht 
man bei SchuBverletzungen durch wenig rasante Pistolen- und Revolvergeschosse 
auch bei Nahschiissen nur geringe dynamische Wirkungen am Schadel, also 
nur einen Lochdefekt mit wenigen konzentrischen und nur kurzen radiaren 
Fissuren. Auch haben diese Geschosse nur selten geniigend lebendige Kraft, 
um den Schadel vollstandig zu durchdringen, und bleiben deshalb haufig 
im Gehirn stecken. Die modernen automatischen Armeepistolen mit klein­
kalibrigem MantelgeschoB dagegen zeigen bei Nahschiissen Explosivwir­
kungen, die sich von Gewehrschiissen auf kurze Distanz (50-100 m) nicht 
wesentlich unterscheiden. 

Je gro(3er die Anfangsgeschwindigkeit und je geringer die sukzessive Abnahme 
der Gescho(3geschwindigkeit, desto gro(3er die sog. Zertrummerungszone der modernen 
Geschosse, d. h. desto ausgedehnter der bestrichene Raum, innerhalb dessen Schiidel­
treffer zu Zertrummerung fuhren. 

b) Systematik. 

Die SchuBfrakturen des Schadels werden praktisch folgendermaBen ein­
geteilt : 

1. AuBere Prellschiisse (Abb. 281); 
2. Tangentialschiisse (Abb. 284) einschlieBlich der Rinnen- und Furchungs-

schiisse (Abb. 285); 
3. Segmental- (Abb. 286) und Diametraldurchschiisse (Abb. 2'l7); 
4. Steckschiisse (Abb. 288), einschlieBlich der inneren Prellschiisse (Abb. 282). 
Eine weitere Spezialisierung der Formen ist unnotig. Die schematischen 

Abbildungen veranschaulichen die einzelnen SchuBfrakturformen. 
fiber die Genese der Prellschusse wurde bereits bei der erganzenden Be­

sprechung der SchadelschuBfrakturdynamik das Notige gesagt. Wir konnen 
eine Unterscheidung zwischen Tangential- und Volltrefferprellschussen machen, 
je nachdem das GeschoB schrag oder senkrecht zur Schadeloberflache auftrifft. 

Die praktisch wichtigste Gruppe der SchuHfrakturen wird durch die sog. 
Tangentialschussen gebildet. Je nachdem der Knochen oberflachlicher oder 
tiefer von der tangentialen GeschoBbahn geschnitten wird, sehen wir isolierte 
Durchbiegungsfrakturen der Lamina interna, leichte Depressionsfrakturen oder 
tiefer greifende Furchungs- und Knochenrinnenschusse (Abb. 289). Die Bezeich­
nungen sagen zur Geniige, was man unter den beiden letzteren Formen ver­
steht. Bei den Rinnenschussen, die auf verschieden lange Strecken das Schadel­
dach gleichsam aufpfliigen, ist gewohnlich ein isolierter Ein- und AusschuB 
an den Schadelweichteilen nachweisbar; der EinschuB von oblonger Form, 
der AusschuB haufig unregelmaBig geformt, infolge MitreiBung von Knochen­
splittern. Bei den eigentlichen tangentialen Schussen in der Ebene der Lamina 
externa kann auch die Weichteilwunde eine tangentiale Rinne darstellen. 
Der Grad der Verletzung des knochernen Schadels bei Tangentialschiissen ist 
ein wechselnder. Die eingedriickten Fragmente konnen nur zentral imprimiert 
sein, wahrend sie in der Peripherie noch in Verbindung mit den angrenzenden 

17* 
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Bezirken des Schadeldaches stehen. In anderen Fallen sind Splitter der Lamina 
interna oder der ganzen Schadeldicke ziemlich weit zwischen Dura und Schadel­
dach verschoben; in weiteren Fallen kann ein Knochendefekt von wechseln­
der GroBe vorliegen. 1st die Dura intakt, so findet sich infolge der erheblichen 
dynamischen Seitenwirkung, die schrag oder senkrecht zur Flugbahn wirkt, ein 

Abb. 284. Tangentialschull. Abb.285. Rinnen- oder FurchungsschuB. 

Abb. 286. SegruentalschuB. 

Abb.287. Diametralschull. Abb. 288. SteckschuB. 

subdurales Hamatom, sowie eine mehr oder weniger ausgedehnte und verschieden 
intensive Zertriimmerung der Gehirnsubstanz. Den besten Beweis fUr die Gewalt 
dieser Seitenwirkung bilden die FaIle, wo 10sgelOste Splitter der Lamina interna 
durch das ganze Gehirn hindurch bis an die Schadelbasis geschleudert werden 
(GULEKE, ENDERLEN). Bei den Rinnenschussen finden wir ebenfalls eine 
Seitenwirkung auf das Gehirn, dazu eine grob anatomische Lasion der vom 
GeschoB gestreiften oder oberflachlich durchfurchten Gehirnrindenpartie. 
Von den tiefer liegenden Tangentialschiissen, die wir auch als Furchungsschusse 
bezeichnen, finden sich aIle Ubergange zu den eigentlichen segmentalen Durch­
schiissen. Segmentalschusse (Abb. 290) oder Tunnelschusse (GULEKE) liegen 
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dann vor, wenn zwischen Schadeloberflache und SchuBkanal eine makro­
skopisch zusammenhangende, mehr oder weniger intakte Gehirnschicht liegt. 
Bei diesen Segmentalschiissen sind Ein- und AusschuB so nahe beieinander, 
daB meist der ganze zwischenliegende Knochenabschnitt noch zertriimmert ist. 
Der Knochen kann auch auf groBe Ausdehnung hin in der Nachbarschaft zer­
splittert sein, und es finden sich wie bei den diametralen Durchschiissen gelegent­
lich auch nach der Schadelbasis ausstrahlende Fissuren. Das Schadeldach ist 
unter der intakten Haut oft grotesk geformt, indem Vorbuchtungen und Im­
pressionen regellos miteinander abwechseln. Der ausgedehnten Zertriimmerung 

Abb. 289. TangentialschuJ3 illl. Bereich der Pfeilnaht. (Nach COENEN.) 

der Schadeldecke bei Tangential- und Segmentalschiissen entspricht eine 
schwere und au~gedehnte grobe Zertriimmerung der Hirnmasse. Auch in Fallen 
weniger hochgradiger Gewalteinwirkung, wo zunachst makroskopisch keine 
schweren Veranderungen am Gehirn erkennbar sind, wird die Hirnmasse intensiv 
mechanisch ladiert, wie die sekundar auftretenden, rapid sich ausdehnenden 
Verfallsherde beweisen. 

Entsprechend den haufig groBen Knochendefekten spielt bei Tangential­
schiissen der Hirnprolaps eine groBe Rolle. Auch ist nach den vorstehenden 
Ausfiihrungen durchaus verstandlich, daB bei den ausgedehnten Tangential­
schuBfrakturen mit ihren uniibersichtlichen Wundverhaltnissen die Bedingungen 
fUr die Entwicklung einer sekundaren Meningitis und Encephalitis giinstig sind. 

Die diametralen DurchscMisse, soweit es sich nicht um die beschriebenen 
explosiv wirkenden Zertriimmerungsschiisse handelt, zeigen lochformigen Ein­
schuB und gewohnlich etwas groBeren AusschuB (Abb.291). Die Splitterung ist 
verschieden groB, je nach der Auftreffgeschwindigkeit des Geschosses und nach 
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Abb. 290. Seg'nlentalschuf3 des Schadeldaches. (Nach COENEN.) 

Abb.291. Diametraler Schadelschuf3. (Nach COENEN.) 

der GroBe des auftreffenden Querschnittes, am AusschuB gewohnlich groBer 
als am EinschuB. Haufig finden sich vom EinschuB aus groBere oder kleinere 
Knochensplitter in der Richtung des SchuBkanals und dessen nachster Um­
gebung im Gehirn zerstreut. Die Zahl der mitgerissenen Splitter ist meist nur 
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gering, ihre GroBe und Streuung unbedeutend. Trotz diametralen Durchtretens 
des Geschosses ist bei diametralen Durchschiissen auBerhalb del' Sprengzone 
die mechanische Lasion del' Gehirnsubstanz oft nur eine maBige, abgesehen 
von del' Zerstorung im Bereiche des SchuBkanals selbst. Die Durchschiisse mit 
Sprengwirkung kommen natiirlich nicht mehr in arztliche Behandlung, weil 
sie meist unmittelbar zum Exitus letalis fiihren. 

Reicht die Geschwindigkeit des auftreffenden Geschosses nicht mehr zur 
Durchbohrung des ganzen Schadels aus, so haben wir Steckschiisse VOl' UllS, 

zu denen auch die friiher erwahnten inneren Prellschiisse gehoren. Es handelt 
sich also bei dies en Steckschiissen um unvollstandige Durchschiisse, verursacht 
durch matte Gewehrgeschosse (Abb. 292a, b,), wenig rasante Granatsplitter 
und - relativ haufig - durch die leicht deformierbaren, wenig rasalltell Schrap­
llellfiillkugeln. Infolge der vermindertell Durchschlagskraft verursacht das 

Abb. 292a. SteckgeschoJ3, Seitenaufnahme. Abb.292b. Aufnahille von VOrne. 

GeschoB selbst llicht ausgedehnte Zertriimmerung del' Gehirnsubstanz, bewirkt 
aber ausgedehlltere Zersplitterullgen am Schadel, sprengt groBere Schadel­
lamellell heraus, die unter Umstandell gegen das Gehirn zu, wenll auch gewohnlich 
nicht sehr weit, disloziert werden. So sieht man ausgedehnte und ziemlich tiefe 
Impressionell besonders dort, wo das GeschoB nicht vollstandig durch den 
Knochen hindurchzudringen vermochte. Hier ist dalln die Lasioll del' Gehirn­
substallz durch Vermittlullg des Knochens analog wie bei den Tangential­
schiissen eine erhebliche und ausgedehnte. Auf die ausgedehntere und hoch­
gradigere Schadelzertriimmerung durch Steckschiisse hat namentlich GULEKE 
aufmerksam gemacht. Bleibt die Dura bei Kllochellsteckschiissen des Schadels 
intakt, so entstehen, wie bei den lateralsten Tangentialschiissen, oft gleichwohl 
ausgedehnte Quetschungen, Hamatome und Erweichungen im Bereiche del' 
Gehirnsubstanz, die in hohem MaBe zu sekundaren Veranderungen disponiert 
sind. 

Die Gehirnsubstanz zeigt bei den verschiedenen Formen del' Schadelschiisse 
in ihren traumatischen Veranderungen alle Ubergange von den leichtesten 
Graden del' Quetschung mit blutiger Imbibition bis zu vollstandiger grob 
mechanischer Zertriimmerung. Die Quetschungen sind haufig von Gehirn- und 
Meningea16dem begleitet. Die wichtigsten sekundaren Gehirnveranderungen 
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nach Schadelgehirnschussen sind die Meningitis, die Encephalitis, der Gehirn­
prolaps und der HirnabscefJ, hinsichtlich deren Schilderung wir auf die ein­
gehende Besprechung in den betreffenden Kapitelu verweisen. 

Die zerebralen Begleiterscheinungen der Gehirnschusse unterscheiden sich 
prinzipiell nicht von den Symptomen der Contusio, Commotio und Compressio 
cerebri. Soweit regionare Verletzungen in Betracht fallen, haben die jungsten 
Kriegserfahrungen im allgemeinen unsere Kenntnisse von der Hirnrinden­
lokalisation bestatigt. Wir beobachten gewohnlich direkt nach der SchuB­
verletzung St6rungen, die wir als Allgemeinerscheinungen zusammenzufassen 
gewohnt sind, und in deren V ordergrund der Verlust des BewuBtseins steht. 
Auffallig ist, daB bei vielen Fallen die retrograde Amnesie fehlt. Auch wird 
darauf aufmerksam gemacht, daB bei GroBhirnschussen nicht so selten kein 
BewuBtseinsverlust in Erscheinung tritt. Von Interesse ist die Feststellung, 
daB nach Schadelgehirnschussen, und zwar am haufigsten bei Tangential­
schussen, eine Stauungspapille auf tritt, die schon nach 36 Stunden nachweisbar 
sein kann, und meist auf der Seite der Verletzung intensiver entwickelt ist. 
Mit Rucksicht auf die Bedeutung der Liquorstauung fUr die Genese der Stau­
ungspapille ist es verstandlich, daB die Schwellung der Papille namentlich bei 
infizierten Hirnschussen beobachtet wird. Die nach Abklingen der sog. Allge­
meinerscheinungen (BewuBtlosigkeit, Schwindel, Ubelkeit, Erbrechen, Druckpuls, 
delirose Zustande) zuruckbleibenden Symptome entsprechen den vorliegenden 
regionaren Gehirnverletzungen. Dabei hat sich namentlich gezeigt, daB SchuB­
verletzungen des Stirnhirns nicht so belanglos sind, wie noch behauptet wird, 
sondern daB, abgesehen von tiefgehenden psychischen St6rungen (Apathie, 
Demenz, Witzelsucht u. a.). haufig die sog. frontale Ataxie auf tritt, die sich 
durch hochgradiges Schwanken beim Gehen und Stehen und durch Vorbei­
zeigen und Vorbeigreifen auBert. Sehr haufig sind die durch Verletzung 
der Occipitallappen hervorgerufenen zentralen SehstOrungen, die namentlich 
in Form von Einschrankungen des Gesichtsfeldes sich geltend machen. Die 
untere Halite des Gesichtsfeldes fallt haufiger aus, offenbar weil die oberen 
Hirnabschnitte im Bereich der Fissura calcarina, wo die Zentren fUr die unteren 
Gesichtsfeldhalften liegen, topographisch exponierter sind. Die Nachbarschaft 
der an der medialen Flache des Gehirnmantels liegenden Sehzentren bedingt 
haufig doppelseitige Storungen. Kleinhirnverletzungen fUhren meist sofort 
zum Tode, weil gewohnlich die Medulla oblongata mit ihren lebenswichtigen 
Zentren gleichzeitig schwer geschadigt wird. Die zuruckbleibenden allgemeinen 
Hirnstorungen, die sich auf dem ganzen Gebiet der psychischen Personlichkeit 
geltend machen, unterscheiden sich nicht von den psychischen St6rungen, 
die wir nach schweren stumpfen Schadeltraumen sehen. Wir verweisen auf das 
betreffende Kapitel. 

In prognostischer Hinsicht sei noch darauf hingewiesen, daB auch Patienten 
mit Schadelgehirnschussen, die zunachst unter abwartender oder aktiver 
Behandlung einen guten Verlauf durchmachten, durch sekundare Spatkompli­
kationen auBerordentlich gefardet sind. Eine besonders schlimme Rolle spielen 
dic Spiitmeningitiden und Spiitabscesse, denen eine Reihe von Patienten noch 
erliegen, nachdem man sie langst jeder Gefahr entronnen glaubte. 
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Kapitel 6. 

Die Heilung der Knochenverletzung. 
Die Callusbildung im Bereiche der Schadelfrakturen ist im allgemeinen nur 

unbedeutend. Sowohl der provisorische als auch der definitive Callus erreichen 
nicht entfernt den Umfang, wie der Callus bei Frakturen anderer platter Knochen 
oder Briichen von Rohrenknochen. Bei Fissuren ohne jede Verschiebung der 
Bruchflachen liegt der Grund fUr die geringe Callusbildung zunachst in der 
fehlenden Dislokation, was mit den Beobachtungen iibereinstimmt, die wir an 
gutstehenden Extremitatsfrakturen machen. Auch die fehlende Beweglichkeit 
der Fragmente und der Fortfall mechanischer Reizwirkung an der Bruchstelle, 

Abb.293. Geheilte Imprcssionsfmktur und Fissur. Sa=luug dcr pathologisch-anator:o.ischcn 
Anstalt Basel. 

sowie das Fehlen eines irgendwie wesentlichen interfragmentalen Hamatoms 
sind geeignet, die geringe Callusbildung bei Schadelfissuren zu erklaren. In 
der Regel heilen j edoch die Schadelfissuren knochern; doch betragt die Heilungs­
dauer mehrere Monate und auch iiber ein Jahr. Die Fissuren sind haufig voll­
standig knochern ausgefUllt und zwar zeigt eine leichte Verdickung im Bereich 
der Verkittungslinie gewohnlich dauernd den Verlauf der geheilten Fraktur­
spalte an. Langere, ausgedehntere und klaffende Fissuren sind oft nur in der 
Tiefe von Knochen ausgefiillt, so daB die Frakturstelle als eine mehr oder 
weniger flache Rinne mit abgerundeten Randern sich darstellt (Abb.293). An 
der Innenflache dagegen kann die Heilung so vollkommen sein, daB man die 
Frakturstelle nicht mehr erkennt. Basisfissuren zeigen gegeniiber Fissuren des 
Schadeldaches keine besonderen Abweichungen des Heilungsmodus. Immerhin 
sieht man besonders bei Basisfissuren dauerndes Ausbleiben knocherner Kon­
solidation. Den Heilungsmodus einer Impressionsfraktur zeigt Abb. 293. 

Frakturen mit Substanzverlust heilen gewohnlich vollstandig knochern, wenn 
der Defekt klein ist. LosgelOste Splitter zeigen bei aseptischem Verlauf eine 
erhebliche Einheilungstendenz. Bei groBeren Defekten bildet vollkommene 
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knocherne Heilung die Ausnahme. Der neugebildete Callus verkleinert von den 
Knochenrandern her den Defekt nur bis zu einem gewissen Grade, die ubrig­
bleibende Lucke wird durch eine bindegewebige, schwielige, oft glanzende, ahnlich 
wie die Dura aussehendeMembran verschlossen (Abb.294). 1m allgemeinen kann 
man sagen, daB Defekte, die einen groBeren mittleren Durchmesser als 5 cm 
haben, nur ganz ausnahmsweise vollstandig knochern ausheilen. 

Was die Bildung des Callus anbetrifft, so wird gestutzt auf Erfahrungen, die 
man bei Trepanationen gemacht hat, der regeneratorischen Kraft der Dura, die 
am Schadel das innere Periost darsteIlt, von vielen Autoren eine uberwiegende 
Bedeutung zugesprochen (KOCHER und BEREZOWSKI). Wo die Dura in ganzer 
Ausdehnung in normalem Zustand erhalten bleibt, solI mit der Zeit vollstandige 
Ausfullung des Defekts durch Knochengewebe eintreten. Auch das haufig 

Abb. 294. GroJ.ler Frakturdefekt, am Rande kniichern, im Zentrum membraniis geheilt. 
Sammhmg' der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel. 

beobachtete Anwachsen isolierter Splitter der Lamina interna, sowie die Bildung 
innerer Exostosen nach Schadelfrakturen werden herangezogen zur Stutze der 
Ansicht, daB der Dura eine bedeutendere regeneratorische Kraft zukomme. 
Doch unterliegt es keinem Zweifel, daB auch das auBere Periost, sowie das Endost 
der Diploe in hervorragender, vielleicht gleichwertiger Weise an der regenerativen 
Knochenproduktion bei der Heilung von Schadelfrakturen beteiligt sind. Gegen 
Schadigungen aller Art ist die osteogene Schicht der Dura nach den Unter· 
suchungen BEREZOWSKYS empfindlicher als das auBere Periost. 

Wenn man sieht, wie ausgedehnt zersplitterte Schadeldachpartien entweder 
spontan oder nach mos:1ikartiger Zusammenstellung der einzelnen Fragmente 
in vollstandiger Weise konsolidieren, auch wenn die Bruchstucke sich nicht 
aIle im Niveau der ursprunglichen Schadelwolbung finden, so kann man von 
einer wesentlich geringeren Konsolidations- und Regenerationstendenz der 
Schadelknochen gegenuber andern Skeletteilen begrundeterweise nicht sprechen. 
Nach den Untersuchungen von GREKOW liegt der Hauptgrund fill die langsame 
und unvollstandige knocherne Regeneration von Schadeldefekten darin, daB 
Dura und auBeres Periost ausgedehnt miteinander verwachsen. Es handelt 
sich jedenfalls haillig urn eine Interposition von Narbengewebe zwischen die 
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Fragmentrander, und falls gleichzeitig die osteogenetischen Schichten von Dura 
und Pericranium geschadigt oder zerstort sind, kann die knocherne Ausfilllung 
des Defektes nur von den Defektrandern des Knochens aus erfolgen. Da nach 
GREKOW diese Knochenrander zunachst haufig eine Randnekrose aufweisen, 
vermag der neugebildete Knochen erst nach Abbau dieser nekrotischen Rand­
schichten strahlenformig in den Defekt einzuwachsen. Immerhin ist zu beachten, 
daB auch knocherne Heilung von sehr ausgedehnten, bis handtellergroBen 
Schadeldefekten beobachtet wurde (KUSTER, SONNENBURG, STROBE). 

Gesprengte Schiidelniihte heilen meistens bindegewebig, konnen jedoch auch 
verknochern. Auf das Verhalten von Schadelliicken bei Kindem werden wir 
bei Besprechung der Cephalohydrocele naher eingehen. 1m allgemeinen ist zu 
sagen, daB entsprechend der groBeren regeneratorischen Fahigkeit jugendlicher 
Knochen kindliche Schadelfrakturen rascher und ausgedehnter solid heilen. 

Kapitel 7. 

Die begleitenden Verletzungen der Birnhaute. 
1. Dura. 

Die dem Schadelknochen als inneres Periost dicht anliegende Dura mater 
macht die samtlichen Deformationen des Schadels mit. Der Umstand, daB die 
Anheftung der harten Hirnhaut am Knochen nicht iiberall eine gleichmaJ3ige 
ist, sondern daB besonders an den Durchtrittsstellen von Nerven und GefaBen, 
an der Eintrittsstelle von GefaBen in die Dura, im Bereiche der Nahte, sowie an 
den Umschlagsstellen zum Tentorium und an einzelnen Knochenvorspriingen, 
so an den Randern der Knochenrinne fiir den Sinus sigmoideus, eine erheblichere 
Fixation besteht, bedingt, daB bei Schadelfrakturen die begleitende Dura­
zerreiBung im Bereich der erwahnten Fixationsstellen haufiger in Erscheinung 
tritt. 1m allgemeinen ist jedoch festzuhalten, daB die groBere Elastizitat der 
Dura sie befahigt, erheblicheren Beanspruchungen standzuhalten als die Schadel­
kapsel. Deshalb sieht man bei subkutanen Frakturen namentlich im Bereich 
der Konvexitat nicht so selten intakte Dura bei weitgehender Frakturierung 
des Knochens. Doch werden auch bei vollkommen subkutanen Berstungs­
frakturen Durarisse beobachtet, die nicht auf Verletzung durch ein scharfes 
Knochenfragment zuriickgefiihrt werden konnen, sondern als Berstungsrisse 
aufzufassen sind. Bei Basisfrakturen ist die Frequenz der begleitenden Dura­
zerreiBungen etwas hoher als bei subkutanen Konvexitatsbriichen; das erklart 
sich zwanglos aus dem Umstand, daB die Dura an den zahlreichen Durchtritts­
stellen, welche die Basis fiir Nerven und GefaBe aufweist, starker fixiert ist als 
an der Konvexitat. Am haufigsten finden wir DurazerreiBungen bei offenen 
Konvexitatsbriichen, sei es, daB die gehirnwarts verschobenen Fragmente mit 
ihren scharfen und spitzen Randern die Dura anreiBen, sei es, daB bei Verletzung 
durch stumpf-spitze Instrumente oder Projektile die Dura direkt betroffen wird. 
BRUN sah in einem Drittel der offenen Konvexitatsfrakturen die harte Hirnhaut 
mitverletzt. 

Die Bedeutung der Duraverletzung liegt in erster Linie darin, daB meist 
gleichzeitig die anliegende Arachnoidea verletzt ist, wodurch die Liquorraume 
eroffnet werden. Damit ist der primaren und sekundaren Infektion von auBen 
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ein Weg eroffnet. Auch ist die harte Hirnhaut Trager groBer Blutleiter, die haufig 
mitverletzt werden. Die DurazerreifJung hat deshalb prognostisch eine viel grofJere 
Bedeutung als die begleitende Durchtrennung der weichen Schadeldecken. Ferner 
ist die Art der Duraverletzung von Belang fiir die knocherne Heilung der Fraktur. 
Dabei kommt nicht nur der Wegfall umschriebener Duraabschnitte, sondern 
auch die mechanische Lasion der Dura mater, sowie deren Schadigung durch 
Wundinfektion in Betracht. 

Einfache Durarisse heilen anatomisch vollstandig aus, sobald keine Wund­
infektion dazu tritt, und falls keine gleichzeitige hochgradige Schadigung der 
regionaren Hirnrindenpartien vorliegt. Kommt es dagegen zu 1nfektion mit 
Einschmelzung von Gehirnsubstanz oder zu Hirnzertrummerung, so konnen 
sich durchgehende Gehirn-, Dura-, Knochen-, Hautnarbenausbilden, die fiir die 
Gehirnfunktion nicht belanglos sind, und besonders hinsichtlich der posttrau­
matischen Epilepsie eine Rolle spielen. 1st die harte Hirnhaut, wie man das bei 
offenen Splitterfrakturen, namentlich infolge von SchuBverletzungen sieht, 
in groBerem Umfange zerfetzt, wobei eine mehr oder weniger hochgradige Lasion 
der Hirnrinde nicht zu fehlen pflegt, so ist die Ausbildung einer derben durch­
gehenden Narbe die Regel. Liegen gleichzeitig Knochendefekte vor, so entstehen 
derbe Narben, die entweder flach oder eingezogen sind, oder, wenn der Knochen­
defekt ein ausgedehnter ist, deutliche Hirnpulsation und mehr oder weniger aus· 
gepragte V orwolbung aufweisen. 

Bei 1nfektion der Schadelwunde nimmt auch die Dura an der Entzundung 
teil und kann odematose Schwellung, sowie Infiltration zeigen. Ferner sieht man 
Ubergang in chronische Pachymeningitiden, besonders in Form der Pachy­
meningitis chronica adhaesiva mit Verdickung der Dura und Verwachsung mit 
der Schadelinnenflache. Auch eine eigentliche chronische Pachymeningitis 
interna haemorrhagica kann sich im AnschluB an eine Schadelfraktur ausbilden, 
falls es sich um disponierte 1ndividuen, besonders alte Leute und Potatoren, 
handelt. 

2. Weiche Hirnhiiute. 
Wie der ubrige Schadelinhalt konnen auch die weichen Hirnhaute bei Schadel­

bruchen verletzt werden. Bei subcutanen Frakturen sieht man sowohl an der 
Stelle der primaren Gewalteinwirkung als auch im diametral gegenuberliegenden 
Bereich mit RegelmaBigkeit mehr oder weniger ausgedehnte piale Extravasate, 
auf die wir im Kapitel "Blutungen" noch zu sprechen kommen. Von erheblicher 
prognostischer Bedeutung sind vor allem die ZerreiBungen der Arachnoidea und 
die dadurch bedingte Eroffnung der Liquorraume bei offenen Schadelbruchen, 
wegen der Gefahr meningealer 1nfektion. Das pathognomonische Symptom 
einer ZerreiBung der Arachnoidea ist der AusflufJ von Liquor cerebrospinalis 
aus der Weichteilwunde bei offener Konvexitatsfraktur oder, was haufiger 
beobachtet wird, aus Ohr, Nase oder Mund bei basalen Frakturen im 
Bereich des Felsenbeins, des Siebbeins oder der knochernen Kuppe des Cavum 
pharyngo-nasale. Bei Felsenbeinfrakturen kann der Liquor via Tuba Eustachii 
nach der Nase hin flieBen. Fiir das AusflieBen von Zerebrospinalflussigkeit 
durch eine Bruchspalte ist durchaus nicht etwa die Eroffnung groBerer basaler 
Cisternen unbedingte V oraussetzung; es genugt, daB Dura und Arachnoidea 
im Bereich der Frakturstelle zerrissen sind, da ja die subarachnoidalen Raume 
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miteinander in Kommunikation stehen. Der Liquor beginnt entweder im direkten 
AnschluB an die Verletzung auszutraufeln oder auch erst nach Stunden, gelegent­
lich nach einer Drucksteigerung infolge Husten, Niesen, Pressen oder Erbrechen. 
Sobald der Liquor nicht mehr mit Blut vermengt ist, zeigt er einen ganz geringen 
Eiweif3gehalt. Dagegen enthalt er reichlich Chlorate und reagiert alkalisch. 

Jedes AusflieBen von Liquor bedingt die Gefahr einer meningealen Infektion. 
Als Infektionserreger kommen vor allem in Betracht Streptokokken, Staphy­
lokokken, sowie Pneumokokken; doch konnen auch anderweitige Bakterien, 
besonders solche der Nasen- und Mundflora, atiologisch eine Rolle spielen. Unter 
dem Material BRUNS zeigten 8,5% der Falle ausgesprochene meningitische 
Symptome; die Mortalitat dieser Falle betrug 80%. Nach allgemeiner Annahme 
ist die Meningitis nach Basisfraktur etwas haufiger als nach Konvexitats­
briichen, wohl deshalb, weil wir bei Eroffnung der Nase, des Pharynx und des 
Ohres einer Einwanderung von Infektionserregern nach dem Schadelinnern 
machtlos gegeniiberstehen, wahrend wir bei den Konvexitatsfrakturen in der 
aktiven W undversorgung eine wertvolle prophylaktische MaBnahme besitzen. 
Am haufigsten fiihren Basisfrakturen im Bereich der vorderen Schadelgrube 
zu Meningitis, und zwar findet man als Grund entweder Kommunikation mit 
der Nase infolge Fraktur des Siebbeins, oder mit dem Sinus frontalis in­
folge Fraktur seiner hinteren Wand. Dann folgen an Haufigkeit in atiologischer 
Hinsicht die Frakturen im Bereich des Felsenbeins mit Eroffnung der knochernen 
Gehorgange. Am haufigsten ist hier das diinne Dach des Antrum tympanicum 
frakturiert. SchlieBlich kann noch durch vorwiegend quer verlaufende Basis­
frakturen die Kuppe des Cavum pharyngo-nasale mit der Schadelhohle in Ver­
bindung gesetzt werden. In derartigen Fallen fand man sogar erbrochene Massen 
im Schadelinnern. Bei den Konvexitatsfrakturen erfolgt Infektion direkt von 
der auBeren Wunde aus. Gegeniiber diesem Infektionsmodus der direkten 
Bakterieneinwanderung kommt der metastatischen Meningealinfektion auf dem 
Wege der Blutbahn sowie der aufsteigenden Perineuritis in den Lymphscheiden 
der Hirnnerven eine untergeordnete Bedeutung zu. Etwas haufiger diirfte bei 
schwer infizierten offenen Konvexitatsbriichen die Infektion sich in Form eitriger 
Thrombo-Phlebitis vom extrakraniellen nach dem intrakraniellen Venengebiet 
fortpflanzen. 

Nach der Zeit des Auftretens unterscheidet man Frilh- und Spatmeningitiden, 
wobei es von praktischer Bedeutung ist, daB im AnschluB an offene, infizierte 
Schadelbriiche nach Monaten noch eine Hirnhautentziindung in Erscheinung 
treten kann. 

Pathologisch-anatomisch sieht man nach Schadelfrakturen serose, seros­
eitrige, seros-fibrinose und rein eitrige Leptomeningitiden, mit entsprechender 
Beteiligung der Dura. Auch Entziindung der weichen Hirnhaute mit Gasbildung 
intra vitam wurde beobachtet (KUTTNER). 

Klinisch treten die Symptome der traumatischen Meningitis kaum jemals 
rein auf, sondern meistens gemischt mit den Erscheinungen der traumatischen 
Gehirnschadigung. Die begleitende mechanische Lasion des Gehirns erklart 
wohl auch in vielen Fallen den perakuten schlimmen Verlauf der traumatischen 
Meningitiden, die in 24-28 Stunden zum Tode fiihren. 

Heftige Kopfschmerzen, Temperatursteigerungen hohen Grades, zunehmende 
Unruhe, Reflexsteigerungen, Pupillendijjerenzen, Nystagmus, Lahmung basaler 
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Hirnnerven, Erbrechen, Nackenstarre miissen jedenfalls stets den Verdacht er­
regen, daB eine infektiose Meningitis in Entwicklung begriffen ist. Die 
Temperaturkurven zeigen haufig den Typus des septischen Fiebers mit groBen 
Schwankungen; voriibergehend besteht Druckpuls, doch wird die Verlangsamung 
des Pulses haufig durch die der Temperatursteigerung correlate Frequenz­
steigerung verwischt. Zu den erwahnten Erscheinungen treten mit der Entwick­
lung der Meningitis weitere Reiz- und Lahmungssymptome, die zum Teil auf 
direkter entziindlicher Reizung der Hirnrinde und der basalenNerven, zum Teil auf 
Hirndruck beruhen. Zu erwahnen sind besonders auffallige H yperasthesien, das 
KERNIGSche Symptom, spastische Zustande und Zuckungen umschriebener Muskel­
gruppen, Konvulsionen generalisierter Art, Veranderungen der Zirkulation und 
der Atmung, wie wir sie im Abschnitt Hirndruck naher analysieren werden, vor 
allem periodische Atmungsphanomene in der Art der CHEYNE-STOKEsschen 
Atmung und des BIOTschen Atmens. 

Die eitrige Meningitis gilt als die haufigste Todesursache bei den Hirnschiissen; 
doch ist zu beachten, daB dabei sehr oft nicht einfache Meningitiden vorliegen, 
sondern daB die Meningitis den Folgezustand einer anderweitigen Gehirnver­
anderung, besonders eines Hirnabscesses, eines Hirnvorfalls oder einer pro­
gredienten Encephalitis darstellt. 

Was die Prognose der eitrigen Meningitis bei Schadelgehirnschiissen an­
belangt, so ist der Verlauf der primaren traumatischen Konvexitatsmeningitis 
bei aktivem Vorgehen nicht absolut infaust, wahrend die basale Meningitis, 
die haufig nach indirekter Ventrikelinfektion oder nach Einbruch von Ab­
scessen in die Ventrikel sich ausbildet, therapeutisch meist nicht zu beein­
flussen ist. 

Eine bedeutsame Rolle spielt bei den Schadelschiissen die Meningitis serosa. 
Die von PAYR und BITTORF beschriebene Meningitis serosa traumatic a aseptica 
ist, wie das rein traumatische Hirnodem, als Folge der mechanischen Schadigung 
aufzufassen. Bei diesen Fallen bildet sich eine vermehrte Ansammlung von 
Liquor in den Ventrikeln und in den pericerebralen Liquorraumen aus, und 
zwar macht sich bei freien Kommunikationen zwischen Ventrikeln und Meningeal­
raumen diese Meningitis serosa bis zur Cauda equina hin geltend. Durch Ver­
schluB des Foramen Monroi, z. B. infolge Ablagerung von Blutgerinnseln, kann 
einseitiger Ventrikelhydrops entstehen, wahrend durch VerschluB des Foramen 
Magendii ein reiner Hydrocephalus internus im Ventrikelsystem sich bilden 
kann, ohne daB gleichzeitig der Liquordruck im Duralsack erhoht zu sein braucht 
(PAYR). 

Eine zweite Form der Meningitis serosa, die sich entwickelt, wenn entziind­
liche Vorgange im Gehirn dicht an die Rindenoberflache oder an die Ventrikel­
wand gelangen, kann man als sympathische oder begleitende Meningitis serosa be­
zeichnen. Hier ist die Ursache der vermehrten Liquorproduktion zunachst 
gewohnlich eine toxische. Infolge Durchwanderung von Infektionserregern 
oder grobem Einbruch des Entziindungsherdes in die Meningen oder in die Ven­
trikel entsteht aus der sympathischen serosen Meningitis in spateren Stadien 
haufig eine eitrige. Umschriebene Meningitis serosa kommt nach PAYR nament­
lich bei Basalschiissen, sowie bei TangentialschuBverletzungen der Schlafen­
gegend und der hinteren Schadelgrube zur Beobachtung. Von hoher praktischer 
Bedeutung sind die Feststellungen PAYRS, daB die serose Meningitis haufig zu 
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lokalen oder ausgedehnten hochgradigen Drucksteigerungen ftihren kann, die 
nach Messungen von PAYR 200~500 mm Wasser erreichen und bedrohliche Sym­
ptome zur Folge haben. 

Kapitel 8. 

Die Cephalocele traumatica. 
Ein besonderer Folgezustand geschlossener Konvexitatsfrakturen, der mit 

wenigen Ausnahmen bisher nur bei Kindern beobachtet wurde, ist die sog. 
~Meningocele spuria oder Cephalohydrocele traumatica. Wir verstehen darunter 
das Auftreten einer sukzessive zunehmenden Anschwellung tiber der Fraktur­
stelle, verursacht durch eine Ansamm­
lung von Liquor cereprospinalis unter 
den weichen Schiideldecken. Erleidet 
ein Kind durch Sturz auf den Kopf 
eine umschrie bene Konvexitatsfraktur , 
so sieht man in solchen Fallen, an­
statt daB die lokale, durch Quetschung 
und Blutansammlung verursachte 
Schwellung der Raut sich zurtick­
bildet, nach Ablauf einiger Tage tiber 
der Verletzungsstelle eine £lache, lang­
sam zunehmende Vorwolbung auf­
treten, die verursacht wird durch eine 
subkutane bzw. subaponeurotische 
Fltissigkeitsansammlung. Demnach 
fluktuiert die Geschwulst, zeigt gewohn­
lich deutliche Pulsation, wenn sie 
nicht zu stark gespannt ist, und weist 
ferner mehr oder weniger deutliche 

Abb. 295. Cephalocele traumatica, ein Jahr nach 
der Verletzung. 

respiratorische Schwankungen auf. In liegender Korperlage wird die Geschwulst 
etwas groBer und prall gespannt ; in vermehrtem MaBe ist dies der Fall beim Pressen 
und Schreien. Randelt es sich urn groBere Geschwtilste, so kann man durch 
manuelle Kompression Rirndruckerscheinungen hervorrufen. Das Wachstum 
der Geschwulst verhalt sich verschieden, indem frtiher oder spater Stillstand 
eintritt. Immerhin konnen die Geschwtilste bis MannsfaustgroBe erlangen, 
wie Abb. 295 zeigt, die eine eigene Beobachtung wiedergibt. Rtickbildung 
der Geschwulst bis zu volligem Niveauausgleich ist bei wenig hochgradiger­
Entwicklung mehrmals gesehen worden, so in zwei Beobachtungen von de Quer­
vain. In solchen Fallen bleibt dann einfach ein Schadeldefekt bestehen, der 
durch eine straffe Membran tiberbrtickt wird. 

Anatomisch handelt es sich bei der traumatischen Meningozele urn Schadel­
frakturen mit ZerreiBung der Dura und freie Kommunikation der perizere­
bralen Liquorraume mit der extrakraniellen Liquorcyste. In der Mehrzahl 
der Falle findet sich eine regionare Lasion des Rirnmantels, die bis in den Ven­
trikel reicht und zu einer durchgehenden Kommunikation zwischen Seiten­
ventrikel und Liquorcyste ftihrt (Abb.296). Nach der Zusammenstellung von 
DE QUERV AIN fand sich diese Kommunikation mit dem Seitenventrikel in 
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8 von 11 Fallen. Die Zerstorung des Hirnmantels kann auch nur seine auBeren 
Partien betreffen, so daB sich unter der Dura in der Hirnrinde eine zweite Liquor­
cyste findet, die nicht immer mit dem entsprechenden Seitenventrikel kom­
muniziert. 

Ein wesentliches Moment bei der Bildung der Cephalohydrocele ist das 
A usbleiben der normalen Frakturheilung, an deren Stelle eine zunehmende Dehis­
zenz der Fragmente bis zur Bildung eigentlicher SchadeUiicken in Erscheinung 
tritt. Diese Schadeldefekte konnen recht erhebliche GroBe erreichen, indem 

11. __ 

cit. p. o. 
Abb. 296. Schematische Darstellung einer mit dem Ventrikel kommunizierenden Cephalocele 

traumatica. 
R. Raut; G. Galea; P. Periost; Sch. Schadelknochen; C. s. Cavum subarachnoideale; D. Defekt im 

Knochen; Cc. Cephalocele; V. Ventrikel. 

sie unregelma13ige, lange und breite Spalten oder eigentliche flachenhafte Sub­
stanzverluste bilden. Bei einer Beobachtung von KRONLEIN betrug der groBte 
Durchmesser einer derartigen Schadelliicke sogar 8,5 cm. Fur die ausbleibende 
Frakturheilung werden verschiedene Ursachen angeschuldigt. Zunachst kame 
in Betracht die Interposition von Dura oder Gehirn, und es ware auch denkbar, 
daB ein groBes Hamatom oder der standig durchstromende Liquor die Ver­
einigung der Fragmente verunmoglichte. Nach Untersuchungen von DE QUER­
VAIN ist offenbar eine erhe bliche Resorption im Bereich der K nochenrander 
fiir das rasche Wachstum des Defekts verantwortlich zu machen, und 
es liegt nahe, anzunehmen, daB hierbei namentlich Rachitis eine Rolle spielt, 
vielleicht auch hereditare Syphilis. Der Grund, warum derartige Liquor­
ansammlungen so gut wie ausschlie13lich bei Kindern und nicht auch bei 
Erwachsenen beobachtet werden, liegt, wie DE QUERVAIN ausfuhrt, wohl 
darin, daB die Galea und die behaarte Kopfhaut, die nach Verletzung des 
Schadels und der Hirnhaute dem Liquordruck allein standzuhalten haben, 
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bei Kindern noch sehr weich und dehnbar sind, wahrend sie beim Erwachsenen 
kraft ihrer Rigiditat eine mechanisch ausreichende AbschluBmembran bilden. 
Mit dieser Annahme stimmt iiberrein, daB in den 2 einzigen Fallen, wo bei Er­
wachsenen die Entstehung einer traumatischen Cephalocele beobachtet wurde, 
Ausbuchtung einer frischen Weichteilnarbe vorlag (DE QUERVAIN). Die spon­
fane Heilung erfolgt, wenn die Kommunikation des Cystenraumes mit dem 
Liquorraum sich schlieBt, doch kann auch in derartigen Fallen die Geschwulst 
bestehen bleiben, wie eine Beobachtung von KRONLEIN beweist. Ubrigens kann 
die Geschwulst verschwinden, obschon eine Kommunikation mit dem Liquor­
raum bestehen bleibt, wie Faile von WINIWARTER, CHRISTIAN, DE QUERVAIN 
zeigen. Auch die Abnahme der Liquorproduktion vermag naturgemaB eine 
Rolle zu spielen. Von wesentlichster Bedeutung ist jedoch die Zunahme der 
Resistenz der bedeckenden Weichteile. Die Spontanheilung erfolgt nur aus­
nahmsweise durch knocherne Ausfiillung des Schadeldefektes, sondern meist 
durch Uberbriickung mit fibrosem Gewebe. Die Prognose ist getriibt durch die 
Gefahr der Epilepsie und metastatischer Meningitis. Bei rachitischen Kindern 
besteht Neigung zu Progression. 

Kapitel 9. 

Ansammlnng von Lnft nnter der Hant 
nnd im Schadelinnern. 

Wird durch eine Schadelfraktur ein pneumatisierter Schadelknochen be­
troffen, so kann es zu einem Austritt von Luft unter die Galea oder die Haut 
oder auch zu einem Lufteintritt in das Schadelinnere kommen. 

Hautemphysem entsteht in erster Linie nach Konvexitatsfrakturen im Be­
reich des Stirnbeins und auch nach Basisfrakturen, die nach dem Frontale hin 
auslaufen und zur Eroffnung des Sinus frontalis gefiihrt haben. Viel weniger 
haufig sieht man subcutanes Emphysem nach Frakturen im Bereich des Warzen­
fortsatzes. Im AnschluB an Briiche der vorderen Stirnbeinhohlenwand kommt es 
vorwiegend zu subcutanen Luftansammlungen im Bereich des oberen Lides 
und der nach oben angrenzenden Stirnhautbezirke. Ausgedehnteres Emphysem, 
das sich iiber Gesicht und Hals nach dem Rumpfe ausbreitet, ist nur ausnahms­
weise beobachtet worden. Ahnlich wie der LiquorausfluB macht sich der Luft­
austritt unter die Haut entweder sofort nach dem Trauma geltend, oder auch 
erst im Verlaufe von Stunden, im AnschluB an heftigeres Husten oder Pressen. 
Die unter die Haut ausgetretene Luft wird gewohnlich im Laufe weniger Tage 
spontan resorbiert. 

Obschon es naheliegend ist, daB bei durchgehenden Verletzungen in analoger 
Weise wie unter die Haut auch Luft in das Schadelinnere eintritt, so entziehen 
sich derartige interkranielle Luftansammlungen gewohnlich dem klinischen 
Nachweis. Doch wurde man im Laufe des Weltkrieges auf intracerebrale Luft­
ansammlungen im Bereich traumatisch erweichter und zur Resorption gelangter 
Partien des Gehirnma,ntels aufmerksam. Es handelt sich urn ein typisches Bild, 
das als intracerebrale Pneumatocele bezeichnet wird und charakterisiert ist 
durch Bildung von umfangreichen Hohlen in der Gehirnsubstanz, die mit dem 
Sinus frontalis in Verbindung stehen. Bei Niesen, Husten und Schneuzen 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 18 
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wird durch die Verbindungsfistel Luft in diese Gehirnhohle gepreBt, wodurch 
es zu sekundarer, oft recht erheblicher VergroBerung der Hohlen kommt. Ferner 
kann Luft von den Mastoidzellen aus in das Gehirn vordringen. SchlieBlich 
sind Pneumatocelen des Gehirns beobachtet worden auch ohne Kommunikation 
mit einem pneumatisierten Knochenabschnilt. Es handelt sich in solchen Fallen 
um enge Hirnfisteln, bei denen eine Ventilbildung vorliegt; unter der ansau­
genden Wirkung der negativen Druckschwankungen im Schadel dringt Luft 

Abb. 297. Riintgenogramm einer Pneumatozele im Stirnbirn. (Nach GULEKE.) 

in die Zertriimmerungshohle ein, und vermag nicht wieder auszutreten, weil sich 
in der positiven Druckphase das Ventil schlieBt. 

1m Grund der Pneumatocele fand sich immer serose, sanguinolente Fliissig­
keit, die als Folge leichter Infektion aufzufassen ist, falls es sich nicht um reinen 
Liquor handelt. Die charakteristischen Symptome dieser Pneumatocele be­
stehen im Nachweis von Gasblase undFlUssigkeitsspiegel im Rontgenbild (Abb. 297), 
ferner im Vorhandensein eines pliitschernden Schiittelgeriiu8ches und lokaler Tym­
panie. DUREN und WODARZ haben ferner ein eigentiimlich schnarrendes Gerausch 
beschrieben, das beim Vorniiberneigen des Kopfes auftrat. 

Kapitel 10. 

Verletzungen der BlutgefiWe bei Schadelfrakturen. 
1. Subcutane Blutungen aus den Weichteil- und Diploegefii6en. 

Die Koptschwarte, das Pe7iost des Schadels, sowie die Diploe sind auBerordentlich reich­
lich mit Blut versorgt. Das erkIart einerseits die meist starken Blutungen bei offenen Schadel­
verletzungen, andererseits die ausnehmend giinstigen Heilungsbedingungen auch ausgedehnter 
Verletzungen der weichen Schadeldecken. Aus der A. carotis interna stammen die arte­
riellen GefaBe fiir die Stirngegend, namlich die A. frontalis und s1<praorbitalis; die Schlafen­
und Scheitelgegend werden durch die oberflachliche Temporalarterie und die A. auricularis 
posterior, die Hinterhauptsgegend durch die A. occipitalis versorgt, alles Aste der A. carotis 
externa. Auch die A. maxillaris externa ist mit einigen Anastomosen beteiligt. Durch 
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Rami perforantes stehen die Arterien der Kopfschwarte mit den Arterien der Dura, be­
sonders mit der A. meningea media in Verbindung. 

Das kn6cherne Schadeldach wird arteriell von auBen versorgt durch periostale Aste 
der GefaBe der Kopfschwarte, die bis in die Diploe vordringen, von innen her durch Astchen 
der Aa. meningeae. Aus den Diploevenen flieBt das Blut sowohl nach den Venen der Kopf­
schwarte und des Gesichts (V v. temporales, occipitales, faciales) ab, als auch nach den 
Duralsinus. 

Die regionaren Lymphdrusen der Kopfschwarte, die bei infizierten, offenen Schadel­
frakturen anschwellen k6nnen, liegen vor und hinter dem Ohr, hinter dem Warzenfortsatz 
und unter dem Ansatz des M. sternocleido. 

Bei geschlossenen Konvexitatsfrakturen findet sich stets ein lokaler BlutergufJ 
uber der Frakturstelle, der infolge des straffen Baues der Schadelhaut sich 
nicht so rasch entwickelt und auch nicht so weithin ausdehnt, wie bei Ex­
tremitatenbruchen. Am haufigsten kommt es zu einer Blut1tng zwischen Knochen 
und Galea mit Bildung eines umschriebenen beulenartigen Hamatoms. Durch 
derartige Hamatome konnen direkt nach dem Trauma Impressionen verdeckt 
werden. Andererseits gibt nach teilweiser Resorption des Hamatoms die an den 
Randpartien wahrend langerer Zeit bestehende Weichteilinfiltration AnlaB zu 
Vortauschung von zentralen Impressionen. Das lokale Hamatom stammt vor­
nehmlich aus den GefaBen der weichen Schadeldecken, sowie aus den Blut­
gefaBen der Diploe; doch kann sich auch aus verletzten intrakraniellen Blut­
leitern Blut nach auBen unter die bedeckenden Weichteile ergieBen. Ent­
sprechend der verschiedenen Machtigkeit der Diploe sind die Blutungen aus 
dem Knochen verschieden stark. 1m allgemeinen ist die Entwicklung der 
Diploe am geringsten in den Seitenteilen des Schadels, im oberen Teil des 
groBen Keilbeinflugels und in der Schliifenschuppe, wahrend auf der Kuppe 
des Schadels und im Bereich der Parietalhi5cker die Entwicklung der 
Diploe und dementsprechend die Blutung aus dem Knochen meist erheb­
licher ist. 

Bedeutung fur die Erkenmung 1]071 Basisbriichen haben fortgeleitete Suffu­
sionen im Bereich der aufJeren Ha1lt und gewisser Schleimha1tistellen; es handelt 
sich dabei um Blutungen, die durch Vermittlung weitmaschiger bindegewebiger 
Zuge von der Schadelbasis an die Oberflache gedrungen sind. Derartige fort­
geleitete Blutungen sieht man an der auBeren Haut im Bereich der Augenlider, 
uber dem Processus mastoideus und in den nach unten angrenzenden seitlichen 
Halspartien, in der Conjunctiva bulbi und in der Rachenschleimhaut. Auch 
fUr diese Blutungen ist, wie bei den Extremitatenfrakturen, das spatere Auftreten 
charakteristisch gegenuber den Hautblutungen, die wir als Folge lokaler Quet­
schung sehen. Diese fortgeleiteten Blutungen erscheinen erst mehrere Stunden 
oder auch erst 2-3 Tage nach der Verletzung. Blutunterlaufungen der Lidhaut 
sprechen, wenn eine lokale stumpfe Verletzung mit Sicherheit ausgeschlossen 
werden kann, mit groBer Wahrscheinlichkeit fur eine Basisfraktur, da nach den 
Untersuchungen von BERLIN ungefiihr 80% der indirekten Frakturen des 
Orbitaldaches zu Blutungen in das Orbitalfettgewebe fUhren, offenbar weil beinahe 
durchwegs das Periost bei den Basisfrakturen mit durchreiBt. Die Orbital­
blutungen haben von Odem begleitete, blutige Suffusion der Lider, der Binde­
haut des Bulbus und in Fallen groBerer Blutung mehr oder weniger hoch­
gradige Protrusion des Augapfels zur Folge. Beweisend fur das Vorhandensein 
einer Orbitaldachfraktur ist die Kombination dieser Symptome nur, wenn eine 

18* 
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direkte lokale Gewalteinwirkung sicher ausgeschlossen werden kann. Weniger 
Beweiskraft als die blutige Infiltration der Augenlider haben Blutungen in der 
Konjunktiva, da es in ihrem Bereich schon infolge geringer Erschiitterung 
sowie im AnschluB an Blutdrucksteigerungen bei HustenstoBen zu Blutaus­
tritten kommen kann. 

Praktisch wenig bedeutsam sind blutige Infiltrationen der Rachenschleimhaut. 

Blutergiisse iiber dem Warzenfortsatz, die sich nach den seitlichen Partien des 
Halses erstrecken, sieht man namentlich in den Fallen, wo gleichzeitig Blutungen 
aus dem Ohr beobachtet werden. Es handelt sich dabei um Frakturen des 
Processus mastoideus oder um Basisbriiche mit Auslaufern in die Schlafenbein­
schuppe. 

Bei Briichen im Bereich der hinteren Schadelgrube, besonders der Hinter­
hauptsschuppe, dringt das Blut unter die Nackenhaut, etwas rascher, wenn die 
Fraktur in der Occipitalschuppe liegt, langsamer, wenn der Grund der hinteren 
Schadelgrube gebrochen ist und das Blut durch die dicke Nackenmuskulatur 
hindurch filtrieren muB. Eine besondere Art subcutaner Blutansammlung sehen 
wir in Form des von STROMEYER zuerst beschriebenen sog. Sinus pericranii. 
Wird durch ein Schadelfragment bei Splitterfraktur ohne Trennung der Galea 
ein Sinus derart verletzt, daB die Dura gegen das Gehirn zu intakt bleibt, so 
bildet sich ein mit dem Sinus in Kommunikation verbleibender BluterguB·, 
der sich zum Teil zwischen Dura und Schadelinnenflache, zum Teil zwischen 
Galea und AuBenflache des Schadels ausdehnt. Der Sinus pericranii geht yom 
oberen Langsblutleiter aus, und entspricht einem Varix; entsprechend sind 
diese flachen Geschwiilste exprimierbar, zeigen verschiedene Fiillung je nach 
Korperlage und weisen gelegentlich eine schwache, yom Schadelinnern her 
fortgeleitete Pulsation auf. Ihre einzige Bedeutung liegt in der Gefahr einer 
sekundaren Verletzung. 

2. Blutungen aus den intrakraniellen GefaBen. 
Den Blutungen infolge Verletzung intrakranieller GefaBe kommt erheblich 

groBere Bedeutung zu, als den Blutungen aus den GefaBen der Kopfschwarte 
und der Diploe, weil hier gelegentlich die freie Blutung nach auBen gefahrlich 
werden kann, besonders aber wegen der Druckwirkung intrakranieller Blut­
ansammlungen. Blutungen aus der Diploe unter das Schadeldach dagegen 
erlangen kaum jemals einen Umfang, der fiir die Druckverhaltnisse in der Schadel­
kapsel von Belang ware. 

Es erscheint angebracht, zum besseren Verstandnis des Zustandekommens 
intrakranieller GefaBverletzungen einige anatomische Bemerkungen vorauszu­
schicken. 

Was zunachst die im Vordergrund des Interesses stehenden arteriellen Gefaf3e der Dura 
betrifft, so spielen die A. meningea anterior und posterior gegeniiber del' aus dem GefaB­
gebiet del' A. maxillaris interna stammenden A. meningea media praktisch keine Rolle. 
Diese Arterie verlauft nach dem Eintritt in den Schadel, durch das Foramen spinosum, 
3-5 cm weit nach vorne und auBen, und gabelt sich etwa in del' Mitte des groBen Keil­
beinfliigels in einen vorderen und einen hinteren Hauptast (Abb. 298). Del' vordere Ast 
verzweigt sich unter Vermittlung von zwei ungefahr gleich starken Asten im Bereich del' 
Innenflache des Stirnbeins und des vorderen Abschnittes des Scheitelbeins. Del' hintere 
Ast verlauft horizontal riickwarts iiber die Basis del' Schlafenbeinpyramide und verzweigt 
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sich an der hinteren Halfte des Scheitelbeins sowie an der Hinterhauptsschuppe. Mit der 
Duraau13enflache, die ihrer FlUlktion als inneres Periost gema13 Trager eines reichlichen 
Gefa13netzes ist, zeigt die Arterie innige Verbindungen lUld ist lateral verschieden tief in 
Gefa13furchen der inneren Schadellamelle eingebettet. Gelegentlich verlauft die Arterie 
streckenweise in einem vollstandig geschlossenen Knochenkanal. An den Abgangs­
stellen seitlicher Aste fiir Knochen und Dura ist die A. meningea starker fixiert, 
ebenso am Foramen spinosum. Dadurch erfahrt auch die Dura, die sonst im Bereiche der 

.A.bb. 298. Die Aste der .A.. meningea media. (Nach KNOBLAUCH.) 

Y. m. m. \. . ~Ilh. D. 

I 
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.A.bb.299. Qnerschnitt durch die harte Hirnhaut mit .A.. und Vena meningea media und Sinus 
spheno-parietalis. (Nach MERKEL.) 

Schadelkonvexitat dem Knochen gr613tenteils nur locker anhaftet, eine intensivere Be­
festigung. Diese engen Beziehungen des Gefa13es zur Schadelinnenflache lUld die stellenweise 
starkere Fixation erklaren die relative Haufigkeit komplizierender Verletzungen der A. 
meningea media bei Schadelbriichen. Da die beidseitigen Aa. meningeae sowie der vordere 
mit dem hinteren Ast anastomosieren, k6nnen die peripheren Stiimpfe nach Ligatur der 
zentralen weiterbluten. 

Die Blut·ung bei den sag. Hamatomen der A. meningea media siammt haujig zu einem 
Teil, gelegentlich ausschlief3lich aus den Begleitvenen der Arterie, bzw. atlS dem Sinus 
sphenoparietalis Brecheti (MERKEL, TROLLARD, JONES, MELcmOR). Die A. meningea 
media ist meistens von zwei Venen begleitet, die gew6hnlich mit dem Sinus sphenoparie­
talis in Verbindung stehen (Abb. 299). Dieser verlauft etwas hinter der Coronarnaht, in 
Begleitung des vorderen Hauptastes der A. meningea media yom Scheitel zur oberen Or­
bitalfissur; gelegentlich miindet er in den Sinus cavernosus ein. Der Sinus Brecheti 
stelIt entweder eine erweiterte V. mcningea media dar, oder verlauft als selbstandiges 
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Gebilde in einer deutlichen Knochenrinne, im untersten Abschnitt oft gemeinsam mit der 
Arterie. Die auBere Wand des Sinus ist haufig so zart, daB sie beim Abliisen der Dura 
yom Knochen sehr leicht einreiBt. 

Die A. carotis interna tritt durch den in der Spitze der Felsenbeinpyramide liegenden 
Canalis caroticus, der sich an der Seite des Keilbeinkiirpers zum gleichnamigen Sulcus 
iiffnet, in das Schadelinnere, verlauft seitlich Yom Tiirkensattel gemeinsam mit dem Nervus 
abducens durch den Sinus cavernosus (Abb. 300), in S-fiirmiger Kriimmung, und durch­
bohrt dicht unter dem Foramen opticum die obere Wand des Sinus, urn sich nach Ent­
sendung der A. ophthahnica in ihre beiden Hauptaste, die A. cerebri anterior und die 
A. fossae Sylvii zu teilen. Der Sinus cavernosus selbst ist von zahlreichen Bindegewebs­
balken durchsetzt und gleicht deshalb einem kaverniisen Kiirper. Die Einbettung in den 
Sinus schiitzt die Carotis bis zu einem gewissen Grade vor Verletzungen, erklart, daB die 
Arterie und der Sinus von Traumen meist gleichzeitig betroffen werden, wahrend die Kom­
munikation der beidseitigen kaverniisen Sinus vor und hinter dem Sattel durch die queren 

II . 

Sinus intercavernosi das doppelseitige 
Auftreten von arterioveniisen Aneu­
rysmen der Carotis interna verstand­
lich macht. Auch im Canalis caroticus 
ist die Carotis von einem Venengeflecht 

llf. umgeben, was ein gewisses Ausweichen 
gestattet. 

V I" 

Hinsichtlich der Topographie der 
venosen Duralsinus sei auf Abb. 301 
verwiesen. Verletzungen bei Schadel- · 

"1. briichen betreffen vornehmlich den Sinus 

\" t 

Abb. 300. Frontalschnitt dnrch den Sinns cavernosns. 
(Nach CORNING.) 

sagittalis superior, den Sinus trans­
versus (sigmoideus) und cavernosus. 
Der Sinus sagittalis superior liegt in 
ganzer Ausdehnung in einer Knochen­
rinne, und zeigt im Bereiche der Schadel­
konvexitat eine Reihe von seitlichen 
Ausstiilpungen (Lacunae laterales), die 
der Einmiindung der ZufluBvenen ent­
sprechen, und in die sich die P ACCHIONI­

schen Granulationen einstiilpen. 1m 
Bereich dieser Ausbuchtungen ist der 
Knochen oft hochgradig verdiinnt, so 
daB sehr leicht Verletzungen des Sinus 
eintreten kiinnen. Die Emissaria parie-H. Hypophyse; C. Carotis; S. c. Sinns cavernosns. 

talia stellen eine direkte Verbindung 
mit den Venen der Kopfschwarte dar. Der Sinus transversus verlauft im Niveau der 
Linea nuchae superior voin Confluens Sinuum quer nach auBen und tritt in den Sulcus 
sigmoideus der Pars mastoidea des Schlafenbeines, urn dann am Foramen jugulare recht­
winklig zur inneren Jugularvene, bzw. in deren Bulbus einzutreten. Fiir traumatische 
Lasionen des Sinus transversus ist dessen relativ tiefe Einbettung in den Sulcus sigmoideus 
von Bedeutung. Die auf der Kante der Felsenbeinpyramide und langs deren hinterem 
Rande verlaufenden Sinus petrosi sup. et into sind bei den Frakturen der mittleren Schadel­
grube haufig eine Quelle der Blutung nach auBen. 

Die veniisen Duralsinus stellen Duplikaturen der harten Hirnhaut dar, deren eine Wand 
dem Schadelknochen dicht anliegt, und die in eine mehr oder weniger tiefe Knochenrinne 
eingebettet liegen. Der eigentliche GefaBwandanteil der Sinus ist auBerst diinn; eine 
elastische Retraktion der Wandungen kommt nicht in Frage, wei! infolge der Fixation 
der Duralblatter auch nach Eriiffnung die Sinusquerschnitte klaffend gehalten werden. 
Diese Fixation verunmiiglicht auch jedes Ausweichen der Sinuswandungen vor ein­
wirkenden Traumen. 

Die Verletzung der intrakraniellen GefaBe erfolgt entweder direkt durch 
das die Schadelfraktur verursachende Instrument oder GeschoB, oder indirekt 
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durch scharfes Fragment. Auch kann unter der elastischen Gesamtdefor­
mation des Schadels bei Berstungsbriichen ein dem Knochen anliegender Blut­
leiter trotz seiner groBeren Elastizitat im Niveau einer Berstungsfissur einreiBen, 
weil die ausgedehnte oder umschriebene Fixation eine Ausnutzung der Elastizitat 
nicht gestattet. Beweisend ftiT diesen Mechanismus sind die seltenen isolierten 
Verletzungen der Vasa meningea media bei intaktem Schadel, sowie ihre Contre­
coupliisionen. Zu beriicksichtigen ist ferner, daB durch stumpfe Schadel­
traumen eine AblOsung der Dura von der Schiidelinnenfliiche (Decollement) statt­
finden kann, was sowohl zu AbreiBung von Knochenasten der Arterie als zu 
ZerreiBungen der diinnen 
AuBenwand der Meningea­
venen oder des BRECHET­
schen Sinus fiihrt. 

Offene Verletzungen 
der intrakraniellen GefaBe 
geben AnlaB zu Blutungen 
nach auBen, die in einem 
folgenden Abschnitt be­
sprochen werden. Bei 

geschlossenen Schadel­
briichen dagegen sammelt 
sich das Blut entweder 
zwischen Schadelknochen 
und DuraauBenflache -
epidurale s. extradurale 
Hiimatome - oder unter 
der Dura - subdurale H ii-
matome -. Liegt ein in-

Abb. 301. Duralismus. (Nach CORNING.) 

trakranieller BluterguB teilweise extradural, teilweise subdural, so spricht 
man von einem Zwerchsack- oder H emdenknopfhiimatom. Wenn man von 
den kleinen, jede Schadelfraktur begleitenden pialen Extravasaten absieht, 
so machen die extraduralen Hamatome wohl 3/4 aller intrakraniellen Blut­
ergiisse aus. 

Die extraduralen Blutergiisse. 

Die extraduralen Blutergiisse stammen in weit iiberwiegender Zahl aus 
den Vasa meningea media, und zwar nicht nur aus der Arterie, sondern zu einem 
Teil aus den Venen. Auch kann gleichzeitig ein groBer Sinus eroffnet sein, 
wahrend isolierte SinuszerreiBungen als Quelle extraduraler Hamatome selten 
sind. BRUN fand unter 470 Schadelbriichen 39 mal ein supradurales Hamatom, 
somit in etwa 8% der FaIle. Die beiden Hauptaste der A. meningea media 
sind in wechselnder Art verletzt; gelegentlich findet sich eine AbreiBung der 
Arterie am Foramen spinosum. Genetisch interessant sind doppelseitige Zer­
reiBungen der A. meningea media. Durch das austretende Blut wird die Dura 
vom Knochen abgehoben und nach dem Gehirn zu vorgebuchtet. Oft ist schon 
durch das Trauma selbst die Dura verschieden weit vom Knochen gelost worden 
(Decollement preMmorrhagique nach DEcHAuME-MoNcHARMoNT), was eine 
Verminderung des Widerstandes fiir das ausstromende Blut bedeutet. Am 
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kindlichen und wachsenden Schadel, deren Dura dem Knochen fester anhaftet 
als beim Erwachsenen, sieht man nur ausnahmsweise extradurale Meningea­
hamatome. Die Blutung kommt, falls nicht spontane Gerinnung an der RiBstelle 
eintritt, erst zum Stehen, wenn die durch das Extravasat bedingte intrakranielle 
Drucksteigerung den Blutdruck iibertrifft. Dabei ist zu beriicksichtigen, daB 
im nichteroffneten Schadel auch das Venenblut unter einem positiven Drucke 
steht (wenigstens 90 mm Wasser in horizontaler Korpedage nach CRAMER), 
so daB auch Venenverletzungen zu erheblichen Blutaustritten fiihren konnen. 
Ferner ist zu bedenken, daB wahrend der akuten Hirnpressung, wie sie jede 
Schadelfraktur begleitet, eine durch voriibergehende Lahmung des Vasomotoren­
zentrums bedingte Blutdrucksenkung zunachst zum Stehen der Blutung 
fiihren kann; haufig beginnt allerdings die Blutung von neuem und fiihrt erst 
zur Bildung eines groBen Hamatoms, sobald der Patient aus der BewuBtlosig­
keit erwacht und del' Blutdruck wieder ansteigt. Es kann auch vorkommen, 
daB die primar durch einen kleinen Thrombus verschlossene RiBstelle im 
GefaB erst nach Stunden oder Tagen durch eine akzidentelle Drucksteige­
rung - infolge von Aufregung, Husten, Niesen, Anstrengung der Bauch­
presse, briisken Bewegungen, Aufsitzen oder Aufstehen - neuerdings geoffnet 
wird, worauf erst ein zu Drucksymptomen fiihrendes Hamatom zustande 
kommt. Diese Moglichkeit hat prophylaktische, diagnostische und thera­
peutische Bedeutung. 

Das extradurale Hamatom hat meist die Form eines bikonvexen Blutkuchens, 
der zu einer entsprechenden Eindellung der Gehirnoberflache fiihrt. Der betref­
fende Abschnitt der GroBhirnkonvexitat zeigt eine napfartige Vertiefung 
(s. Abb. 303), mit verschieden weitgehenden Zeichen lokaler Kompression, 
besonders Abflachung der Furchen, Entleerung der pericerebralen Liquor­
raume und Anamie. 

Das Volumen der extraduralen Hamatome, die zu Drucksymptomen fUhren, 
schwankt zwischen 60 und 250 g. Kleinere Blutungen bleiben gewohnlich 
symptomlos, doch konnen nach KOCHER schon Hamatome von 60 g Lokal­
symptome hervorrufen. 

NaturgemaB lokalisieren sich die Blutungen in del' Gegend der Verletzungs­
stelle des GefaBes, die haufig im Zentrum des Blutkuchens liegt. 1m iibrigen 
richtet sich die Ausdehnung nach dem Blutdruck und nach der Ablosbarkeit 
der Dura, die in den seitlichen Schadelbezirken dicht von der Falx bis zum 
seitlichen Ansatz des Tentoriums und bis zu einer sagittalen Linie durch das 
Foramen spino sum am groBten ist. Intensiver ist die Haftung der Dura in der 
vorderen und mittleren Schadelgrube. 

KRONLEIN hat die Hamatome der A. meningea media eingeteilt in diffuse, 
beinahe die ganze Konvexitat der entsprechenden Schadelhalfte betreffende, 
sowie in cirkumscripte. Am haufigsten sitzt das umschriebene Hamatom in 
del' mittleren Schadelgrube zwischen dem Rand des kleinen Keilbeinfliigels 
und der Vorderflache der Felsenbeinpyramide, nach unten bis gegen das Foramen 
spino sum , nach oben bis zur Schuppennaht reichend. Dieses mittlere Hiim­
atom (Abb. 302) wird deshalb auch als temporo-parietales bezeichnet. Bei Ruptur 
des hinteren Astes entsteht das hintere oder Parieto-Occipitalhiimatom (Abb.302), 
das ungefahr die dem Tuber parietale entsprechende Region einnimmt; die 
untere Grenze dieses Hamatoms wird gewohnlich yom Tentorium des Kleinhirns 
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gebildet. Am seltensten kommt das vordere oder fronto-temporale (Abb.302) 
Hiimatom zur Beobachtung, unter dem Stirnhocker liegend, nach unten bis 
zum Orbitaldach reichend, der seltenen isolierten Verletzung des vordersten 
Sekundiirastes entsprechend. 

Kleinere Hiimatome sind zweifellos der Spontanresorption zugiingig. Ge­
schlossene und besonders offene Blutergusse konnen sekundiir vereitern; die 
hiimatogene Infektion erfolgt meistens von den Lungen (Bronchitis und 
Bronchopneumonie) oder vom Darme aus. Eine weitere Sekundiirveriinderung 
unbeeinfluBter Extraduralhiimatome ist die Cystenbildung. 

Abb.302. Lokalisation der Meningeahamatome. (Nach KRONLEIN.) 

Die Symptome der extraduralen Hamatome entsprechen hiiufig in reinster 
Form dem Bilde des sukzessive zunehmenden Hirndrucks (Compressio cerebri), 
wie wir es in einem besonderen Abschnitte kennen lernen werden. Wir sehen 
in klassischen Fiillen die ganze Kurve der Hirndrucksymptome, von den Reiz­
symptomen des Kompensationsstadiums bis zu den ausgepriigten Liihmungs­
erscheinungen, sich entwickeln. In der Regel enspricht der Ablauf der Symptome 
jcdoch nicht der Erscheinungsfolge im Tierexperiment. 

1m V ordergrunde des Interesses steht das sog. freie I ntervall, dadurch 
charakterisiert, daB der Patient sich zuniichst von den spiiter zu schildernden 
Folgen der akuten Hirnpressung (Commotio cerebri) mehr oder weniger voll­
stiindig erholt, und keine manifesten Zeichen vermehrten intrakraniellen Druckes 
aufweist. Nach einem Intervall, das gewohnlich einige Stunden nicht uber­
schreitet, aber auch mehrere Tage betragen kann, treten nun die Zeichen zu­
nehmenden Hirndrucks in Erscheinung. Dieses freie Intervall fehlt nur etwa in 
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einem Drittel del' FaIle von Extraduralhamatom. Unter Reizerscheinungen, 
von denen namentlich Unruhe, Kopfschmerzen und Ubelkeit mit Erbrechen 
im Vordergrund stehen, setzen die Drucksymptome ein, urn sich verschieden 
rasch zu entwickeln. Von besonderer praktischer Bedeutung ist, daf3 nach kaum 
angedeuteten initialen Reizsymptomen der ganze mittlere Teil der Symptomen· 
kurve des Hirndrucks ubersprungen werden und der Patient in wenigen Minuten 
an katastrophal einsetzenden Lahmungssymptomen zugrunde gehen kann. 

Fur die Erkennung der Hamatome bieten nun abgesehen yom freien IntervaIl 
die durch lokale Kompression del' Hirnrinde ausgelosten Herdsymptome einen 
wesentlichen Anhaltspunkt. Es handelt sich zunachst urn motorische Reiz­
erscheinungen in bestimmten Muskelgruppen, die bei steigendem Druck in 
Lahmung ubergehen. Von dies en Erscheinungen ist gemaB del' Lage des 
Hamatoms die untere Extremitat sozusagen nie isoliert befallen, weil das 
entsprechende Rindenzentrum im obersten Teil del' Zentralwindung und im 
Lobulus paracentralis nur von groBen Hamatomen erreicht wird, die auch die 
ubrige motorische Region betreffen. Am haufigsten sieht man eine Lahmung 
beider gekreuzter Extremitaten, gelegentlich isolierte Armlahmung, isolierte 
Lahmung des Facialis sowie kombinierte Arm- und Facialislahmung. Charakteri­
stisch ist die Lahmung des motorischen Sprachzentrums bei linksseitigen Blut­
ergiissen, besonders in Verbindung mit Reizung odeI' Lahmung benachbarter 
Zentren, so del' Rindengebiete fur die kontralaterale Kopf- und Augendrehung. 
Auch umschriebene Herabsetzung des Gefuhls kommt zur Beobachtung. Betrifft 
die Lahmung Hirnnerven, so ist namentlich bei Basisbruchen stets an die 
Moglichkeit einer peripheren Lahmung zu denken, was fur die Lokalisations­
diagnose von Bedeutung sein kann. Neben del' gekreuzten Hemiplegie sehen 
wir namlich bei extraduralen Hamatomen auch gleichseitige, kollaterale Halb­
seitenlahmungen. Hierbei kann es sich insofern urn einen TrugschluB handeln, 
als bei tief komatosen Patienten die dem Hamatom gegenuberliegenden Ex­
tremitaten sich gelegentlich infolge Reizung del' Rindengebiete in einem spas­
tischen Zustande befinden, so daB dann irrtumlicherweise die gleichseitigen, 
infolge des Koma schlaffen Extremitatenmuskeln als gelahmt angesehen werden. 
In derartigen Fallen wird nun haufig die den schlaffen Extremitaten gegenuber­
liegende Thoraxseite in del' Atmung zuruckbleiben (ORTNERsches Symptom). 
Liegt dagegen eine wirkliche, autoptisch feststellbare kollaterale Hemiplegie 
VOl', so wird auch die gleichseitige Atmungsmuskulatur paretisch sein. Zur 
Erklarung solcher FaIle haben KAuFMANN und ENDERLEN auf eine Totalver­
schiebung des Gehirns nach del' gegenuberliegenden Seite aufmerksam gemacht 
(Abb. 303), und es liegt nahe, mit CURVEILHIER anzunehmen, daB bei derartigen 
Verschiebungen, die aIlerdings VOl' allem durch subdurale Blutergusse hervor­
gerufen werden, die dem Hamatom gegenuberliegende Gehirnoberflache an den 
Knochen angepreBt wird. Lahmungen infolge Druck extraduraler Hamatome 
entstehen gewohnlich sukzessive, durch Gehirnzertrummerung odeI' Basal­
nervenlasion bedingte momentan. 

Pupillenveranderungen sind fUr die Lokalisationsdiagnose extraduraler 
Blutungen insofern verwertbar, als ungefahr in del' Halite del' FaIle die Pupille 
auf del' Seite des Hamatoms erweitert ist; gleichzeitig besteht meist Pupillen­
starre. Ursachlich handelt es sich hier beinahe durchwegs urn Dl'uckschadigungen 
des Oculomotoriusstammes an del' Schadelbasis. Stauungspapille land CusToms 



Verletzungen der BlutgefaBe bei Schadelfrakturen. 283 

unter 153 Hamatomen der A. meningea 9 mal angegeben; nach Feststellungen 
UHTHOFFS kann die Stauungspapille schon nach 11/2 - 51/ 2 Stunden nach­
weisbar sein. In einer groI3en Zahl von Fallen fehlt sie jedoch dauernd, 
auch wenn das Bild des Hirndrucks zu voller H6he entwickelt ist. 

Abb.303. Totale Vel'schiebungdes Gehirns durch ein Hfunatom del' Vasa meningea media. 
(Nach ENDERLEN.) 

Die Prognose der Extraduralhamatome ist bei unbeeinfluI3tem Verlauf eine 
auI3erst schlechte, indem nach WIESMANNS Zusammenstellung von 147 Fallen 
1390der 89% starben; von 101 operierten Fallen wurden dagegen 67 = 66,3 0/ 0 

geheilt, nach CUSTODIS von 143 trepanierten Patienten 96 = 68,1 %. 

Subdurale H1imatome. 

Subdurale Hamatome sieht man als Begleiterscheinungen von Schadel­
frakturen Neugeborener, wobei haufig nicht GefaI3lasion an der Frakturstelle, 
sondern ZerreiI3ungen von Piavenen an der Stelle ihres Uberganges in den Sinus 
longitudinalis superior vorliegen. Auch die Ubergangsstelle der V. magna Galeni 
in den Sinus rectus reiI3t bei forcierten Geburten gelegentlich ein, namentlich 
wenn es zu Rissen im Tentorium kommt. Hinsichtlich ihrer Lokalisation kann 
man supra- (Abb. 304) und infratentorielle Hiimatome unterscheiden, sowie 
Mischformen. Blutungen unter dem Kleinhirnzelt sind durch Hervortreten 
von Medullasymptomen charakterisiert. 

Die subduralen Blutungen im AnschluI3 an Schadelfrakturen bei alteren 
Kindern und Erwachsenen stammen zu einem kleinen Teil aus den Vasa meningea 
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media, in welchem Falle stets die Dura eingerissen ist. Meist liegt dann gleich­
zeitig ein extraduraler BluterguB vor, der mit dem subduralen zusammenhangt. 
In Betracht kommt hier vor allem AbriB der A. meningea media am Foramen 
spinosum. Noch seltener stammt das Blut aus der A. carotis interna oder einem 
ihrer Hauptaste; derartige GefaBrupturen bei stumpfen Schadeltraumen fiihren 
rapid zum Tode und erlangen kaum chirurgisches Interesse. 

Die haufigste Quelle subduraler Blutungen bilden Verletzungen der Dural­
sinus und der grof3eren Pialvenenstiimme. Von den Sinus ist der obere Langs­
blutleiter ZerreiBungen und AnspieBungen bei Schadelbruchen am meisten 

Abb.304. 
Supratentorielles Hilmatom bei einem Neugeborenen, auf 

einem Gefrierschnitt dargestellt. (N ach SEITZ.) 

ausgesetzt, und zwar sieht 
man hier am haufigsten direkte 
Lasionen durch eindringende 
Instrumente sowie indirekte 
Verletzungen durch Knochen­
splitter. Dann folgen in ab_ 
nehmender Frequenz der Sinus 
transversus und der Sinus 
cavernosus; hier uberwiegen 
die Verletzungen in Form der 
Berstungsrisse. Dar RiB des' 
Sinus transversus liegt beinahe 
ausnahmslos an der Riickflache 
des Felsenbeins, im Niveau 
einer Frakturlinie. Zahlen­
maBig betragen die Sinus­
verletzungen gegenuber den 
Verletzungen der Vasa menin­
gea nur etwa 1/3 und fiihren, 
abgesehen von den noch zu 

besprechenden freien Blutungen nach auBen, vorwiegend zu Subduralhamatomen. 
Die subdurale Blutung aus den Sinus ist meist eine sehr reichliche, fiihrt abel' 
nicht so rasch zu Druckerscheinungen, weil sich das Blut in einem prafor­
mierten Raum weithin ausdehnen kann, und weil der AuBendruck des Ha­
matoms bald einmal den Sinusdruck iibertrifft, so daB Hamostase durch 
Selbsttamponade zustande kommt. Umschriebene Subduralblutungen aus 
einem Sinus sind el'heblich seltener als ausgedehnte. Zu berucksichtigen ist 
auch die Moglichkeit rascher und ausgedehnter Resorption des in den Subdural­
raum ergossenen Blutes auf dem Wege der Liquorbahnen. 

Haufiger als aus den Sinus stammt das Blut subduraler Ansammlungen aus 
den Venen der Pia mater. Man hat deshalb diese Hamatome auch als intra­
meningeale abgegrenzt, was praktisch keinen groBen Wert hat. Die ZerreiBung 
erfolgt durch Quetschung und Zerrung bei der Kompression und den Ver­
schiebungen des Gehirns, was daraus hervorgeht, daB diese Verletzungen sowohl 
am Orte der Gewalteinwirkung als diametral an del' Stelle der Contrecoupwirkung 
gefunden werden. Ferner kommen AbreiBungen del' Pialvenenstamme an den 
Einmiindungsstellen in die Sinus zustande. Die Blutung erfolgt auch hier meistens 
in den Subduralraum, kann sich jedoch auch umschrieben auf die Pia selbst 
und die Gehirnoberflache beschranken. Haufig ist die Kombination mit supra-
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duralen und mit Ventrikelblutungen. Subdurale Blutungen senken sich oft nach 
der Schadelbasis, entsprechend dem vorgebildeten Raume. Die rasche Resorption 
derartiger pialer und subduraler Blutergtisse geht daraus hervor, daB bei Schadel­
verletzten, die einige Tage nach der Verletzung zur Autopsie gelangen, oft nur 
noch unbedeutende Spuren solcher Blutergtisse nachweis bar sind, obschon die 
Symptome eine Annahme entsprechender Extravasate durchaus nahelegten. 
In den Subduralraum ergieBen sich zum Teil auch Blutungen aus Quetschungs­
herden des Gehirns. Unvollstandig resorbierte subdurale und intrameningeale 
Hamatome werden bindegewebig umgewandelt, wodurch narbige, zu Spatstorungen 
fUhrende Verwachsungen zwischen Gehirnrinde und Dura entstehen. Bei dis­
ponierten Individuen kann sich eine Pachymeningitis haemorrhagica interna 
anschlieBen. 

Die Symptome der subduralen Hamatome stimmen weitgehend mit den be­
sprochenen Erscheinungen der extraduralen Blutergtisse tiberein. Entsprechend 
dem groBeren vorgebildeten Raume und der weitergehenden Verschiebungs­
moglichkeit des Gehirns bedarf es jedoch im allgemeinen eines erheblichen sub­
duralen Blutergusses zur Aus16sung von Hirndruckerscheinungen. Wahrend 
klinische Drucksymptome bei extraduralen Hamatomen von 60 ccm aufzutreten 
pflegen, konnen subdurale Ergtisse von 130 ccm noch symptomlos bleiben. 
Auch die ergiebige Resorptionsmoglichkeit spielt hier nattirlich mit. In erster 
Linie wird dadurch das jreie Intervall verlangert. Wahrend bei den extraduralen 
Blutansammlungen in etwa 90% der Falle die Drucksymptome innerhalb der 
ersten 24 Stunden nach dem Unfall eintreten, trifft dies nach einer Zusammen­
stellung HENSCHENS nur fUr ungefahr die Halite der subduralen Hamatome zu; 
in 40% erstreckt sich das Intervall yom 2. bis zum 14. Tage. Freie Intervalle 
von 1-10 Monaten, wie sie in der Literatur niedergelegt sind, erfordern eine 
vorsichtige Beurteilung, da in solchen Fallen die Drucksymptome kaum jemals 
durch eine mit dem ursachlichen Trauma in direktem Zusammenhang stehende 
Subduralblutung verursacht sein dtirften. Es handelt sich hier offenbar um 
hamorrhagische Entztindungen oder um Spatblutungen aus traumatisch ver­
anderten GefaBen. 

Sind die ausgepragten Drucksymptome bei subduralen Blutungen von der 
entsprechenden Phase bei Extraduralhamatomen nicht zu unterscheiden, so 
wird in den Anfangsstadien der Druckkurve das haufigere Auftreten umschrie­
bener Rindenreizung in Form von Krampfen, das gleichzeitige Vorkommen von 
Lahmung basaler Nerven entsprechend der Senkung des Blutergusses, sowie 
die Beteiligung weit auseinanderliegender Rindenbezirke eher ftir subdurale 
Blutung sprechen und zwar fUr diffuse. Umschriebene Subduralblutungen 
dagegen sind kaum sicher zu diagnostizieren; immerhin sei erwahnt, daB die 
peribulbiiren injratentoriellen Blutungen (HENSCHEN)' bei denen ein direkter 
Druck auf die Medulla oblongata ausgetibt wird, in auffalliger Weise primar 
das Bild der Oblongatalahmung darbieten konnen. Langes freies Intervall 
spricht eher fUr Subduralhamatom. Stauungspapille ist auch bei Subdural­
hamatom inkonstant, findet sich jedoch in Fallen, wo eine Blutung in die Opticus­
scheide vorliegt, schon einige Stunden nach dem Trauma. Wertvoll kann die 
Lumbalpunktion sein, da bei subduraler Lokalisation der Hamatome der Liquor 
haufig Blutbeimischung zeigt. 
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3. Verletzungen der Carotis interna. 
(Exophthalmus pulsans.) 

Sowohl offene als gedeckte Verletzungen der Carotis interna bei Schadel­
frakturen gehoren zu den Seltenheiten, soweit Blutung nach auBen und in den 
Subduralraum in Betracht fallen. Gelegentlich kommt es zunachst zu einer 
hochgradigen Schadigung der GefaBwand, die erst einige Zeit nach dem Trauma 
zu einer tOdlichen Blutung fiihrt. 

Haufiger sind Verletzungen der Carotis cerebralis im Bereiche des Sinus 
cavernus mit Ausbildung eines Aneurysma arterio-venosum. Derartige Aneurysmen 
fiihren zu dem klassischen Bilde des pulsierenden Exophthalmus. Nach einer 

Abb. 305. Arterio·venoses Aneurysma 
der Carotis cerebraIis; Bulbus 

enukleiert. 

Zusammenstellung von BECKER liegt dem trau­
matisch entstandenen Exophthalmus pulsans in 
beinahe 90% der Fane ein stumpfes Schadel­
trauma, also wohl eine Schadelbasisfraktur zu 
grunde; im iibrigen handelt es sich urn Stich­
und SchuBverletzungen. Nach SATTLER kommen 
auf 106 FaIle von pulsierendem Exophthalmus 
69 traumatische, nach SLOMAN erreicht deren 
Frequenz 71 %. Der charakteristische Symptomen­
komplex des arterio-venosen Aneurysma im Be­
reich des Sinus cavernosus (Abb. 305) setzt sich 
zusammen aus pulsierender Protrusion des Aug­
apfels, bedingt durch betrachtliche Stauung im 
Gebiete der Vena ophthalmica, odematoser 
Schwellung der Lider, besonders des oberen, 
GefaBstauung und Chemosis der Conjunctiva 
bulbi, Triibung der Hornhaut, gelegentlich mit 
Geschwiirsbildung, starrer Dilatation der Pupille, 
Herabsetzung des Sehvermogens bis zur Amau­

rose, Abducensparese. Wird auch der Sinus intercavernosus von der Stauungs­
dilatation betrof£en, so entsteht ein doppelseitiger Exophthalmus pulsans, der jedoch 
auf der Seite der GefaBverletzung bedeutend hochgradiger zu sein pflegt. Dazu 
kommt ein auskultatorisch iiber dem Bulbus und iiber der ganzen betreffenden 
Kopfhalfte nachweisbares Gerausch, in Form eines kontinuierlichen, systolisch 
verstarkten Blasens und Sausens. Gelegentlich hort man intermittierend noch 
einen hohen pfeifenden Ton, der von den Franzosen als "bruit de piaulement" 
bezeichnet wird. Diese Gerausche qualen die Patienten selbst meist in auBer­
ordentlichem MaBe. Neben dem Abducens sind in vielen Fallen auch der 
N. oculomotorius und N. trochlearis, nicht so selten auch der erste Trigeminusast 
gelahmt. Der Augenhintergrund kann normal bleiben, zeigt in hochgradigen 
Fallen eine Stauungspapille, jedenfalls aber das Bild hochgradiger Stauung der 
Venen, oft mit deutlichem Venenpuls. DasSehvermogen ist gewohnlich nur 
kurze Zeit unbeeinfluBt, nimmt meist bald ab, bis zu volliger Erblindung infolge 
Atrophie der Papille des Opticus oder Veranderungen der brechenden Medien. 

Diagnostisch ist neb en den anamnestischen Anhaltspunkten maBgebend, 
daB durch Kompression der Carotis am Halse alle Phanomene abgeschwacht 
werden oder vollig verschwinden. 
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Die Prognose hinsichtlich Heilung ist ungunstig, der Verlauf, namentlich 
was die Schadigung des Sehvermogens anbetrifft, ein fortschreitender. Horn­
hautkomplikationen konnen zum Verluste des Auges fUhren. In einzelnen Fallen 
erfolgt der Tod an plOtzlichen Blutungen nach dem Gehirn zu oder nach auBen 
durch Vermittlung der Keilbeinhohle. 

4. Freie Billtllngen nach an6en, Ohrbilltllngen. 
Bei offenen Schadelbruchen konnen alle Blutleiter, deren Verletzung nach 

vorstehender Besprechung zu subcutanen und intrakraniellen Blutansamm­
lungen AnlaB gibt, die Quelle freier Blutungen nach auBen sein. Blutungen 
aus der Meningea media sind in dieser Form selten, und kommen so gut wie aus­
schlieBlich durch Verletzungen mit scharfen Instrumenten (Sabel- und Beil­
hiebe) zustande. Haufiger sieht man ErOffnung der Duralsinus, besonders des 
Sinus sagittalis superior, als Komplikation offener Schadelbruche in Form 
direkter oder indirekter Verletzung. Handelt es sich um indirekte ErOffnung 
durch ein Knochenfragment, so besorgt dieses oft zunachst die Tamponade, 
und erst nach Entfernung des Fragmentes aus der Venenwunde tritt plOtzlich 
eine heftige Blutung auf. Ahnliches sieht man bei Sinusverletzungen durch 
spitze Wurfgeschosse, wie abgebrochene Speerspitzen. Ansaugung von Luft in 
einen eroffneten Sinus kann zu rasch todlicher Luftembolie fuhren, stellt jedoch 
eine seltene Komplikation dar, weil der Druck in den Duralsinus zunachst ge­
wohnlich positiv ist; erst groBer Blutverlust und besonders tiefe Inspirationen 
machen den Druck in den Sinus negativ. Handelt es sich um infizierte offene 
Schadelbruche, so schlieBt sich an die Sinusverletzung gelegentlich eine eitrige 
Thrombophlebitis mit TIbergang in Meningitis oder Pyamie an. 

Eine ganz besondere, vorwiegend diagnostische Bedeutung haben /reie Blutungen 
nach auf3en beiFrakturen der Schadelbasis. Wurde durch die Fraktur der knocherne 
Gehorgang oder das Antrum tympanicum, die Nase odeI' ihre Nebenhohlen, das 
Cavum pharyngo-nasale eroffnet, so erfolgt eine mehr oder weniger ausgiebige 
Blutung aus Nase, Mund oder Ohr. 

Besonders die Blutungen aus dem Ohr spielen, namentlich fUr die nach­
tragliche Begutachtung, neben den Zeichen del' Gehirnerschutterung eine wesent­
liche Rolle fUr die Annahme von Schadelbasisfrakturen. 

Die Blutungen aus der N ase stammen meistens aus Frakturspalten in del' 
horizontalen Siebbeinplatte. Auch aus dem Sinus maxillaris, Sinus frontalis 
und Sinus sphenoidalis entleert sich Blut durch die Nase. Das in die Nasenhohle 
ergossene Blut kann auch nach ruckwarts in das Cavum pharyngo-nasale ab­
flieBen und durch den Mund nach auBen entleert, oder nachdem es zunachst 
verschluckt wurde, spater erbrochen werden. 

Eine erheblich groBere Bedeutung fUr die Diagnose der Basisfrakturen hatten 
bis in die jungste Zeit Blutungen aus dem Ohr, indem vielfach die Ohrblutung 
als entscheidendes differential-diagnostisches Moment gegenuber einfacher, 
nicht durch Basisfraktur bedingter Hirnerschutterung angesehen wurde. Schon 
BERGMANN hat jedoch darauf hingewiesen, daf3 die Ohrblutung allein, auch wenn 
sie sehr he/tig ist, nicht zur Diagnose Basisfraktur berechtigt. 

Blutungen aus dem Ohr konnen zunachst entstehen, wenn eine Basisfraktur 
in groBerer Ausdehnung durch das Felsenbein verlauft. Damit eine Blutung 
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nach auBen erfolgt, ist jedoch Voraussetzung, daB die Fissur entweder den 
auBeren Gehorgang betrifft, oder daB bei einer Querfraktur, die nur bis in das 
Mittelohr reicht, gleichzeitig auch das Trommelfell zerrissen ist. Ferner sind 
Blutungen aus dem auBeren Ohr beobachtet bei AbreiBung des knorpeligen 
yom knochernen Gehorgange, bei Frakturierung der vorderen knochernen 
Gehorgangswand durch den eindringenden Gelenkfortsatz des Unterkiefers, 
bei Frakturen des Processus mastoideus, die bis in den hinteren Umfang des 
knochernen auBeren Gehorganges reichen, und, worauf W ALB aufmerksam 
gemacht hat, bei isolierten BruGhen des Margo tympaniGus. Sehr starke 
Blutungen aus dem Ohr, bei denen das Blut nicht nur tropfenweise oder 
in sparlichem Strahl, sondern direkt schwallweise hervorsturzt, stammen ge­
wohnlich aus mitverletzten groBen Blutleitern. Am haufigsten ist der Sinus 
transversus betroffen, der oft der hinteren knochernen Gehorgangswand direkt 
anliegt; bedeutend seltener istbei Felsenbeinfrakturen die Carotis mitverletzt, 
da sie nicht so enge Verbindung mit dem Knochen aufweist und deshalb gemaB 
ihrer groBen Elastizitat bei der Deformierung des knochernen Canalis caroticus 
ausweichen kann. Betrifft die Felsenbeinfraktur nur den Porus acusticus internus 
und das Labyrinth, so erfolgt die Blutung nach innen unter die Dura oder unter 
das Gehirn; bei Labyrinthbruchen finden die Blutansammlungen im Labyrinthe 
selbst statt, ebenso bei :Felsenbeinfrakturen, die nur bis in seine Nachbarschaft 
reichen. Auch die einfache Erschutterung kann Labyrinthblutungen hervor­
rufen. Reicht die Fissur bis in die PaukenhOhle, ohne daB gleichzeitig eine 
Trommelfellruptur vorliegt, so entsteht eine Blutansammlung im Mittelohr, 
ein Zustand, den man als Hiimatotympanum bezeichnet. In solchen Fallen kann 
das Blut durch die Tube nach der Rachenhohle flieBen, und die Blutungsstelle 
wird dann unter Umstanden irrtumlich in den Bereich der Nase und ihrer Neben­
hohlen verlegt, falls keine otoskopische Untersuchung stattfindet. 

Von groBer Wichtigkeit fUr die Diagnostik der Schadelbasisfraktur sind die 
Feststellungen W ALBS uber die isolierten BruGhe des knoGhernen Trommelfell­
randes, die ihren Lieblingssitz hinten oben an der Grenze zwischen unterem und 
oberem Quadranten haben, horizontal verlaufen und gewohnlich in einen gleich­
sinnig verlaufenden RiB des Trommelfells munden. Da gewohnlich keine 
knocherne Heilung dieser Randfrakturen eintritt, sind sie otoskopisch noch nach 
Jahren mit absoluter Sicherheit nachweisbar. 

In Fallen, bei denen durch spatere Untersuchung derartige isolierte Rand­
frakturen festgestellt werden, darf die anamnestisch nachgewiesene Blutung aus 
dem Ohr nicht in entscheidender Weise fUr die Diagnose "Schadelbasisfraktur" 
verwertet werden. 

Kapitel II. 

Die Verletzungen der Gehirnnerven bei Scbadelbriichen. 
Die Gehirnnerven erleiden bei Schadelfrakturen, besonders solchen der 

Basis, relativ haufig Verletzungen. Nach den vorliegenden Zusammenstellungen 
sind ein Funftel bis ein Drittel der Basisbruche durch isolierte oder multiple 
Hirnnervenlahmungen kompliziert. Das erklart sich zwanglos aus den nahen 
und teilweise ausgedehnten Beziehungen, die samtliche Hirnnerven zur Schadel­
basis aufweisen (vgl. Abb. 306 und 307). Nach dem Austritt aus dem Gehirn 
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verlaufen die Hirnnerven eine verschieden lange Strecke durch die Schadel­
hohle, und zwar liegen sie groBtenteils im Subduralraum; vor dem Eintritt in 
die Knocheniiffnungen dringen die Nerven in die Dura ein, von der sie rohren-

Abb. 306. GefaJ.le und Nerven an der Schl1delbasis. 

fiirmige Fortsatze in Form von eigentlichen Nervenscheiden erhalten. Durch 
die Beziehungen zu der Dura im Bereich der Foramina entsteht an der Austritts­
stelle aus dem Schadel eine gewisse Fixation der Gehirnnerven. 

lUechanismus der HirnnervenHisionen. 
Das klinische Bild der Hirnnervenlahmung kann hervorgerufen werden durch 

eine corticale, cortico-nucleare und periphere Lasion. 1m Vordergrund des 
Interesses stehen fur uns die eigentlichen peripheren intrakraniellen Verletzungen 
der Hirnnervenstamme, wie wir sie als Komplilmtion besonders von Frakturen 
der Schadelbasis zu Gesicht bekommen. Eine Vergleichung der typischen 

Matti, Knochenbruche. 2. Auf!. 19 
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Lokalisationen der Basisbriiche mit dem intrakraniellen Verlauf der Hirnnerven 
und mit ihren Durchtrittsstellen durch die Basalknochen erklart ohne weiteres 
das erhebliche Vorwiegen der peripheren N ervenverletzungen. 

Die Hirnnervenlahmung kann zunachst eine direkte sein, indem bei SchuB­
und Stichverletzungen das frakturierende Agens direkt den Nervenstamm, 
seine Kerngebiete, die supranucleare Bahn oder das entsprechende Rindenfeld 
schadigt. Doch spielen diese Verletzungen nur eine untergeordnete Rolle gegen-

VIn ''''''''''''''.&-2,,,,. 

Abb. 307. Hirnbasis mit Austrittsstelle der Hirnnerven. (Nach TOLDT.) 

iiber den indirekten Lasionen, die im besonderen folgende Arten ihres Zustande­
kommens unterscheiden lassen: 

I. Durchreif3ung oder Quetschung des N erven an der A ustrittsstelle im Bereich 
des Knochenkanals, durch verschobene, isolierte Splitter oder dUTCh die im Momente 
der Frakturierung klaffenden Knochenrander. 

2. Quetschung des N ervenstammes in seinem intrakraniellen Abschnitt, auch 
ohne daf3 an entsprechender Stelle eine Fissur vorzuliegen braucht. Es handelt sich 
hier um Quetschung durch die dem Gehirn entgegenschwingende Schadelbasis. 

3. Dehnung des N erven oder A usreif3ung aus dem Gehirn, infolge diametraler 
Verschiebung der Fixationsstellen des N erven unter der elastischen Gesamtdeformation 
der Schadelkapsel. 

4. Kompression des Stammes dUTCh ein definitiv verschobenes Fragment, durch 
einen regionaren Bluterguf3 oder durch eine Blutung in die N ervenscheide. 
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5. Aufsteigende Entzundung oder Schiidigung durch eine basale Meningitis. 
6. Sekundare Kompression durch einen Callus, besonders im Bereiche des Aus­

trittskanals. 
7. Lasion des intracerebralen Abschnittes durch Kontusion und Blutung. 
Die Art der vorliegenden Lasion ist oft schon erkennbar aus dem Zeitpunkt 

des Auftretens. Lahmungen infolge Kontinuitatstrennung und hochgradiger 
Quetschung treten sofort nach Einwirkung des Trauma in Erscheinung, 
wahrend durch Kompression und Entziindung verursachte Paralysen erst Tage 
und Wochen nach dem Unfall auftreten konnen. Oft sind die Lahmungen in 

Abb.308. Bulbus olfactorius und Fila olfactoria. CKach TOLDT.) 

letzterem FaIle unvollstandige und betreffen, besonders wenn basale Blutergiisse 
und Entziindungen vorliegen, mehrere Nerven gleichzeitig. Damit ist auch die 
Prognose bestimmt, indem sofort nach dem Trauma feststellbare totale Hirnnerven­
liisionen meist irreparabel sind, wahrend erst sekundar auftretende Lahmungen 
und Paresen sehr oft mit der Zeit zuruckgehen, sich einschranken oder v6llig aus­
heilen. 

I. N.olfactorius. 

Obschon die Fila olfactoria in engen Beziehungen zu der so haufig von Basis­
frakturen betroffenen Siebbeinplatte und den Orbitaldachern stehen (Abb. 308), 
und obschon sich in diesembasalen Gebiet haufig ausgedehnte Blutergiisse 
finden, wird iiber die Verletzung des Geruchnerven bei Schadelfrakturen nur 
wenig berichtet. Das beruht wahrscheinlich auf ungeniigender Untersuchung 
und erklart sich auch daraus, daB ein groBer Teil dieser Patienten in den ersten 
Tagen bewuBtlos ist oder rasch ad exitum gelangt. Dauernde GeruchsstOrungen 
brauchen sich iibrigens nicht zu entwickeln, sobald nur ein Teil der zahlreichen, 
den Schadel verlassenden Verzweigungen des N. olfactorius durchgerissen ist. 

19* 
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Blutinfiltrate bilden sich ziemlich rasch zuriick, so daB ein anfanglich vor­
handener Geruchsausfall bald wieder verschwinden kann. Immerhin wird 
isolierte oder kombinierte Lahmung der Geruchsnerven bei Basisbriichen be­
obachtet und zwar handelt es sich meistens um einen volligen Verlust des Geruchs­
sinnes. Gelegentlich tritt die Geruchsstorung erst sekundar auf. Die Arwsmie 
kann dauernd oder voriibergehend sein. Eine seltene Form der traumatischen 
Schadigung des Geruchsorgans ist die Parosmie, charakterisiert durch Auf­
hebung des normalen Geruchsinnes bei gleichzeitigen standigen ekelhaften Ge­
ruchswahrnehmungen. 

II. N.opticus. 

Der Opticus gehort zu den bei Schadelbriichen am haufigsten geschadigten 
Nerven. Bei stumpfen Schadeltraumen bilden doppelseitige Opticuslasionen die 
Ausnahmen. 

Der N. opticus wird am haufigsten verletzt infolge DurchschiefJung im Bereich 
der Orbita oder an der Schadelbasis. Auch intrakranielle DurchschieBung des 
Sehnerven im Bereich des Chiasma wurde beobachtet. Bei gewohnlichen Basis­
frakturen erleidet der Sehnerv eine Lasion im Bereiche seines intrakraniellen 
Abschnittes, sei es, daB die Bruchlinie in das Foramen opticum reicht und der 
Nerv in diesem Abschnitt direkt von dem Trauma betroffen, sei es, daB er an. 
den Grenzen der fixierten Partie durchgerissen, durch Splitter gequetscht oder 
durch Hamatome, die sich in die Nervenscheide ergieBen, komprimiert wird. 
Auch Schadigungen durch Aneurysmen im Bereich des Sinus cavernosus sind 
beschrieben, ebenso sekundare Kompression durch einen Callus. Verletzungen 
des Sehnerven im Bereich der Orbita sind haufig mit verschieden hochgradigen 
Lasionen des Bulbus verbunden. 

Vollstandige Durchtrennung des N. opticus fiihrt zu sofortiger unheilbarer 
Erblindung, und auch die selteneren partiellen LeitungsstOrungen, die um­
schriebenen Ausfall des Gesichtsfeldes zur Folge haben, sind meistens irreparabel, 
soweit es sich nicht um voriibergehende Kompressionen durch Blutergiisse oder 
Lymphstauung in der Nervenscheide handelt. Die Prognose der Schadigungen 
des Opticus durch komprimierende Blutergiisse ist im allgemeinen besser, doch 
bleiben auch nach Resorption der Blutergiisse umschriebene Gesichtsfelddefekte 
haufig dauernd bestehen. 

Beziiglich der Lokalisationsdiagnose verweisen wir auf beigegebenes Schema 
(Abb.309). Liegt die Leitungsunterbrechung zwischen Netzhaut und Chiasma, 
so resultiert einseitige Blindheit. Die seltene mediane ZerreiBung oder Kom­
pression des Chiasma fiihrt zu Ausfall beider temporalen Gesichtsfelder unter 
Erkaltenbleiben der nasalen, also zu bitemporaler Hemiopie. Liegt die Schadigung 
zwischen Rinde einschlieBlich und Chiasma, so resultiert homonyme Hemianopie. 
Betrifft die Schadigung die Rinde selbst, so entsteht ein negatives Skotom, d. h. 
vollstandiger Ausfall der korrespondierenden N etzhauthalften, der oft erst bei 
der Aufnahme des Gesichtsfeldes entdeckt wird. Unterbruch der Sehstrahlung 
fiihrt zu einem positiven Skotom oder sog. Dunlcelsehen, indem die ausfallende 
Partie dem Patienten als dunkler Fleck zum BewuBtsein kommt. Leittmgs­
unterbrechungen im Bereich des Tractus opticus konnen gegeniiber Storungen 
der primaren Sehstrahlung nur abgegrenzt werden, wenn der Leitungsunter­
bruch nach vorne von der Abzweigung der centripetalen Fasern fiir den Licht-
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reflex der Pupille sitzt. In diesem Faile ist die Hemiopie oder Hemianopie von 
hemiopischer Pupillenreaktion auf LichteinfaIl begleitet. Pupillenerscheinungen 
sind bei Schadelbriichensehr haufig; LIEBRECHT fand solche in 40% der FaIle. 
Dabei handelt es sich teilweise urn zentrale Schadigungen sowie urn solche im 
Bereiche des Oculomotorius. 

Von diagnostischem Interesse ist die Frage der Stauungspapille bei Schiidel­
briichen, die in etwa 5% der FaIle beobachtet wird. Ursachlich diirften Blutungen 

Gesichlsfelder 

~--~~ -~--~-

Primiire Zsnfren 
dOpficus 

Abb.309. Schematische Darstellung der Opticusbahnen und des Apparates fiir den Lichtreflex 
der Pupille. 

in die Opticusscheide, wenigstens als unterstiitzendes Moment, eine Rolle spielen. 
Wesentliche Ursache der zu Stauungspapille fiihrenden Lymphstauung ist in 
Fallen von Basisfraktur wohl stets ein basaler BluterguB, mit oder ohne Hamatom 
der Sehnervenscheide. 

III. N. oculomotorius. 

Die isolierte Oculomotoriuslahmung bei Schadelbriichen ist relativ selten; 
SCHUSTER hat 12 solche Falle gesammelt. Haufiger sieht man Oculomotorius­
lahmung kombiniert mit Paralyse anderer Hirnnerven, besonders des Abducens, 
Trochlearis, Trigeminus, Fazialis und Acusticus. Sowohl durch Lasion im 
Bereiche des Sinus cavernosus als an der Spitze der Felsenbeinpyramide k6nnen 
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Oculomotorius und Abducens gleichzeitig geschiidigt werden (s. Abb. 300). In 
ersterer Hinsicht sei an die kombinierte Augenmuskelliihmung beim Exophthal­
mus pulsans erinnert. Unter den Augenmuskelnerven steht die Frequenz del' 
Oculomotoriusliihmungen an zweiter Stelle. Ihre absolute Zahl ist gering, 
was wohl auf dem relativ kurzen intracraniellen Verlauf dieses Nerven 
beruht. 

Bei vollstiindigen peripheren Liihmungen des Nervenstamms besteht Ptosis 

AOd. 
R.i.I~( 

1/l 

A A 

Abb.310. Schematische Darstellung der Innerva,tionsverhaltnisse der Augenmuskeln. 
(Zum Teil nach BING.) 

C. Corticales Blickzentrum; R. e. Rectus externus; R. i. Rectus internus; G. c. Ganglion ciliare; 
K. I,. kleinzelliger Lateralkern; K. M. kleinzelliger Medialkern; G. L. grol3zelliger Lateralkern; 

T. Trochleariskern; A. Abducenskern; h. L, hinteres Langsbiindel. 

des oberen Lids, Liihmung siimtlicher vom Oculomotorius versorgten iiuBeren 
Augenmuskeln, wobei del' Bulbus nach auBen und unten gedreht ist (Wirkung 
des M. rectus externus und obliquus sup.), Pupillenerweiterung und Akkomo­
dationsliihmung. Infranucleiire Liision des Oculomotorius im Bereich des 
Hirnschenkels fiihrt zu dem typischen Bild del' Hemiplegia cruciata superior, 
d. h. Oculomotoriusliihmung mit vollstiindiger Hemiplegie del' gegeniiber­
liegenden Seite. VerhiiltnismiiBig hiiufig sieht man bei Basisbriichen einseitige 
Pupillenerweiterung mit Akkomodationsliihmung, nach HOSSLY u. a. stets del' 
Seite des vermehrten Druckes entsprechend. Die Ursache dUrfte in einer be­
sonderen Empfindlichkeit del' Irisfasern liegen, entsprechend den Verhiiltnissen 
beim N. recurrens vagi. Ferner kommen isolierte peripherste Liihmungen 
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einzelner Muskelaste VOl', besonders des Astes fUr den Levator palpebrae sup., 
verursacht durch Orbitaldachfrakturen und Blutungen in die Orbita. Bei den 
seltenen nucleiiren Liihmungen des Oculomotorius bleiben Sphincter pupillae 
und M. ciliaris, die eigene Kerne besitzen (s. Abb. 310), gewohnlich frei. Ge­
legentlich sieht man eine Parese des M. orbicularis oculi, weil del' Oculomo­
toriuskern Fasern fUr den Orbicularis zum oberen Facialiskern entsendet. 
Supranucleare und corticale Augenmuskellahmungen sind meist bilateral, 
wegen der bilateralen Innervation. Eine Ausnahme macht gelegentlich del' 
Levator palpebrae sup. 

IV. N. trochlearis. 

Isolierte Trochlearislahmungen nach Schadelbruchen werden selten beob­
achtet. Die Trochlearislahmung kombiniert sich namentlich mit solchen des 

Abb. :111. Die Beziehungen des Trigeminus zur Schadelbasis. (Nach CORNING.) 

Opticus, Oculomotorius und Abducens, besonders bei Verletzungen im Bereich 
des Turkensattels bzw. Sinus cavernosus, die zum Bilde des Exophthalmus 
pulsan8 fUhren (s. Abb. 300). Frakturen des Orbitaldaches bedingen gelegentlich 
Trochlearislahmungen, die heilbar sind, weil sie durch rasch resorbierbal'e 
Blutungen verursacht werden. In seltenen Fallen sind beide M. obliqui infolge 
doppelseitiger Lasion des Trochlearis gelahmt; nach Art des Trauma in den 
beschriebenen Beobachtungen handelte es sich zweifellos urn Basisbruche. 

V. N. trigeminus. 

Isolierte Trigeminu8verletzungen bei Schadelfrakturen sind ebenfalls selten; 
meist sind noch andere Hirnnerven, und zwar auch 801che del' hinteren Schadel-
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grube (Hypoglossus) gleichzeitig betroffen. Dem entspricht, daB es sich ursach­
lich meist um intensive, zu ausgedehnten Basisbriichen fiihrende Gewaltein­
wirkungen handelte. Die Lage des Nerven im Schadelinnern hBt haufigere 
Lasion erwarten (vgl. Abb. 311); offenbar beruht ihre relative Seltenheit nur auf 
Unterlassung regelmaBiger Sensibilitatspriifungen bei Basisbriichen. Uber die 
zu erwartenden Sensibilitatslahmungen gibt das Schema Abb. 312 Auskunft. 
Die motorischen Zweige sind seltener betroffen; von den sensiblen Zweigen ist 
del' erste Ast im Bereiche des Sinus cavernosus besonders exponiert, und erweist 
sich bei Fallen von Exophthalmus pulsans haufig dauernd gelahmt. Die sensible 
Lahmung schrankt sich im Laufe der Zeit sowohl hinsichtlich Ausdehnung als 

Y, 

y • 

Abb.312. Sensibles Versorgungsgebie t des 
Trigeminus. (Nach CORNING.) 

oder des Ganglion Gasseri betreffend. 
storung dauernd unterhalten. 

Intensitat ein, doch bleiben jahrelang 
vollkommen anasthetische Zonen 
nachweisbar. Die groBte praktische 
Bedeutung hat die sekunoore Kera­
titis neuroparalytica, die nach akzi­
dentellen Verletzungen des ersten 
Trigeminusastes auffallig viel hau­
figer eintritt, als nach operativen 
Durchtrennungen wegen Trigeminus­
neuralgie. Moglicherweise wirkt hier 
ein entzlindliches Moment mit. Nicht 
so selten sieht man anfanglich im 
Ausbreitungsgebiet des betroffenen 
sensiblen Trigeminusastes einen 
Herpes auftreten. Auch kann die 
Schadigung der sensiblen Aste zu 
Hyperasthesie fiihren. AuchalsKom­
plikation von SchuBfrakturen sind 
Trigeminuslahmungen beschrieben, 
meist Verletzungen des Stammes 

Steckgeschosse konnen die Sensibilitats-

VI. N. abducens. 

Der Abducens ist nachst dem Facialis und Acusticus bei Basisfrakturen 
am haufigsten gelahmt. Der Strabismus convergens £alIt gewohnlich sofort auf, 
sobald die Patienten aus del' BewuBtlosigkeit erwachen; meist wird bald liber 
Doppelbilder geklagt. Die relative Haufigkeit der Abducensschadigung bei 
Basisfrakturen erklart sich durch die ausgedehnten Beziehungen dieses Nerven 
zur hinteren und mittleren Schadelgrube von seiner Austrittsstelle am hinteren 
Ende der Briicke bis zum Eintritt in die Fissura orbitalis superior (vgl. Abb. 300, 
306 u. 307). Bereits erwahnt wurde die geradezu typische Kompressionslahmung 
des Abducens beim Exophthahnus pulsans, die durch den Verlauf des Nerven 
durch den Sinus cavernosus ihre Erklarung findet. Am haufigsten erfolgt die 
Lasion des Abducens bei Frakturen, welche die Spitze del' Felsenbeinpyramiden 
betreffen. In solchen Fallen sieht man die Abducenslahmung kombiniert mit 
Lahmungen des Facialis, Acusticus odeI' Trigeminus, wahrend Kombination 
mit Oculomotorius- und Trochlearislasion fUr Verletzung im Bereiche des Sinus 
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cavernosus oder der Fissura orbitalis superior spricht. Die GroBzahl der Ab­
ducenslahmungen sind periphere, was sich aus den anatomischen Verhaltnissen, 
die den Nerven zu einem sehr exponierten machen, gut erklart. Demnach 
sieht man vorwiegend isolierten Ausfall der Drehung des gleichseitigen Auges 
nach auBen. Nucleiire Abducensliihmung bedingt wegen der Verbindung des 
Abducenskernes mit dem Abschnitt des Oculomotoriuskernes fiir den gegeniiber­
liegenden M. rectus internus konjugierte Blicklahmung nach der Seite der Blu­
tung; dazu findet· sich eine gleichzeitige periphere Facialislahmung, da die 
nucleo-periphere Facialisbahn bogenformig um den Abducenskern verlauft 
(s. Abb. 313). Supranucleiire Liihmungen fiihren zu konjugierter Augenablenkung 
(s. Abb. 310). 

Von historischem Interesse diirfte sein, daB schon den alten Arzten (CELSUS 
GALENUS) das Vorkommen von Schielen nach Schadelbriichen bekannt war. 

VII. N. facialis. 

Weitaus am hiiufigsten wird bei Schiidelfrakturen der Facialis in M itleidenschaft 
gezogen. Aus 6 Statistiken berechne ich auf 834 Schadelfrakturen rund 20% 

Facialislahmungen. Unter den 83 Fallen BRUNS war die Lahmung des Gesichts­
nerven in 44 Fallen eine peripherische und durch die Fraktur direkt bedingte. 
38 Lahmungen waren zentralen Ursprungs, bedingt durch Impressionsfrakturen 
mit lokaler Verletzung des Rindenzentrums, haufig von Hemiplegie und moto­
rischer Aphasie begleitet. Die Lahmung erfolgt am haufigsten durch Quetschung, 
Dehnung, hamorrhagische Infiltration oder Kompression durch Hamatome 
oder Exudate. Auch direkte ZerreiBungen des Nerven im Bereiche des Felsen­
beins oder am Eintritt in den Canalis Falloppiae wurden festgestellt. Ferner kann 
der Facialis durch eitrige Mittelohrentziindungen, die sich an Schadelfrak­
turen anschlieBen, in Mitleidenschaft gezogen werden. Die zentrale Facialis­
liihmung betrifft hauptsachlich die unteren Aste, sowie die der Lasion gegeniiber­
liegende Seite, wahrend die periphere Liihmung aIle Aste gleichmaBig betrifft 
und auf der Seite der Verletzung lokalisiert ist. Auch gleichzeitiges Vorhanden­
sein von Hemiplegie, Storungen der Mitbewegungen bei Erhaltensein will­
kiirlicher Bewegung und der Affektbewegungen im Bereiche der vom Facialis 
versorgten Muskulatur sprechen fiir intracerebrale, supranucleare Lasion. Scha­
digung del' nucleoperipheren Facialisbahn in der Briicke durch Blutungen 
fiihrt zum Bilde der Hemiplegia alternans, d. h. Lahmung des Facialis der Seite, 
die den gleichzeitig gelahmten Extremitaten gegeniiberliegt. Bei nuclearen 
Liihmungen ist beinahe ausnahmslos der Abducens mitladiert (s. Abb. 313), oft 
auch die Pyramidenbahn oder Schleife (gekreuzte Hemianiisthesie). Bei Ver­
letzungen im Bereiche des Porus acusticus sind die beiden Stamme des Nervus 
acusticus gewohnlich mitbetroffen. Isolierte Facialislahmung ohne Beteiligung 
des Acusticus spricht fiir Verletzung durch die Fraktur im Bereiche des Canalis 
facialis. Die Lahmung ist gelegentlich doppelseitig und kombiniert sich am 
haufigsten mit Schadigungen des Acusticus. Was die objektiv nachweisbaren 
Storungen anbetrifft, so spielen neben der Gesichtsmuskellahmung Aufhebung 
des Geschmacks in den vorderen 2/3 der Zunge, Beeintrachtigung der Speichel- und 
Tranensekretion sowie Hyperacusis (N. stapedius) eine Rolle. Die Prognose 
der peripheren Facialisliihmung bei Schiidelfrakturen ist durchwegs eine schlechte, 
soweit es sich um Liihmungen handelt, die sofort oder kurz nach dem Unfall in 
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Erscheinung traten. Periphere Facialisliihmungen dagegen, die sich erst im Laufe 
einiger Tage nach dem Trauma entwickeln, und die offenbar auf Kompression 
oder Entziindung beruhen, bilden sich vollstandig oder unter Hinterlassung nur 
geringer Innervationsdefekte zuriick . 

Die Prognose del' zentralen Facialisliihmung ist eine erheblich bessere und zwar 
macht sich die Besserung gewohnlich schon in den ersten Tagen odeI' Wochen 
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Abb.313. Schematische Darstellung del' Hirnnervenkerne. 
(Nach TOLDT.) 

III. - XII. Hirnnervenwurzeln; N. r. Nucleus rubeI'; 
G. s. Ganglion semilunare; Vlllc. N. cochlearis mit Ga nglion 
spirale; Vlllv. Nervus vestibularis mit Gangi. vestibuare; 
h. Spw. hintere Spinalwurzeln; a. W. V. aufst eigende \Vul'zel 
des Trigeminus; d. \V. V. absteigende Wurzel des Trigeminus, 

motorisch, ; Lb. LiLngsbiindei. 

geltend (BRUN). Vollstan­
dige Heilung erfolgt meist 
schon innerhalb 1-2 Mo­
naten und bleibt gewohn­
lich bestehen. 

VIII. N. acusticus. 

Nachst dem Facialis 
ist nach del' Zusammen­
stellung von BRUN del' 
Acusticus am haufigsten 
geschadigt. Unter seinen 
470 Fallen wurden bei 
30 Basisbruchen Gehor- ' 
storungen beobachtet; An­
gab en uber begleitende 
Blutungen aus einem odeI' 
beiden Ohren lassen den 
SchluB zu, daB es sich 
meist um eine Fraktur im 
Bereiche des Felsenbeins 
handelte. Die Acusticus­
schadigung kann bei d urch­
gehenden Querfrakturen 
eine doppelseitige sein. 
Unter den Fallen BRUNS 
war die Gehorschadigung 
13mal mit Facialislahmung 
kombiniert, in einigen Fal­
len mit Lahmung des 
Oculomotorius, Trochlearis 
und Abducens. 

Die GehOrstOrung nach Basisfrakturen macht sich geltend durch eine mehr 
odeI' weniger weitgehende Herabsetzung des GehOrs bis zu vollkommener, meist 
einseitiger Taubheit . Dabei kann die Knochenleitung erhalten sein. In den 
meisten Fallen bestehen subjektive Ohrgerausche, besonders in Form eines 
intensiven Rauschens und Sausens. Die Prognose ist im allgemeinen ungiinstig, 
insofern als die GehorstOrung in den meisten Fallen eine dauernde bleibt. 

StCirungen des Gehors konnen lokalisatorisch nul' auf eine Lasion des AcusticUG 
durch Fraktur im Bereiche des Felsenbeins bezogen werden, wenn eine gleich­
zeitige Facialislahmung vorhanden ist; denn auch ohne daB Felsenbeinfrakturen 
mit direkter Schadigung des Nervus cochlearis und des N. vestibularis vorliegen, 
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konnen bei Schadeltraumen Gehorschadigungen verursacht werden durch Ver­
letzung des corticalen Gehorzentrums im Schlafenlappen, der zentralen Gehor­
bahnen im Gehirn, der Acusticuskerne, sowie besonders durch Blutungen 
in das Labyrinth. 

Differentialdiagnostisch sind zunachst die St6rungen des eigentlichen H ornerven, 
des N. cochlearis und die hiiufigeren Schadigungen des N. vestibularis auseinan­
derzuhalten. Die Schadigung des Hornerven, seiner Kerne, sowie des Zentrums 
und der Leitungsbahnen im Gehirn fUhrt zu sog. nervoser SchwerhOrigkeit oder 
Taubheit, im Gegensatz zu den Gehorstorungen durch Lasion der schalleitenden 
Apparate im Ohr. Eine genaue Differentialdiagnose ist schwierig, weil die Sym­
ptome der zentralen und der peripher bedingten Gehorst6rungen sich weitgehend 
decken. Eine Lokalisationsdiagnose setzt deshalb immer genaue spezialistisch 
otologische Untersuchung voraus. An dieser Stelle konnen nur einige wesentliche 
Punkte der Differentialdiagnose beruhrt werden. Als wesentliches Merkmal 
der nervosen Gehorst6rung kann man ansehen die verschieden hochgradige 
Schadigung des Horens durch Kopfknochenleitung, sowie Ausfalle in der Per­
zeption der Tonreihe. Abgesehen von dem Ergebnis der otoskopischen Unter­
suchung wird eine Schadigung der schalleitenden Apparate durch den RINNE­
schen Versuch nachgewiesen. Setzt man eine schwingende Stimmgabel auf den 
Processus mastoideus, bis ihr Schall nicht mehr wahrgenommen wird, und bringt 
die Stimmgabel in diesem Augenblick rasch vor die Ohroffnung, so wird bei normal 
funktionierendem Schalleitungsapparat die Stimmgabel wieder vernommen. 
Trifft dies nicht zu, so liegt jedenfalls eine Schadigung des schalleitenden Appa­
rates vor (negativer Rinne). Fallt dagegen der RINNEsche Versuch positiv aus, 
so beruht eine Schwerhorigkeit entweder auf einer Schadigung der Schnecke, 
des Nerven oder der zentralen Apparate. Anhaltspunkte fUr die Erkennung 
nervoser Schwerhorigkeit bieten ferner der SCHWABAcHsche und der WEBERsche 
Versuch. Wird eine sch-,vingende Stimmgabel durch Knochenleitung langer wahr­
genommen als normal, so spricht das nach SCHWABACH fUr eine Mittelohraffektion. 
1st dagegen die Dauer der Wahrnehmung verkurzt oder total aufgehoben, so liegt 
nervose Schwerhorigkeit oder nervose Taubheit vor. Beim WEBERschen Versuch 
setzt man eine schwingende Stimmgabel auf den Scheitel. 1st der Schalleitungs­
apparat krank, so nimmt der Patient den Schallauf der kranken Seite deutlicher 
wahr als auf der gesunden, wahrend bei nervosen Storungen der Ton der Stimm­
gabel auf der gesunden Seite deutlicher gehort wird. A usfalle in der Perzeption 
der Tonreihe stellt man durch Prufung mit einem Stimmgabelsatz fUr die tiefen, mit 
einer GALTONSchen Pfeife fUr die hohen Tone fest. Ausfalle im unteren Bereich 
der Tonreihe konnen als charakteristisch fur Mittelohrerkrankungen angesehen 
werden, wahrend Einschrankung in der Perzeption der hohen Tone fur Erkran­
kung des Labyrinthes sowie der nervosen Zentren und Zuleitungsapparate spricht. 

Reizerscheinungen von seiten des N. cochlearis in Form subjektiver Ohrgerausche 
spielen eine groBe Rolle als dauernde Folge von Schadelfrakturen. So ist Ohren­
sausen von hoher Tonlage eine ziemlich regelmaBige Begleiterscheinung nervoser 
Schwerhorigkeit, wie sie nach Schadelfrakturenzur Beobachtung kommt. 

Die nahere Lokalisation im Bereiche der Nervenbahn ist fUr den Acusticus 
meist sehr schwierig und gewohnlich nur aus Begleitsymptomen festzustellen. 
So sprechen fUr eine Lasion des Acusticusstammes Kombination nervoser 
Schwerhorigkeit mit Storungen im Bereich des N. facialis, des N. vestibularis 
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sowie das Auftreten von sog. Kleinhirn-Bruckenwinkelsymptomen. FUr die 
Diagnose zentraler Rindenlasionen kann oft die Lokalisation einer Konvexitats­
fraktur sowie die Schadigung benachbarter Rindenzentren Verwertung finden. 

Verletzungen des N. vestibularis fiihren zu Schwindel, und zwar hat diese 
Storung den Charakter des sog. Kleinhirnschwindels. Es handelt sich urn syste­
matischen Drehschwindel. Der Patient hat den Eindruck, daB er sich zu der 
AuBenwelt in ganz bestimmter drehender Richtung verschiebe, und durch diese 
Sensation wird der bekannte sekundare Symptomenkomplex von Unlust- und 

Abb. 314. Schematische Darstellung des kalorischen Nystagmus. 

Ubelkeitsgefiihlen hervorgerufen, der sich in anfallsweisem Erbrechen auBern 
kann. Die nahere Lokalisation der Schadigung begegnet Schwierigkeiten, weil 
der echte Drehschwindel sowohl bei Erkrankungen des Labyrints, bei Ver­
letzungen des N. vestibularis und seiner Kerne sowie bei Kleinhirnerkrankungen 
vorkommen kann. Affektionen des Labyrinthes sind haufig erkennbar an gleich­
zeitigen peripher lokalisierten GehOrstorungen. Eine lokalisierte Schadigung des 
N. cochlearis bestimmt auch haufig den Ort der Schadigung des N. vestibularis. 

Die Unterscheidung von Kleinhirnstorungen und Schadigungen des N. vesti­
bularis sowie des Labyrinthes wird ermoglicht durch nahere Untersuchung 
des Nystagmus. Sowohl bei Kleinhirnaffektionen als auch bei Schadigungen 
des N. vestibularis oder bei Labyrinthblutungen tritt Nystagmus auf, und 
zwar Nystagmus nach der gesunden Seite begleitet von Schwindel, Ubelkeit, 
Erbrechen und Gleichgewichtsstorungen in Form von Fallen nach der kranken 
Seite. Spritzt man bei einem Normalmenschen kaltes Wasser in ein Ohr, so 
wird ein Nystagmus nach der gegenuberliegenden Seite hervorgerufen, bei 
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Einspritzung von warmem Wasser erfolgt Nystagmus nach der Seite des ein­
gespritzten Ohres hin. Wahrend nun Herde im Kleinhirn diesen kalorischen 
Nystagmus kaum beeinflussen, wird durch Schadigung des N. vestibularis oder 
durch ZerstOrung des Labyrinthes der kalorische Nystagmus aufgehoben 
(BARANYI). 

In Abb. 314 geben wir ein Schema fUr den kalorischen Nystagmus. 

Die sog. kaudalen Hirnnerven: IX. N. glossopharyngeus, X. N. vagus, 
Xl. N. accessorius, XlI. N. hypoglossus. 

Die nahe raumliche Lagerung dieser vier Hirnnerven macht es verstandlich, 
daB sie bei Schadelfrakturen meist in ihrer Gesamtheit, eventuell in Kombination 
mit anderen Basalnerven, betroffen werden (vgl. Abb. 306 u. 307). Der Verlauf 
des Hypoglossus durch eine separate Offnung in der Basis erklart auch, daB die 
Hypoglossuslahmung nur in einem Teil der FaIle mit der Lahmung der Glosso­
pharyngeus-Vagus-Accessoriusgruppe sich kombiniert. 

Als Ursache dieser Lahmungen wird vorwiegend das Vorhandensein von 
Ringbruchen der Basis angenommen, zum Teil gestutzt auf autoptischen Befund. 
Die relative Seltenheit dieser Lahmungsform erklart sich wohl daraus, daB 
Patienten mit Basisringbruchen haufig der Medullaverletzung erliegen. Gleich­
zeitige :Frakturierung der Felsenbeinpyramide bedingt nicht so selten Kombi­
nation mit Lahmungen des Facialis, Acusticus und des benachbarten Abducens. 

Die klinischen Symptome zeigen das charakteristische Bild einer kombi­
nierten peripheren, zu Muskelatrophie und Entartungsreaktion fUhrenden Lah­
mung der betreffenden Hirnnerven. Vor allem fallt eine Starung des Schluck­
mechanismus auf, bedingt durch halbseitige Lahmung der Gaumen- und Pharynx­
muskeln. Die Patienten verschlucken sich leicht, indem ein Teil der Ingesta in 
die Nase, ein Teil in den Kehlkopf gelangt, letzteres dann, wenn die Sensibilitat 
der entsprechenden Kehlkopfhalfte herabgesetzt ist. Die Gaumenlahmung hat 
naselnde Sprache zur Folge. Der Gaumenreflex kann fehlen, die Sensibilitat am 
Gaumen und Rachen herabgesetzt sein, ebenso die Geschmacksempfindung im 
hinteren Abschnitt der Zunge. Dazu kommt Lahmung eines Stimmbandes, mit 
paramedianer oder Kadaverstellung, schon erkennbar an Heiserkeit der Stimme. 
In einigen Fallen wurde initiale Pulsverlangsamung, spater Pulsbeschleunigung 
beobachtet. Der Accessoriusschadigung entspricht eine Lahmung des gleichseitigen 
Sternocleido und Trapezius; gewahnlich ist das mittlere, sog. REMACK­
sche Bundel des Trapezius, das von den Cervicalnerven versorgt wird, nicht 
gelahmt und nimmt auch nicht an der sekundaren Atrophie teil. Die Atrophie 
des M. sternocleido fUhrt sekundar gelegentlich zu leichter Verkurzung des 
Muskels mit "Schiefhalsstellung" des Kopfes; das Schulterblatt steht etwas 
tiefer und naher der Mittellinie. Die Muskelatrophie wird gewahnlich rasch 
hochgradig und bleibt, wie die Lahmung, dauernd bestehen. 

Die Hypoglossuslahmung ist in den Anfangsstadien daran erkennbar, daB 
die Zunge schrag nach der gelahmten Seite herausgestreckt wird; dann ent­
wickelt sich eine zunehmende Atrophie und haufig zeigt die Zunge spater eine 
auffallige Runzelung, neben fibrillaren Zuckungen. Die Hypoglossuslahmung 
kann sich zuruckbilden, jedoch auch dauernd bestehen bleiben. 

In den meisten Fallen bessern sich mit den J ahren die Schluckstarungen, 
wahrscheinlich infolge von TIbung, soweit nicht irreparable Nervenlasionen 
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vorliegen. Immerhin kann Neigung zum Verschlucken jahrelang bestehen bleiben. 
Prognostische Bedeutung hat die Schluckstorung in der ersten Zeit nach der 
Verletzung wegen der Gefahr einer Schluckpneumonie. 

Hyperalgetische Zonen nach Schadelfrakturen. 
(Intrakranielle Verletzungen des Sympathikus.) 

1m Jahre 1903 machte WILMS darauf aufmerksam, daB nach Kopfschiissen 
gelegentlich regioniire H yperalgesie im Bereich von N acken, H als und Brust 
auftritt. Die von ihm beobachteten hyperalgetischen Zonen waren nach dem 
Versorgungsgebiet des Trigeminus hin scharf abgegrenzt. MILNER und VOR­
SCHUTZ bestatigen diese Beobachtung und zeigten, daB hyperalgetische Zonen 
auch nach Schadelbasisfrakturen auftreten konnen. Ebenso hat CLAIRMONT 

abc 

Abb. 315a, b, c. Hyperalgetische Zonen an Hinterkopf, Hals und Brust nach SchiidelschuB. 
(Nach CLAIRMONT.) 

iiber zonenformige Hyperalgesie nach KopfsteckschuB und Commotio cerebri 
berichtet. -aber die Ausdehnung derartiger Schmerzzonen geben Abb. 315 a, b, c 
u. 316a, b, c Auskunft. Die hyperalgetische Zone kann doppelseitig symmetrisch 
oder auch nur einseitig sein. Dabei zeigte sich, daB die Schmerzzonen 
namentlich bei einseitiger Lokalisation auch auf das Randgebiet des Tri­
geminus am Scheitel iibergreifen konnen. 

Die Patienten empfinden in den betreffenden Hautgebieten entweder spontan 
verschieden heftige brennende Schmerzen, die so scharf begrenzt sind, daB die 
hyperalgetische Zone vom Patienten selbst genau aufgezeichnet wird. In anderen 
Fallen besteht nur Hyperalgesie aut Beriihrung, die so hochgradig sein kann, 
daB schon der leichte Druck eines Verb andes als unertraglich empfunden wird. 
1m iibrigen ist die Sensibilitat der hyperalgetischen Hautzonen normal sowohl 
fUr Beriihrung, als auch fiir die Beurteilung von Warme und Kalte. 

Diese Hyperasthesie verschwindet entweder nach 8-12 Tagen oder engt 
sich im Laufe von 2-6 Wochen sukzessive ein. Doch konnen, wie Nachunter­
suchungen beweisen, Reste auch nach Jahren noch vorhanden sein. Zwischen 
der Art der Verletzung und der Lokalisation und Ausdehnung der hyper­
algetischen Zonen bestehen zweifellos gesetzmaBige Beziehungen, insofern als 
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eine Zusammenstellung von CLAIRMONT zeigt, daB nach Schadelschiissen die 
hyperalgetische Zone hauptsachlich Hinterhaupt, Hals und Brust betrifft und 
zwar meistens beidseitig symmetrische (Abb. 315a, b, c), wiihrend nach Basis­
frakturen in den siimtlichen bisherigen Beobachtungen mit einer Ausnahme die 
Hyperiisthesie sich auf Hinterkopf, Nacken oder auf die Parietalgegend beschriinkte, 
teilweise mit Ubergreifen auf das Grenzgebiet des Trigeminus (Abb. 316a, b, c). Die 
hyperalgetischen Zonen entsprechen nicht dem Ausbreitungsgebiete einzelner 
Cervicalnerven, sondern weisen eine auffallige Ubereinstimmung mit den sen­
siblen Zonen der Cervicalsegmente auf, wie wir sie aus den Untersuchungen von 
KOCHER und SHERRINGTON kennen. Entsprechend den Untersuchungen von 
HEAD iiber das Auftreten von Sensibilitatsstorungen bei Erkrankung tieferer 
Organe ist die Erklarung fiir das Auftreten dieser hyperalgetischen Zonen in 
einer Verletzung intracranieller Sympathicusfasern zu suchen, welche durch 
ihre Rami communicantes mit den oberen Cervicalsegmt;';Uten in Verbindung 

abc 
Abb. 316a, b, c. Auf das Trigeminusgebiet iibergreiiende hyperalgetische Zonen nach Basisfraktur. 

(Nach CLAIR~lONT.) 

stehen. In Betracht kommen die zum Halssympathicus gehorigen intracraniellen 
Nervengeflechte, welche vor allem die groBen GefaBe, aber auch die· kleinen 
GefaBaste begleiten. Diese sympathischen Geflechte stehen in Beziehung zum 
Ganglion cervicale superius, das wiederum mit den vier obersten Cervical­
segmenten in Verbindung tritt. Auf diesen Bahnen werden von der Verletzungs­
stelle aus standige Reize nach den entsprechenden Cervicalsegmenten iibergeleitet. 
Springen diese Reize auf die spinalen sensiblen Leitungsbahnen iiber, so werden 
spontan nach dem sensiblen Versorgungsgebiet der O.3rvicalsegmente peri­
pheriewarts projizierte Schmerzempfindungen ausge16st. Bei weniger intensiver 
Erregung wird nur eine Ubererregbarkeit der von der Haut herkommenden 
sensiblen Leitungsbahnen hervorgerufen, so daB Hyperalgesie auf Beriihrung 
entsteht. 

Kapitel 12. 

Die Hirnquetscbung oder Contusio cerebri. 
1. Pathogenese und pathologische Anatomie. 

Die Prognose der Schadelfrakturen wird in hervorragendstem MaBe bestimmt 
durch begleitende Verletzungen des Gehirns. Das geht schon daraus hervor, 
daB bei den Patienten, die kurze Zeit nach dem Unfall ad exitum gelangen, 
direkte Schadigungen des Gehirns die haufigste Todesursache bilden, und zwar 
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in erster Linie Verletzungen del' Medulla oblongata, del' Brucke und des Klein­
hirns, anschlieBend Verletzungen del' Schlafenpartie, del' Hinterhauptsgegend 
und del' Scheitelgegend. Weniger gefahrlich sind im allgemeinen Kontusionen 
del' Stirnlappen. Die Hirnquetschung wird zunachst beobachtet am Orte del' 
Gewalteinwirkung. Je umschriebener ein Trauma einwirkt, je leichter an der 
Angriffsstelle der Schadel bricht oder auch nur eine umschr'iebene Einbiegung 
erleidet, desto eher kommt es zu einer begrenzten Verletzung del' Gehirnsubstanz 
im Sinne der Quetschung, und desto umschriebener ist diese mechanische Lasion. 
In solchen Fallen ist das Gehirn in sinnenfalliger Weise verandert in Form 
lokaler Zertrummerung del' Gehirnsubstanz mit Blutung in die weichen Hirn­
haute sowie in die Zertrummerungshohle und mit hamorrhagischer Infiltration 
der angrenzenden Gehirnpartien. Es handelt sich um Veranderungen, die man 
unter den Begriff der makroskopisch diagnostizierbaren Contusio cerebri oder 
Gehirnquetschung zusammenfaBt. Diese umschriebenen mechanischen Schadi­
gungen sind am ausgesprochensten an del' Stelle der direkten Gewalteinwirkung 
bei offenen Frakturen del' Konvexitat. Hier kommt es nicht so selten zum 
Austreten zertrummerter Gehirnsubstanz aus del' Knochen- und Weichteil­
wunde, verbunden mit Blutung und LiquorfluB. Bei subcutanen Schadelfrak­
turen ohne zuruckbleibende Impression des Knochens sieht man an del' Ein­
wirkungsstelle des Trauma weniger hochgradige Zertrummerung, oft nul' hamor: 
rhagische Quetschungsherde ohne grobe Zerstorung del' Gehirnsubstanz, also 
unter Erhaltung des normalen Hirnrindenreliefs. Doch erstrecken sich diese 
Veriinderungen dann hii'ujig iiber ausgedehntere Gebiete der Gehirnrinde. Diese 
gequetschten und blutig infiltrierten Gehirnabschnitte konnen jedoch sekundar 
in verschieden groBer Ausdehnung erweichen und abgebaut werden, so daB 
entsprechende Dejekte, gelegentlich mit anschlieBender Bildung von Blut- oder 
Liquorcysten, entstehen. Auch bilden derartige Quetschherde gelegentlich den 
Ausgangspunkt fUr sekundiire Hirnabscesse. 

Die Fortpflanzung der Gewalt in del' StoBrichtung sowie die elastische Defor­
mation del' gesamten Schadelkapsel haben zur Folge, daB auch an denjenigen 
Abschnitten del' Gehirnoberflache, die del' Stelle der primaren Gewalteinwirkung 
direkt gegenuberliegen, hamorrhagische Quetschherde entstehen. Diese unter 
den Begriff del' Contrecoupquetschung zusammengefaBten Hirnveranderungen 
sieht man besonders an der Spitze del' Schlafenlappen, an den auf den Orbital­
dachern liegenden Stirnwindungen, sowie an del' Basalflache des Hirnstammes 
und der Medulla oblongata (Abb. 317 a u. b), und zwar besonders nach Sturz odeI' 
Schlag auf die Schadelkonvexitat. 

Neben diesen makroskopischen hamorrhagischen Quetschungsherden an 
del' Gehirnoberflache finden sich nach stumpfen Schadeltraumen zentrale 
Zertriimmerungsherde und Blutungen in den tiejen Gehirnpartien, in del' weiBen 
Substanz und in den zentralen Ganglien, die bis HuhnereigroBe erreichen konnen 
und haufig mit oberflachlichen Kontusionsherden in Zusammenhang stehen; 
ferner Zerreif3ungen des Balkens, der Ventrikelwiinde und Blutansammlungen 
in den Ventrikeln. Diese groben Veriinderungen liegen meistens in der Richtung 
der Gewalteinwirkung. Fur die Diagnose ist von Bedeutung, daB alle diese 
groberen, zunachst begrenzten Kontusionsherde sekundar an Ausdehnung 
gewinnen konnen; gelegentlich geben sie zu sekundiiren todlichen Spiitblutungen 
AnlaB, die erste Tage, Wochen odeI' gar Monate nach del' Verletzung, nach einem 
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voIlkommen freien Intervall, in Erscheinung treten (traumatische Spatapo­
plexien). 

Neben diesen ausgedehnten Quetschungs- und Blutungsherden finden wir 
makroskopisch erkennbare, kleine gruppierte Erweichungsherde und odematOse 
Quellung der Gehirnsubstanz, ebenfalls vorwiegend in der Richtung der StoB­
einwirkung. Diese makroskopisch wahrnehmbaren geringgradigeren Verande­
rungen beruhen nach HAUSER wesentlich auf Quellung und Degeneration der 
Achsenzylinder und Markscheiden; sie treten erst einige Tage nach der Gewalt­
einwirkung in Erscheinung und sind deshalb bei Patienten, die unmittelbar im 
AnschluB an das Trauma zugrunde gehen, nicht nachweisbar. Neben dies en 

Abb. 317a. Contrecoup· Quetschungen an der Basis 
von Schlafen· und Stirnlappen. (Nach ROCHER.) 

Abb.317b. Basisfraktur und sog. Contrecoup­
Frakturen der Orbitaldacher. (Nach ROCHER.) 

Degenerationsherden, die auf traumatisch ausge16ster N ekrose der N ervenelemente 
beruhen, findet man haufig zah1reiche punkt!ormige, dicht beieinanderliegende 
Hiimorrhagien, besonders in der Rinde, oft abel' auch im Mark, und zwar 
wiederum vorwiegend und maximal in der StoBrichtung lokalisiert. 

Eine fernere Folge der Hirnkontusion bilden eine Reihe nur mikroskopisch 
wahrnehmbarer Veranderungen wie Quellung und Verbreiterung der Achsen­
zylinder unter Bildung hyaliner Schollen, Zerfall der Markscheiden, Verkalkung 
von Ganglienzellen, abnorm starke Fiillung der GefaBe mit Abheben del' peri­
vascularen Lymphscheiden, sowie Infiltration der perivascularen Bezirke mit 
Leukocyten. In spateren Stadien findet man als Ausdruck der beschriebenen 
traumatischen Gehirnschadigungen herdweise Atrophien, Narben, Cystenbildung, 
sog. Plaques jaunes, und zwar besonders an der Stelle oberflachlicher Blutungen; 
ferner pigmentierte Ri(J- und Quetschnarben an den Ventrikelwandungen, sowie 
Pigmentansammlungen in den Lymphscheiden. Grobere Blutungs- und Zer­
triimmerungsherde, die sich zunachst unter dem Bilde der roten, spateI' der 
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braunen und gelben Erweichungen darstellen, fallen bei aseptischem Heilungs­
verlaufe del' Resorption anheim, oft unter entsprechender Cystenbildung. Ober­
flachliche Cysten im Hirnmantel sind gewohnlich mit Liquor gefiillt und stehen 
haufig in Verbindung mit subarachnoidealen Raumen. 

2. Die klinischen Symptome der Contusio cerebri. 
Umschriebene mechanische Lasionen del' Hirnrinde sind nur diagnostizierbar, 

wenn sie zu bestimmten, wohl charakterisierten Ausfallerscheinungen fiihren. Das 
gilt auch Hi.r die umschriebenen Blutungsherde im Bereich des Hemispharen­
marks, del' zentralen Ganglien, del' Briicke, del' Medulla oblongata, sowie des 
Kleinhirns. Die Symptome, die auf Schadigung del' Oblongatazentren zu be­
ziehen sind, sehen wir hauptsachlich infolge von Hirndruck; so handelt es sich 
bei del' Lokalisationsdiagnose meist nur urn die oberflachlichen Kontusionsherde, 
und zwar vorwiegend die im Bereich des motorischen Rindengebietes, d. h. vo,' 
allem del' vorderen Zentralwindung, des Lobulus paracentralis, sowie del' basalen 
Abschnitte del' drei Stirnwindungen gelegenen. Von den Kontusionen im Be­
reiche del' sensorischen Rindengebiete sind am ehesten diagnostizierbar solcho 
des sensorischen Sprachzentrums in del' linksseitigen ersten Temporalwindung 
sowie Lasionen des Sehzentrums an del' medialen Flache des Occipitallappens. 
Weniger groBe diagnostische Bedeutung haben Schadigungen del' hinteren: 
Zentralwindung und des Scheitellappens, doch sieht man gelegentlich bei Kon­
tusionen diesel' vorwiegend sensorischen Hirnrindenbezirke Storungen del' 
lokalisierten Empfindung, sowie del' Differenzierung und Qualifizierung vel'­
schiedener Empfindungen. Bei Verletzungen del' motorischen Rindengebiete 
s3hen wir bei leichteren Schadigungen, besondel's durch Blutungen, motorische 
Reizel'scheinungen, so z. B. kontralaterale Kopfdrehung und konjugierte 
Augenablenkung, Zuckungen und spastische, mit Reflexsteigerung vel'bundene 
Contracturen in del' Extremitatenmuskulatur, die auch erkennbal' sind, wenn 
del' Patient bewuBtlos ist. Uber die Verteilung del' bekannten, motorischen 
und sensorischen Zonen in del' Hirnrinde gibt Abb. 318 Auskunft. 

StOrungen der Motilitiit der Extremitiiten finden sich VOl' allem bei Konvexi­
tatsfrakturen, und zwar sieht man haufiger, mehr odeI' weniger hochgradige 
Paresen, als vollstandige Lahmungen. Schadigungen leichteren Grades bedingen 
Zuckungen in den entsprechenden Muskelgruypen. Die Ursache diesel' unvoll­
standigen Lahmungen und Reizzustande liegt in leichten Kontusionen und Blu­
tungen, und zwar kann die sukzessive nach del' Umgebung sich ausdehnende 
Blutung das primare, durch den Kontusionsherd bedingte Lasionsgebiet sekundar 
erweitern. Auf diese Weise tritt z. B. zu einer umschriebenen Extl'emitaten­
lahmung sekundar motorische Aphasie. Grobe Hirnzertriimmerung fiihrt zu 
vollstandigem Ausfall del' entsprechenden Gebiete. SchlieBlich werden motorische 
Reiz- und Ausfallerscheinungen noch bedingt dUTch supradurale komprimierende 
Hamatome, sowie durch imprimiel'te, auf die Gehirnoberflache driickende Frag­
mente des Schadeldaches. Weniger haufig geben Meningitis und HirnabsceB 
zu motorischen Reiz- und Ausfallserscheinungen bei Schadelfrakturen AnlaB, 

Die Liihmung betrifft vorwiegend Arm und Bein der gegenuberliegenden Seite. 
Seltener ist ein Arm odeI' ein Bein isoliert von den motorischen Storungen be­
troffen. In einer groBen Zahl del' FaIle ist die Extremitatenlahmung von einer 
zentralen Facialisparese begleitet, und zwar sieht man Facialislahmung sowohl 
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bei vollstandiger Halbseitenlahmung, wie als Begleiterscheinung einer isolierten 
Lahmung des Armes, was sich aus der Nachbarschaft der betreffenden Rinden­
gebiete erklart. Gleichzeitige Parese des Facialis und isolierte Lahmung des 
Beins kommt nur ausnahmsweise zur Beobachtung. E1:ne typische Kombination 
ist ferner die Extremitatenlahmung mit Facialisparese und motorischer Aphasie. 

In der Beurteilung der SprachstOrungen, die in direktem AnschluB an das 
Trauma auftreten, ist eine gewisse Vorsicht geboten, insofern als in dieser 
Phase haufig das BewuBtsein nicht vollkommen ungetrubt ist. Ferner sind 
Lahmungen des Hypoglossus und Facialis, die initial ebenfalls zu Sprechschwierig­
keiten fUhren konnen, zu berucksichtigen. Die motorische A phasie wird nach 
Schadelfrakturen haufiger beobachtet als die sensorische und amnestische; 

Abb. 318. 'l'opographie der motorischen und sensorischen Hirnrindenzonen. 

Agraphie und Alexe sind hier seltener. BRUN macht darauf aufmerksam, daB 
die Erscheinungen der Aphasie haufig von Aufregungszustanden begleitet sind. 
Die motorische Aphasie wird vorwiegend bedingt durch Impressionsfrakturen 
des frontoparietalen Grenzgebietes, durch linksseitige Basisfrakturen, die 
nach der Konvexitat ausstrahlen, sowie durch das vordere Hamatom der 
A. meningea media. Die Prognose der A phasie nach Schadelfrakturen ist gunstig, 
indem in der Mehrzahl der FaIle die Sprachstorungen durchschnittlich innerhalb 
von 2 Monaten vollstandig zuruckgehen. In einzelnen Fallen bleibt allerdings 
eine gewisse SprachstOrung dauernd bestehen. 

Nicht so selten sieht man bei Schadigung der Hirnrinde infolge Schadelfrak­
turen zentral bedingte StOrungen im Bereich der Augenmuskulatur, in Form der 
lconjugierten Ablenlcung beider Augen. Ursachlich handelt es sich dabei urn 
Kompression der basalen Gebiete der zweiten und dritten Stirnwindung durch 
Hamatome oder imprimierte Fragmente, sowie urn Quetschung der entsprechen­
den Rindenbezirke. Kompressionen fii.hren gewohnlich zu Ablenkung der Augen 
nach der gegenuberliegenden Seite - Reizwirkung - Kontusion zu konjugierter 
Augenablenkung nach der Seite der Lasion - Lahmung der Zentren. Der 

20* 
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Mechanismus dieser lokalisationsdiagnostisch wichtigen Augenablenkung geht 
aus dem Schema (Abb. 310) hervor. Seltener als diese konjugierte Ablenkung 
sind zentral bedingte Lahmungen einzelner Augenmuskeln. Sehstorungen 
durch Lasion der Occipitalrinde und der primaren Sehstrahlung sieht man 
im AnschluB an Schadelfrakturen durch stumpfes Trauma nur ausnahmsweise. 

Die motorischen Storungen konnen sich im AnschluB an das Trauma ausdehnen 
oder einschranken, je nachdem die Erweichung der Hirnsubstanz Fortschritte 
macht, oder durch Resorption von Blutungen, Ruckbildung von Odem und durch 
reparative Vorgange in den Randbezirken des Herdes eine sukzessive Einengung 
des ursprunglichen Lasionsgebietes stattfindet. 

In prognostischer Hinsicht ist zu berucksichtigen, daB Kontusionsherde nach 
Schadelfrakturen die Grundlage fUr Spatstorungen bilden konnen. In Betracht 
kommt vor allem die Cysten- und Narbenbildung,die nicht so selten zu Spat­
epilepsie fUhrt, sowie der sekundare posttraumatische HirnabsceB, die wir in 
besonderen Kapiteln eingehender berucksichtigen. Die corticalen Lahmungen 
gehen zum groBten Teil innerhalb der ersten drei Monate zuruck, indem sie 
vollstandig ausheilen oder nur geringe Storungen hinterlassen; zu den vollig 
Geheilten stellen nach BRUN die Operierten das groBte Kontingent. Eine be­
sonders gute operative Prognose zeigen Kompressionslahmungen. 

Bedeutend seltener als rein motorische werden begleitende sensible A us, 
fallerscheinungen infolge Kontusion der Hirnrinde beobachtet, in der Art, daB 
im Bereiche der gelahmten Extremitaten vollkommene Aufhebung der Sensi­
bilitat oder Analgesie beobachtet wird. Cerebral bedingte Sensibilitatsstorungen 
treten am deutlichsten in Erscheinung bei Schadigungen der motorischen Region 
und des Parietallappens. Bei Sitz der Verletzung im motorischen Rindengebiet 
fehlen Sensibilitatsstorungen nicht so selten, und zwar nach der Meinung von 
SAHLI namentlich dann, wenn der Herd nur geringe Ausdehnung besitzt. GroBere 
Kontusionsherde im Bereich der Zentralwindungen sind dagegen beinahe regel­
maBig von Sensibilitatsstorungen begleitet, die sich gliedweise abgrenzen, d. h. 
Hand, FuB, Vorderarm oder Unterschenkel betreffen. Die Storungen sind 
meistens an den distalen Partien der Extremitaten am starksten ausgepragt, 
nach SAHLI deshalb, weil die peripheren Hautbezirke vorwiegend gekreuzt 
innerviert sind, wahrend die sensiblen Fasern der rumpfnahen Extremitaten­
abschnitte ihre sensiblen Fasel'll nach beiden Hemispharen senden. Die corti­
calen Sensibilitatsstorungen sind ferner dadurch charakterisiert, daB die ein­
zelnen GefUhlsqualitaten - Schmerz-, Temperatur- und Beruhrungsempfindung 
- wenig oder gar nicht geschadigt sind, wahrend die assoziativen GefUhlsfunk­
tionen, d. h. Stereognosie, aktive und passive Lageempfindung, Lokalisation 
der einzelnen Empfindungen, sich als gestort erweisen. Zentral bedingte Ausfalle 
der Sensibilitat bilden sich meistens zuruck; hingegen bleiben gelegentlich 
sensible Reizerscheinungen in Form intermittierender neuralgischer Beschwerden 
jahrelang bestehen. 

Kapitel 13. 

Traumatische Encephalitis und Encephalomalacie. 
Das Gehirn ist auBerordentlich empfindlich gegen mechanische Schadigungen 

und besitzt wegen des relativ sparlichen Stutzgewebes und der fehlenden Regenc­
rationsfahigkeit der spezifischen Elemente geringe Ausheilungsfahigkeit. 
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Die rnechanische Schadigung der Gehirnsubstanz bei Schadelfrakturen und 
Schu13verletzungen bedingt deshalb haufig sekundare Veranderungen, die aIle 
Grade von dereinfachen 
traumatischen Encepha­
litis bis zur infektios­
entziindlichen , eitrigen 
Encephalitis und aus­
gedehnten Encephalo­
malacie aufweisen. 

An jede umschrie­
bene Hirnquetschung 
schlie13en sich Erschei­
nungen an, die man 
als traumatische Ence-

phalitis bezeichnen 
kann; ne ben direkter 
Zertriimmerung der be-
troffenen Hirnpartie 

finden sich anschlie13end 
Veranderungen, die pa­
thologisch - anatomisch 

charakterisiert sind 
durch Hyperamie, Blu­
tungen, adem, Rund­
zelleninfiltration und 
sukzessive, oft nur um­
schriebene Erweichung. 
Tritt, wie gewtihnlich 
bei geschlossenen Scha­
delbruchen, keine Infek­
tion hinzu, so bleibt der 
Proze13 tirtlich begrenzt, 
und es bilden sich Nar­
ben, die je nach dem 
Umfang der erweichten 
und zugrunde gegan­
genen Hirnsubstanz ei­
nen Defekt vetschie­
denen Umfanges er­
setzen. Bei Gehirn­
schussen ist schlie13lich 
an Stelle des Schu13-
kanals eine Bindege­
websnarbe vorhanden, 
die zu einem gro13en 
Teil von den proliferationsfahigen Hirnhauten ausgebildet wird. Das bedingt, 
wie GULEKE betont, die Gefahr, da13 solche Gehirndefekte sich an der Oberflache 
fruher schlie13en, was zu Retention in der Tiefe des Schu13kanals oder der 
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Zerfallshohle fiihren kann (Spatabscef3). Tritt Infektion del' ladierten Gehirnpartie 
ein, so entwickelt sich eine infektios-entziindliche, bei schwerer Infektion eine 
eitrige, progrediente Encephalitis. Die vorausgegangene mechanische Schadigung 
begiinstigt eine rasche Ausbreitung del' entziindlichen Gehirnveranderung, 
die unter den Bilde del' roten Erweichung und eitrigen Einschmelzung sich rapid 
auf benachbarte Bezirke, besonders nach del' Tiefe zu, ausdehnt. Charakteristisch 
ist konzentrische Ausdehnung del' Encephalitis um den primaren Zertriimmerungs­
herd herum, bei gleichzeitigem Fortschreiten nach del' Tiefe langs den Fasern 
des Stabkranzes, so daB del' ganze ergriffene Bezirk Kegelform mit nach dem 
Ventrikel gerichteter Spitze annimmt (GuLEKE), wie Abb. 319 zeigt. 1m Bereich 
del' entziindlich veranderten Gehirnpartie bilden sich multiple, kleinere und 
groBere Abscesse, so daB das Bild nach PAYR einer diffusen Phlegmone des Hirn­
gewebes entspricht. Treten infolge GefaBarrosion groBere Blutungen hinzu, so 
ist del' Verlauf ein besonders rascher und bosartiger (GULEKE). Makroskopisch 
bietet sich in vorgeschrittenen Fallen von Encephalitis das Bild del' 
Encephalomalacie, del' gelben odeI' roten Erweichung, je nach Beteiligung 
von Blutungon, die mit Zunahme del' entziindlichen Komponente und del' 
regressiven Veranderungen eine groBere Rolle spielen. 

In ihrem Verlaufe fiihrt die Encephalitis infectiosa progrediens gewohnlich 
zum Einbruch in den Ventrikel (vgl. Abb. 319), dem sich meist bald eine basilare 
Meningitis anschlieBt. Unter Dbergreifen del' Entziindung auf die Plexus 
chorioidei und Telae chorioidea entwickelt sich ein Pyozephalus internus (ERNST), 
del' durch die Fissura transversa sich nach del' Hirnbasis hin ausdehnt und 
haufig auf den Ventrikel del' anderen Seite iibergreift. 

Del' Verlauf del' Encephalitis ist oft ein sehr rapider, erstreckt sich jedoch 
auch iiber 2--'--3 Wochen. Ventrikeldurchbruch fiihrt gewohnlich innerhalb 
24 Stunden zum Tode. 

Die Symptome der Encephalitis acuta progrediens sind VOl' allem Benommen­
heit und Kopfschmerzen, bei rascher Verschlechterung des Allgemeinzustandes; 
die Temperatur steigt gewohnlich an, es treten meningitische Erscheinungen auf 
und meist laBt sich eine Neuritis optic a nachweisen (GULEKE). Charakteristisch 
ist das Auftreten diesel' Symptome nach einem verschieden langen freien 
Intervall (ENDERLEN). Die intracranielle Drucksteigerung fiihrt zu Prolaps; 
Druckpuls fehlt haufig wegen del' Ventilbildung. Bei Ventrikeldurchbruch 
tritt nach voriibergehendem Kollaps und Exzitation tiefes Koma ein, verbunden 
mit rasch zunehmender Verschlechterung del' Zirkulation. Schleichend ver­
laufende :Formen infektioser Spatencephalitis bleiben oft lange symptomlos, 
trotz konsequenter Entwicklung. Gelegentliche Temperaturerhohungen und 
Reizerscheinungen, wie Kopfschmerzen und Erbrechen, sind die einzigen Er­
scheinungen. FINKELNBURG fand in diesen Stadien ausgedehnten regionaren 
Klopfschmerz und auffallige Labilitat del' Pulsfrequenz bei Lagewechsel del' 
Kranken. Auch del' Nachweis vermehrten Lumbaldruckes (sympathische serose 
Meningitis) und vermehrten EiweiBgehaltes des Liquor kann einen gewissen 
diagnostischen Anhaltspunkt bieten. 

Die einfache, aseptische traumatische Encephalitis heilt mit Narben- odeI' 
Cystenbildung aus, wenn es gelingt, jede Sekundarinfektion fernzuhalten. Abge­
sehen von gelegentlichen Rindenausfallerscheinungen bleibt sie symptomlos. 
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Kapitel 14. 

Der traumatische GehirnabsceB. 
Auch die Hirnabscesse nach Schadelfrakturen entstehen wohl vorwiegend 

auf dem Boden mechanisch ladierter Hirnbezirke; eine scharfe Abgrenzung 
gegen die Encephalitis ist insofern nicht immer moglich, als die progrediente 
Encephalitis oft multiple AbsceBbildung zeigt, und Gehirnabscesse in fortschrei­
tende Encephalitis iibergehen konnen. Je nach dem Verlauf kann man akutc 
und chronisch verla1Lfende posttra1Lmatische H irnabscesse unterscheiden. W ich­
tiger ist die Unterscheidung zwischen Fruh- und Spatabscessen. Die Frequenz 
der H irnabscesse bei offenen Schadelfrakturen ist, wenn wir von den SchuB­
verletzungen absehen, eine geringe, sie betragt etwa 2%. Ganz erheblich hoher 
ist die Zahl del' Hirnabscesse nach Schadelschiissen, besonders nach nicht ope­
rierten Tangentialschiissen und Steckschiissen. 

Die Fruhabscesse bei Schadelfrakturen liegen gewohnlich in del' Rinde, und 
entsprechend beteiligen sich die regionaren Meningen an del' Abgrenzung des 
Eiterherdes. VOl' Ende del' ersten Woche nach dem Unfall sieht man kaum 
AbsceBbildung. Gelegentlich sind in die Hirnsubstanz dislozierte Knochen­
splitter odeI' eingedrungene Fremdkorper, gro be Verunreinigungen odeI' einge­
klemmte Haare die Ursache del' AbsceBbildung. Eine nach del' Tiefe fortschrei­
tende Thrompophlebitis kann zu AbsceBbildung in del' Tiefe, im Hemispharen­
mark, Veranlassung geben, doch brauchen solche Abscesse langere Zeit zu ihrer 
Entwicklung. Del' Hergang bei del' Bildung oberflachlicher traumatischer 
Abscesse ist meist so, daB infolge Verklebung del' Wundrander odeI' Verlegung 
des Sekretabflusses durch Blutkoagula odeI' Splitter eine Sekretretention ent­
steht, die zu einer lokalen AbsceBbildung fiihrt. Unter del' Infektion geht dann 
die Erweichung rasch VOl' sich, und wir finden zunachst umschriebene Hohlen, 
die mit Gehirndetritus und blutig-seroser Fliissigkeit erfiiIlt sind. Nach auBen 
findet sich eine Zone entziindlich veranderten, meist hamorrhagisch infiltrierten 
Hirngewebes, die wieder in eine odematos durchtrankte Zone iibergeht. Eine 
eigentliche AbsceBmembran findet man nicht VOl' del' zweiten Woche. 

Spatabscesse entstehen von kleinen Verhaltungen aus, bei zunachst geringer 
Virulenz del' Infektionserreger, ferner auf dem Wege retrograder eitriger Thrombo­
phlebitis, durch langsames Fortkriechen del' Infektion nach del' Tiefe langs 
den perivascularen Lymphscheiden, und besonders bei SchuBverletzungen 
infolge oberflachlicher Verklebung des infizierten SchuBkanals odeI' auf del' 
Basis von Steckgeschossen. Verantwortlich ist wohl immer die primare Infektion 
der Wunde. Viel seltener als diese Art del' SpatabsceBbildung bei offenen Schadel­
briichen del' Konvexitat von einer offenen Wunde aus ist die sekundare Ent­
stehung von Gehirnabscessen im AnschluB an Basisfrakturen mit Eroffnung 
del' Nase und des mittleren Ohres und ihrer Nebenhohlen. Doch sieht man nach 
subcutaner Eroffnung des Sinus frontalis und des Mittelohres gelegentlich 
sekundare AbsceBbildung im Gehirn, namentlich wenn unzweckma{3ige Lokal­
behandlung des Ohres oder der Nase stattgefunden hat. 

Die gewohnlichen traumatischen Abscesse sitzen am haufigsten im Frontal­
und Parietallappen, viel of tel' in del' Rinde als im Hemispharenmark. Von den 
Abscessen nach SchuBverletzung dagegen sind so ziemlich aIle Hirnabschnitte 
betroffen; diese Abscesse sind haufig multipel. Tiefe, subcorticale Abscesse 
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nach SchuBverletzung konnen im Bereiche des SchuBkanals liegen - konzen­
trische Abscesse - odeI' mehr odeI' weniger weit in seitlicher Richtung davon 
entfernt - exzentrische Abscesse. 

Die Symptome der Hirnabscesse stimmen, was die Lokalisation betrifft, 
mit den Ausfallerscheinungen del' umschriebenen Kontusionsherde uberein. 
Oft treten als erstes Zeichen Reizsymptome in Form von Krampfen in einer 
umschriebenen Muskelgruppe auf. Gewohnlich konstatiert man zu gleicher 
Zeit anderweitige Reiz- und Druckerscheinungen, wie Kopfschmerzen, Benommen­
heit, Erbrechen, Zeichen leichter Meningealreizung, Druckpuls, Stauungs­
papille, gesteigerten Lumbaldruck. Unverkennbar sind meist auffallige Ver­
anderungen an der TV unde; die Granulationen werden "schlecht", d. h. schlaff, 
glasig, blaB, es zeigen sich fibrinose Belage und oberflachliche Nekrosen, Pro­
lapse treten auf oder nehmen, wahrend sie fruher pulsierten, die Charaktere 
des eingeklemmten Prolapses an. Auch Wunden, die sich mit ihrer Granula­
tionsflache a niveau befinden, pulsieren nicht mehr oder doch nicht mehr so 
deutlich. Leider fehlen oft trotz konsequenter VergroBerung eines Himabscesses 
charakteristische Symptome, abgesehen von intermittierenden geringgradigen 
Temperatursteigerungen und Kopfschmerzen. Die Lumbalpunktion ergibt beim 
AbsceB oft neben Druckerhohung vermehrten EiweiBgehalt. Gelegentlich ist 
die Gehimpunktion - am besten mittels stumpfer Nadel odeI' schlankem 
Skalpell - zur Sicherung der Diagnose nicht zu umgeben. 

Die symptomlose chronische Entwicklung der Spatabscesse bringt es mit sich, 
daB klinische Erscheinungen oft erst auftreten, wenn Einbruch des Abscesses 
in die Meningen oder in den Ventrikel stattgefunden hat. Geht dem Einbruch 
des Eitel's eine sympathische, kollaterale Meningitis serosa voraus, die zu er­
heblicher Drucksteigerung fiihrt, so laBt sich, worauf GULEKE aufmerksam macht, 
durch Lumbalpunktion - und auch durch Ventrikelpunktion - die Diagnose 
stellen, bevor es fUr einen Eingriff zu spat ist. 

An diesel' Stelle ist noch die infektiose Sinusthrombose zu erwahnen, die sich 
gelegentlich, im ganzen genommen allerdings selten, im AnschluB an infizierte 
offene Schadelfrakturen entwickelt, oft in Begleitung von Hirnabscessen, deren 
vermittelnde Ursache sie darstellen kann. Die Sinusthrombose macht selten 
Lokalsymptome in Form umschriebener Ausfallserscheinungen; am haufigsten 
fiihrt sie zu Erscheinungen meningealer Reizung. Thrombose des Sinus sigmoi­
deus, die bis zum Bulbus jugularis fortschreitet, kann zu Druckerscheinungen 
im Bereiche der Ni. vagus, accessorius und glossopharyngeus AulaB geben. Einen 
Anhaltspunkt fUr die Erkennung einer Sinusthrombose bieten gelegentlich 
Riickstauungserscheinungen, d. h. lokale Odeme am Warzenfortsatz, in del' mitt­
leren Zone der Kopfhaut und in besonders auffalliger Weise - bei Thrombose 
des Sinus cavernosus - im Bereich des Auges in Form von Schwellung der Augen­
lider, Odem der Concjuntiva und Exophthalmus. 

Kapitel 15. 

Del' Gehirnprolaps. 
Unter Hirnprolaps verstehen wir das Auftreten einer umschriebenen Gehirn­

partie aus einem durchgehenden Schadeldefekt, d. h. aus einer Lucke in den 
weichen Schadeldecken, dem Schadelknochen und del' Dura. Das vorliegende 
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Gehirn kann noch von den weichen Hirnhauten bedeckt sein, abel' auch voll­
standig entblOBt vorliegen. Integritat del' Dura bildet im allgemeinen ausreichen­
den Schutz gegen die Bildung eines Gehirnprolapses. Bildet sich im Bereiche 
einer subcutanen Schadelliicke nachtraglich eine pulsierende Vorragung, indem 
ein Teil des Gehirns durch die Offnung im Knochen unter die Kopfhaut tritt, 
so spricht man von einer Hernia cerebralis. Wir sehen die Entwicklung von 
eigentlichen Hirnprolapsen sowohl nach offenen Zertriimmerungsfrakturen del' 
Schadelkonvexitat infolge stumpfer Gewalt, als besonders im AnschlufJ an SchufJ­
verletzungen des Schadels und Gehirns. Bedingung fiir eine Protrusion des Schadel­
inhaltes ist eine Drucksteigerung, deren Ursache meist in einer Infektion liegt, 
sei es, daB eine Meningitis, eine posttraumatische Encephalitis odeI' ein Hirn­
absceB zur Entwicklung gelangt. 

Del' Gehirnprolaps entwickelt sich gewohnlich schon wahrend del' ersten 
Woche nach del' Verletzung, kann abel', wo er durch einen AbsceB verursacht 
wird, auch erst nach zwei und mehr W ochen in Erscheinung treten. Das Gehirn 
drangt sich in zunehmendem MaBe in die Wunde VOl', und zwar steht die GroBe 
del' Prolapse gewohnlich in direktem Verhaltnis zum Umfang del' Schadel­
und Duraliicke. Prolapse bis zu MannsfaustgroBe sind keine Seltenheit. Zunachst 
erkennt man noch das normale Relief del' GroBhirnrinde, odeI' die gequetschte 
und blutig imbibierte Gehil'llsubstanz; dann bedeckt sich das prolabierte Gehil'll 
mit Granulationsgewebe, bei intensiv mechanisch geschadigten Prolapsen erst, 
nachdem die gequetschte und infizierte Gehirnsubstanz zum Teil regressive 
Veranderungen durchgemacht und sich oberflachlich abgestoBen hat. Bei 
giinstigem Verlaufe iiberhautet sich dann die prolabierte Hirnsubstanz sukzessive 
von den Randel'll her bis zu volliger Bedeckung mit einer dunnen Hautnarbe; 
gleichzeitig zieht sich del' Prolaps allmahlich zuriick. Auch AbstofJung des Pro­
lapses in toto kommt VOl'. Eine spontane Riickbildung eines Gehil'llprolapses 
erfolgt nul', wenn die drucksteigernde Ursache im Schadelinnern, besonders um­
schriebenes traumatisches Hirnodem, das von vielen Autoren (TILMANN, PAYR, 
WILMS, GULECKE) als eine aseptische Reaktion des Hirngewebes auf mechanische 
Schadigung aufgefaBt wird, wegfallt. 

Praktisch unterscheidet man gutartige, nicht infektiose und bOsartige gefahrliche, 
maligne Prolapse, letztere durch Hinzutreten einer Infcktion bedingt (WILMS, 
P AYR). Der gutartige, nicht infektiose H irnvorfall wird bedingt durch aseptisches 
Hirnodem, Vermehrung des Liquor in den Ventrikeln und in den Subarach­
noidealraumen, Blutungen, und erreicht kaum jemals mehr als WalnuBgroBe. 
Ausgepragte Hil'llerscheinungen bestehen gewohnlich nicht. Die Riickbildung 
erfolgt spontan, wie oben beschrieben. 

Ganz andel's das Bild des malignen, septisch-eitrigen Prolapses : Infolge Infektion 
dehnt sich das Hirnodem rasch aus, die Liquoransammlung in den Ventrikeln 
und in den pericerebralen Raumen nimmt zu, es entwickelt sich eine eitrige 
Meningitis mit VentrikelabsceB, und nun wird unter dem steigenden intra­
craniellen Druck das prolabierte Hirnsegment immer fester in die Schadelliicke 
hineingepreBt. Ursache del' Druckzunahme kann auch ein GehirnabsceB sein. 
Die zunehmende Einpressung del' Gehirnsubstanz in die Offnung fiihrt zu Ein­
klemmung des Prolapsstieles, mit ihren sekundaren Riickwirkungen; zunachst 
entsteht Lymph- und Blutstauung, dann kommt es zu regressiven Veranderungen, 
zu Nekrose und septisch-eitrigem Zerfall del' Prolapsmassen. Durch die 
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Einklemmung an der Pforte wird zudem der AbfluB aus der Schadelwunde 
verlegt, woraus Retention, rasche Ausbreitung von Meningitis und Encephalitis 
sowie AbsceBbildung folgen kann. Auch sieht man gelegentlich den septischen 
Zerfall von der prolabierten Gehirnpartie auf das Gehirn im Schadel iibergreifen, 
besonders wenn die Vitalitat der benachbarten Gehirnabschnitte durch die 
mechanische Lasion beeintrachtigt wurde. 

Die Einklemmung hat in erster Linie eine A ufhebung der P1dsation zur Folge, 
die man an gutartigen Prolapsen regelmaBig sieht. Ferner bedingen die Ver­
anderungen, die zur Prolapseinklemmung AnlaB geben, sowie die beschriebenen 
sekundaren Riickwirkungen des septischen Prolapses auf den Schadelinhalt die 
schweren Storungen der Meningitis, progredienten Encephalitis und des Hirn­
abscesses, zunachst angezeigt durch Kopfschmerzen und Fiebersteigerung, 

Abb. 320. Hirnprolaps mit Ausbuchtung des Ventrikels und sekundarer lniektion desselben. 
(Nach GULEKE.) 

Symptome, denen sich bald die charakteristischen Zeichen steigenden Hirn­
drucks und septischer Infektion anschlieBen. 

Gehirnprolapse im Bereiche der motorischen Rindenfelder fiihren haufig 
zu Ausfallerscheinungen, besonders wenn Einklemmung auftritt. 

Eine Gefahr groBer Hirnprolapse liegt darin, daB sich der Ventrikel primar 
oder sekundar in den Prolaps hinein vorbuchtet (Abb. 320), und daB infolge des 
Zerfalls der abschlieBenden Hirnmantelschicht der Ventrikel eroffnet wird. Es 
entsteht dann eine Liquorfistel, die in den wenigsten Fallen spontan sich 
schlieBt; meistens kommt es zu Sekundiirinfektion, die den letalen Verlauf 
bedingt. Ferner ist zu beach ten, daB infizierte Prolapse, die spontan oder 
auf geeignete Behandlung hin zuriickgehen, in der Phase ihres Zuriicktretens 
in den Schadel AnlaB zu intracranieller Ausbreitung der Infektion geben 
konnen, da die unter dem starken Drucke komprimiert gewesenen Lymph­
bahnen entlastet werden, und die Infektionsstoffe gleichsam ansaugen (GULEKE). 
Prognostisch ist das friihzeitige Erkennen der Prolapseinklemmung von hoher 
Bedeutung. 
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Kapitel 16. 

Del' Hirndrnck (Compressio cerebri). 
Eine groBe Zahl von Patienten mit Schadelfrakturen geht an den Erschei­

nungen zunehmenden Hirndruckes zugrunde und zwar wird diese Steigerung 
des intracraniellen Druckes VOl' aHem verursacht durch Blutungen, durch akut 
einsetzendes Gehirnodem, besonders infolge meningealer Infektion, sowie durch 
Encephalitis und Abscesse. Dagegen gibt Depression von umschriebenen 
Schadelsegmenten kaum jemals zu ausgedehntem, sondern nul' zu lokalem Hirn­
druck Veranlassung, weil in diesen Fallen die verfugbaren Kompensations­
mechanismen fUr den Druckausgleich genugen. Fiir das Verstandnis der Mechanik 
und Symptomatologie des Hirndruckes ist die Kenntnis del' Kompensations­
mechanismen eine unerla13liche Voraussetzung (vgl. S. 241). 

1. Theorie des Hirndruckes (Mechanik). 
Wird del' in del' Schadelkapsel verfUgbare Raum durch Vermehrung des 

Inhaltes eingeengt, so findet eine Kompression und Vel'drangung des normalen 
Schadelinhaltes statt. 

Das Gehirn ist als flussigkeitsreiches Gesamtorgan ausdruckbarund auch 
die Gehirnsubstanz selbst ist entgegen del' Annahme von HAUPTMANN kompres­
sibel, wenn auch nicht in hohen MaBe. 

Die groben Folgen del' Gehirnkompression sehen wil' in Abplattung del' 
Konvexitat und del' Windungen sowie in Vel'wischung del' Furchen, auf dem 
Schnitt in Blutleere del' GefaBe und Trockenheit del' Hirnsubstanz. 

Wenn auch klal'e histologische Kompressionsverandel'ungen am Gehirn 
bisher nicht nachgewiesen wurden, so unterliegt es doch keinem Zweifel, daB 
hochgradige Zusammenpressung del' Gehirnsubstanz mechanische Schiidigungen 
bedingt und auch zu Ernahrungsstorungen fUhrt, die Druckatrophie veranlassen. 

Ferner wil'd das Gehirn direkt odeI' indirekt nach dem Foramen magnum 
hin verdrangt, oft so stark, daB Medulla oblongata und Kleinhirn fol'mlich in 
das Foramen occipitale hineingepfropft erscheinen. 

Durch Raumbeengung in del' Schadelkapsel wird weiter del' Liquor 
cerebrospinalis unter Druck gesetzt und verdl'angt. 

Quantitat und Druck des Liquor werden in erster Linie bestimmt durch 
das Vel'haltnis von Produktion und Resorption. Nach den vorliegenden Unter­
suchungen wird del' Liquor cerebrospinalis in del' Hauptsache von den Plexus 
chorioidei sezerniert, doch sind auch die GehirngefaBe und moglicherweise auch 
die Gehirnsubstanz selbst an seiner Produktion beteiligt. Del' AbfluB el'folgt 
aus den Ventrikeln dul'ch die Subarachnoidealraume nach dem spinalen Dural­
sack, nach den Scheiden del' Hirnnerven, in die Lymphwege del' tiefen Hals­
drusen und del' Nase, in die prilymphatischen Raume des Ohl'labyrinths, zum 
groBten Teil jedoch durch die pel'ivasculal'en Lymphraume in die Capillal'en 
und Venen, wo die Resorption erfolgt. Hauptubergangsstelle sind wahl'scheinlich 
die PACCHIONIschen Granulationen (Abb. 263). Damit sind auch die Wege fUr 
die Liquorverdrangung bei Drucksteigerung im Schadel gekennzeichnet. 

Bei pathologischen, zu Hirndruck fUhrenden Veranderungen im Schadel­
innern erleidet del' physiologische Vorgang del' Liquorresorption eine Storung, 
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indem die Duralsinus und Gehirnvenen komprimiert werden, was eine Hemmung 
der Abfuhr des resorbierten Liquors bedeutet. Ferner wird bei rascher Ver­
drangung des Liquor nach dem Riickgratskanal der Duralsack maximal gedehnt, 
so daB dem weiteren Nachstromen der Cerebrospinalfliissigkeit ein erheblicher 
Widerstand entgegensteht. VerschlieBt die Medulla oblongata infolge Ver­
schiebung des Gehirns das Foramen magnum, so hort der AbfluB von Liquor 
nach dem Riickgratskanal iiberhaupt auf. Auf diese Weise entsteht, wie durch 
zahlreiche Experimente festgelegt wurde, sukzessive ein Uberdruck in den intra­
craniellen Liquorraumen, der die Kompression der Sinus und Gehirnvenen an 
ihren Austrittsstellen vermehren hilft, und dessen mechanische Bedeutung fiir 
viele Falle von Hirndruck nicht in Abrede gestellt werden kann. Durch Messungen 
ist jedenfalls festgestellt, daB der im Liegen in der Norm 40-130 mm Wasser 
betragende Liquordruck bei Hirndruck bis auf 500 und mehr Millimeter steigen 
kann. Dagegen ist es nicht gelungen, feste Beziehungen zwischen Liquordruck 
und bestimmten Stadien des manifesten, klinischen Hirndruckes aufzustellen. 

Der Liquor ist jedoch, wie aus Experimenten von DEUCHER, SAUERBRUCH 
u. a. hervorgeht, fiir die Entstehung von Hirndruck nicht unerlaBlich, da experi­
menteller Hirndruck auch nach vollstandigem AbflieBen der Cerebrospinal­
fliissigkeit erzeugt werden kann. Doch erfordert die experimentelle Erzeugung 
von Hirndrucksymptomen einen bedeutend hoheren extraduralen Uberdruck; 
wenn der Liquor abgeflossen ist, als wenn er vermehrt ist und unter erhohter 
Spannung steht. Die hydrostatischen Verhaltnisse des Liquor haben fUr die 
Mechanik des Hirndruckes keine maBgebende Bedeutung. 

Gleichzeitig mit dem Liquor werden auch die intracraniellen Ge/afJe unter 
Druck gesetzt; das Blut der Hirnvenen wird in die Sinus eingepreBt, die sich 
durch die beschriebenen Kommunikationen (Abb. 263/264) nach den extra­
craniellen Blutleitern hin entleeren. Auf diese Weise erfolgt, in Verbindung mit 
dem AbfluB von Liquor, ein erheblicher Druckausgleich, so daB zunachst keinerlei 
manifeste Hirndrucksymptome auftreten. KOCHER bezeichnete deshalb diese 
Periode als Kompensationsstadium des Hirndrucks, das mit dem sog. latenten 
Hirndruck zusammenfallt. 

Der extravasculare Uberdruck fiihrt zunachst zu einer Stauung in den kleinen 
Venen, die sich bei zunehmendem Druck capillarwarts fortsetzt; bei weiterem 
Ansteigen des Druckes setzt sich die Kompression von den Sinus und groBeren 
Venen aus auf die kleinen Venen, das Capillargebiet und auf die Arterien fort, 
so daB Anamie entsteht, nachdem anfanglich der systolische Druck den Wider­
stand im Capillargebiet noch zu iiberwinden vermochte (Abb. 321 II/III). 

In diesem Stadium der Gehirnanamie setzt nun ein Regulationsmechanismus 
ein, der schon von NAUNYN und seinen Mitarbeitern beschrieben, jedoch be­
sonders von KOCHER und CUSHING klargestellt wurde. N ach kurzer Dauer der 
Anamie steigt der periphere Blutdruck soweit an, daB er den intracraniellen 
Druck um einige Millimeter iibertrifft; die normale Farbe des Gehirns kehrt 
wieder zuriick und der Kreislauf in den GefaBen der Hirnrinde wird wieder sicht­
bar (vgl. Abb. 321 I). Bei jeder weiteren Druckzunahme wiederholt sich dieses 
Spiel, und zwar konnte CUSHING den intracraniellen Druck bis auf 276 mm, 
den Blutdruck auf 290 mm steigern, bevor dieser Regulationsmechanismus ver­
sagte. Dieser Vorgang hat zur Voraussetzung, daB die GehirngefaBe der Wirkung 
des Vasomotorenzentrums in der Medulla oblongata, dessen Erregbarkeit durch 
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den zunehmenden intracl'aniellen Druck gesteigert wird, nicht unterstehen. 
Das wurde durch Untersuchungen von WEBER bestatigt, der zum Schlusse ge­
langt, daB die GefaBnerven des Gehirns allein von allen GefaBnerven des Karpers 
nicht dem Vasomotorenzentrum in der Medulla unterworfen sind; er nimmt 
ein besonderes Vasomotorenzentrum fUr die HirngefaBe an, das hirnwarts von 
dem allgemeinen GefaBnervenzentrum in der Medulla gelegen ist. 

Wie SAUERBRUCH feststellte, ist die Hirnanamie bei diesen Versuchen nur 
eine corticale. Hirndrucksymptome tl'aten in seinen, mit dem Uberdruckver­
fahren angestellten Experimenten erst bei einem Druck von 60 mm Hg auf, im 
Stadium del' Stauungshyperamie, und waren im Stadium der Anamie sehr aus­
gepragt. Da er in weiteren Versuchen Atmungslahmung eintreten sah, bevor das 
Stadium der Anamie erreicht war, andererseits bei fortwirkendem Dru,ck durch 
Steigerung des Blutdruckes bis zu normaler Durchblutung der Rinde kein Zu­
riickgehen del' Hirndrucksymptome bewirkt wurde, ist seiner Auffassung nach 

I. II. III. 
Abb. 321. Verhalten del' Hirnzirkulation bei zlmehmendem Hirndruck. (Nach OUSHING.) I. Nor­
males Verhalten del' Zirkulation an del' Hirnoberflache. II. Stadium beginnenden Hirndrucks; 
die Venen sind starker gefiillt, die Arterien erscheinen weniger hellrot, beginnende Anamie del' Hirn­
rinde. III. Hochgradiger Hirndruck, groLle Venen nur noch teiIweise geflillt, Arterien verengt, 

ausgepriigte Analnie del' Rindensubstanz. 

del' Eintritt von Hirndrucksymptomen nicht abhangig von der Blutversorgung 
des Gehirns, sondern von der Kompression del' Gehirnsubstanz. 

Damit ist die Richtigkeit der Zirkulationstheorie, die, gestiitzt auf die Arbeiten 
der NAUNYNSchen und KOCHERschen Schulen den wesentlichen Grund del' 
klinischen und experimentellen H;irndruckerscheinungen in den durch die Zirku­
lationsvel'anderungen bewirkten Ernahrungsstorungen der Gehirnsubstanz sah, 
in gewissem Umfange in Frage gestellt. 

Zur Entscheidung dieser Frage hat HAUPTMANN eine Serie von Versuchen 
iiber allgemeinen und lokalen Hirndruck ausgefiihrt, deren Anordnung den 
Verhaltnissen beim Menschen besser entsprachen als die Uberdruckexperimente 
SAUERBRUOHS. Er kam dabei zu del' SchluBfolgel'ung, daB sowohl beim all­
gemeinen wie beim lokalen Hirndruck der Besserung der Zirkulationsverhaltnisse 
nicht immer auch ein Riickgang der Hirndrucksymptome von seiten des Pulses 
und der Atm,ung parallel geht, und daB, wenn intensiver Druck langere Zeit 
angehalten hat, selbst die Wiederherstellung einer normalen Zirkulation nach 
Fortnahme des Druckes die Lahmung der medullal'en Zentren nicht mehr be­
seitigt. Nur bei beginnendem Hirndruck beobachtete HAUPTMANN mit der 
Verbesserung der Zirkulation auch ein Nachlassen der Hirndrucksymptome. 

Diese Feststellungen scheinen ihm fUr eine gewisse Unabhangigkeit der Hirn­
drucksymptome von den Zirkulationsverhaltnissen zu sprechen. Wenn die 
Lymphe, der Liquor und namentlich das Blut verdrangt sind, so trifft der Druck 
die einzelnen nervasen Elementarorganismen, die in ihrer gegenseitigen Lage 
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gestort und gequetscht werden. Durch GefiiBfiillung unter steigendem Blut­
druck konnen diese Veranderungen nul' ausgeglichen werden, so weit die spezi­
fischen Elemente nicht schwere Lasionen erlitten haben. Die Rolle des Blutes 
wird also von HAUPTMANN mechanisch interpretiert, und nicht im Sinne del' 
Sauerstoffzufuhr und Ernahrung. 

Demnach besteht das Wesen des Hirndruckes nach HAUPTMANN im wesent­
lichen ebenfalls in einer mechanischen Schiidigung des Nervengewebes. 

Von Bedeutung fiir den traumatisch ausgelosten Hirndruck sind in vielen 
Fallen das sekundiire Gehirnodem und die von REICHARDT beschriebene Hirn­
schwellung, die sich in einem zahlenmaBigen MiBverhaltnis zwischen Schadel­
kapazitat und Gehirngewicht auBert und wedel' durch Hyperamie, Odem 
odeI' Hydrocephalus internus bedingt sein soU, auch mikroskopisch nicht 
charakterisierbar ist. Moglicherweise handelt es sich um eine Siiurequellung 
des Gehirns. 

Aus den vorliegenden klinischen und experimentellen Feststellungen geht meiner 
Ansicht nach hervor, daf3 bei langsam zunehmendem, traumatischem Hirndruck 
die ersten Allgemeinerscheinungen - worunter in erster Linie die Symptome von 
seiten der Medulla oblongata zu verstehen sind - durch Zirkulationsst6rungen ver­
ursacht werden; diese Hirndruckerscheinungen werden durch Steigerung des Blut­
druckes gebessert und konnen durch die pressorische Reizung des Vasomotoren­
zentrums bis zu einer gewissen Druckhohe kompensiert werden. Bei hoheren Druck­
graden wird die Gehirnsubstanz als solche kompn:miert und mechanisch geschiidigt; 
wenn diese Kompression eine Zeitlang eingewirkt hat, vermag weder die Wieder­
herstellung der Zirlculation, noch Beseitig~mg des Druclces einen Ruclcgang der 
Hirndrucksymptome zu bewirken. Traumatisches Gehirnodem und Hirnschwellung 
sind wichtige Faktoren in der Kette des Hirndruclcmechanismus. 

Del' Mechanismus des allgemeinen und des lolcalen Hirndruclces ist grund­
satzlich del' gleiche, da auch beim lokalen Hirndruck, an welcher Stelle er aus­
gelost werde, fiir die Allgemeinerscheinungen nul' del' nach del' Medulla oblongata 
fortgeleitete Druck in Betracht kommt. Die lokalen Erscheinungen dagegen 
sind bestimmt durch den Sitz des umschriebenen komprimierenden Agens, 
handle es sich um ein Hamatom, eine breite Impression odeI' eine begrenzte 
Liquoransammlung. 

Wo es sich nicht um Schadigung del' Medulla durch Blutungen und Kon­
tusionsherde handelt, bilden die M edullasymptome das Erkennungszeichen fur 
einen hohen, in seiner Wirlcung auf das ganze Gehirn sich erstreckenden intra­
craniellen Druck. 

Del' chronische Hirndruck bei Gehirntumoren laBt sich nur unter erheblichen 
Einschrankungen mit dem auf eine viel kiirzere Zeitspanne zusammengedrangten 
sukzessive steigenden Hirndruck vergleichen, wie er etwa durch ein extra­
durales Hamatom hervorgerufen wird, weil bei langsam wachsenden Hirn­
geschwiilsten ganz andere mechanische, und wohl auch physikalisch-chemische 
Kompensationsmechanismen zur Verfiigung stehen. DemgemaB diirften bei 
traumatischem Hirndruck diemechanischen Momente iiberwiegen, wahrend 
bei Hirntumoren die sog. biologischen Veriinderungen, woruntel' SCHUCK den 
Hydrocephalus und die Hirnschwellung versteht, fiir die El'klarung del' schlieB­
lichen mechanischen Veranderungen sinngemaB zu beriicksichtigen sind. 
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2. Symptomatologie des Hirndruckes. 
Wenn wir experimentell durch Injektion von Fliissigkeit in den Subarachnoi­

dealraum Hirndruck erzeugen, beobachten wir mit steigendem Druck die folgende 
Symptomenkette: Schmerz, Unruhe, BewuBtlosigkeit, Krampfe, Pupillen­
erweiterung und Nystagmus, Abnahme der Pulsfrequenz, verbunden mit voriiber­
gehender Steigerung des Blutdruckes, Pulsbeschleunigung, UnregelmaBigkeit 
des Pulses, Verlangsamung der Atmung nach initialer Beschleunigung, Un­
regelmaBigkeit der Atmung, Atmungsstillstand, schlieBlich Aufhoren der Herz­
aktion einige Zeit nach dem Stillstand der Respiration. Der Herzstillstand ist 
nicht direkte Folge der Druckwirkung auf die Regulationszentren in der Medulla, 
da das Herz nach Aufhoren der Atmung automatisch weiterschlagt, sondern 
Folge der Erstickung. 

Die Feststellung, daB der Tod bei Hirndruck durch Atmungslahmung erfolgt, 
ist fiir die Therapie von groBer Bedeutung. 

Wahrend man bei experimentellem Himdruck nach KOCHER ein Stadium 
beginnenden Hirndruckes mit vorwiegenden Reizerscheinungen, ein Stadium 
vollendeten Hirndruckes mit gemischten Reiz- und Lahmungssymptomen und 
ein terminales Lahmungsstadium mit allmahlich iiberwiegenden Lahmungs­
symptomen unterscheiden kann, zeigt die klinische Beobachtung am Menschen 
wohl Ubereinstimmung hinsichtlich der einzelnen Symptome, wahrend von 
der regelmaBigen Symptomenfolge, wie sie im Tierexperiment in Erscheinung 
tritt, nur in einzelnen Fallen etwas zu sehen ist. Das liegt an der Ver­
schiedenheit der klinischen und experimentellen druckauslosenden Momente 
und der Raumverhaltnisse. 

Die klinischen H irndrucksymptome werden praktisch in folgender Weise 
gruppiert. 

a) Sensible Reizungs o und Reflexerscheinungen. 

Das Stadium des beginnenden Hirndruckes charakterisiert sich vor allem 
durch Kop/schmerzen, die wahrscheinlich zuriickzufiihren sind auf Verschiebung 
der Falx, des Tentoriums, sowie Abhebung der Dura von der Schadelinnenflache. 
Denkbar ist auch eine direkte Reizung des sensorischen Rindengebietes durch 
lokalen Druck. Ais Folgen der Schmerzen machen sich eine Reihe von Reflex­
erscheinungen geltend, in Form von Aufgeregtheit, Unruhe, Schreien. Infolge 
Reizung der die Dura versorgenden Trigeminusfasern werden Pulsfrequenz, 
Blutdruck und Atmungsfrequenz reflektorisch gesteigert. Die gleichen Storungen 
konnen nach KOCHER auch von der Hirnrinde ausgelost werden, eben~o wie 
vasomotorische Storungen. Ais Reflexerscheinungen kann man auch das cere­
brale Erbrechen und den initialen Schwindel auffassen. 

b) Stauungspapille. 

Eines der wichtigsten objektiv nachweisbaren Symptome des zunehmenden 
Hirndruckes ist die Stauungspapille, die z. B. in 80-90% der Falle von Hirn­
geschwulst beobachtet wird. Die Stauungspapille unterscheidet sich nur graduell 
von der Neuritis optica, indem wir allgemein von Stauungspapille sprechen, 
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wenn zwischen Kuppe der Papille und Netzhautgrund eine Refraktionsdifferenz 
von zwei Dioptrien besteht. In den ersten Stadien sieht man Trubung und 
Schwellung der Papille, deren Grenzen allmahlich verschwinden. Dann entsteht 
eine zunehmende Prominenz der Papille, die r6tlich, graurot gefarbt und getrubt 
erscheint, mit erweiterten Venen und engen Arterien. Infolge des Absteigens 
uber den erhabenen Papillenrand scheinen die GefaBe am Rande der Papille 
unterbrochen oder abgeknickt. Bei epiduralen und subduralen Blutungen sowie 
bei Blutungen in die Opticusscheide ist die Stauungspapille gelegentlich nur ein­
seitig oder einseitig starker entwickelt, woraus man diagnostische Ruckschliisse 
hinsichtlich der Lokalisation der Blutungen ziehen darf. Bei sekundaren, zu 
Hirndruck fuhrenden Veranderungen nach Schadelfrakturen kommt gew6hnlich 
doppelseitige Stauungspapille zur Beobachtung, so bei AbsceB- und Zysten­
bildung. 

Nach GRAFE beruht die Stauungspapille auf einer venosen Stauung, die bis 
ins Gebiet der Vena centralis retinae fiihrt. Gegen diese Auffassung sprechen 
die Anastomosen der Vena ophthalmica mit der Vena facialis. SCHMIDT-RIMPLER 
und MANz vertraten die sog. mechanische Theorie, nach der die Stauungspapille 
auf einer Ruckstauung von Liquor in den mit dem Schadelraum kommuni­
zierenden Vaginalraum des Sehnerven beruhen soIl; LEBER sah die Ursache 
in der Einwirkung entzundungserregender Stoffwechselprodukte auf die empfind­
liche Papille. Da wir jedoch wissen, daB bei jeder Lymphstauung chronisch 
entzundliche Veranderungen im Bindegewebe entstehen, haben wir eine Er­
klarung fur die entzundlichen Veranderungen bei chronischer Stauungspapille, 
ohne daB wir die Einwirkung besonderer toxischer Entzundungserreger an­
nehmen mussen. Zudem fehlen entzundliche Erscheinungen im Fruhstadium 
der Stauungspapille. Nach der Theorie von SCHIECK, die yom mechanischen 
Gesichtspunkte aus am wahrscheinlichsten ist, beruht die Stauungspapille auf 
einer Kompression der perivascularen Lymphscheide der ZentralgefaBe im 
vorderen Abschnitt des Sehnerven oder auf einer Ruckstauung der yom Bulbus 
abflieBenden Lymphe durch den Liquor. 

c) BewuBtseinssttirungen. 

Wir k6nnen zwei verschiedene Grade von BewuBtseinsst6rung bei Hirn­
druck unterscheiden, entsprechend einem Reizungs- und einem Lahmungs­
stadium. In den ersten Phasen des Hirndruckes sehen wir verschieden geartete 
Aufregungszustande, die Patienten schreien und k6nnen deliri6se Zustande 
darbieten. 1m Stadium der Lahmung sehen wir schlafartige Zustande ver­
schiedener Intensitat bis zu v6lliger Aufhebung des BewuBtseins und tiefem 
Koma, mit Aufhebung jeglicher Reflexe. Die BewuBtseinstrubung kann auch 
anfallsweise auftreten, wie die epileptiformen allgemeinen Krampfe. 

d) Motorische Sttirungen. 

Auch sie treten zunachst als Reizerscheinungen auf. 1m ersten Stadium 
sehen wir Zuckungen und klonische Krampfe, gleichzeitig sind die Sehnen- und 
Hautreflexe gesteigert. 1m zweiten Stadium sind zunachst die krampfenden 
Muskelgruppen gelahmt, und zwar gew6hnlich zuerst die kontralateralen. Bei 
weiter zunehmendem Druck dehnt sich die Lahmung uber die benachbarten 
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motorischen Rindengebiete, dann auch auf die gegenliberliegenden aus, so daB 
schlieBlich die Muskulatur beider Korperseiten gelahmt ist. 

Motorische Storungen machen sich auch seitens der Augen geltend und zwar 
im Reizstadium in Form konjugierter Augenablenkung, haufig verbunden mit 
kontralateraler Drehung des Kopfes. Die Augen sehen also yom gereizten 
Zentrum weg. 1m Beginn des Lahmungsstadiums erfolgt Drehung der Augen 
und des Kopfes nach der homolateralen Seite. 

Die Pupillen sind in den Frlihstadien des Hirndruckes meistens verengt, 
in spateren Stadien starr erweitert - nach HbsSLY bei lokalem Druck wahr­
scheinlich infolge Einwirkung des Druckes auf den Stamm des Nervus oculo­
motorius, bei generalisiertem infolge Reizung des Sympathicus - der Lichtreflex 
aufgehoben. Auch Nystagmus wird in den ersten Stadien des Hirndruckes 
haufig beobachtet, und es ist wahrscheinlich, daB dieser Nystagmus im Kleinhirn 
ausgelOst wird. 

e) Symptome von seiten des verliingerten l\Iarkes. 

Die wichtigste Gruppe der Hirndrucksymptome betrifft die Funktionen der 
Medulla oblongata. Die Respiration ist im Anfangsstadium der Compressio 
cerebri, wie wir bereits erwahnten, beschleunigt. Dann tritt zunehmende Ver­
langsamung ein, weiterhin kommt es zu Respirationspausen und im Hohestadium 
des manifesten Hirndruckes zu CHEYNE-STOKEsscher Atmung. SchlieBlich 
tritt infolge Lahmung des Atmungszentrums Respirationsstillstand ein. Das 
Atmungszentrum ist gegen Druckeinwirkung empfindlicher als das Vasomotoren­
zentrum. 

Gleichzeitig mit der Beschleunigung der Atmung tritt reflektorische 
Pulsbeschleunigung auf. Dann entwickelt sich Druckpuls, charakterisiert 
durch Verlangsamung infolge Reizung des Vaguszentrums, durch Blutdruck­
steigerung infolge der pressorischen Reizung des Vasomotorenzentrums und 
schlieBlich zunehmende Blutdrucksenkung, wobei der PuIs frequenter und 
unregelmaBig wird. Druckpuls kann lange Zcit fehlen, besonders wenn ein 
Ventil im Schadel vorhanden ist. Ferner ist zu beobachten, dafJ bei rasch an­
steigendem Druck der von NAUNYN, KOCHEIt und CUSHING beschriebene Re­
gulationsmechanismus ausfallen kann, so dafJ auf die Reizsymptome plOtzlich 
Liihmung erfolgt, d. h. Blutdrucksenkung und plotzliches Heraufschnellen der 
Pulsfrequenz. 

Von den Liihmungssymptomen tritt gewohnlich zunachst die BewuBtseins­
starung in Erscheinung. Die Patienten werden komatas, die Reflexe fallen 
weg. Gleichzeitig besteht motorische Lahmung. In der Medulla ist das At­
mungszentrum am frlihzeitigsten gelahmt. Dann folgt die Lahmung des Vagus­
zentrums, indem der PuIs zunehmend frequenter wird, und erst zuletzt erliegt 
das Vasomotorenzentrum dem steigenden Druck, nachdem langere Zeit durch 
etappenweise Steigerung seiner Erregbarkeit der Blutdruck immer wieder 
liber den Hirndruck gesteigert wurde. Vor dem Eintreten volliger Lahmung 
beobachtet man haufig ein Ubergangsstadium mit Mischung von Reiz- und 
Liihmungssymptomen, wobei PuIs und Respiration meistens UnregelmaBigkeiten 
aufweisen. 

Matti, Knochenbriichc. 2. Auf!. 21 
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Kapite I 17. 

Die einmalige Hirnpressung (Gehirnerschutterung, 
Commotio cerebri). 

1. Mechanik der Hirnpressung. 
Nach KOCHER sind die klinischen Erscheinungen der Gehirnerschutterung 

oder Commotio cerebri auf eine einmalige pli:itzliche Zusammenpressung des 
Gehirns zu beziehen, die sofort nach der Einwirkung wieder verschwindet, 
also nur wahrend Bruchteilen von Sekunden einwirkt. 1m Gegensatz zum 
gewohnlichen, sukzessive zunehmenden Hirndruck kommt die akute Hirn­
pres sung dadurch zustande, daB eine mit einer gewissen Geschwindigkeit begabte 
Kraft auf das Gehirn einwirkt, unter teilweiser Abgabe der lebendigen Kraft 
an das Ziel, so daB sich die Kraft als Schleuderbewegung in und durch den 
Schadelinhalt fortpflanzt. Die Einwirkung ist am starksten in der StoBrichtung. 
Das Gehirn wird gleichsam in der StoBrichtung an die gegenuberliegende Innen­
flache des Schadels geschleudert; gleichzeitig wird die Schadelkapsel in der 
StoBrichtung abgeflacht, so daB die gegenuberliegende Schadelwand dem Gehirn 
entgegenschwingt. Durch direkte Messungen (HORSLEY, FERRARI, TILMANN) 
ist nachgewiesen, daB dabei eine akute Druckerhohung innerhalb der Schadel­
kapsel zustande kommt. Denn es ist klar, daB die fruher besprochenen Kompen­
sationsmoglichkeiten in der kurzen Zeit, wahrend der die Schadelkompression 
wirksam ist, in kaum nennenswerter Weise ausgenutzt werden konnen. So 
erklart es sich, daB der unter hohere Spannung geratende Liquor in den Ventrikeln 
und im Aquaeductus Sylvii mit groBer Gewalt gegen die Ventrikelwandungen 
gepreBt wird, so daB makroskopisch oder auch nur mikroskopisch nachweis­
bare Quetschungen an den Ventrikelwanden, ja sogar Ventrikelrisse zustande 
kommen (GUSSENBAUER, DURET). 

Eine Reihe von primaren Symptomen der Commotio cerebri lassen sich auf 
die primare Druckerhohung im Innern der Schadelkapsel beziehen. Durch 
zahlreiche experimentelle Nachweise ist festgelegt, daB auch bei akuter Druck­
erhohung im Liquor zuerst die Venen, dann ruckwarts die Capillaren aus­
gepreBt werden, so daB rein mechanisch eine akute Hirnanamie eintritt, die 
mit dem Nachlassen des Druckes vorbeigeht. KOCHER macht nun darauf auf­
merksam, daB die mechanische Zusammenpressung der Venen und Capillaren 
bei akuter Hirnpressung durchaus keine gleichmaBige ist. Einzelne GefaBe 
konnen durch den Druck direkt abgesperrt werden, so daB ruckwarts von der 
Absperrungsstelle das Blut nicht ausweichen kann und unter der Druckwirkung 
kleinste Blutungen zustande kommen. Durch die Gehirnanamie wird das GefaB­
nervenzentrum erregt, es kommt zu einer vasomotorisch bedingten Blutdruck­
steigerung im extracraniellen Arteriengebiet und wenn nun bei pli:itzlichem 
N achlassen der vermehrten intracraniellen Spannung das Blut unter hohem 
Druck in die erschlafften HirngefaBe eindringt, so kommt es erklarlicherweise 
zu zahlreichen Capillarblutungen. 

Es ist ferner zu berucksichtigen, daB unter der Einwirkung eines plotzlichen 
StoBes das Gehirn sich verschiebt, besonders in der StoBrichtung. Dadurch 
kommen nicht nur die Contrecoupschadigungen zustande, in Form multipler 
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kleinerer odeI' groBerer Quetschungen, sondern auch durch das AnstoBen von 
bestimmten Hirnpartien gegen straff ausgespannte Membranen, wie die Falx 
und das Tentorium, konnen verschieden hochgradige mechanische Lasionen 
del' Hirnsubstanz entstehen. 

Die anatomischen Veranderungen, die bei Hirnerschiitterung odeI' bessel' 
bei einmaliger akuter Hirnpressung entstehen, sind namentlich durch JAKOB 

in adaquater Weise experimentell dargelegt worden. An Stelle del' KocH­
FILEHNEschen Verhammerungsmethode, die dem realen Vorgang bei klinischer 
Hirnpressung durchaus nicht entspricht, wandte er ein- odeI' mehrmalige starke 
SeWage auf den Schadel an. Den klinischen Symptomen, die bei den Tieren 
auftraten - kurzdauernde Krampfe, Verlangsamung del' Atmungs- und Herz­
tatigkeit, Pupillenerweiterung, Reaktions- und Bewegungslosigkeit verbunden 
mit BewuBtlosigkeit - entsprachen autoptisch Hamorrhagien in den Meningen, 
in spateren Stadien Proliferationsvorgange an den Meningen mit Verwachsungen, 
Wucherungen del' gliosen Elemente im Bereich del' Verwachsungen, punkt­
formige Hamorrhagien besonders in der Medulla oblongata und im Halsmark, 
unter Bevorzugung del' grauen Substanz, kleinere traumatische Erweichungs­
herde und gl'oBere Degenerationsherde. Ferner fanden sich bei fast allen Tieren 
mikroskopische Quetschherde und die Erscheinungen del' friiher beschrie benen 
traumatischen N ekrose, sowie sekundare Strangdegenerationen. 

Diese anatomischen Veranderungen bilden jedenfalls die wesentliche Ursache 
fiiI' einen Teil del' unmittelbaren und fiir die meisten dauernden Symptome 
del' Gehirnerschiitterung. DaB del' pl6tzlichen Drucksteigerung im Schadel und 
del' vorubergehenden Hirnanamie eine Bedeutung zukommt, ist nach den KocHER­
schen Darlegungen und mit Riicksicht auf gewisse Analogien zwischen sukzessive 
zunehmendem chronischem und akutem Hirndruck nicht von del' Hand zu 
weisen. 

Nach den Untersuchungen von KNAUER und ENDERLEN ist jedoch die 
vasculiire Theorie del' Hirnerschiitterungunzuliinglich; sie betrachten die an sich 
haufig vorkommende plOtzliche Zu- odeI' Abnahme del' GefaBfiillung des Gehirns 
nach Gewalteinwirkung auf den Schadel in del' Regel nicht als die wesentliche 
Ursache des klinischen Bildes del' Hirnerschiittel'ung, wohl abel' als einen oft 
wichtigen, unterstiitzenden Faktor. Fur das klinische Bild der Commotio sind 
deshalb traumatische Schadigungen bestimmter Hirnteile verantwortlich zu machen. 
Die Versuche von ENDERLEN und KNAUER, diese Schadigungen zu lokalisieren, 
fiihrten zu dem Ergebnis, daB es keine umschriebene Stelle des Gehirns gibt, 
von del' aus eine so vollstandige Betriebseinstellung des Zentralorgans erzeugt 
werden kann, wie sie das commotionelle Koma darstellt. Namentlich lehnen 
sie auf Grund iiberzeugendel' experimenteller Nachpl'iifungen die Auffassung 
BRESLAUERS ab, daB die Ursache del' BewuBtlosigkeit bei del' Hirnerschiitterung 
in del' Kompression des untersten Hirnstammes zu suchen sei; nach ihren Fest­
stellungen kommt das verlangerte Mark als Herd del' eigentlichen Commotions­
symptome nicht in Betracht. Dagegen halten ENDERLEN und KNAUER es fiiI' 
wahrscheinlich, daB eine M ittelhirnkomponente bei del' Reaktionslosigkeit nach 
Schadelverletzung beteiligt ist. 

An der Hirnrinde fanden sich nach Gewalteinwirkung Umschlag der alkalischen 
Reaktion in saure, und zwar auch bei geniigender Blutzufuhr, was darauf hin­
weist, daB nicht gl'oBere und feinere Schadigungen del' strukturellen Gehirn-

21* 
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elemente, sondern eine Storung der physiko-chemischen V orgiinge erste und 
wesentlichste Ursache del' commotionellen Symptome sein dfufte. 

Das klinische Bild der Hirnpressung stellt deshalb wohl einen Koeffekt ver­
schiedener schiidigender Einwirkungen - ZirkulationBstorung, allfiillig auch auf dem 
TV ege des reflektorischen Shocks, mechanische Liision der feineren und groberen 
Strukturelemente des Gehirns, physiko-chemische Storungen - auf verschiedene 
Teile des Zentralorgans, zum mindesten auf die GrofJrinde und auf das Mittel­
hirn, dar. 

2. Symptomatologie del' Hirnpressung. 
Die Schilderungen del' Symptome del' sog. Hirnerschiitterung zeigen, wie 

BERGMANN und KOCHER schon betont haben, auBerordentliche Abweichungen. 
Das erklart sich nach KOCHER in sehr einfacher Weise. Fassen wir die Commotio 
als einen plOtzlich einsetzenden Hirndruck auf, del' nach momentaner Ein­
wirkung ebenso rasch, wie er eingesetzt hat, wieder abklingt, so entsprechen 
die ersten Symptome jeweilen dem Grade des einwirkenden akuten Druckes. 
Bringen wir die bei sukzessive zunehmendem Hirndruck stufenweise in Er­
scheinung tretenden Symptome auf eine einheitliche Hirndruckkurve, so be­
kommen wir bei del' akuten Pressung einen Ausschnitt aus diesel' Kurve, und 
zwar ist entsprechend dem p16tzlich maximal einsetzenden und Tasch abklingenden 
Druck die K urve ruckwiirts zu lesen. Akuter Hirndruck setzt also, um die Wode 
KOCHERS zu gebrauchen, "gleichsam in einem schon mehr odeI' weniger vor­
geschrittenen Kurvenabschnitte des gewiihnlichen, langsam ansteigenden Hirn­
druckes ein, und macht von da ab seine weiteren Stadien riickwarts auf del' 
gewiihnlichen Druckkurve durch". Bei ganz leichter Hirnpressung finden wir 
nur die auf Reflexwirkung beruhenden Zeichen frequenter, gelegentlich krampf­
hafter Atmung, ferner erhiihte odeI' herabgesetzte Pulsfrequenz, gesteigerten 
odeI' sinkenden Blutdruck. 1st das Schadeltrauma intensiver, erfahrt das 
Gehirn eine erheblichere akute Kompression, so sind PuIs und Atmung eindeutig 
verlangsamt. Die Atmung wird gleichzeitig oberflachlicher; nul' periodisch 
treten tiefe Atemziige auf. Noch hiihere Druckwerte fiihren zu momentanem 
Stillstand del' Respiration und des Herzens durch starkste Reizung des Vagus­
zentrums. Auch aus diesem Hirndruckstadium gibt es eine spontane Erholung, 
wenn nicht steigende Compressio cerebri hinzutritt; denn ciiese Form von 
Herzstillstand ist als ein Reizsymptom zu betrachten. Erst die Grade del' akuten 
Hirnpressung, die den Phasen maximalsten sukzessiven Hirndruckes ent­
sprechen, fiihren zu Lahmung des Vaguszentnlms; del' PuIs wird dann frequent 
und infolge der unmittelbar anschlieBenden Lahmung des vasomotorischen 
Zentrums sehr klein, und da gewiihnlich gleichzeitig das Atmungszentrum 
gelahmt ist, mufJ die Prognose derartiger Fiille hochgTadigster Hirnpressung a,ls 
durchaus 'infaust bezeichnet werden. Die Erhaltung des Lebens hangt in solchen 
Fallen ab yom Durchhalten des Vasomotorenzentrums, dessen pressorische 
Erregbarkeitssteigerung auch bei hohen Graden von intracraniellem Druck 
den Blutdruck noch auf einer mit dem Leben vereinbarten Hiihe halt, und erfolg­
reiches therapeutisches Eingreifen ermoglicht, vorausgesetzt, daB nicht irre­
parrable Strukturschadigungen del' Medulla vorliegen. 

Fill' den Arzt bildet gewiihnlich die BewufJtseinsstorung das wesentlichste 
Symptom fill' die Diagnose "Gehirnerschiitterung". Er stellt diese Diagnose, 
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wenn er eine sofort nach dem Trauma einsetzende BewuBtlosigkeit feststellt. 
Diese BewuBtseinsstorung, die als regelmiiBige Erscheinung der Gehirnerschiitte­
rung gegeniiber den weniger konstanten Medullasymptomen in den Vorder­
grund zu stellen ist, zeigt aIle Ubergange von leichter Benommenheit bis zu 
tiefer, vollkommener Bewuptlosigkeit. 

Weitere, auf der Hohe der Commotio zu beobachtende Erscheinungen sind 
Erbrechen, Veriinderungen der Korpertemperatur besonders im Sinne der Kollaps­
senkung und unwillkiirlicher Abgang von Harn und Kot. 

Die gesamten Erscheinungen der Hirnerschiitterung lassen sich in ein 
durch leichtere Traumen verursachtes Reizstadium und ein schwereren Ein­
wirkungen entsprechendes Liihmungsstadium unterscheiden, dem ein Shock­
stadium voranzustellen ist, das durch ganz leichte Schadeltraumen ausgelost 
werden kann. 

Eine Komplikation erfahrt das klinische Bild der Hirnpressung durch die 
begleitenden Erscheinungen einer allfalligen umschriebenen oder ausgedehnten 
Kontusion. 

Entsprechend den feineren mikroskopischen und geringgradigen makro­
skopischen Veranderungen der Hirnsubstanz finden sich bei der Hirnpressung 
auch Dauersymptome, die naturgemaB nicht auf die voriibergehenden Zirku­
lationsstorungen bezogen werden konnen. Das wichtigste Dauersymptom ist 
die retrograde Amnesie, d. h. der Ausfall der Erinnerungsbilder fiir einen ver­
schieden groBen Zeitabschnitt direkt vor dem Unfall. Ebenso ist die gelegent­
lich beobachtete Hyperthermie, welche mehrere Tage nach Abklingen der 
iibrigen Hirnerscheinungen vorhanden sein kann, auf eine lokalisierte anato­
mische Lasion zu beziehen. Daneben sieht man FaIle, bei denen die Hirnpressung 
durch umschriebene oder ausgedehnte Quetschung bestimmter Hirnbezirke 
kompliziert ist. Setzt aus irgend einem anatomischen Grunde nach Abklingen 
der akuten Pressungssymptome chronisch zunehmender Hirndruck ein, so 
konnen sich aIle geschilderten Druckerscheinungen nachtraglich entwickeln. 
Die selten beobachteten Drucksymptome, wie Singultus, Giihnen, Glykosurie und 
Polyurie beruhen wohl zum Teil ebenfalls auf lokalisierten Gehirnschadigungen. 

Bei Kindern ist die Hirnerschiitterung, wie ich mehrmals festgestellt habe, 
gelegentlich von umschriebenen Rindensymptomen begleitet, die auf kompri­
mierende Blutung oder Kontusion schlieBen lassen, ohne daB die Autopsie ent­
sprechende lokale Veranderungen nachzuweisen gestattet. Diese Erfahrungen 
sind fiir Diagnose und Indikationsstellung von Bedeutung. 

Kapitel 18. 

Die traumatische Epilepsie. 
1m AnschluB an Schadelbriiche kann Epilepsie auftreten, die auf eine gleich­

zeitige Schadigung des Gehirns zu beziehen ist und im Gegensatz zu der genuinen 
Form als symptomatische Epilepsie bezeichnet wird. 

Fur die Bedeutung der Gehirnverletzung spricht die Statistik von BRUN, 
der auf 470 Schadelfrakturen nur 25 FaIle von Epilepsie verzeichnet, wahrend 
von 21 Patienten mit schweren, de visu festgestellten Gehirnverletzungen 7 
oder 331/ 3% epileptisch wurden. 
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Die Angaben iiber die Haufigkeit der posttraumatisehen Epilepsie bei den 
Sehadelverletzungen der Friedenspraxis gehen ziemlieh weit auseinander, je 
naehdem man fUr die Diagnose den Naehweis anatomiseher Sehadel-Gehirn­
veranderungen voraussetzt oder nieht. Aus 8 Statistiken bereehne ieh auf 
eine Zahl von 1855 Sehadelbruehen 86 Falle von posttraumatiseher Epilepsie, 
oder 4, 1%; REICHMANN fand unter strengen V oraussetzungen auf 603 Sehadel­
verletzte Epilepsie nur im Verhaltnis von 1/2%. 

Ganz anders liegen die Verhaltnisse bei den Sehadelsehussen, die beinahe 
durehwegs mit Hirnverletzungen einhergehen. Naeh den Statistiken aus dem 
Weltkrieg sehwankt die Frequenz der traumatisehen Epilepsie zwisehen 12 und 
40%; STEINTHAL und NAGEL fanden bei 639 noeh lebenden SehadelsehuB­
verletzten in 28,9% der Falle Epilepsie in Krampfform, unter AussehluB der 
Aquivalente. 

Am haufigsten lOst eine Verletzung der motorischen Region Epilepsie aus, 
was sowohl aus den Friedens- als aus den Kriegsbeobaehtungen hervorgeht; 
doeh kann aueh die Verletzung jedes anderen Rindenabsehnittes zu Epilepsie 
AniaB geben. Aueh die meist Init Kontusionen verbundene Gehirnerschutterung 
kann Epilepsie hervorrufen, was bei der naehgewiesenen diffusen Hirnsehadigung 
nieht verwunderlieh ist. 

Die Epilepsie kann sieh trotz primarer operativer Wundbehandlung ent­
wiekeln, und es maeht naeh STEINTHAL aueh keinen wesentliehen Untersehied 
aus, ob sieh an die Sehaffung gunstiger Wundverhaltnisse offene oder gesehlos­
sene Behandlung ansehlieBt; doeh unterliegt es kaum einem Zweifel, daB die 
traumatisehe Epilepsie naeh primarer, aktiv-ehirurgiseher Wundversorgung 
von Konvexitatsfrakturen seltener ist als bei konservativ behandelten. Aller­
dings braueht sieh Epilepsie trotz sehr ungunstiger Narbenverhaltnisse nieht zu 
entwiekeln, so daB das Trauma nieht in jedem Falle einzige Ursaehe des Krampf­
leidens sein diirfte; oft hat man vielmehr den Eindruek, daB noeh eine indivi­
duelle Disposition vorliegt oder daB besondere Faktoren wie Lues, Arteriosklerose, 
Alkoholismus oder Hereditat mitwirken. 

Die in direktem AnsehluB an die Verletzung oder sehr bald naehher auf­
tretende Epilepsie wurde als Fruhepilepsie von der naeh erfolgter Heilung in 
Erseheinung tretenden Spdtepilepsie untersehieden, die sieh erst naeh Monaten 
und Jahren einstellen kann. Wenn jedoeh eine umsehriebene lokale Veranderung 
an der Gehirnoberflaehe zu einemoder nur wenigen primaren Krampfanfallen 
AniaB gibt, die naeh Beseitigung der Ursaehe endgiiltig aufhoren, so kann man 
streng genommen nieht yom Krankheitsbild der Epilepsie reden. 

Aus der groBen Zahl der konstruierten Epilepsieformen braueht man fUr 
die weitere Klassifikation der posttraumatisehen Epilepsien nur die beiden 
Arten der JAcKsoNsehen und der gewohnlichen Epilepsie herauszugreifen, Dabei 
empfiehlt es sieh, in weiterer Fassung des Begriffes unter JAcKsoNseher Epilepsie 
nieht nur grob sinnenfallig organiseh bedingte, sondern iiberhaupt alle um­
schrieben beginnenden Krampfe, die sieh zunaehst auf ein bestimmtes Rindenfeld 
beziehen lassen, zusammenzufassen, ganz gleiehgiiltig, ob sie wahrend des 
ganzen Anfalls lokalisiert bleiben, oder sieh sekundar unter Ubergreifen auf 
andere Muskelgruppen generalisieren. Die gewohnlichen epileptischen Krampfe 
dagegen betreffen zum vornherein einen groBeren Teil der Muskulatur, bleiben 
abortiv oder generalisieren sieh, sind somit von der gewohnliehen genuinen, 



Die traumatische Epilepsie. 327 

nicht traumatischen Epilepsie am Krampfbild nicht zu unterscheiden. Je nach­
dem die Epilepsie voriibergehend oder iiber eine langere Zeitspanne hin auf tritt, 
kann sie als akut oder chronisch bezeichnet werden. 

Das BewuBtsein ist wahrend der J ACKsoNschen Anfalle, solange sie um­
schrieben bleiben, nicht immer, jedoch in einer erheblichen Zahl von Fallen 
getriibt oder aufgehoben; dagegen tritt bei Generalisierung der Krampfe bei­
nahe durchwegs Bewu(Jtlosigkeit ein, die, wie die Krampfe, minuten- bis stunden­
lang dauert. Die JACKsoNschen Krampfe beginnen meist klonisch, nehmen 
an Intensitat zu und werden dann tonisch, um nach verschieden langer Zeit 
wieder klonischen Charakter anzunehmen. Doch konnen die Krampfe auch 
klonisch bleiben, in welchem Falle sie meist durch Intervalle getrennt sind. 
Das tonische Stadium beim JACKsoNschen Anfall ist meist ganz kurz, kaum 
eine Minute dauernd, wiederholt sich aber, nachdem voriibergehend klonische 
Zuckungen aufgetreten sind, oft mehrmals. Hinsichtlich Dauer des einzelnen 
Anfalls, Kombination von tonischen und klonischen Krampfen sowie Intervallen­
groBe zwischen den einzelnen Anfallen bestehen alle denkbaren Variationen. 
Auch starke Haufung der Attacken bis zur Ausbildung eines Status epilepticus, 
der nur eine Muskelgruppe oder auch eine ganze Korperseite betreffen kann 
(Status hemiepilepticus), wird bei der J ACKsoNschen Form beobachtet. 

Der gewohnliche epileptische Anfall beginnt mit Verlust des BewuBtseins 
und tonischen Krampfen in einem groBeren Teil der Muskulatur; die Atmungs­
muskulatur ist gewohnlich von Anfang an mitbefallen. Zunachst nimmt die 
tonische Spannung zu, dann treten klonische, sukzessive intensiver werdende 
Krampfe ein, und nach einem verschieden langen Hohestadium der klonischen 
Krampfe klingt der Anfall ganz allmahlich abo Die tiefe BewuBtlosigkeit 
geht dann in einen schlafahnlichen Zustand tiber, der stundenlang nach­
dauern kann. 

A urasymptome und Begleitsymptome von seiten der Zirkulation und der 
Atmung unterscheiden sich nicht von den analogen Erscheinungen bei genuiner 
Epilepsie. 

Die krampfenden Muskeln bleiben gewohnlich wahrend einiger Stunden 
nach dem Anfall paretisch. 

Das Bild der traumatischen Friihepilepsie ist naturgemaB kompliziert durch 
die Symptome der primaren Gehirnschadigung, vor allem durch Ausfall­
erscheinungen und Zeichen von Hirndruck. Das Schicksal der Patienten wird 
denn auch meist durch die Hirnverletzung bestimmt, und nur selten durch 
einen Status epilepticus besiegelt. Neben spontaner Heilung sieht man Ubergang 
in ein chronisches Stadium, sehr selten Spatrezidive, nach verschieden langer 
freier Phase. 1m allgemeinen wird die Prognose einer Schadelfraktur durch das 
A uftreten von Epilepsie verschlimmert. Die Spatepilepsie in ihrer gewohnlichen 
chronischen Form zeigt so gut wie nie spontane Heilung; in vielen Fallen 
bleibt der Zustand stationar, in anderen tritt eine sukzessive Degeneration -
geistiger Verfall, epileptische Charakteranderung, Demenz - in Erscheinung, 
wie bei den schweren Formen genuiner Epilepsie. Bei der chronischen Epi­
lepsie vom JACKsoNschen Typus dagegen bleiben diese schweren Veranderungen 
der psychischen Personlichkeit, die den Patienten zu einem gemeingefahr­
lichen Wesen stempeln, meist aus. Doch sieht man auch hier Abnahme 
der Geisteskraft und gelegentlich auch epileptische Demenz. Von einigen 
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Autoren wird auf die relative Haufigkeit psychischer Aquivalente bei trau­
matischer Epilepsie hingewiesen. 

Gf'stiitzt auf die fundamentalen experimentellen Feststellungen von FRITSCH 
und HITZIG iiber die Ausli:isbarkeit epileptischer Krampfe durch elektrische 
Reizung der Hirnrinde und auf operative Erfolge sind die Veranderungen im 
Bereich der Hirnrinde, wie wir sie bei Contusio und Commotio cerebri und bei 
komprimierenden Blutungen oder Impressionen sehen, als anatomisches Substrat 
der Friihkriimpfe aufzufassen. In Betracht kommen neben Quetsehungen, blutiger 
Infiltration und Kompression der Rindenbezirke adem, seri:ise und infektii:ise 
Meningitis sowie umschriebene Encephalitis. 

Bei den sekundar in Erscheinung tretenden Epilepsien spielen lokale K nochen­
verdickungen und Osteophytenbildung, dislozierte Knochensplitter, Sequester, Steck­
geschosse, durchgehende Haut-Dura-Gehirnnarben, an denen das Gehirn gleich­
sam aufgehangt ist und die zu Sti:irungen der Liquorzirkulation AnlaB geben, 
Meningeal- und Hirnnarben, umschriebene Ansammlungen von Liquor, Blut­
cysten, Erweichungscysten und Abscesse eine durch operative Erfahrungen 
einwandfrei nachgewiesene Rolle. Es ist jedoch zu beachten, daB diese Faktoren 
nicht in obligater Weise krampfausli:isend wirken und daB trotz ihrer Beseitigung 
die Epilepsie unverandert weiterdauern kann. 

Die Rolle del' Schiidelliieken ist nicht einwandfrei abgeklart; sie ki:innteu 
schadlich wirken, weil das Gehirn pulsatorisch an ihre Rander anschlagt. MaB­
gebend diirften wohl die begleitenden Narbenverhaltnisse sein. Das gelegentlich 
beobachtete Auftreten von Epilepsie erst nach plastischer Deckung von Schadel­
liicken lieB neuerdings an die atiologische Bedeutung der Drucksteigerung denken, 
die nach dem Versagen der KOCHERschen Ventilbildung bei genuiner Epilepsie 
aus del' Reihe der epileptogenen Faktoren ausgeschaltet worden war. Doch 
ki:innen die wahrend epileptischer Anfalle gelegentlich beobachteten Druck­
steigerungen nach Untersuchungen von STADELMANN, REDLICH u. a. nicht als 
krampfausli:isend betrachtet werden. 

Bei der Spatepilepsie ohne makroskopisch erkennbare Veranderungen des 
Gehirns und seiner H iillen m iissen na turgemaB Veranderungen der feinsten 
Strukturelemente vorliegen, die sich erst sekundar entwickelt haben; auch 
diirften physiko-chemische Abweichungen und Beeinflussung der GehirngefaBe 
durch das vegetative Nervensystem neben der individuellen Krampfbereitschaft 
eine konditionelle Bedeutung haben. 

Die Prognose dertraumatischen Epilepsie hangt von der Haufung del' An­
falle und vom Eintreten sekundarer epileptischer Degeneration ab; je frequenter 
die Attacken, des to eher gehen die Patienten an ihrer Epilepsie zugrunde. 
Nach einer Zusammenstellung von HOLBECK aus dem russisch-japanischen 
Krieg sterben von den Verletzten mit Friihkrampfen ein Drittel bis die Halfte. 
Da jedoch die Epilepsie vom JACKSONtypus eine gewisse Neigung zu Spontan­
heilung hat und nach STEINTHAL von 185 Fallen typischer Epilepsie 92 zur 
Ausheilung gelangt sind, ist das Schicksal der Schadelverletzten mit Epilepsie 
offenbar erheblich besser als man nach der Darstellung von HOLBECK an­
nehmen sollte. Auch fiir die Friedensverletzungen, bei denen die Schadigungen 
des Gehirns sich meist in engeren Grenzen halten, betragt die operative Heilungs­
ziffer annahernd 50%. 



Psychische Storungen nach Schi1delfraktu,ren,. 329 

In diagnostischer Beziehung ist namentlich der kausale Zusammenhang 
mit der Schadelverletzung sicherzustelIen, wofiir neben der Anamnese der Nach­
weis topischer Ubereinstimmung zwischen dem Krampfbild, besonders der 
primar krampfenden Muskelgruppe sowie manifester Ausfallserscheinungen und 
anatomischen Residuen der Verletzung maBgebend ist. 

Kapitel 19. 

Psychische Storungen nach Schadelfrakturen. 
Wahrend erhebliche Gewalteinwirkungen auf das Gehirn, wie sie mit der 

GroBzahl der Schadelbriiche verbunden sind, beinahe ausnahmslos zu voriiber­
gehenden psychischen Storungen fiihren, sind langerdauernde Storungen des 
Geisteslebens und besonders dauernde progrediente Psychosen als direkte 
Folgen von Schadelfrakturen selten. 

Nach der Bearbeitung von SCHRODER konnen wir neben der eigentlichen Kommo­
tionspsychose psychische Storungen bei groben H irnverletzungen abgrenzen, ferner 
die bereits erwiihnten GeistesstOrungen bei traumatischer Epilepsie, die Gruppe der 
traumatischen Demenz, sowie hysterische und anderweitige Degenerationszustiinde 
im Gefolge von Kopftraumen. 

Psychische Storungen sehen wir bei jedem Patienten mit grob sinnenfalliger 
Quetschung und Zertriimmerung des Gehirns, deren auffalligste die initiale 
Bewu{3tseinsstOrung ist, die verschieden lange andauern kann, oft gepaart mit 
Erregungs- und Stuporzustiinden. Infolge der typischen retrograden Amnesie 
und der oft tiefgehenden Storung der M erkfiihigkeit konnen die Patienten das 
Bild akuter VerblOdung darbieten. Wahrend die retrograde Amnesie, d. h. der 
Erinnerungsausfall fiir die Zeit vor der Verletzung, nach einfacher Commotio 
selten einige Stunden bis Tage iiberschreitet, kann der riicklaufige Gedachtnis­
ausfall bei schwerer Kontusion ein ganzes Jahr betreffen. Aus dieser Amnesie 
resultiert natiirlich im Anfang eine merkliche Desorientiertheit, die, verbunden 
mit wesentlicher Schiidigung der Perzeptionsfiihigkeit, das Bild einer psychischen 
Storung bedingt. Haufig fallt eine hochgradige und langdauernde Apathie bei 
solchen Hirnverletzten auf. Liegen multiple Schadigungen der Hirnrinde vor, 
so konnen dauernde psychische Defekte resultieren; die Patienten sind oft gleich­
zeitig reizbar, ermiidbar, indolent, von auBerordentlich wechselnder Stimmung, 
so daB der Umgebung eine durchgreifende Charakteriinderung, ja ein volliger 
Wechsel der psychischen Personlichkeit auffallt. 

Die charakteristische und haufigste Geistesstorung im AnschluB an Kopf­
verletzungen ist die sog. Kommotionspsychose, die sich unmittelbar aus den 
Erscheinungen der Commotio cerebri hemus entwickelt. Wir finden grund­
satzlich die gleichen Symptome wie bei den Geistesstorungen nach schweren 
Hirnlasionen. 

Leichte Formen der Kommotionspsychose zeigen nur eine initiale, mehr oder 
wenig tiefe BeWlt{3tlosigkeit, von kurzer Dauer, mit anschlieBender Gereiztheit, 
Kopjdruck, Erschwerung der Denkarbeit; das Wesentlichste ist die Amnesie, 
die sich auf die ersten Handlungen direkt nach dem Trauma, auf die Verletzungs­
phase selbst und meist auch auf einen kurzen Zeitabschnitt vor dem Unfall er­
streckt. Gewohnlich hinterlassen derartig leichte Komplexe keine dauernden 
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Storungen, konnen aber Symptome zurticklassen, wie wir sie bei der Kommotions­
neurose kennen lernen werden. 

Die schweren Formen der Kommotionspsychose erstrecken sich tiber W ochen 
und Monate. Nach einem Hinger dauernden Stadium initialer BewuBtlosigkeit, 
das mehrere Tage, in Form schwerer BewuBtseinstrtibung sogar W ochen dauern 
kann, zeigen sich die Patienten oft zunachst erregt, oder in allen Aktionen auBer­
ordentlich gehemmt. Man sieht ein Verhalten, das man mit den Begriffen der 
delirosen, epileptoiden, stuporosen und Diimmerzustiinde bezeichnet. Schwere 
Zustande von Erregung lassen ein eigentliches Delirium traumaticum unter­
scheiden, des sen Abgrenzung gegen das posttraumatische alkoholische Delirium 
nicht immer moglich ist. Sind diese Ubergangserscheinungen abgeklungen, 
so wird das weitere Bild von der Amnesie, dem Gediichtnisausfall beherrscht. 
Dieser amnestische oder sog. KORSAKowsche Symptomenkomplex wird in erster 
Linie charakterisiert durch die Schwachung der Merkfahigkeit; die Patienten 
verftigen frei tiber samtliche frtiheren Erinnerungsbilder, die sie auch assoziativ 
zu verwerten vermogen, konnen aber neue Eindrticke nur schwer oder gar nicht 
aufnehmen und einreihen. Das Hauptsymptom ist die retrograde Amnesie, die 
sich verschieden weit in die Zeit vor dem Unfall erstreckt und auch aIle Ereignisse 
vom Momente des Unfalls bis zum Erwachen aus der BewuBtlosigkeit betrifft. 
Daraus resultiert eine ortliche und zeitliche Desorientiertheit, fUr deren Vorhanden­
sein ebensowenig wie fUr die Amnesie Einsicht besteht. Die Patienten erkennen 
Personen, deren Bekanntschaft sie wahrend der Krankheit gemacht haben, 
so ihren Arzt, jeweilen nicht wieder, sind tiber die Tageszeit schlecht orientiert, 
glauben nicht im Spital, sondern zu Hause zu sein, sprechen, wie wenn sie mitten 
in ihrer gewohnlichen Tatigkeit und LebensfUhrung begriffen waren. Dazu sind 
die Patienten unaufmerksam, rasch ermiidbar, zeigen Intelligenzstorungen und 
verminderte psychische Leistungsfiihigkeit. Die Amnesie ftir die Zeit vor dem 
Unfall umfaBt hier'selten mehr als einige Stunden bisTage und bleibtals dauernder 
Defekt der Erinnerung bestehen. Die Patienten sind schwierig zu behandeln, 
miBtrauisch, reklamieren bestandig, konnen frech und grob sein, stehen aber 
doch unter dem depressiven Eindruck ihrer Krankheit, obschon sie dem Arzte 
nicht zugeben, an bestimmten Storungen psychischer Art zu leiden. Auch direkt 
maniakalische Zustiinde mit Grof3enideen werden beobachtet. Diese Krankheits­
symptome sind im Anfangsstadium oft kombiniert mit den Symptomen der 
Commotio, Contusio und Compressio cerebri; in dieser Hinsicht hat besonders 
die Erkennung aphasischer Storungen Bedeutung, sowie die Storung in der 
AusfUhrung alltaglicher manueller Verrichtungen (A praxie) . Die Kommotions­
psychose ist keine progrediente, sondern eine von den schwersten Erscheinungen 
~llmahlich sich zurtickbildende Krankheitsform, die entweder vollig oder unter 
Zurticklassung gewisser Defekte ausheilt. Die Residuen decken sich mit den 
Erscheinungen der Kommotionsneurose oder Kommotionsneurasthenie. Die 
Dauer der Kommotionspsychose schwankt zwischen Bruchteilen einer Stunde 
bei abortiven Fallen, Tagen, Wochen und mehreren - bis zu 6 - Monaten. 
Eine Charakteranderung bleibt oft zurtick. 

Ais traumatische Demenz bezeichnet man den Ausgang einer Kommotions­
psychose in unheilbare, oft progrediente psychische Schwachezustande mit 
schweren Defekten. Neben auffalligen Charakteranderungen im Sinne patho­
logischer Reizbarkeit, die sich zur Gewalttatigkeit steigern kann, findet man 
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schwere Gedachtnisstorungen und hochgradige Herabsetzung der psychischen 
Leistungsfahigkeit. 

SchlieBlich ist in dies em Zusammenhang noch zu erwahnen, daB im An­
schluB an posttraumatische Epilepsien typisches epileptisches Irresein in Er­
scheinung treten kann, in der Form, wie es bei der progressiven genuinen Epi­
lepsie beobachtet wird. Bei disponierten Individuen vermag ferner-ein Kopf­
trauma, wie es bei Schadelbruchen vorliegt, hysterische, psychoneurotische, 
deliriose und paranoische Zustiinde auszulOsen. 

Die sog. Kommotionsneurose, die namentlich fUr den Begutachter von groBer 
praktischer Wichtigkeit ist, bildet insofern ein Grenzgebiet der posttraumatischen 
Psychosen, als die Neurasthenie nach Kopfverletzungen und vor allem nach 
Schadelbruchen stets psychische Symptome aufweist, die sich derart akzentuieren 
konnen, daB der Ubergang zu den traumatischen Geistesstorungen ein 
flieBender ist. 

Die Patienten mit Kommotionsneurose sind auffallig energielos und schlapp, 
depressiv gestimmt, namentlich soweit die Auffassung von der Schwere ihrer 
Krankheit und deren okonomischen Ruckwirkungen in Betracht fallt. In dieser 
Hinsicht ist ihr Vorstellungsinhalt von hypochondrischen Ideen erfullt. Die 
Patient en sind unaufmerksam, vergeBlich, zerstreut, leiden tatsachlich an Ge­
ddchtnisschwdche, die mit der Zeit zunehmen kann, dazu kommt pathologische 
Ermudbarkeit, zunehmende Herabsetzung der beru/lichen Leistungs/dhigkeit, Reiz­
barkeit, Emp/indlichkeit und mi(Jtrauische Stimmungslage. Beinahe stereotyp 
sind Klagen uber eingenommenen Kop/, Kop/schmerzen mit Exazerbationen 
bei jeder nennenswerten Anstrengung, Schwindel, besonders bei Anderung der 
Korperlage und Vornuberbeugen des Kopfes, Schwdche- und Ohnmachtsge/uhl. 
Das SchwindelgefUhl ist oft durch Verletzungen des Labyrinths bedingt, woruber 
eine eingehende otologische Untersuchung AufschluB zu geben vermag. Haufig 
ist die Angabe, daB seit dem Unfall Intoleranz gegen Alkohol und Nikotin bestehe. 
Eine GroBzahl der Symptome geht mit der Zeit unter verstandiger Behandlung 
zuruck, wenn auch gewisse Residuen, wie Kopfschmerzen und Schwindel, haufig 
zuruckbleiben. Doch wird auch Ubergang in hysterische und anderweitige 
degenerativ-psychotische Zustande beobachtet. 

Kapitel 20. 

Diagnostik der Schadelbriiche und ihrer Komplikationen. 
Konvexitdtsbruche des Schadels sind der Inspektion und Palpation direkt 

zuganglich; dagegen kann die Diagnose der Basisbruche meist nur auf indirektem 
Wege gestellt werden. 

Was die subkutanen Konvexitdts/rakturen betrifft, ist gelegentlich schon 
inspektorisch eine umschriebene Depression zu erkennen oder durch Palpation 
ein scharfer Fragmentrand, eine klaffende Frakturspalte oder ein bewegliches 
Fragment nachzuweisen. Unbedeutende Impressionen werden oft durch die 
blutige Infiltration der Kopfschwarte verdeckt. Durch subkutane ZerreiBung 
der bedeckenden Weichteile in der Mitte einer Beule und blutige Infiltration 
in ihrer Peripherie kann falschlicherweise der Eindruck einer Impression er­
weckt werden. Als diagnostische Fehlerquellen kommen ferner in Betracht 
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Impressionen, die auf Geburtsverletzungen odeI' friihere Schadelbriiche zuriick­
zufiihren sind, umschriebene senile Knochenatrophie, physiologische Unregel­
ma13igkeiten, besonders Einsenkungen im Bereich del' Nahtlinien, ferner Knochen­
walle bei Schadelgummen, besonders im Ausheilungsstadium. Neben dem Er­
gebnis del' Inspektion und Palpation kann auch del' lokale Druckschmerz zur 
Frakturdiagnose herangezogen werden, del' jedoch wegen del' hohen Empfind­
lichkeit del' gleichzeitig verletzten Kopfschwarte nicht die Bedeutung hat, wie 
bei den Extremitatenfrakturen. 

Es ist von praktischer Wichtigkeit, darauf hinzuweisen, daB trotz des Fehlens 
auBerer Anhaltspunkte ausgedehnte Konvexitatsfrakturen vorliegen konnen, die 

Abb. 322. Rontgenbild einer klafienden Schadelfraktur. 

erst bei einer Operation odeI' Autopsie erkannt werden. Die Gefahr sekundarer 
Komplikationen, die nach Feststellung del' ursachlichen Schadelfraktur haufig 
rascher erkannt werden, sowie die Moglichkeit wirksamer VorbeugungsmaB­
nahmen lassen es wiinschenswert erscheinen, durch die Vornahme von Rontgen­
aufnahmen nach Moglichkeit Klarheit zu schaffen. 

Die Ausbildung del' Rontgentechnik gestattet heute, eine groBe Zahl von 
seitlich lokalisierten und eigentlichen Konvexitatsfrakturen einwandfrei darzu­
stellen, wie Abb. 322 u. 323 zeigen. Zu Verwechslung mit Fissuren geben gelegentlich 
Nahte und GefaBfurchen Veranlassung, doch kann man sich VOl' diesen Irr­
tiimern durch Vergleichung mit normalen Rontgogrammen schiitzen. Das 
dankbarste Objekt fUr rontgographische Darstellung bilden Defekt- odeI' Im­
pressionsfrakturen (Abb. 323a u. 323b). 

FUr die Lokalisation von Steckgeschossen odeI' hirnwarts verlagerten Knochen­
splittern empfehlen sich 2 Schadelaufnahmen in zueinander senkrechten 



Abb. 323a. Riintgenbild einer Impressionsfraktur des Os frontaie; Seitenaufnahme. 

Abb.323b. Impressionsfraktur des Frontaie - Abb. 321a - in tangentiaier Projektion. 



334 Frakturen des Schadels. 

Richtungen; ganz besonders instruktiv wirken stereoskopische Schiidelaufnahmen, 
die eine gut raumliche Vorstellung von der Lage des Fremdkorpers im Schadel­
inneren zu vermitteln vermogen. 

Offene Briiche des Schiideldaches werden oft am Ausflie{3en von zertriimmerter 
Hirnsubstanz oder von Liquor ohne weiteres erkannt. 1m ubrigen sind Weich­
teilwunden im Bereich des Schadelgewolbes grundsatzlich unter aseptischen 
Kautelen auf das Vorhandensein einer Fraktur des Schadeldaches zu revidieren. 

Schwieriger gestaItet sich die sichere Diagnose der Basisbriiche. Wegleitend 
fUr die Erkennung von Basisfrakturen ist in erster Linie die Anamnese, besonders 
der Nachweis einer erheblichen GewaIteinwirkung, die eine so hochgradige 
Schadeldeformation annehmen laBt, daB die Erzeugung von Sprungen in der 
Schadelbasis wahrscheinlich wird. Von Bedeutung sind ferner anamnestische 
Angaben uber Erscheinungen akuter Hirnpressung, wie man sie unter dem 
Begriff del' Commotio cerebri zusammenzufassen pflegt. 1m Vordergrund steht 
hier das Symptom der Bewu{3tlosigkeit, die im Momente der Einlieferung des 
Patienten bereits mehr odeI' weniger vollstandig abgeklungen sein kann, und 
deren anamnestische Feststellung somit von Wichtigkeit ist. Doch sei darauf 
aufmerksam gemacht, da{3 die Bewu{3tlosigkeit kein unerlii{3liches Symptom der 
akuten Hirnpressung darstellt, ihr Fehlen somit nicht unbedingt gegen iiberstandene 
akute H irnpressung und begleitende Basisfraktur spricht. 

Anamnestische Feststellungen uber die Richtung del' einwirkenden GewaIt 
konnen wertvolle Anhaltspunkte fUr die Konstruktion des Verlaufs del' Basis­
fissuren darbieten, besonders wenn diese anamnestischen Angaben durch die 
objektive Feststellung entsprechender auBerer Verletzungszeichen gestutzt 
werden. Von Bedeutung fUr die Diagnose einer Basisfraktur ist weiterhin der 
lokale, besonders abel' del' fortgeleitete Blutergu{3, uber dessen Bedeutung und 
Lokalisation alles Wesentliche bereits gesagt wurde. Indirekte Symptome fUr 
die Erkennung von Basisbruchen sind ferner Blutung, Ausflu{3 von Liq1wr 
cerebrospinalis odeI' zertrummerter Hirnsubstanz aus Nase und Ohr, sodann sub­
kutanesEmphysem infolge Fraktur der auBeren Corticalis pneumatisierter Schadel­
knochen und schlieBIich StOrungen der basalen Gehirnabschnitte und Liihmung von 
Hirnnerven durch periphere Lasion im Bereiche der Schadelbasis. 

Die Lokalisationsdiagnose der Schiidelbasisfraktur ergibt sich unter Beruck­
sichtigung del' fruher besprochenen Ergebnisse experimenteller Untersuchungen, 
abgesehen von del' Verwertung anamnestischer Angaben, aus objektiven Fest­
stellungen uber die Richtung del' einwirkenden GewaIt. Auch auBere Blutungen, 
sowie die Lasion. bestimmter Basalnerven bieten positive Anhaltspunkte. In 
einzelnen Fallen gestattet der Nachweis seitlich auslaufender basaler Frakturen 
einen RuckschluB auf die Lokalisation del' Sprunge in der Schadelbasis. 

Hinsichtlich Erkennung del' verschiedenen, die Schadelfrakturen begleitenden 
Hirnliisionen sind der Schilderung der klinischen Symptome nur einige differen­
tial-diagnostische Bemerkungen beizufugen. Das Auftreten bestimmter Gehirn­
erscheinungen in unmittelbarem odeI' mittelbarem AnschluB an ein Schadel­
trauma sichert den Kausalzusammenhang. 

Die Erscheinungen del' sog. Gehirnerschiitterung, wie wir sie als Symptome 
del' Hirnpressung kennengelernt haben, treten sofort auf, vor allem die BewuBt­
losigkeit. Das gleiche gilt fur Ausfallserscheinungen, die auf grob mechanische 
Zerstorung eines in seiner Funktion bekannten Gehirnabschnittes zu beziehen sind. 
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Fur die Contusio cerebri oder Hirnquetschung ist, abgesehen von dem momen­
tanen Auftreten der lokalisierbaren Ausfallerscheinungen, die sekundare Aus­
breitung der Lasion auf benachbarte Rindengebiete sowie die sekundare Ein­
schrankung des Rindenherdes charakteristisch. 

Die Compressio cerebri oder der sukzessive zunehmende Hirndruck wird bei 
Schadelfrakturen - abgesehen von Fallen sekundarer Meningitis, Encephalitis, 
Cysten und Absce13bildung - wesentlich nur durch Blutungen bedingt, VOl' 
allem durch das H iimatom der mittleren M eningealgefii{3e. Fur die Gro13zahl del' 
FaIle von Hirndruck nach Schadelfraktur ist deshalb das freie Intervalldifferential­
diagnostisch ausschlaggebend. Doch sei auf die fruher gemachte Einschrankung 
hingewiesen, nach der ein freies Intervall auch fehlen kann. Die Unterscheidung 
von Ausfallsymptomen infolge Kontusion und solchen, die auf lokaler Druck­
wirkung eines Hamatoms beruhen, la13t sich meist treffen, indem der Lahmung 
durch Kompression haufig ein Reizungsstadium vorausgeht. Hinsichtlich 
Diagnose der ubrigen Gehirnkomplikationen nach Schadelfrakturen verweisen 
wir auf die Symptomatologie der betreffenden Veranderungen. 

Einige erganzende Ausfuhrungen sind nur noch zu machen uber die diag­
nostischen Methoden der Hirnpunktion, sowie uber die Subarachnoideal-, Ven­
trikel- und Lumbalpunktion. 

Die von NEISSER und POLLACK systematisch begrundete Hirnpuriktion kann 
bei intracraniellen Komplikationen nach Schadelfrakturen ein wertvolles diag­
nostisches Hilfsmittel darstellen. Wir konnen durch die Hirnpunktion nicht 
nur bestimmte Veranderungen wie Blutungen, Erweichung, Cystenbildung 
infolge umschriebener Liquoransammlung, Abscesse, feststellen, sondern gleich­
zeitig die Veranderungen auch in genauer Weise topographisch lokalisieren. 

Die Technik der Hirn- bzw. Schiidelpunktion ist einfach. Zunachst wird aus 
den vorliegenden Herdsymptomen die Lokalisation der Blutung oder des Er­
weichungsherdes im Gehirn soweit moglich bestimmt und das betreffende Rinden­
gebiet nach zu beschreibender Methode (Kap.21(4) auf die Schadeloberflache 
projiziert. In der Mitte des betreffenden Gebietes wird mit einem gewohnlichen 
Drill- oder Rotationsbohrer, der direkt durch die desinfizierte Kopfschwarte 
bis auf den Knochen durchgesto13en wird, der Schadel durchbohrt. Nach Durch­
bohrung des Schadelknochens wird der Bohrer unter genauer Berucksichtigung 
seiner Lage achsengerecht herausgezogen, und sofort durch die gleiche Offnung 
und in gleicher Richtung eine Nadel von entsprechendem Kaliber mit flach­
geschliffener Spitze durch den Bohrkanal eingeschoben. Diese Technik ge­
stattet Subarachnoideal-, Gehirn- und Ventrikelpunktion. Die Punktion der 
Seitenventrikel bei Verdacht auf Ventrikelblutung oder Hydrocephalus internus 
traumaticus erfolgt am besten im Bereich des Hinterhorns von einem Punkte 
direkt unterhalb des Tuber parietale oder nach dem V orschlage KOCHERS im 
Bereiche des Vorderhorns, zwischen oberer und mittlerer Stirnwindung VOl' 
der Prazentralfurche, indem man 2,5-3 cm seitlich vom Vereinigungspunkt 
der Coronar- und Sagittalnaht (Bregma) mit der Nadel eingeht. Die oft hoch­
gradige Erweiterung der Ventrikel erleichtert die Punktion in wesentlichem 
Ma13e. 

Gestutzt namentlich auf die jungsten kriegschirurgischen Erfahrungen hat 
die Lumbalpunktion bei Schadelverletzungen eine zunehmende diagnostische 
und ubrigens auch therapeutische Bedeutung erlangt, da nicht nur bei den 
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verschiedenen Arten der sekundaren Meningitis, sondern auch bei intracraniellen 
Blutungen der Liquor cerebrospinalis bestimmte Veranderungen aufweist. 

Nach der heute noch geltenden ursprunglichen Angabe von QUINOKE wird 
die Lumbalpunktion am besten zwischen 2. und 3. oder 3. und 4. Lendenwirbel 
vorgenommen, indem man in der Mittellinie in der Richtung des Verlaufes der 
Wirbeldorne durch die Lucke zwischen zwei Wirbelbogen in den Duralsack 
einsticht. Was die Wahl der Stelle anbetrifft, so halten wir uns am einfachsten 
an folgende praktische Regel: Man zieht die quere horizontale Verbindungslini8 
zwischen dem Oberrand beider Darmbeinschaufeln; der in dieses Niveau fallende 
Dornfortsatz entspricht dem 4. Lendenwirbel. Die Punktion erfolgt dann ent­
weder dicht am Oberrande dieses Wirbeldorns (des 4.) oder dicht oberhalb des 
nachst hoheren Wirbeldorns (des 3.). Dabei muB man sich vor Augen halten, 
daB die Lendenwirbeldorne bei Kindern horizontal, bei Erwachsenen leicht 
ansteigend verlaufen. Bei Schadelverletzten erfolgt die Lumbalpunktion am 
besten in Seitenlage bei stark nach vorn gebeugtem Oberkorper. Will man den 
Liquordruck messen, so wird nach dem Vorschlage von QUINOKE und SAHLI 
die Punktionsnadel, sobald die ersten Tropfen Liquor herausgetreten sind, mit 
einem 30-50 cm langen, etwa 2 mm weiten Gummischlauch versehen. Die 
Hohe der FlUssigkeitssaule, yom Niveau der Nadel an gemessen, entspricht 
dem Lumbaldruck in Millimeter Wasser (spezifisches Gewicht des Liquor 1003.). 
Der normale Liquordruck in Seitenlage schwankt ungefahr zwischen 60-150 mm 
Wasser (5-11 mm Hg). Nach neueren Untersuchungen BEORERS liegt die 
obere Grenze des normalen Lumbaldruckes in Seitenlage bei 220 mm. Der 
normale Liquor ist farblos, wasserklar, eiweiBarm (0,2-0,5%0 EiweiB), so daB 
er mit Essigsaure keine deutliche Fallung ergibt. Nach LENRARTZ sprechen 
EiweiBmengen, die 1;4%0 uberschreiten, im allgemeinen fUr Meningitis. Von 
morphotischen Elementen enthalt der normale Liquor nur sparliche Lympho­
cyten. 

Soweit die Verwertung der Lumbalpunktion fUr die Diagnose von Verande­
rungen im Bereich der Schadelkapsel in Betracht kommt, ist zu bedenken, 
daB bei aufgehobener Kommunikation zwischen intracraniellem und duralem 
Liquorraum die Cerebrospinalflussigkeit vollig unverandert sein kann, trotz 
erheblicher Druck- und Qualitatsveranderungen des Liquor in den intracraniellen 
Meningealraumen. 

Bezuglich der diagnostischen Verwertung der Lumbalpunktion bei Schadel­
traumen und ihren Folgezustanden ist in erster Linie darauf hinzuweisen, daB 
bei vielen stumpfen Schadelverletzungen, so namentlich bei Basisfrakturen, die 
Lumbalpunktion erhOhten Druck und blutige Verfarbung des Liquors ergibt. 
Diesen Befund erhalt man auch nach Schadeltraumen ohne Verletzung der 
Schadelka psel. 

Subdurale Blutungen, wie man sie so haufig in Begleitung der verschiedenen 
Formen von Schadelbruchen sieht, bedingen sehr oft hamorrhagische Punktions­
flussigkeit. Zur Vermeidung von diagnostischen Irrtumern ist jedoch darauf zu 
achten, daB bei Verletzung von BlutgefaBen durch die Punktionsnadel der 
Liquor zunachst ebenfalls hamorrhagisch verfarbt sein kann. Fur die Diagnose 
einer intracraniellen Blutung mufJ man deshalb verlangen, dafJ der ausfliefJende 
Liquor eine gleichmafJige hamorrhagische Farbung zeigt, auch nachdem mehrere 
K ubikzentimeter abgeflossen sind. 
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Bei der Meningitis serosa traumatica ist der Liquor gewohnlich stark ver­
mehrt und steht unter hohem Druck, so daB auch nach AbfluB von 20 ccm und 
mehr der Druck nicht zur Norm zuruckkehrt. Doch kann der Liquordruck auch 
hier vollig normal sein, trotz groBer, namentlich intraventricularer Liquor­
ansammlungen, wenn z. B. das Foramen Monroi oder Magendii durch Fibrin­
niederscWage oder Blutcoagula verlegt sind (PAYR). Auch kommen umschriebene 
meningitische Flussigkeitsansammlungen vor. Bei der sympathischen Meningitis 
serosa ist der Liquor bei der Lumbalpunktion ebenfalls vermehrt und steht 
unter starkem Druck (200-500 mm Wasser). Die Flussigkeit ist anfanglich 
gewohnlich klar, zeigt aber deutlich vermehrten EiweifJgehalt. 

Bei der eitrigen Meningitis springt vor allem die verschieden starke Trubung 
der Cerebrospinalfliissigkeit in die Augen. Man sieht hier aIle tibergange von 
leichter milchiger Trubung bis zum AbflieBen eines dicken, rein eitrigen Lumbal­
punktates. In solchen Fallen kann die morphologische Untersuchung direkt 
am Ausstrichpraparate vorgenommen werden, wahrend bei leichten Trubungen 
vorgangige Sedimentierung oder Zentrifugierung notwendig ist. 

Kapitel 2l. 

Die Behandlung der Schadelfrakturen und ihrer 
Folgezustande. 

1. Konvexitatsfrakturen. 
Bei der Behandlung der Schadelfrakturen uberwiegt die Rucksicht auf 

primare Schadigungen des Gehirns und auf sekundar zu erwartende Kompli­
kationen in hohem MaBe gegenuber der Behandlung der eigentlichen Schadel­
fraktur. Die Prognose ist ganz vorwiegend von den Gehirnkomplikationen 
abhangig, so daB auch unsere BehandlungsmaBnahmen in erster Linie durch 
die Rucksichten auf Komplikationen von seiten des Schadelinhaltes bestimmt 
werden. Eine gesonderte Bedeutung hat die eigentliche Frakturbehandlung 
nur bei gewissen Formen von Konvexitatsbruchen. Liegen Konvexitiitsfrakturen 
ohne Hautverletzung und ohne deutliche Impression vor, so sind sie zuniichst kon­
servativ zu behandeln. Da Gewalten, die zu Konvexitatsfrakturen fUhren, bei­
nahe ausnahmslos mit akuter Hirnpressung verbunden sind, sind die Commotio 
cerebri und ihre Spatfolgen in der weiter unten zu besprechenden Weise zu 
berucksichtigen, und zwar in genau gleicher Weise, ob BewuBtlosigkeit vorhanden 
war oder nicht. 

Eine gesonderte Stellung nehmen Konvexitiitsfrakturen im Bereiche der Stirn­
hOhlen ein, seien sie mit Impression verbunden oder nicht. ErfahrungsgemaB ist 
haufig die hintere Wand des Sinus frontalis mitgebrochen, und es besteht die 
Moglichkeit einer Infektion der Meningen yom Sinus frontalis aus. Bei sekun­
diiren Temperatursteigerungen, die nicht anderweitig genugende Erkliirung finden, 
empfiehlt sich deshalb bei derartigen Konvexitiitsfrakturen Freilegung der Fraktur­
stelle, Wegnahme der vorderen Wand des Sinus frontalis und Revision der hinteren 
Wand der StirnhOhle. Zeigt sich die hintere Stirnhohlenwand gebrochen, so 
sind die beidseitig an die Fissur angrenzenden Knochenpartien mit der Hohl­
meiBelzange wegzunehmen; die Dura ist zu spalten und durch partiell offene 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 22 
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Wundbehandlung unter lockerer Tamponade und Drainage des Sinus frontalis 
fur sicheren AbfluB del' Wundsekrete zu sorgen. 

Subcutane Konvexitiitsfrakturen mit Impression erfordern operative Behand­
lung, so bald die Impression uber die reine Abflachung der Schiidelwolbung hinaus­
geht. 1m allgemeinen herrscht die Auffassung, daB Impressionen libel' den 
motorischen Gebieten, auch wenn keine oder nur vorubergehende motorische 
Ausfallerscheinungen vorhanden sind, eher operativ zu behandeln seien, als 
Impressionen libel' sensorischen oder sog. "stummen" Bezirken del' Hirnrinde. 
Es empfiehlt sich jedoch, jede eigentliche Impression gemii[3 vorstehender Definition 
operativ zu beheben, am besten, indem man die Fraktur bogenformig umschneidet 
und die einzelnen Fragmente hebt, was gelegentlich das Anlegen einer kleinen 
Trepanationsoffnung erfordert, um ein Instrument zum Heben del' einge­
druckten Fragmente einfuhren zu konnen. Bei starker Randverkeilung mussen 
die Fragmente extrahiert und wieder eingepaBt werden. Bei derartigen operativen 
Eingriffen mu[3 man sich unbedingt vergewissern, ob die Dura intakt ist, ob sich 
unter der Dura Blutansammlungen befinden, ob eventuell Splitter der Lamina 
interna seitlich oder gehirnwiirts verschoben sind. Solche 10sgelOste Interna­
splitter sind zu entfernen, wahrend im librigen das Prinzip gilt, moglichst 
konservativ vorzugehen, die Verbindung der peripheren Fragmentebenen mit 
dem normal stehenden Schadeldach nicht mehr als notig zu lockern, un~ 
bei eigentlichen Splitterfrakturen die einzelnen Fragmente wie ein Mosaik 
wieder zusammen- und einzusetzen. Blutungen unter der Dura sind durch 
kleine Incisionen zu entleeren, nach sorgfaltiger Blutstillung ist die Dura zu 
vernahen und libel' den reponierten Fragmenten die Haut exakt zu. ver­
mmgen. Nur dort, wo keine zuverlassige Blutstillung erzielt werden kann, 
ist von vollstandigem primarem WundschluB abzusehen, indem man bessel' 
einen kleinen lockeren Xeroform- oder Vioformgazetampon auf die blutende 
Stelle des Gehirns auflegt und durch eine kleine Lucke im Schadel heraus­
leitet. 

Die Behandlung der mit Hautverletzungen komplizierten offenen Bruche der 
Schiidelkonvexitiit hat in erster Linie die Verhutung nach dem Schiidelinnern vor­
dringender I nfektion zur A ufgabe. Diese Aufga be erscheint, soweit die vitale 
Prognose in Betracht kommt, bedeutsamer als die Behandlung del' eigentlichen 
Fraktur des Schadeldaches. Je groBer die Zerstorung am Schadel, d. h. je aus­
gedehnter die Zertrummerung des Knochens, je tiefer die Impression, je erheb­
licher die Quetschung der regionaren Hirnrindengebiete, desto groBer ist bei 
offenen Schadelfrakturen die Gefahr del' Wundinfektion und damit die Gefahr 
sekundarer progredienter Meningitis und Encephalitis. Sobald Symptome um­
schriebener Hirnrindenliision vorliegen, besteht immer eine absolute Indikation zu 
ausgedehnter Freilegung der Frakturstelle. Die Hautwunde wird zunachst zweck­
maBig erweitert oder ausgeschnitten, in das Gehirn eingedrungene Knochen· 
splitter werden entfernt. Unser Verhalten hinsichtlich der ubrigen imprimierten, 
vollstandig aus dem Zusammenhang gelOsten oder mit den umgebenden 
Schadelpartien noch in Kontakt stehenden Fragmente wird bedingt durch den 
Zustand der Wunde. Sieht die Wunde sauber aus, so kann man genau wie bei 
den subcutanen Impressionsfrakturen sich damit begnugen, die Fragmente 
zu heben und den Versuch machen, vollstandig aus dem Zusammenhang 
gelOste Splitter an richtiger Stelle wieder einzusetzen. Dieses Verfahren ist 



Die Behandlung der Schadelfrakturen und ihrer Folgezusta.nde. 339 

namentlich geboten, wenn die Dura unverletzt ist. Haben wir den Eindruck, 
daB die Wunde nicht schon infiziert ist, so kann ein gelegentlicher Knochen­
defekt auch durch Externalamellen oder durch freie autoplastische Knochen­
transplantation gedeckt werden. Dber der Fraktur wird die angefrischte Haut 
vernaht, unter umschriebener Drainage. Der vollstandige WundschluB bedeutet 
in solchen Fallen stets ein Experiment und erfordert jedenfalls genaue Dber­
wachung der Patienten. 

1st die Wunde grob makroskopisch verunreinigt, so handelt es sich darum, 
Bedingungen zu schaffen, die einer glatten W undheilung giinstig sind. Die Wunde 
wird deshalb nach aktiven chirurgischen Grundsatzen zurechtgerichtet. Erste 
Bedingung fur einen glatten Wundverlauf ist die Beseitigung aller vollstandig 
aus dem Zusammenhang gelosten Knochensplitter, die Entleerung supraduraler, 
epi- und subduraler Hamatome, die Freilegung der zertrummerten Hirnober­
£lache, die Spaltung aller Unterminierungen, die Entfernung aus dem Zusammen­
hang gelOster Hirnpartikel, die Abtragung von Dura- und Weichteilfetzen, 
die Glattung unregelmaBig vorstehender und verschmutzter Knochenrander 
mit der Kneifzange, die Sorge fur freien AbfluB der Wundsekrete. Die Blutung 
aus der Diploe wird gestillt durch Anpressen von sterilisiertem . Wachs oder 
durch Einschlagen von zugespitzen Holz- oder Elfenbeinstiften, die man der 
Bruchflache eben abkneift. Die Blutung aus den DuragefaBen wird durch Um­
stechung gestillt. Chemische antiseptische MaBnahmen sind nicht unbedingt 
notwendig, konnen aber von Nutzen sein, wenn man eine Schadigung des Ge­
webes vermeidet. Austupfen oder Dberrieseln mit 1 %iger Salicyllosung 
DAKINscher Losung, Betupfen mit 1 %iger Carbolsaurelosung, Ausspulen mit 
Wasserstoffsuperoxyd, unter Umstanden Betupfen stark mechanisch ladierter 
Bezirke desWundgrundes mit Jodtinktur sind die in Betracht kommenden 
MaBnahmen. Nachdem das Frakturgebiet zu einer einheitlichen Wundhohle 
umgebildet worden ist, wird diese mit steriler oder antiseptischer Gaze 
locker austamponiert, dann wird an der tiefsten Stelle der Hohle eine Gegen­
offnung in der Haut angelegt zur Einfuhrung eines Gummi-, Glas- oder 
Silberdrainrohres. Der Tampon wird durch eine Lucke in der erweiterten 
Hautwunde herausgeleitet, die im ubrigen durch einige Knopfsuturen zu 
vereinigen ist. 

Namhafte Autoren, so KUTTNER, empfehlen, bei gutem Allgemeinzustand 
der Patienten die Bruchstelle allfallig plastisch mit den Weichteilen der Nachbar­
schaft zu bedecken. Dies soIl jedoch vorsichtshalber nur unter Offenlassen 
eines Teils der primaren Hautwunde oder unter Anlegen ausreichender Gegen­
offnungen fUr die Drainage geschehen. 

Offene Konvexitiitsfrakturen, die schon vereitert sind, behandelt man prinzipiell 
nach den gleichen Gesichtspunkten wie infizierte Extremitiitenfrakturen. Phleg­
monos veranderte Weichteile sind deshalb ausgedehnt zu spalten, die Fraktur­
stelle freizulegen, freiliegende und nekrotische Knochensplitter zu entfernen 
und namentlich dafur zu sorgen, daB Entzundungsherde unter der Dura im 
Bereich der mechanisch ladierten Hirnrindenpartie ungehinderte AbfluBmoglich­
keit nach auBen haben. Fiir derartige FaIle bewahren sich feuchte Verbande 
mit 1%0 warmer Salicyllosung ausgezeichnet, infolgeder kombinierten ab­
saugenden, leicht antiseptischen und sauernden Einwirkung der haufig zu 
wechselnden Salicylsaurekompressen. 

22* 
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Die vollstandige Freilegung del' primal' entzundlich veranderten Gehirn­
rindenbezirke vermag oft das Weiterschreiten bereits in Entwicklung begriffener, 
abel' noch lokalisierter Meningitis und ebenso die Entstehung von primaren 
Hirnabscessen zu verhindern. 

2. Basisfrakturen. 
Die Basisfrakturen nehmen insofern eine Sonderstellung ein, als eine primare 

Freilegung del' Frakturstelle auch in Fallen breiter Kommunikation mit del' 
Nase odeI' mit dem Ohr nicht in Betracht kommt. Von einem primaren operativen 
Vorgehen konnte deshalb nul' die Rede sein mit del' Absicht, entfernt von del' 
Frakturstelle eine Drainage des Duralraumes vorzunehmen und gleichzeitig 
drucksteigernde Blutungen zu stillen sowie Blutgerinnsel auszuraumen. Diese 
Trepanationen im Bereich del' Schadelkonvexitat bzw. in den seitlichen Bezirken 
des Schadels bei Basisbruchen sind von verschiedenen Autoren empfohlen 
worden, besonders von LUXEMBOURG und von CUSHING. Als Trepanations­
stelle empfiehlt CUSHING die Schlafengegend, weil mit Rucksicht auf die Topo­
graphie der Arteria meningea media in dies em Gebiet am ehesten Blutungen 
gefunden werden. Dagegen rat LUXEMBOURG, uber del' motorischen Region 
im Bereich des Os parietale einzugehen. Derartige Operationen haben eine 
Bedeutung nul' in Fallen, wo nach dem Ablauf der sog. Kommotionserscheinungen 
andauernd Drucksymptome bestehen bleiben. Bestimmter ist operatives Vor­
gehen angezeigt bei Basisfrakturen, die durch die vordere Schadelgrube bis in 
den Sinus frontalis reichen. Hier ist genau in gleicher Weise wie bei den ent­
sprechenden Frakturen del' Konvexitat del' Sinus frontalis zu eroffnen, und 
durch Ableitung nach auBen die Infektion del' Meningen yom el'offneten Sinus 
aus zu bekampfen. Handelt es sich um eine nach del' Konvexitat auslaufende, 
durch eine Wunde uber dem Schadeldach mit del' AuBenwelt in Verbindung 
stehende Basisfraktur, so ist diese Wunde nach den flil' die Konvexitatsbl'uche 
beschriebenen Grundsatzen zu versol'gen. 

Eine Hauptaufgabe del' Behandlung del' Basisfl'akturen erblickte man lange 
Zeit in del' Verhutung einel' Infektion yom Ohr odel' von del' Nase aus, durch 
aktive Behandlung. Es wurde empfohlen, Nase und Ohr zu spulen, auszutupfen 
und mit antiseptischel' Gaze zu tamponieren. Del'artige MaBnahmen beruhen 
auf ganz unzutl'effenden Anschauungen. Del' Vel'such einel' Desinfektion del' 
Nasenhohle durch Spulung kann als vollstandig aussichtslos bezeichnet werden. 
Das gleiche gilt flir das auBere Ohr, wenn auch die einheitliche Form des auBeren 
Gehorganges etwas gunstigere Verhaltnisse dal'bietet. Tamponade del' Nase 
gibt zu Schleimvel'haltung und zu mechanischer und chemischel' Reizwirkung 
AnlaB, wodul'ch das Infektionsrisiko zweifellos eine Steigerung erfahrt. Eine 
Tamponade del' Nase kame nul' bei schwerer Blutung in Fl'age. 

Auch von aktiven DesinfektionsmaBnahmen am auBel'en Gehol'gang kann 
nur gewarnt werden. Es genugt, nach Aufhoren del' Blutung die auBere Ohr­
offnung mit einem lockeren antiseptischen Tampon zu versehen, del' so oft 
gewechselt wird, als er sich mit Blut odeI' Liquor durchtrankt erweist. 

Bei Basisfrakturen mit Beteiligung des Wal'zenfol'tsatzes kann des sen Auf­
meiBelung und die Ausraumung del' mit Blut gefullten Zellen in Fl'age kommen. 

Gestutzt auf den Nachweis, daB bei Verabreichung von Urotopin abgespaltenes 
Formaldehyd auch in den Liquor ubergeht, ist del' Versuch einer chemischen 
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Antisepsis zur Verhutung von Meningitis bei Basisfrakturen durch innerliche 
Verabreichung von Urotropin angebracht. Nach den Versuchen STARLINGERS 
ist diese Urotropinverabreichung in prophylaktischer Hinsicht problematisch. 
Auch Behandlung mit Salicylpraparaten erscheint angezeigt, sobald Fieber auf­
tritt. Die Dauer del' Behandlung del' Basisfrakturen wird wesentlich bedingt 
durch die Rucksichten auf begleitende Gehirnschadigungen und deren mogliche 
Spatfolgen. 

3. SchulUrakturen. 
Wahrend die Stich- und Hiebverletzungen des Schadels nach den gleichen 

Grundsatzen zu behandeln sind, wie offene Konvexitatsfrakturen, erfordert 
die Behandlung del' Schadel-Gehirnschusse gesonderte Besprechung. Eine 
vollstandige Ubereinstimmung hinsichtlich del' besten Behandlung del' Kopf­
schusse hat auch die Diskussion wahrend des letzten Krieges nicht gebracht. 
Immerhin lassen sich einige Grundzuge festlegen, die weitgehende Anerkennung 
gefunden haben. Bei jedem Tangentialschuf3, bei dem eine Hirnverletzung in 
Frage kommt, ist die SchuBwunde zu revidieren, auch wenn die Lamina externa 
makroskopisch intakt erscheint. Bleiben Hirnsymptome wahl'end mehrerel' 
Stunden bestehen odeI' nehmen sie progressiv zu, so empfiehlt es sich, den 
auBerlich unverletzten Schadel im Bereich del' Weichteilwunde zu eroffnen; 
man wil'd dann haufig subdurale odeI' subarachnoideale Hamatome odeI' sogar 
losgeloste, in die Hirnrinde eingedrungene Internasplitter finden. Um unnotige 
Operationen zu vermeiden, bedienen wir uns mit Vorteil del' von PAYR emp­
fohlenen sog. Meif3eldia,gnostik, die darin besteht, daB man mit einem schmalen 
scharfen MeiBel an del' verdachtigen Stelle in tangentialer Richtung dunne 
Knochenlamellen abmeiBelt, Liegt eine Verletzung del' Lamina externa vor, 
so wird man bald auf blutig vel'farbte Knochenpartien stoBen und an solchen 
Stellen die Trepanation durchfUhren. Die Diploe wil'd selten normal aussehen, 
wenn eine Absprengung im Bel'eiche del' inneren Knochenlamelle vorhanden 
ist. Diese Diagnostik kann naturlich auch mit Hille von Rotationsfrasen aus­
gefUhrt werden. Die Dura wird nur erOffnet, wenn ihre Spannung vermehrt ist 
und Hdmatome durchschimmern, oder wenn regiondr begrenzte Rindensymptome 
vorliegen. Subdurale Hamatome konnen zunachst punktiert werden. Fordert 
die Punktion neb en dem Blut Hirnbrei zutage, so empfiehlt sich das Anlegen 
einer kleinen Incision. 

Mit Rucksicht darauf, daB eine durchgehende Weichteil-Knochenverletzung 
die Gefahr von del' Oberflache nach del' Tiefe fortschl'eitendel' Infektion bedingt, 
ist bei jedem TangentialschuB aktives Vorgehen gerechtfertigt, soweit es sich 
darum handelt, fUr freien AbfluB zu sorgen, unter del' V oraussetzung allerdings, 
daB mit del' gebotenen Schonung operiert wil'd. Die Erfahrungen des Weltkrieges 
haben einwandfrei dargetan, wie auBel'ordentlich groB die Bedeutung del' mecha­
nischen Schadigung del' Hirnsubstanz fUr das Angehen klinisch manifester 
Infektion ist. Da sich diese Hirnschadigung durch Seitenwirkung des Geschosses 
besonders bei Tangentialschussen als intensiv und ausgedehnt erwiesen hat, 
scheint namentlich bei diesel' Form del' Schadelschusse .die Bekampfung del' 
Infektion durch aktive Wundversorgung durchaus bel'echtigt. Es wird denn 
auch, gestiitzt auf die Erfahrungen des letzten Krieges, fur die TangentiaZschusse 
von der uberwiegenden Zahl der A utoren ausnahmslose und sofortige Operation 
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als geboten erachtet. Naturlich ist zuwartendes, konservatives Verhalten unter 
gena1ler Beobachtung gestattet, wenn deutliche Symptome einer Hirnverletzung 
fehlen und der Knochen nur geringe Verletzung aufweist. Ein- und AusschuB 
werden durch einen Weichteilschnitt verbunden, bei ausgedehnteren RiBwunden 
werden die gequetschten und zerfetzten Weichteilwundrander exzidiert, durch 
Anheben der Wundrander mit scharfen Hacken das Zertrummerungsgebiet 
vollstandig zuganglich gemacht und nun aIle ohne grobe Schadigung des Gehirns 
erreichbaren Knochensplitter entfernt. Fur die Aufsuchung von Knochen­
splittern, die in das Gehirn vorgedrungen sind, empfiehlt P AYR die Verwendung 
feiner Metallborsten, wie sie zu den Ansatzen der Rekordspritzen geliefert werden. 
Die Blutungen aus GefaBen an der Hirnoberflache, ebenso wie aus arteriellen 
und venosen GefaBen der Dura, besonders der Sinus, sind durch Unterbindung 
oder Umstechung zu stillen. Die Dura solI gespalten werden, soweit die makro­
skopische Zertrummerung der Hirnsubstanz reicht. Zertrummerte Hirnmassen 
werden am schonendsten durch Berieselung mit KochsalzlOsung entfernt, konnen 
aber auch mit dem Loffel beseitigt werden. In dieser Hinsicht empfiehlt sich 
moglichste Zuruckhaltung. Mit der Entfernung von Fragmenten, die mit der 
Umgebung noch in festem Zusammenhang stehen, halte man ebenfalls zuruck 
weil groBe Knochendefekte erfahrungsgemaB zu ausgedehntem Hirnprolaps 
disponieren. Derartige Fragmente konnen, wenn notig, immer noch sekundar 
entfernt werden. 

Die Wundversorgung geschieht am besten durch lockere Tamponade, unter 
Umstanden kombiniert mit Einfiihrung von Drains durch besondere Kontra­
incisionsoffnungen an den tiefsten Stellen. Die Hautwunde kann partiell ge­
schlossen werden; nur bei gro ber makroskopischer Verunreinigung oder dort, 
wo die Patienten schon mit manifester Infektion in Behandlung kommen, ist 
vollstandig offene Behandlung der Wunden angebracht. Gegenuber diesem 
allgemein ublichen Verfahren, bei dem man, soweit die Versorgung der Knochen­
verletzung in Frage kommt, yom Zentrum aus arbeitet, empfiehlt CUSHING, 
das ganze Verletzungsgebiet en bloc zu trepanieren, weil dadurch die Gefahr einer 
Verbreitung der Infektion verringert werden solI. Nach diesem Vorschlag legt 
man in der Peripherie der zertrummerten Schadelpartie eine Anzahl Bohr­
lOcher mit dem DOYENSchen Trepan an und verbindet diese BohrlOcher mittels 
MeiBel, Frase oder schneidender Zange. Diese Trepanationen werden nach 
Moglichkeit in Lokalanasthesie ausgefiihrt. 

In der Behandlung del' diametralen und segmentalen Durchschusse ohne hoch­
gradige Zertrummerung des Schadeldaches neigt eine groBe Zahl von Autoren 
zu konservativem Verhalten, weil wir doch nicht den ganzen SchuBkanal frei­
zulegen vermogen. Doch ist auch bei diesen SchuBverletzungen des Schadels 
eine vorsichtige operative Revision zur eventuellen Entfernung von Splittern 
und zur Schaffung zuverlassiger AbfluBmoglichkeiten durchaus sinngemaB. 
Konservative Behandlung unter standiger Beobachtung ist uberall dort statthaft, 
wo Druckerscheinungen und Zeichen von beginnender Meningealinfektion 
fehlen. Wenn man auf dem Standpunkt steht, daB in jedem FaIle von Schadel­
schuB die operative Revision vorzunehmen sei, so hat jedenfalls die umschriebene 
Trepanation am Ein- und AusschuB bei Durchschussen so fruh als moglich 
einzusetzen. Prinzipiell gestaltet sich das V orgehen gleich, wie es fUr die Tan­
gentialschusse geschildert wurde. Die im SchuBkanal liegende zertrummerte 
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Hirnmasse kann in schonender Weise durch Ansaugen mit einem dicken, weichen 
Gummikatheter entfernt werden, dem eine Glasspritze mit Gummiball angesetzt 
wird (CUSHING). 

Der Vorschlag, Hirnschiisse durch Excision der Weichteilwunden und primare 
Naht zu behandeln, hat mit Recht im allgemeinen Ablehnung erfahren. Es ist 
allerdings als erwiesen zu erachten, daB besonders durch die Gehirnpulsation 
eine Verschleppung der Infektion von infizierten Weichteilwunden aus nach 
dem Schadelinnern erfolgen kann. Aber auch wenn man die von BARANYI auf­
gestellten Bedingungen fiir die primare Naht der Schadelverletzungen beriick­
sichtigt und diesem Verfahren nur Verletzungen unterwirft, die noch vor Ent­
wicklung einer groben Infektion, d. h. im allgemeinen innerhalb der ersten 
24 Stunden nach erfolgter Verletzung, in chirurgische Behandlung kommen, 
und auch wenn man Falle mit ausgedehnter Zertriimmerung des Schadels und 
der Gehirnoberflache ausschlieBt, sind die Gefahren der Methode sicher groBer 
als ihre Vorteile. Das mechanisch geschadigte Gehirn, die subarachnoidealen 
und subduralen Blutergiisse bilden einen so giinstigen Boden fiir die Entwick­
lung primar eingedrungener Bakterien, daB der WundschluB durch Naht in 
der GroBzahl der Falle ein Wagnis darstellt. Viel besser ist die Sorge fUr freien 
AbfluB oder, bei Fallen mit fehlender Zertriimmerung des Schadels, der ein­
fache aseptische oder leicht antiseptische Okklusivverband, der das Durch­
treten von Wundsekret und Blut nach auBen nicht hindert. Die Methode der 
primaren N aht ist deshalb bei Schadel-Gehirnschussen nur angebracht bei ver­
einzelten gunstigen Fallen; ihr Hauptvorteil beruht auf der Vermeidung der 
Gefahr sekundarer Wundinfektion und sekundarer Einschleppung von Infektions­
erregern aus der Wunde in das Schadelinnere, und ganz besonders des Hirn­
prolapses. V oraussetzung fur die primare N aht ist jedoch stets die M oglichkeit 
sorgfaltiger und kompetenter Beobachtung, da wir nie sicher beurteilen konnen, 
ob erhebliche mechanische Ldsion und grobere Infektion wirklich fehlen. 

Was unser Verhalten gegeniiber den Steckgeschossen im Gehirn betrifft, so 
haben die Erfahrungen des Weltkrieges gelehrt, daB Steckgeschosse primar nicht 
zu extrahieren sind, wenn es sich nicht urn oberflachlich sitzende Projektile 
handelt. Was uns zu sekundarer Extraktion tiefliegender Geschosse veranlaBt, 
ist die haufige Entstehung von Hirnabscessen auf der Basis von Steckgeschossen, 
sowie der nicht so seltene Ausgang in Ventrikeldurchbruch und Meningitis. 
Auch konnen praktisch keimfreie Steckgeschosse durch rein mechanische 
Wirkung zu fortschreitender Erweichung der Hirnsubstanz fUhren, ein Vor­
gang, der das Wandern von Steckgeschossen erklart. Sobald ein SteckgeschofJ 
Symptome verursacht, die auf Entstehung eines Fruh- oder eines Spdtabscesses hin­
weisen, ist operatives V orgehen angezeigt. Auch dort, wo das GeschoB selbst an­
dauernde Reizerscheinungen unterhalt, wird seine Entfernung wiinschenswert. 
V oraussetzung fiir die Extraktion von Steckgeschossen ist moglichste Vermeidung 
jeglicher Gehirnschadigung. Deshalb ist vor allem eine genalle Lokalisation 
des Geschosses mittels des Rontgenverfahrens geboten, wobei besonders stereo­
skopische Aufnahmen wertvolle Dienste leisten konnen. Handelt es sich urn 
Friihfalle, so diirfte es am aussichtsreichsten sein, im SchuBkanal nach der 
Tiefe vorzugehen. Besonders empfehlenswert ist ein von PAYR angegebenes 
Verfahren: Ein weiches, etwas iiber federkieldickes Gummidrainrohr wird der 
Lange nach geschlitzt und in den HirnschuBkanal vorgeschoben; vermeidet 
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man jede Kraftanstrengung, so findet dieses Gummidrainrohr den SchuBkanal, 
ohne falsche Wege zu machen. Durch das geschlitzte Gumrnll:ohr wird dann 
eine feine Kornzange eingefiihrt, und so gelingt es haufig, das Projektil rasch zu 
finden und ohne Nebenverletzung des Gehirns zu extrahieren. In anderen Fallen 
verspricht die Entfernung des Geschosses durch Incision vom EinschuB oder 
von einer anderen naheren Stelle aus besseren Erfolg. Schrapnellkugeln lassen 
sich gelegentlich in einfachster Weise dadurch entfernen, daB der Kopf des 
Patienten auf die Seite des Einschusses gedreht und der Schadel von dieser 
Seite her wiederholt beklopft wird (BIER). Fiir Granatsplitter und Stahlmantel­
geschosse kann die Extraktion mit dem Elektromagneten in Frage kommen. 
Dabei ist zu bedenken, daB wirksame, groBe Elektromagneten die Geschosse 
mit groBer Kraft anziehen, und zwar auf dem kiirzesten Wege. Kommt deshalb 
die Extraktion durch den SchuBkanal hindurch nicht in Frage, so ist bei An­
wendung des Elektromagneten stets auf die Rindentopographie Riicksicht zu 
nehmen und eine Stelle zu wahlen, deren Verletzung durch das herausfahrende 
GeschoB voraussichtlich nicht von Ausfallserscheinungen gefolgt sein wird. 
Hinsichtlich Behandlung der im AnschluB an Schadel-GehirnschuBverletzungen 
auftretenden sekundaren Gehirnkomplikationen verweisen wir auf die nach­
folgenden speziellen Abschnitte. 

Eine verschiedene Behandlung der Kriegs- und FriedensschuBverletzungen 
des Schadels ist nur soweit angebracht, als sie sich durch Verschiedenheiten der 
auBeren Verhaltnisse motivieren laBt. 

4. Die Behandlung der Hirnpressung und des zunehmenden 
Hirndruckes. 

Die leichten FaIle von Commotio cerebri ohne andauernde Symptome von 
seiten der Medullazentren erfordern keinerlei aktive BehandlungsmaBnahmen. 
Es ist nur dafiir zu sorgen, daB keine weiteren Schadigungen eintreten, 
weshalb man unnotigen Transport und iiberhaupt jede stark ere passive 
Bewegung vermeiden wird. Dauern jedoch die Medullasymptome an, beson­
ders in Form von UnregelmaBigkeit der Atmung oder von Respirations­
storungen, so ist in erster Linie kunstliche Atmung, am best en unter gleich­
zeitiger Zufuhr von Sauerstoff, vorzunehmen. 1st der Respirationsstillstand 
nur Folge der beschriebenen Zirkulationsstorung und nicht eine AuBerung 
grob anatomischer Zerstorung des Atmungszentrums, so ist die Wirkung der 
kiinstlichen Atmung in Fallen von akuter Hirnpressung aussichtsreich, oft direkt 
Ie bensrettend. 

Ferner ist es oft angebracht, durch Steigerung des Blutdruckes die Zirkulation 
zu verbessern. Das kann geschehen durch Anwendung von Stimulantien, in 
schweren Fallen durch subcutane oder intravenose Infusion von Ringerlosung 
mit einem Zusatz von Adrenalin (10 Tropfen auf 1 Liter). Diese Infusionen 
und Transfusionen sind immer dann angebracht, wenn der Blutdruck sinkt. 
In solchen Fallen kann auch die Autotransfusion durch Einwickeln der 
Beine von der Peripherie her sowie durch Erheben der Beine und des Ab­
domens und tiefe Lagerung des Thorax bei unterstiitztem Kopf giinstig wirken. 
Die theoretische Moglichkeit, daB bei vorliegender ZerreiBung der Vasa meningea 
media durch Steigerung des Blutdruckes die Blutungsgefahr vermehrt werden 
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konnte, kommt praktisch neben del' vitalen Indikation einer raschen Hebung 
des Blutdruckes nicht in Betracht. 

Jeder Patient, del' eine akute Compressio cerebri erlitten hat, ist sorgfiiltig 
zu beobachten, besonders mit Rticksicht auf die Gefahr sekundar hinzutretenden 
Hirndruckes. In erster Linie wird man auf Herdsymptome untersuchen, um 
tiber begleitende herdformige Kontusionsverletzungen Aufschlu13 zu erhalten. 
Zunehmende Herdsymptome konnen zu operativeI' Revision veranlassen, doch 
liegt die Hauptanzeige fur 
Trepanationen nach Com­
motio cerebri im sekundaren 
Auftreten stetig zunehmen­
den Hirndruckes, besonders 
nach einem kurzeren oder 
langeren freien Intervall. 

Patienten mit schwerer 
Commotio eerebri sollen 
wenigstens 4 W oehen lang 
sich vollkommenruhigver­
halten, also das Bett htiten. 
Brtiske aktive Korperbe­
wegungen, Anstrengungen, 
erhebliche Steigerungen 
des Blutdruckes durch 
Aufregungen und auch 
durch zu reiehliche Mahl­
zeiten sind zu vermeiden. 
Unruhige Patienten sind 
deshalb unter Einwirkung 
von narkotischen Medi­
kamenten zu halten; na­
mentlich in den ersten 
Tagen nach dem Unfall 
kann die Anwendung von 
111 orphium odeI' Pantopon 
angebracht sein. Auch die 
Verabfolgung von Brom ist 

Abb. 324. Osteoplastische Trepanation zur Freilegung der 
blutenden A. meningea media und der Zentralregion. 

wahrend del' ersten Woche empfehlenswert. Die Hauptsache ist bei diesen Fallen 
eine sorgfaltige Beobachtung, da erfahrungsgemaf3 noch W ochen nach dem Unfall plotz­
lich schwereZufalle, verursacht durch sekundare grof3e H irnblutungen, eintreten konnen. 

Kommt es in mittelbarem odeI' unmittelbarem Anschlu13 an eine Schadel­
fraktur zu sukzessive steigendem Hirndruck mit Herdsymptomen, so liegt, 
abgesehen von den Fallen sekundarer Bildung von Hirnabscessen, beinahe aus­
nahmslos eine Blutung aus den Vasa men'ingea media vor. Diese Falle erfordern 
sofortige Trepanation zum Zwecke der Raumschaffung und der Blutstillung. Wo 
nicht die Rindensymptome fUr eine ausgesprochen frontale odeI' parieto-occipitale 
Lokalisation des Hamatoms sprechen, empfiehlt sich ganz allgemein die osteo­
plastische Trepanation tiber del' motorischen Region, wobei die Linea praecen­
tralis ungefahr del' mittleren Vertikalen des Trepanationsfensters entspricht. 
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Gestutzt auf topographische Untersuchungen uber die genauere Lokali­
sation del' Meningeahamatome gab KRONLEIN zwei Trepanationspunkte an, 
deren vorderer fUr die Freilegung del' mittleren und vorderen, deren hinterer 
fUr die Ausraumung del' oeeipitalen Blutergusse dient. Abb.302 zeigt diese 
KRoNLEINschen Punkte. Da wir nun bei Anwendung del' osteoplastisehen 
Schadelresektion nieht mehr an so eng umschriebene Gebiete gebunden sind 

S{~J 

Abb. 325. Projektion del' Hirnrindentopographie auf die Schadeloberflache, zum Teil nach eigener 
Methode, schematische Darstellung. 

G. O. Horizontalaquator durch Glabella und Tuber occipitale. 'I" 'I, vorderer und hintel'er Drittel­
punkt des Horizontalaquators. S. ('I,) Scheitelpunkt in del' Mitte des Sagittalmeridians G. S. 0.; 
F. p. o. ('I.) hinteres Ende del' Linea sylvica an del' Gl'enze zwischen beiden hintel'en Vierteln des 
Sagittalmeridians. S. c. obere Ausmiindung des Sulcus cinguli in del' Mitte zwischen Scheitelpunkt 
und hinterem Viertelpunkt. Die Zeichnung demonstriert, wie die gesuchten Grenzlinien durch 

Verbindung del' verschiedenen Punkte erhalten werden. 

wie bei Verwendung des Krontrepans, wird man in del' GroBzahl del' Falle 
von Meningeahamatomen mit einer groBen Lappentrepanation uber dem 
Zentralgebiet, nach Abb.324, in jeder Hinsicht auskommen. 

Wie eine Reihe von Untersuchungen gezeigt haben, fallt del' Verlauf des 
vorderen Hauptastes del' A. meningea media mit del' Fortsetzung del' Linea 
praecentralis nach dem Horizontalaquator des Schadels zusammen. Das 
KOCHERsche Verfahren, das auf Bestimmung del' Linea praeeentralis ausgeht, 
ist deshalb unseres Erachtens auch fUr die Bestimmung del' Trepanationsstelle 
bei del' Meningeablutung den anderen Projektionsmethoden vol'zuziehen. Fur 
die Anwendung des KOCHERschen Verfahrens ist die Verwendung eines KOCHER­
schen Kraniometers keineswegs Voraussetzung. Wie DE QUERVAIN gezeigt hat, 
kann man die Bestimmung del' Prazentrallinie aueh in einfachster Weise mit 
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Hilfe eines Bandma13es vornehmen, 
und ich konnte durch Untersuchungen 
und Messungen an der Leiche fest­
stellen, daf3 die rein verhiiltnismaf3ige 
kraniometrische Projektion der H irn­
rindentopographie auf die Schadelober­
flache die zuverlassigsten Resultate gibt, 
namentlich wenn man gleichzeitig den 
frontipetalen und occipitopetalen Schii,­
delgehirntypus, wie er durch FRORIEP 
aufgestellt wurde, bei den Rinden­
projektionen beriicksichtigt. Das Ver­
fahren gestaltet sich nach unseren 
Untersuchungen folgenderma13en (vgl. 
das kraniometrische Schema Abb. 325 
sowie die Photogramme Abb.326a, b 
und c): 

Zuerst wird mit einem BandmaB 
der Horizontalaquator entsprechend der 
RIEGERSchen Grundebene konstruiert, 
indem man als Fixpunkte vorne die 
Glabella in der Hohe des oberen Augen­
hohlenrandes, hinten das Tuber occi­
pitale externum benutzt. Der halbe 
Horizontalaquator von Glabella zum 
Hinterhauptshocker wird gemessen und 
in drei Teile eingeteilt. Auf diese Weise 
bestimmt man den vorderen und hin­
teren Drittelpunkt und damit die 
untere Grenze zwischen Frontal- und 
Temporal-, sowie zwischen Temporal­
und Occipitallappen. Dann wird von 
der Glabella zum Hinterhauptshocker, 
beidseitig yom Niveau des Horizontal­
aquators ausgehend, der Sagittalmeri­
dian gem essen, und durch Halbierung 
sein Mittelpunkt = Scheitelpunkt be­
stimmt. Die Verbindung des vorderen 
Drittelpunktes mit dem Scheitelpunkt 
ergibt die Prazentrallinie; durch Teilung 
dieser Prazentrallinie in drei gleiche 
Teile erhalt man ungefahr die Ein­
miindungsstelle der beiden Frontal­
furchen, und damit das Fu13gebiet der 
drei :Frontalwindungen. Jetzt wiI'd die 

Ab b. 326a. Konstruktion desHorizontalilquators 
und des Sagittalmeridians. 

Abb. 326b. Bestimmung des Scheitelpunktes 
und der beiden Drittelpunkte auf dem 

Horizontalmeridian. 

Abb. 326c. Konstruktion der Prazentrallinie und 
der temporo-occipitalen Grenzlinie. 

Strecke zwischen Tuber occipitale und Scheitelpunkt mit dem Me13band halbiert 
und so der hintere Viertelpunkt des Sagittalmeridians markiert. Dieser Punkt 
entspricht unter gewissen Reserven der oberen Ausmiindung der Fissura parieto-
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occipitalis. Nun wird vom vorderen Schnittpunkt des Horizontalaquators mit 
dem Sagittalmeridian schrag aufwarts nach dem hinteren Viertelpunkt auf der 
AuBenflache des Schadels eine Linie gezogen, die man vom Schnittpunkt mit der 
Prazentrallinie an riickwarts als Linea sylvica bezeichnen kann. Halbiert man 
ferner die Strecke zwischen Scheitelpunkt und hinterem Viertelpunkt, so erhalt 
man ungefahr die hintere Grenze der hinteren Zentralwindung bzw. des Lobulus 
paracentralis. Eine in diesem Punkte parallel zur Prazentrallinie bis zur Linea 
sylvica konstruierte Linie ergibt die Abgrenzung des Zentralgebietes vom 
Parietalgebiet. Eine fernere Linie vom gleichen Punkt aus nach dem hinteren 

5(h) 

Abb. 327. Kl'aniometrische Feststelhmg del' Tl'epanationszentren fiir die FreiIegung del' 
Meningeahamatome. 

Drittelpunkt des Horizontalaquators bestimmt in ihrem unteren, zwischen 
Horizontalaquator und Linea sylvica gelegenen Abschnitt die vertikale Ab­
grenzung des Occipitallappens vom Temporallappen. Die ungefahre horizontale 
Grenze zwischen Okzipital- und Temporallappen einerseits, Zentral- und 
Parietallappen andererseits wird durch die Linea sylvica gegeben. 

Eine derartig durchgefiihrte Projektion der Hirnrindengebiete auf die 
Schadeloberflache geniigt nach meinen Untersuchungen allen praktischen 
Anforderungen und vermittelt ein zutreffendes Bild der Gehirnrindenoberflache. 
Dabei muB man sich allerdings gegenwartig halten, daB die Prazentralfurche 
und entsprechend auch die hintere Grenze der Zentralwindungen maximal 
2 cm weiter nach hinten liegen konnen. Ebenso veriauft die Fissura Sylvii in 
einzelnen Fallen flacher und dann findet sich ferner das obere Ende der Fissura 
parieto-occipitalis nicht immer in der Mitte zwischen Scheitelpunkt und Tuber 
occipitale, sondern oft weiter nach unten bis gegen die Grenze zwischen drittem 
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und letztem Viertel des halben Sagittalbogens. Man wird diese Abweichungen 
nach hinten und unten iiberali dort vermuten, wo der Schadel die von FRORIEP 
angegebenen auBeren Merkmale des occipitopetalen Typus aufweist. In Betracht 
falit hier vor aliem ein weitausladendes Hinterhaupt, und FRORIEP ist deshalb 
del' Ansicht, daB zur Bestimmung der Hinterhauptslange jedem Instrumen­
tarium fiir die Trepanation ein Stangenzirkel beigegeben werden soUte. Leider 
sind die Unterschiede der mittleren Hinterhauptslange beider Gehirntypen 
nicht sehr groBe. Immerhin kann man sagen, daB eine Projektionslange des 
Hinterhauptes - von der Ohroffnung an gemessen - von mehr als 90 mm die 
Annahme eines occipitopetalen Gehirntypus gestattet. 

Bei diesen Fallen wird man deshalb eine Verschiebung del' oberen Aus­
miindung des Sulcus praecentralis, S. centralis, S. cinguli und des S. parieto-

Abb.328. Beziehung des Stammes der A. meningea media zum vorderen DritteJpunkt des 
HorizontaJaquators. 

occipitalis um maximal 2 cm nach hinten und unten annehmen. Es diirfte 
praktisch keine Schwierigkeiten bieten, diese Verschiebung beim Anlegen der 
Trepanationsoffnung zu beriicksichtigen. 

Wie Abb. 327 zeigt, gestaltet sich die kraniometrische Feststellung der beiden 
Trepanationszentren fiir die Freilegung del' Meningeahamatome auBerst einfach. 
Die Beziehung des vorderen Hauptastes der A. meningea media zum vorderen 
Drittelpunkt des Horizontalaquators und zu del' ide ellen Verbindungslinie von 
Scheitelmitte und vorderem Drittelpunkt gibt das Photogramm Abb.328 
wieder. 

Liegt ein lokalisiertes occipitales Hamatom vor, so wird der Trepanations­
lappen im Parieto-Occipitalgebiet umschnitten. 

Nach Freilegung des Hdmatoms werden die Blutgerinnsel ausgeraumt, am 
einfachsten mit einem spatenformigen Instrument oder mit dem scharien Loffel. 
Die Entfernung der Koagula hat moglichst vollstandig zu geschehen, weniger 
im Hinblick auf die Druckentlastung als wegen der Gefahr sekundarer Infektion 
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zuriickgelassener groBerer Gerinnsel. Nach Ausraumung des Hamatoms ist 
gegebenenfalls eine noch weiter dauernde Blutung zu stillen, doch spielt erfah­
rungsgemaB bei der chirurgischen Behandlung der Meningeahamatome die 
Hamostase eine nur untergeordnete Rolle. Arterielle Blutungen werden am 
sichersten durch Umstechung in der Dura gestillt. Unter Umstanden muB 
dieser Umstechung eine weitergehende Trepanation nach dem Foramen spinosum 
hin vorausgeschickt werden. Bei Abrissen der Arterie am Foramen spinosum 
kann man unter Umstanden durch Einpressen eines Elfenbeinstiftes in das 
Foramen von innen her die Blutung zum Stehen bringen. Extrakranielle Unter­
bindung der A. meningea dicht am Foramen von der Fossa spheno-maxillaris 
aus kommt wohl kaum jemals in Frage. Die Unterbindung der Carotis externa, 
die in entsprechenden Fallen mehrmals ausgefUhrt wurde, diirfte stets zu um­
gehen sein, ganz abgesehen davon, dafJ sie in ihrer blutstillenden Wirkung durch­
atlS nicht zuverlassig ist. Venose Blutungen infolge Verletzung der Meningea­
venen stehen auf leichte Gazetamponade; Sinusverletzungen werden womoglich 
durch Naht versorgt, andernfalls durch Tamponade. 

Subdurale Hamatome verlangen ein chirurgisches Vorgehen nur in der Minder­
zahl von Fallen, bei denen es zur Entwicklung von allgemeinen Hirndruck­
erscheinungen kommt und auch dart, wo umschriebene corticale Reiz- oder 
Lahmungserscheinungen nicht rasch zuriickgehen. Bei der Ausraumung der 
Hamatome ist die Hirnrinde auBerst schonend zu behandeln, deshalb empfiehlt 
sich die Ausspiilung der Blutgerinnsel mittels physiologischer KochsalzlOsung. 
Die Blutstillung erfolgt auch hier durch Umstechung oder Tamponade, ob das 
blutende GefaB in der Dura oder in den weichen Hirnhauten sich finde. 

Die subduralen Hamatome der Neugeborenen werden nach der Empfehlung 
von HENSCHEN zunachst durch Entlastungspunktion und Aspiration des Blutes 
vom seitlichen Winkel der groBen Fontanelle aus behandelt. Fiihrt dieses Vor­
gehen nicht zur Entlastung, so verspricht auch bei Neugeborenen die um­
schriebene Trepanation an der Basis des Scheitelbeins (HENSCHEN) oder die 
Aufklappung des Os parietale von einem bogenformigen Schnitt am Oberrand 
dieses Knochens (CUSHING) mit nachfolgender Eroffnung der Dura und Aus­
raumung der Blutgerinnsel unter standiger Spiilung mit Kochsalzlosung gelegent­
lich einen Erfolg. Nach allen Trepanationen zur Beseitigung intrakranieller 
Blutergusse solI grundsatzlich wahrend 1-2 Tagen drainiert werden, am ein­
fachsten unter Verwendung schmaler Gazestreifen. Auch mussen die Operierten 
sorgfaltig iiberwacht werden, weil erfahrungsgemaB tOdliche Nachblutungen 
nicht ausgeschlossen sind. Fortdauer der Druckerscheinungen nach einseitiger 
Ausraumung soll uns veranlassen, an die Moglichkeit doppelseitiger Hamatome 
zu denken. 

AnschlieBend mag hier noch die Behandlttng des Exophthalmus pulsans 
Erwahnung finden. Die friiher geiibten konservativen Behandlungsarten, 
Kompression der Carotis und Inj ektion gerinnilllgsfordernder Losungen, sind 
heute wohl allgemein verlassen. Zwar werden fUr die methodische Kompression 
der Carotis einige Heilungen und Besserungen berichtet, doch kann es sich hier 
offenbar nur urn die Beeinflussung kleinster arteriovenoser Kommunikationen 
handeln. Die einzige Erfolg versprechende Behandlung ist in ausgepragten 
Fallen die Ligatur der gleichseitigen Carotis communis oder interna. Nach der 
Zusammenstellung von BECKER wurden von 72 Fallen durch Ligatur der Car otis 
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communis 30 geheilt und 23 gebessert; 16 Faile rezidivierten, 3 blieben un­
beeinfluBt und 8 Patienten erlagen den Folgen der Ligatur. Beim EntschluB 
zur Ligatur der Carotis communis ist zu beriicksichtigen, daB Patienten jenseits 
des 50. Lebensjahres, und auch jiingere mit ausgepragter Arteriosklerose, die 
Verminderung der Blutzufuhr zum Gehirn haufig nicht ertragen. Doppel­
seitige Ligaturen sind zu unterlassen, da sie beinahe ausnahmslos zu schweren 
Gehirnerscheinungen und zu Erblindung fiihren. 

5. Die Bellandlung der Hirnquetschung, der traumatischen 
Encephalitis, der traumatischen Gehirnabscesse, des Gehirnvorfalls 

und der Meningitis. 
Die Behandlung der verschiedenen besprochenen Gehirnveranderungen, 

wie wir sie sowohl nach stumpfen Schadelverletzungen wie nach SchuBver­
letzungen zu Gesichte bekommen, bedarf keiner eingehenden Besprechung ; immer­
hin scheint es geboten, einige praktisch wichtige Fragen der Therapie dieser 
Zustande kurz zu beriihren. 

Was zunachst die grob mechanische Zerst6rung der Gehirnsubstanz bei offenen 
Konvexitatsfrakturen betrifft, so empfiehlt sich gegeniiber den zertriimmerten 
Hirnmassen groBte Zuriickhaltung. Entfernung mit dem Loffel ist nur soweit 
zulassig, als es sich urn voilkommen aus dem Zusammenhang ge16ste Gehirn­
partikel handelt. Dabei verfahrt man mit der Gehirnsubstanz analog wie mit 
10sge16sten Gewebstriimmern anderer Wunden, in der Absicht, giinstige Wund­
verhaltnisse zu schaffen. Die weitere Abgrenzung und Elimination des ge­
quetschten, nicht regenerationsfahigen Gehirngewebes wird durch die natiir­
lichen Heilungsvorgange am schonendsten gestaltet. Aus dem gleichen Grunde 
ist es im ailgemeinen ratsam, prolabierte Hirnmussen nicht abzutragen, soweit 
nicht ausgedehnte Nekrose vorliegt, wie sie beim incarcerierten septischen Pro'­
laps gelegentlich zur Beobachtung kommt. 

Die beste Behandlung des Hirnvorfalls ist seine Prophylaxe, die im wesent­
lichen in der Fernhaltung sekunddrer Infektion besteht. Auch der primdre voll­
stdndige SchlufJ offener Schddel-Gehirnwunden nach dem Vorschlag von BARANY 
ist geeignet, Gehirnprolapse zu verhindern; doch haben wir gesehen, daB sich 
dieses Verfahren nur fiir eine ganz kleine Zahl streng ausgewahlter Faile und 
auch hier nur unter der V oraussetzung peinlicher Uberwachung des Wund­
verlaufes eignet. Der ausgebildete, gutartige aseptische Pro laps erfordert haufig 
keine Behandlung, indem sich die vorliegende Hirnsubstanz mit Granulationen 
bedeckt, und wahrend der sukzessiven Uberhautung yom Rande her nach und 
nach zuriickgeht. Es bleibt dann die sekundare - noch zu besprechende -
Deckung des Schadeldefektes iibrig, fails eine erhebliche Schadelliicke vorliegt. 
Unter Umstanden kann es angebracht sein, die Uberhautung des Prolapses 
durch THIERscHsche Transplantation zu beschleunigen. Fiir die Behandlung 
groBer Prolapse eignet sich nach dem Urteil verschiedener Autoren die von 
EISELSBERG angegebene Kompression dl1,rch einen aufgebundenen Schwamm. 

Der septische Prolaps erfordert dtiologische Behandlung. In erster Linie 
handelt es sich gewohnlich darum, die enge Schddelpforte zu erweitern, damit 
die Einklemmung behoben wird. Dann sucht man die Ursache der intrakraniellen 
Drucksteigerung zu beseitigen und wird deshalb vor allem nach Gehirnabscessen 
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suchen, die ausreichend zu entleeren sind. Beruht die Drucksteigerung auf 
intraventrikularer oder intracerebraler Liquoransammlung, so wird wiederholte 
Lumbal- und Ventrikelpunktion haufig das Zuriicktreten der Prolapse beschleu­
nigen. Liegt dagegen die Ursache eines septischen Prolapses in ausgedehnter 
Encephalitis, so sind wir therapeutisch machtlos. 

Die Behandlung der Encephalitis kann nur bei den gutartigen, nicht septischen 
Formen auf Erfolg zahlen. Man wird in erster Linie darauf ausgehen, druck­
entlastend zu wirken und deshalb beim Verdacht auf fortschreitende Meningo­
Encephalitis Konvexitatswunden revidieren, bei Basisfrakturen und SchuB­
verletzungen mit kleinem EinschuB eine regelrechte Trepanation vornehmen, 
und offen nachbehandeln. Auch hier konnen Lumbal- und Ventrikelpunktion 
in wertvoller Weise entlastende operative Eingriffe unterstiitzen. Bei Ence­
phalitis im AnschluB an geschlossene Schadelfrakturen bieten uns haufig Herd­
erscheinungen einen deutlichen Hinweis fiir die Stelle der Trepanation. 

Die posttraumatischen Hirnabscesse sind selbstverstandlich moglichst friih­
zeitig zu entleeren. Leider ist die Lokalisation dieser Abscesse nicht immer 
leicht. W 0 keine einwandfreien Herdsymptome vorliegen, ist deshalb bei offenen 
Frakturen von der Verletzungsstelle aus, eventuell nach vorgangiger Erwei­
terung der Knochenliicke, in verschiedenen Richtungen mit nicht zu dunner 
Nadel zu punktieren. Auch das von WILMS empfohlene Aufsuchen der Hirn-o 
abscesse durch Stichpunktion mit langem, schlankem Skalpell kommt hier in 
Frage. Bei geschlossenen Schadelfrakturen kann man den Versuch machen, 
die Abscesse durch Hirnpunktion nach der fruher beschriebenen Methode (Durch­
bohrung des Schadels mit dem Drillbohrer) nachzuweisen. Dieses Verfahren 
ist jedoch nur dann aussichtsreich, wenn Herdsymptome vorhanden sind, das 
Punktionsgebiet somit enger begrenzt ist. Die Hirnabscesse sollen grundsiitzlich 
drainiert werden, sei es, daB man Gummidrains oder die von KOCHER empfoh­
lenen, mit Platten zur Fixation an der Schadelhaut versehenen Silberdrains 
verwendet. Haufig fuhrt jedoch diese Art der Drainierung nicht zum Ziele, 
so daB man oft genotigt ist, den HirnabsceB breiter zu eroffnen, und Gazestreifen 
oder sog. Zigarettendrains in die AbsceBhohle einzulegen und nach auBen zu 
leiten. Die Verkurzung der Drains und Tampons hat iiufJerst vorsichtig und 
langsam zu geschehen, um Verhaltungen hinter der Drainage nach M oglichkeit 
zu vermeiden. 

In der Behandlung der Meningitis ist man auf Grund der letzten Kriegs­
erfahrungen bedeutend aktiver geworden. Bei offenen Schiidelbruchen und 
SchufJverletzungen ist jedes Auftreten von meningitischen Symptomen ein kate­
gorischer Befehl fur eine grundliche Wundrevision. Es wird dann haufig gelingen, 
durch Beseitigung einer Verhaltung oder durch Entleerung eines Rinden­
abscesses eine in Entwicklung begriffene Meningitis zum Stehen zu bringen. 
Der operative Eingriff soll deshalb bei offenen Konvexitiitsfrakturen unter keinen 
Umstiinden nur als letzte Zuflucht gelten. Dabei muB man sich allerdings klar 
sein, daB die operative Freilegung der Gehirnoberflache mit der Ausdehnung 
des Entziindungsgebietes an Aussicht verliert. Jedenfalls hat die Erweiterung 
der Knochenliicke nach Moglichkeit soweit zu gehen, bis man normale Meningen 
findet. Auch in fortgeschrittenen Fallen wird es gelegentlich noch gelingen, 
durch ausgedehnte Trepanation und breite Spaltung der Dura eine schon ziem­
lich diffuse eitrige Konvexitatsmeningitis zu heilen. 
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Leider ist nun die Konvexitatsmeningitis viel weniger haufig als die pro­
gnostisch bedeutend ungiinstigere Basalmeningitis. Gegen die ausgebildete Basal­
meningitis sind wir so gut wie machtlos. Man wird allerdings versuchen, durch 
mehrmalige liumbalpunktion die Komplikation gunstig zu beeinflussen, da eine 
Reihe von Fallen berichtet sind, bei denen wiederholte Lumbalpunktionen 
eine beginnende eitrige Meningitis zur Ausheilung brachten. Doch sei darauf 
aufmerksam gemacht, daB die Lumbalpunktion bei beginnender Meningitis 
durch Aspirationswirkung zur Ausbreitung der Infektion beitragen kann. 

Durch eine Reihe von Autoren wurde zur Behandlung der Meningitis Durch­
spiilung der Liquorraume mit Kochsalzlosung oder mit Karbol (KOCHER) und 
Sublimatlosung (HORSLEY) empfohlen. Die betreffende Losung wird in den 
Subduralraum eingebracht und soli durch eine in den Lumbalsack ein­
gestochene PunktionskanUle abflieBen. MODDART BARR hat sogar ein Rohrchen 
in den Seitenventrikel eingefUhrt, durch das er die Spulflussigkeit einlaufen 
laBt, wobei der AbfluB ebenfalls durch Lumbalpunktion ermoglicht wird. Viel 
kann man von diesen Behandlungsmethoden nicht erwarten. 

Entsprechend der prophylaktischen Verwendung des Urotropin zur Ver­
hutung von Meningitis (CROWE und CUSHING) wird auch die therapeutische 
Verabreichung von Urotropin, in Dosen von 2-4 g taglich, bei entwickelter 
Meningitis empfohlen. Eine therapeutisch wirksame Konzentration des Uro­
tropins im Liquor durfte jedoch, wie Versuche von STARLINGER zeigen, 
nur durch kombinierte intralumbale und intravenose Einspritzung zu er­
reichen sein. 

Die Behandlung der serosen Meningitis besteht in operativer Freilegung 
umschriebener, oberflachlicher Liquoransammlungen, eventuell verbunden mit 
Dekompressivtrepanation. Intraventrikulare Liquoransammlungen erfordern 
Ventrikel- und Lumbalpunktion; ferner kann in gewissen Fallen der Balkenstich 
CANTON und v. BRAMANN) die Eroffnung der Cisterna cerebello-medullaris (PAYR) 
oder der Suboccipitalstich (ANTON und SCHlVIIEDEN) Erfolg versprechen. Diese 
letzteren drei Eingriffe, deren Technik hier nicht zu beschreiben ist, ergeben 
.eine dauernde Druckentlastung, wogegen die Lumbal- und Ventrikelpunktion 
naturgemaB nur eine vorubergehende Entlastung vermitteln, die jedoch haufig 
gestattet, die notige Zeit fUr die Beseitigung der Grundursache des Hirndruckes 
zu gewinnen. 

6. Die Behandlung der traumatischen Epilepsie. 
Die Falle von traumatischer Epilepsie bei einwandfrei nachweisbaren Kon­

vexitatsverletzungen sind auf Grund der vorliegenden Erfahrungen operativ zu 
behandeln. ob es sich nun um Friihkrampfe oder um Spdtepilepsien handelt. Be­
sonders leicht wird man sich zu einer Trepanation entschlieBen, wenn wohl 
charakterisierte Ausfallsymptome vorhanden sind, oder wenn die primar 
krampfende Muskelgruppe einem im Verletzungsgebiet liegenden Rindengebiet 
entspricht. Doch auch dort, wo lokale Verletzungsspuren nicht nachweisbar sind, 
und cerebrale Herdsymptome fehlen, ist der Versuch einer operativen Behand­
lung gegeben, sobald die epileptischen Anfalle sich haufen, oder wenn die epi­
leptischen Krampfe sich mit gefahrdrohenden allgemeinen Hirnsymptomen, 
besonders hochgradigen Druckerscheinungen, kombinieren. 

Matti. Knochenbriiche. 2. Auf!. 23 
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Was die Art des Eingriffes betrifft, so ist unser Vorgehen dort ohne weiteres 
klar, wo lokalisierbare Veranderungen vorliegen, denen erfahrungsgemaB eine 
epileptogene Bedeutung zukommt. In solchen Fallen handelt es sich darum, 
imprimierteFragmente zu heben, in die Gehirnoberflache eingedrungeneKnochen­
splitter oder anderweitige Fremdkorper zu entfernen, nach dem Schadelinnern 
vorragende Knochensplitter abzutragen. Hohe Bedeutung kommt vor allem der 
Beseitigung durchgehender Weichteil-, Schadel-, Gehirnnarben zu, weil durch 
diese Narben erfahrungsgemaB ganz erhebliche Zugwirkungen auf die ver­
wachsenen Gehirnpartien ausgeiibt werden, so daB, wie besonders GULEKE be­
tont, die betreffenden Gehirnabschnitte verzerrt sind und unter ganz abnormen 
Spannungsverhaltnissen stehen. 

Neben odematOsen Narben findet man alle Ubergange von kleinen, mit 
Liquor gefiillten Hohlraumen bis zu groBen cysten. 

Die operative Beseitigung von Schadel-Gehirnnarben hat die Wiederher­
stellung moglichst normaler Verhaltnisse zum Ziel. Nach Ausschneidung des 
narbigen Gewebes wird deshalb von vielen chirurgen eine Ausfiillung des Dura­
defektes durch frei transplantierte Fascie empfohlen, die gehirnwarts eine dem 
Hirnrindendefekt entsprechende Fettschicht tragt. Das Fettgewebe verwandelt 
sich nach einigen Autoren allerdings wieder in Narbengewebe, was jedoch von 
LEXER bestritten wird; jedenfalls eignet es sich sehr gut als tomporares Fiill" 
material fiir die nach der Narbenausschneidung vorliegenden Gehirnliicken. 

Die Deckung des Knochendefektes erfolgt nach MULLER-KoNIG durch einen 
gestielten Lappen aus der Kopfhaut und Tabula externa, oder durch freie Trans­
plantation aus der Nachbarschaft, indem man ein Mosaik aus Externalamellen 
bildet, oder aus Tibia, Scapula, Beckenkamm oder Rippen. 

Die von BERGMANN empfohlene friihzeitige Deckung des Schadeldefektes 
hat Widerspruch erfahren, weil wiederholt bei Kriegsverletzten erst nach plasti­
schem VerschluB der Schadelliicke Epilepsie auftrat. Die Operation ist deshalb 
hinauszuschieben, schon wegen der Gefahr eines Aufflackerns ruhender Infektion. 
Finden sich lokale Cyst en, odematOse Meningealnarben oder Zeichen von Druck­
steigerung, so empfiehlt sich unvollstandige Deckung des Knochendefektes, 
damit ein Ventil zuriickbleibt. 

Woman keinerlei Veranderungen im Bereich des Schadels, der Dura, der 
weichen Hirnhaute und der Hirnrinde findet, die als Grund fiir die epileptischen 
Krampfe angesehen werden konnen, stehen von operativen Methoden noch zur 
Verfiigung die Anlage eines dekompressiv wirkenden Schadelventils nach KOCHER, 
die Ausscheidung des krampfenden Zentrums nach HORSLEY, sowie die Rinden­
unterscheidung nach TRENDELENBURG. 

Was zunachst die Ventilbildllng durch Herausschneiden eines Fensters aus 
der Dura und dem knochernen Schadeldach nach KOCHER betrifft, so griindet 
sich dieses Verfahren auf die Anschauung, daB die intrakranielle Drucksteigerung 
ein epileptogenes Moment darstelle. Wie wir gesehen haben, laBt sich diese 
Anschauung in ihrer allgemeinen Fassung heute nicht mehr aufrecht erhalten, 
besonders seit man bei Anfallen, die wahrend der Operation auftraten, direkt 
feststellen konnte, daB die intrakranielle Drucksteigerung erst nach Beginn der 
Krampfe sich sukzessive entwickelt. Auch wissen wir ja, daB sehr oft trotz 
der Ventilbildung eine traumatische Epilepsie unverandert weiter bestehen 
kann. 
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Da jedoch der epileptische Anfall mit Drucksteigerung einhergeht, empfiehlt 
sich eine versuchsweise Ventilanlage dort, wo kein anatomischer Befund im 
Bereich der Rinde und der Meningen erhoben wird, oder wo sich Zeichen von 
Drucksteigerung finden. 

Die Excision des primar krampfenden Rindenzentrums kommt nur bei Epi­
lepsien von JACKSONtypus und gleichzeitig negativem anatomischem Befund 
in Frage, allfallig nach Versagen vorausgegangener Operationen am Knochen 
und an den Meningen. Die Ausschneidung der Rinde erfolgt nach vorgangiger 
Bestimmung durch unipolare faradische Reizung auf eine Tiefe von etwa 1/2 cm 
in Ausdehnung von Ein- bis ZweifrankenstiickgrtiBe. 

Die Rindenausschneidung hat oft irreparable Lahmungen zur Folge und 
sollte jedenfalls in Nachbarschaft des Sprachzentrums nicht vorgenommen 
werden. Ihre Wirksamkeit wird verschieden beurteilt, in neuerer Zeit nament­
lich von FORSTER betont. 

Weniger eingreifend ist die Unterschneidung des krampfenden Zentrums nach 
TRENDELENBURG, die zu Aufhebung der Leitung fiihrt und geringere Narben­
bildung bedingt. Ihre Wirkung ist jedoch nach KIRSCHNER unsicher und sie 
gibt, wie die Ausschneidung der Zentren nach HORSLEY, oft zu dauernden 
Lahmungen AnlaB. 

Bei Status epilepticus kann die Unterschneidung lebensrettend wirken; 
der gleiche prompte Erfolg kann jedoch auch durch Lumbal- und Ventrikel­
punktion erzielt werden. 

Sehr wichtig ist die Nachbehandlung der operierten Epileptiker. Vor allem 
empfiehlt es sich, nach der Operation noch eine Zeitlang Brom zu verabreichen, 
und auBere Schadigungen, die als begiinstigende Ursachen eine Rolle spielen, 
nach Mtiglichkeit fernzuhalten. In dieser Hinsicht ist Vermeidung von Uber­
anstrengungen und Aufregungen und ganz besonders langdauernder Alkohol­
entzug von Bedeutung. 

Die Erfolge der operativen Behandlung der posttraumatischen Epilepsie sind 
in den letzten J ahren zweifellos besser geworden. In einer neuesten Zusammen­
stellung findet BRAUN 128 erfolgreich gegen 118 erfolglos operierte FaIle bei 
einer durchschnittlichen Mortalitat von etwa 6%. Bei den Epilepsien mit epi­
leptogenen Veranderungen im Bereich der Schadelknochen und Hirnhaute 
iiberwiegen die operativen Erfolge; wo die Veranderungen vor allem das Gehirn 
betreffen, halten sich Heilungen und MiBerfolge ungefahr das Gleichgewicht, 
wahrend in den Fallen mit negativem Befund die MiBerfolge erheblich iiber­
wiegen (BRAUN). 

Bei Kriegsepilepsien sind die operativen Resultate nach dem Urteil der 
meisten Autoren ungiinstiger, als bei Epilepsien nach stumpfen Schadel-Gehirn­
verletzungen. So sind von 32 operierten Fallen der STEINTHAL-NAGELSchen 
Zusammenstellung nur 6 geheilt. Die Gesamtresultate sind jedoch offenbar 
besser. 

Das Intervall zwischen Verletzung und Auftreten der Anfalle hat nach der 
Zusammenstellung BRAUNS keinen EinfluB auf die Aussichten der Operation. 
Auch zeigt sich, daB traumatische Epilepsien noch nach vielen Jahren mit Aus­
sicht auf Erfolg operativ behandelt werden ktinnen. Mit Rilcksicht auf die 
bekannte schlimme Riickwirkung langdauernder Epilepsie auf die Gehirn-

23* 



356 Frakturen des Schadels. 

funktionen ist es jedoch wiinschenswert, die operative Behandlung der post­
traumatischen Epilepsie nicht allzu lange hinauszuschieben. W 0 deshalb das 
Krampfleiden ein Jahr lang unverandert besteht, oder wo es eine progressive Ver­
schlimmerung aufweist, soll man mit der Operation nicht langer zogern. 

7. Die Behandlung der Cephalocele und Pneumatocele. 
Die Behandlung der Cephalocele traumatic a ist zunachst eine konservative, 

da spontane Heilung eintreten kann. Mit der physiologischen Zunahme der 
Rigidita t der weichen Schadeldecken findet eine sukzessi ve Retraktion der Cysten­
wand statt; nimmt gleichzeitig die Liquorproduktion ab, so wird durch spon­
tanen VerschluB der Kommunikation zwischen Seitenventrikel und extra­
kranieller Cyste die klinische Heilung vollstandig, abgesehen yom Defekt im 
Schadelknochen und in der Dura, der in groBerem oder kleinerem Umfang be­
stehen bleibt. Die spontane Heilung kann wirkungsvoll unterstiitzt werden durch 
das Tragen einer geeigneten komprimierenden Pelotte (DE QUERVAlN). Dabei ist 
auf sorgfaltige Dosierung des komprimierenden Druckes Riicksicht zu nehmen, 
weil durch die Pelotte in den Anfangsstadien Hirndruckerscheinungen ausge16st 
werden konnen. Punktionen sind aussichtslos. Jodtinkturinjektion hat in 
einigen Fallen Heilung gebracht, wahrscheinlich durch Verminderung der Liquor­
produktion und Begiinstigung einer Schrumpfung der Cystenwande. 

Die operative Behandlung wird heute darauf ausgehen, sowohl den Defekt in 
der Dura als auch den Schadeldefekt zu schliefJen. Der vollstandige VerschluB 
der Knochenliicke empfiehlt sich jedoch nur, wenn die Patienten Imine epi­
leptischen Anfalle hatten. Diese plastischen Operationen haben nur Aussicht 
auf Erfolg, wenn die Cephalocelen wahrend langerer Zeit in stationarem Zustand 
geblieben sind, und wenn kein MiBverhaltnis zwischen Produktion und Resorption 
des Liquors besteht. W 0 letzteres vorliegt, kann ebenso wie nach der Operation 
angeborener Meningocelen nach VerschluB der Duraliicke akuter Hydrocephalus 
internus mit Hirndruck auftreten. In derartigen Fallen fiihrt nur breite Incision 
mit Ventrikeldrainage zur Heilung, wie sie friiher von DE QUERVAIN fiir die 
Behandlung der Cephalocele traumatic a empfohlen wurde, gestiitzt auf Er­
fahrungen, die an der KOOHERschen Klinik mit entsprechender Behandlung 
der traumatischen Porencephalie gemacht wurden. Doch ist zu bedenken, daB 
jede Ventrikeldrainage die Hauptgefahr aller Liquorfisteln, namlich die In­
fektionsgejahr, in sich schlieBt. 

Die Behandlung der Pneumatocele besteht in breiter Eroffnung nach erfolgter 
Trepanation undDrainage, sei es vermittelst eines Gazedochtes oder eines weichen 
Drainrohres. Luftansammlungen im Gehirn, die mit der Stirnhohle oder mit 
den Cellulae mastoideae kommunizieren, werden eroffnet, nachdem der be­
treffende pneumatisierte Knochen breit trepaniert und ausgeraumt wurde. 

Kapitel 22. 

Die Begutachtung der Schadelfrakturen. 
Eine ausfiihrliche Besprechung der Begutachtung samtlicher Folgezustande 

der Schadelbriiche liegt nicht im Rahmen dieses Buches; wie fiir die anderen 
Frakturgruppen, solI nur ein kurzer Uberblick gegeben werden, der dem 
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behandelnden Arzt gestattet, sich uber die wesentlichsten Fragen der Beurteilung 
Schadelverletzter zu orientieren. Eine maBgebende Begutachtung erfordert 
selbstverstandlich groBe klinische Erfahrung. Fur die Beurteilung von Kommo­
tionspsychosen und Kommotionsneurosen sollte zudem stets ein psychiatrisch 
geschulter Nervenarzt beigezogen werden. 

Die Feststellung des Kausalzusammenhanges zwischen Schadelfraktur und 
sekundarer todlicher Gehirnmeningealkomplikation wird klinisch und anatomisch 
kaum jemals Schwierigkeiten bereiten, ebensowenig die Beurteilung voruber­
gehender, durch den Heilungsverlauf bedingter Erwerbsbehinderung. 

Fur die Begutachtung von Dauerfolgen wird man sich in erster Linie an be­
stimmte, anatomisch charakterisierbare Storungen halten. In Betracht kommen 
vor allem Lahmungen infolge Verletzung bestimmter Hirnrindengebiete. Ex­
tremitatenlahmungen im AnschluB an Konvexitatsbruche, die 6 Monate nach 
dem Unfall noch vorhanden sind, ohne daB in den vorausgehenden W ochen 
noch deutliche Veranderungen im Zustand der Motilitat festgestellt wurden, 
konnen als dauernde betrachtet werden. Die Taxation richtet sich ganz nach 
dem Berufe des Verunfallten, doch wird man Lahmung eines Armes oder eines 
Beines bei qualifizierten Arbeitern und bei Grobarbeitern dem Verluste der 
betreffenden Extremitaten gleichsetzen mussen. Entsprechend wird die Er­
werbsunfahigkeit in solchen Fallen 60-100% betragen. Zentrale Hirnnerven­
lahmungen gehen erfahrungsgemaB in der groBeren Zahl der Falle vollstandig 
oder doch bis auf kleine Reste zuruck. Periphere Lahmungen, die sofort nach 
dem Trauma feststellbar waren, sind meist irreparabel, wahrend sekundar 
auftretende Paresen und Lahmungen der Gehirnnerven sich sehr oft sukzessive 
zuruckbilden oder auch vollig ausheilen. Eine erwerbsschadigende Bedeutung 
kommt natiirlich vor allem den Lasionen des Opticus und Acusticus zu, deren 
klinische Beurteilung unter allen Umstanden dem Ophthalmologen bzw.Oto­
logen zu iiberlassen ist. Von ganz besonderer Bedeutung ist die Erkennung von 
Labyrinth- oder VestibularissGhadigungen und die Abgrenzung der entsprechenden 
GleichgewichtsstOrungen von Schwindelerscheinungen, wie man sie als Teil­
symptom der Kommotionsneurose sieht. Dauernde periphere Facialislahmungen 
berechtigen zu einer Entschadigung wegen der hochgradigen kosmetischen Storung, 
die fiir viele Berufe den Betroffenen in seiner Konkurrenzfahigkeit auf dem 
Arbeitsmarkte zweifellos schadigt. Die Taxation derartiger Falle muB der 
Konvenienz iiberlassen werden. 

Fur den Begutachter haben einwandfrei auf ein Schiideltrauma Z~L beziehende 
Hirnnervenlahmungen hauptsachlich Bedeutung als objektiv feststellbare Folgen 
einer vorausgegangenen schweren Gehirnschadigung. 

Intrakranielle Aneurysmen nach Schadelfrakturen stehen praktisch nur zur 
Beurteilung in Form des Exophthalmus pulsans. Abgesehen von der ophthal­
mologisch festzustellenden Sehstorung ist hier zu beriicksichtigen, daB die 
subjektiven Gerausche hochgradige Storungen hervorzurufen vermogen, die 
zu weitgehender ErwerbseinbuBe AnlaB geben konnen. 

Schadeldefekte bedingen unter allen Umstanden eine Herabsetzung der Erwerbs­
fahigkeit. Das ergibt sich aus der erhohten Gefahrdung derartiger Patienten und 
aus den besprochenen Beziehungen der Schadellucken zu der posttraumatischen 
Epilepsie. Fiir unkomplizierte Schadelliicken scheint mir taxatorisch die An­
nahme einer ErwerbseinbuBe von durchschnittlich 20% angemessen. 
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Die Beurteilung und Taxation der Epilepsie nach Schiidelfrakturen erfordert 
groBe Erfahrung. Zuniichst ist festzuhalten, daf3 alle Formen der Epilepsie sich 
im Anschluf3 an eine traumatische Hirnschiidigllng entwickeln konnen, ganz gleich­
gultig, ob ein nachweisbarer organischer Hirnbefund vorliegt oder nicht. Wie wir 
gesehen haben, kann das freie Intervall mehr als 10 Jahre betragen, so daB die 
Haftpflicht des Versicherers durch derart groBe Intervalle nicht entlastet wird, 
sobald das ursachliche Schadeltrauma einwandfrei festgelegt ist. Auch sog. 
" Bruckens ymptome " , d. h. Symptome, die eine Verbindung zwischen der primaren 
Schadelverletzung und der Epilepsie herstellen, sind deshalb nicht unbedingt 
zu fordern. Wo "Briickensymptome", wie Schwindelanfalle, anfallsweise Kopf­
schmerzen, zeitweise auffallige Stimmungsschwankungen oder Charakter­
anderungen vorliegen, bilden sie natiirlich eine willkommene Stiitze fiir die 
Konstruktion des Kausalnexus. 

Von ausschlaggebender W ichtigkeit ist die Feststellung des schweren primiiren 
Traumas. Handelt es sich um disponierte Individuen mit familiarer epileptisch­
degenerativer Anlage, um Arteriosklerotiker, Alkoholiker, Syphilitiker oder 
Patienten mit chronischer Bleivergiftung, so ist in der ursachlichen Bewertung 
des Schadeltrauma groBte Zuriickhaltung geboten, da ihm in diesen Fallen 
hochstens konditionelle Bedeutung zukommt. Der Zusammenhang zwischen 
Trauma und Epilepsie wird um 80 wahrscheinlicher, je kurzer das Intervall isi. 

tiber die Taxation der durch posttraumatische Epilepsie bedingten Erwerbs­
einschrankung kann man allgemein giiltige Normen nicht aufstellen. Man wird 
sich zunachst auf die Art, den Charakter, die psychischen Begleiterscheinungen 
und den bisherigen Verlauf des Krampfleidens stiitzen, und diese Feststellungen 
in Beziehung zu den beruflichen Obliegenheiten des Verunfallten setzen. Auf 
diese Weise ergeben sich Schadigungen, die in zahlenmaBiger Taxation schwanken 
zwischen einer Erwerbsunfahigkeit von 331/ 3-100%. 

Bei Schadelgehirnverletzungen, die nicht nach dem Rentenverfahren ab­
gefunden werden, wird der Eventualitat nachtraglich in Erscheinung tretender 
Spatepilepsie oft eine zu groBe Bedeutung zugemessen. Es ist zu bedenken, 
daB nur bei schweren die Schadelfraktur begleitenden Gehirnverletzungen die 
Frequenz der sekundaren Epilepsie eine bedeutende ist, wahrend fiir die Gesamt­
heit der Schadelbriiche nur 1/2-4% Epilepsien festgestellt sind. 

tiber die posttraumatischen Psychosen ist an dieser Stelle nicht zu sprechen, 
weil die Beurteilung der Geisteskrankheiten nach Schadelbriichen Sache der 
Psychiater ist, und in maBgebender Weise nur nach konsequenter mehrwochiger 
Beobachtung in einer Anstalt vorgenommen werden kann. 

Die haufigsten Storungen nach Schadelverletzungen, die zur gutachtlichen 
Beurteilung kommen, entsprechen dem Symptomenkomplex, den wir im Ab­
schnitt ]{ommotionsneurose dargestellt haben. Von fundamentaler W ichtigkeit 
fur eine maf3gebende Beurteilung der Verunfallten ist auch hier der einwandfreie 
Nachweis, daf3 eine Schiidelverletzung vorausging, die mit Wahrscheinlichkeit zu 
einer Schiidigung des Gehirns fuhrte. In allen Fallen, wo durch die Kranken­
geschichte eine vorhergegangene Schadelfraktur festgelegt ist, oder wo man 
noch sichere Dauerveranderungen feststellt, die auf einen Schadelbruch zu 
beziehen sind, darf man annehmen, daB eine sog. Commotio cerebri oder akute 
Hirnpressung stattgefunden hat. Das gilt in vermehrtem MaBe fiir Basisbriiche 
als fiir umschriebene Konvexitatsfrakturen, aus friiher dargelegten Griinden. 
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Mit Rucksicht auf die bei Commotio cerebri nachgewiesenen anatomischen 
Veranderungen ist man berechtigt, die Kommotionsneurose von der gewohn­
lichen Unfallnenrose in gewissem Umfange zu scheiden, weil hier Symptome 
von seiten des Gehirns vorwiegen, die auf Lasionen des Organs bezogen werden 
durfen. WIND SCHEID vertritt allerdings den Standpunkt, daB auch die nach 
Hirnerschutterung auftretende Neurose psychogener Natur sei, und bezieht 
sie auf GefaBinnervationsstorungen und cerebrale Arteriosklerose; doch sieht 
er in der traumatischen Schadigung des Gehirns eine pradisposition. 

J edenfalls aber geht es nicht an, die Kommotionsneurose nach grundsatzlichen 
Entscheidungen, die auchfur die UnfalIneurosenextrakranielIer Genese haufig nicht 
zutreffen, unter Betonung allialliger Begehrungsmomente von jeder Entschadigung 
auszuschlieBen. Die Frage der Entschadigungsberechtigung ist vielmehr in jedem 
Falle auf Grund psychologischen und sozialen Studiums zu entscheiden, wie in 
neuerer Zeit RIESE betont. Auch sollte die Kommotionsneurose, soweit sie psy­
chisch bedingt ist, wie jede schwere Unfallneurose sachgemaB behandelt werden. 

Die beschriebenen charakteristischen Symptome bilden sich mit der Zeit 
zuruck; am langsten bleiben Kopfschmerzen und Kopfdruck bestehen, auch 
Schwindel und Gedachtnisschwache sind meist hartnackig, konnen sogar jahre­
lang oder zeitlebens andauern. 

Deshalb empfiehlt sich, soweit die Kommotionsneurose die Erwerbsfahigkeit 
beeintrachtigt, die Gewahrung einer revidierbaren Rente, namentlich dort, wo sich 
schwere, organisch bedingte Spatstorungennicht mit Sicherheit ausschlieBenlassen. 

Mit der sozialen Therapie, d. h. mit der schematisch angewandten Abfindung 
der Neurosen einschlieBlich Kommotionsneurosen hat man, soweit ein Urleil 
heute schon moglich ist, nicht durchwegs befriedigende Erfahrungen gemacht. 
Die Kapitalabfindung derartiger Falle auf Grund einer abgestuften, zeitlich 
begrenzten Rente mag sich aus versicherungstechnischen Grunden gelegentlich 
empfehlen; ein medizinisch begrundetes Verfahren ist dies nicht und ich bin denn 
auch auf Grund personlicher Erfahrungen zu der Uberzeugung gelangt, daf3 Unfall­
verletzte, deren Storungen und Anspruche sich auf diese Weise endgultig eliminieren 
lassen, uberhaupt keinen vertretbaren Entschadigungsanspruch besitzen. 

In Abweichung von der Auffassung, die ich in Anlehnung an die herrschende 
Meinung in der ersten Auflage dieses Buches vertreten habe, bekenne ich mich 
- von wenigen versicherungstechnisch zu begrundenden Ausnahmen abgesehen, 
die auf Vereinfachung des Verfahrens und Kostenersparnis ausgehen - heute 
als Gegner der schematischen Kapitalabfindung der Kommotionsneurosen. 

Solange Behandlung oder spontaner Ruckgang der Storungen noch nicht 
zu vollstandiger Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit gefiihrt haben, sind 
die Kommotionsneurotiker angemessen durch Rente zu entschadigen. 

B. Die Frakturen der Knochen des Gesichtsschadels. 
Die Frakturen der Gesichtsknochen, worunter im engeren Sinne knochernes 

Nasengerust (Os nasale, ethmoidale, lacrymale, Vomer, Palatinum), Oberkiefer­
knochen, J ochbeine, sowie der Unterkiefer verstanden sind, betragen nach den 
Statistiken von GURLT und BRUNS ungefahr 2,5% aller Knochenbruche. Die 
geringe Frequenz der Frakturen des Gesichtsskeletes bei Kindern ist, abgesehen 
von der geringen Verletzungsgelegenheit, darauf zuruckzufuhren, daB die 
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einzelnen Knochen noch nicht sehr stark hervortreten und durch reichlichere 
Fettpolster geschiitzt sind. 

Soweit Frakturen des Stirnbeins die Stirnw6lbung und besonders den oberen 
Rand der Augenh6hle betreffen (Abb. 329), geh6ren sie vom kosmetischen 
Gesichtspunkte aus, der in der Behandlung der Frakturen des Gesichtsschadels 
eine wesentliche Rolle spielt, ebenialls zu der vorliegenden Gruppe. Auch sonst 
ist die Trennung zwischen Frakturen des Gehirn- und Gesichtsschadels nicht 

Abb.329. Impressionsfraktur des Margo 
snpraorbltalis des Stirnbeins infolge 

SchnLlverletzung. 

streng durchfiihrbar, da bei zirkularen 
Schadelfrakturen in der Frontalebene auch 
die Jochbogen brechen k6nnen, und weil 
sich Schadelbasisfrakturen und Briiche 
des Gesichtsskeletes in mannigfacher Weise 
kombinieren. Wir erinnern an die direkten 
Frakturen der vorderen Schadelgruben in 
Form der Einpressung von Teilen des 
Gesichtsskeletes in die Schadelh6hle. Wo 
bei Frakturen der Gesichtsknochen Teile 
der Schadelbasis mit betroffen sind, treten 
prognostisch die fiir Schadelbasisbriiche 
geltenden Erwagungen in Kraft. 

Abgesehen von der Teilnahme einzelner 
Gesichtsknochen an der Gesamtdefor­
mation des Schadels entstehen :F'rakturen 
der Gesichtsknochen vorwiegend durch 
direlcte Gewalteinwirkungen. Sie sind des­
halb haufig durch Wunden der auBeren 
Haut kompliziert. Anatomische Besonder­
heiten bedingen die iiblichen M itverletzungen 
benachbarter, mit Schleimhaut ausgekleideter 
Hohlraume, des Nasenraumes und seiner 
NebenhOhlen, des Antrum Highmori sowie 

der M undhOhle. Eine wesentliche Bedeutung der Frakturen des Gesichtsskeletes 
liegt in der entstellenden Wirkung typischer Dislokationen, die zur Aufhebung 
des normalen Gesichtsreliefs fiihren. Kurz nach dem Trauma sind diese Form­
veranderungen meistens durch hochgradige Anschwellung der Weichteile iniolge 
groBer Hamatome oder Hautemphysem maskiert, was oft die Diagnose der 
Knochenverletzung zunachst erschwert. 

Kapitel l. 

Die Briiche des Jochbeins. 
Jochbeinirakturen entstehen durch Sturz, Schlag oder StoB und zeigen ent­

sprechend den Experimenten HAMILTONS wenig wechselnde Formen. Erwahnung 
fand bereits die frontale Fraktur des J ochbogens als Teilerscheinung eines zirkularen 
Schadelbruches (vgl. Abb. 271); dies ist wohl die einzige Jochbeinfraktur iniolge 
indirekter Gewalt. Splitterfrakturen des J ochbeins bilden, wenn wir von SchuB­
verletzungen absehen, die Ausnahme; ebenso selten sieht man, abgesehen von 
der indirekten, frontal verlaufenden Fraktur des Jochbogens, einiache Briiche. 
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Am haufigsten sind mehrfache Frakturen, bei denen die Fragmente im Sinne 
der Impression verschoben sind, entsprechend der Richtung einer von auBen 
her einwirkenden Gewalt. So kann das J ochbein aus seinen samtlichen Ver­
bindungen mit den benachbarten Knochen (Abb.330) herausgelOst und in 
die Oberkieferhiihle hineingekeilt sein. Dabei halten sich die Frakturlinien 
nicht genau an die Suturen, sondern verlaufen entweder noch im Bereich des 
entsprechenden Jochbeinfortsatzes oder jenseits der Nahtverbindung durch 
das Grenzgebiet der benachbarten 
Knochenfortsatze. Erfolgt die Aus­
losung des J ochbeins unter gleich­
zeitiger Frakturierung des Processus 
zygomaticus ossis frontalis, so ist 
die obere seitliche Wand der Orbita 
und damit die Schadelbasis betrof­
fen. Haufig wird mit dem Jochbein 
der Jochbeinfortsatz des Ober­
kiefers gebrochen; die Frakturlinie 
reicht dann gelegentlich in den In­
fraorbitalkanal, was zu einer Ver­
letzung des zweiten Trigeminusastes 
fiihren kann. Aus der zentripetalen 
Dislokation des Jochbeins erklaren 
sich Verletzungen der A ugenhohle und 
des Sinus maxillaris, sowie der Ge­
bilde der Fossa sphenomaxillaris. 
GroBe Gewalteinwirkungen be­
dingen gleichzeitige Frakturen des 
N asengerustes und besonders der 
Schadelbasis; wegen der begleiten­
den Hirnpressung imponieren der­

". 

Abb. 330. Darstellung des Jochbeins und seiner 
Verbindungen mit dem Nachbarknochen. 

(Nach TOLDT.) 

artige Jochbeinfrakturen klinisch in erster Linie als Schadelbasisbruche. 
Die Jochbeinfraktur ist nach Zuruckgehen der Weichteilschwellung an der 

lokalen Einsenkung, d. h. am Wegfall der physiognomisch charakteristischen 
J ochbeinwolbung, erkennbar. Von auBen sind namentlich die normal stehenden 
benachbarten Knochenrander durchzufiihlen, wahrend durch kombinierte Pal­
pation von auBen und vom Munde her mit Leichtigkeit die falsche Beweglichkeit 
des herausgebrochenen Jochbeinfragments nachzuweisen ist. Uber Verletzungen 
benachbarter Knochen geben Blutungen aus der Nase und aus dem Munde, 
fortgeleitete Blutergusse in die Conjunctiva bulbi, sowie Symptome von Commotio 
cerebri AufschluB. GroBe Blutergusse in die Orbita fiihren gelegentlich zu 
Protusion des Bulbus, und sind zudem oft von schweren Schadigungen des 
Augapfels oder des Sehnerven begleitet. Nach Abklingen der direkten Ver­
letzungssymptome ist deshalb in solchen Fallen die Aufnahme eines genauen 
Augenbefundes unbedingt geboten. Verletzungen des N. infraorbitalis machen 
sich kaum jemals durch vollstandige sensible Lahmung von Lippe, Wange 
und seitlicher Nasenpartie, sondern zunachst durch Herabsetzung des Gefiihls 
und Parasthesien geltend. Spater konnen sich heftige Neuralgien des 2. Tri­
geminusastes entwickeln, die operative Behandlung erfordern. Von der Rontgen-
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aufnahme ist bei J och beinbriichen im allgemeinen nicht viel mehr zu erwarten, 
als schon durch die auBere Untersuchung feststellbar ist; gleichwohl ist auch 
bei dieser Fraktur eine Rontgenuntersuchung nicht zu unterlassen. 

Jochbeinbriiche ohne breitkommunizierende Haut- oder Schleimhaut­
verletzungen heilen ohne besondere Behandlung in etwa 4 W ochen solid aus, 
doch bleibt, wenn man das zentralwarts verschobene Jochbeinkorperfragment in 
seiner Stellung belaBt, eine entstellende Abflachung der betreffenden Gesichts­
partie zuriick. Bei Frakturen, die den J ochbogen betreffen, kann die Funktion 
des am Jochbein entspringenden Masseter gestort sein, indem sowohl relative 
Kiefersperre durch Schmerzhemmung als eine Verminderung der Kaukraft in 
Erscheinung treten. Dem Zuge des Masseter entsprechend beobachtet man auch 
sekundare Dislokationen des Jochbogenfragments nach unten. Jochbein­
frakturen, die mit breiten Verletzungen der Haut oder mit Eroffnung benach­
barter Schleimhauthohlen kompliziert sind, bedingen die Gefahr sekundarer 
infektioser Komplikationen, insofern als phlegmonose Entziindungen im Bereich 
der benachbarten Hautpartien, des Orbitalgewebes und der Fossa spheno­
maxillaris auftreten konnen, die gelegentlich zu eitriger Meningitis fiihren. 
Offene infizierte J ochbeinfrakturen geben gelegentlich zu chronischer Ostitis 
im Bereich des Frakturgebietes AnlaB, mit langdauernder Eliminationseiterung, 
Fistel- und Narbenbildung. In ahnlicher Form wie die offenen Jochbeinbriiche 
stellen sich Schupfrakturen des J ochbeins dar; nur sind hier begleitende schwere 
Verletzungen des Oberkiefers, des Orbitalinhaltes, der Schadelhohle, sowie 
der regionaren GefaBe, mit ihren schweren Folgeerscheinungen, erheblich 
Mufiger. 

Die Behandlung der geschlossenen Jochbeinfraktur kann eine rein konservative 
sein, wenn keine entstellende Dislokation vorliegt. 1st jedoch bei der Depres­
sionsfraktur des Jochbeinkorpers die Abflachung der Wange eine erhebliche, 
so empfiehlt es sich, direkte Reposition zu versuchen. Dabei wird man gelegent­
lich durch Druck vom Munde her ein wenig verschobenes Fragment in die 
richtige Stellung bringen konnen; in den meisten Fallen versagen jedoch alle 
manuellen Repositionsversuche wegen mangelnder Angriffsflache. Die instru­
mentelle Reposition mit perkutan eingesetztem scharfem Hacken oder die Repo­
sition und Fixation durch Metalldrahtschlingen, die mit einer Nadel um das 
Fragment herumgefiihrt und an der Wange iiber einer Metallplatte geknotet 
werden, ist nicht gefahrlos. Am empfehlenswertesten scheint es mir, von einer 
oder mehreren, unter Beriicksichtigung des Facialisverlaufes angelegten kleinen 
Incisionen aus schlanke Elevatorien unter die Fragmentrander zu fiihren, und 
auf diese Weise die Reposition in schonender Weise zu bewerkstelligen. Eine 
Fixation des Fragments eriibrigt sich; die kleinen Incisionen werden sofort 
durch Naht geschlossen. Veraltete Depressionen des Jochbogens werden durch 
freie Knochen und Fettlappenplastik ausgeglichen. 

Kapitel2. 

Die Briiche des Nasengeriistes. 
Die Frakturen des N asengeriistes betreffen sowohl die N asenbeine, das 

Siebbein mit Lamina perpendicularis und Muscheln, das Os lacrimale, den Vomer, 
die Nasenjortsatze des Oberkiefers und Stirnbeins, das Gaumenbein, sowie den 
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Knorpel des Nasenseptums (s. Abb.330 u. 331). Soweit die Verletzungen der 
Nase zu Veranderungen im Naseninnern Anlal3 geben, gehoren sie in das Gebiet 
der Rhinologie und konnen hier nur gestreift werden. Die praktisch wichtigen 
Frakturen des Nasengeriistes erfolgen beinahe ausschliel3lich durch direkte 
Gewalt (Fall, Hufschlag, Stockschlag), und betreffen in erster Linie die Nasen­
beine. Neben Auslosung der Nasalia aus ihren Verbindungen findet man, und 
zwar am haufigsten, Quer- oder Schragbriiche beider Nasenbeine mit charak­
teristischer Impression der Fragmente nach dem Naseninnern zu. Das fiihrt 
zu einer Deformation im Sinne der Sattelnase, die charakterisiert ist durch 
mehr oder weniger hoch­
gradige Abplattung und 
Einknickung, sowie gleich­
zeitige Verbreiterung des 
Nasenriickens und Hebung 
der N asenspitze; wirkt die 
verletzende Gewalt in 
schrager Richtung ein, so 
entsteht durch seitliche 
Dislokation der Fragmente 
ein &hiefstand der N ase. 
Durch die auf den Nasen­
riicken einwirkenden Ge­
walten wird auch das 
knocherne und knorpelige 
N asenseptum betroffen; be­
sonders durch gerade und 
von vorne einwirkenden 
Stol3 erfolgt eine Verkiir- Abb. 331. Knochernes und knorpeliges Nasenseptum in seitlicher 
zung, also gewissermal3en Ansicht; SagittaJschnitt dureh den knochernen Gaumen. 

(Nach TOLDT.) 

eine Stauchung des N asen-
septums, die zu Infraktion des elastischen Septumknorpels, zu Knorpelluxation, d. h. 
Auslosung der Cartilago quadrangularis aus ihren Verbindungen mit dem Vomer 
oder mit der Lamina perpendicularis des Siebbeins (vgl. Abb. 331), und zu 
Knickungsfrakturen des knochernen Nasenseptums fiihrt. Frakturen des Septum­
knorpels verlaufen meistens in ziemlich horizontaler Richtung. Hochgradige 
Knickungen der Nasenscheidewand oder Dislokationen der Septumfragmente 
fiihren meistens zu Schleimhautrissen und zu Blutungen aus der Nase. Knickungen 
und dislozierte Frakturen des knorpeligen Nasenseptums haben eine Deviation 
der Nasenspitze zur Folge. 

Sehr hochgradige Gewalteinwirkungen auf den Nasenriicken geben Anlal3 
zu Splitterfrakturen des N asalia und der benachbarten K nochen des N asengerustes; 
gelegentlich gehen derartige Zertrummerungsfrakturen, besonders infolge von 
Schul3verletzungen, weit iiber das eigentliche Nasengeriist hinaus, indem sie 
nicht nur Oberkiefer und Siebbein (Abb. 332), sondern namentlich auch die 
Frontalia betreffen, und so zu Eroffnung samtlicher Nebenhohlen der Nase 
und des Cavum cranii fiihren. Auch kann der ganze Gesichtsteil des Schadels 
direkt in die Schadelbasis hineingetrieben werden, besonders durch Hufschlag 
und Pufferverletzungen. Neben schweren Verletzungen des Orbitalinhaltes findet 
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man in solchen Fallen die Symptome der Basisfraktur mit Commotio und Con­
tusio cerebri. Fiihrt nicht schon die primare begleitende Hirnverletzung zum 
Tode, so sind derartige Patienten durch sekundiire I nfektion des Schiidelinnern 
in hohem MaEe gefahrdet. 

Die Symptome der Frakturen des Nasengeriistes sind nicht zu verkennen. 
Betrifft die Fraktur das knocherne Nasendach, so fallt sofort nach der Ver­
letzung die traumatische Sattelnase (vgl. Abb. 332) auf. Doch schon nach wenigen 
Stunden werden auch erhebliche Einsenkungen des Nasenriickens durch aus­
gedehnte blutige Infiltration und Schwellung der Weichteile verdeckt. Diese 
Schwellung und Blutunterlaufung geht auch auf die benachbarten Teile der 

Abb. 332. Traumatische Satteinaseiniolge zero 
trtimmernder Sch llBfraktur des N asengeriistes 
and des Oberkieferknochens. Erilffnung des 
Sinus maxillaris sowie des linksseitigen Cavum 

nasale. 

Haut des Gesichts und besonders der 
Augenlider iiber. Sorgfaltige Palpation 
erlaubt, trotz erheblicher Schwellung, die 
Einsenkung des N asendaches und die 
falsche Beweglichkeit der Fragmente, 
gelegentlich auch Crepitation, nachzu­
weisen. Ein ziemlich regelmaBiges Be­
gleitsymptom der Nasenfrakturen sind 
Blutungen aus der Nase, resp. durch die 
Choanen aus dem Mund. Diese Blutungeri 
stammen durchwegs aus Schleimhaut­
rissen der Nase und ihrer Nebenhohlen. 
Durch eine kombinierte iiufJere und innere 
U ntersuchung wird es meist gelingen, die 
praktisch wichtige Fraktur des Nasen­
daches und die begleitenden Briiche des 
knochernen Nasenseptums sowie die Ver­
letzungen des Septumknorpels zu er­
kennen. Es empfiehlt sich, zur Abkliirung 
von Verletzungen des N aseninnern stets 
eine genaue Revision durch einen Rhin-
ologen vornehmen zu lassen. 

Hautemphysem nach Frakturen des Nasenskeletes als Folge einer Ver­
letzung der Nebenhohlen ist relativ selten und gewohnlich nicht besonders 
ausgedehnt. In seltenen Fallen gibt Zellgewebsemphysem AnlaE zu Protrusio 
bulbi. Verletz1lngen des Triinensackes und des Ductus lacrimalis fiihren infolge 
Stenosierung zu Tranentraufeln, zu sekundarer Infektion der Tranenwege, 
eventuell mit Fistelbildung. Die hochgradige Zuschwellung des Naseninnern 
kann zu Atmungsbehinder1lng AnlaE geben, die jedoch kaum jemals praktiscbe 
Bedeutung erlangt. Schwerwiegender sind die sekundaren Komplikationen 
durch Infektion des Frakt1trgebietes von der Schleimhaut der Nase und ihrer 
Nebenhohlen, sowie von komplizierenden Hautwunden aus. Abgesehen von 
progredienter Meningitis, die hier iibrigens selten ist, sieht man gewohnlich 
TV eichteilphlegmonen, Eiterungen in der N ase und ihren N ebenhOhlen, besonders 
in Form seq1lestrierender Periostitis und Perichondritis. Derartige Sequester­
bildung kann AnlaE geben zu stinkender Eiterung, die auch als posttra1lmatische 
Ozaena bezeichnet wurde. 

Die Behandlung der Frakturen des Nasenskeletes hat im wesentlichen die 
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Aufgabe, entstellende Deviationen del' Nasendachfragmente zu beheben und 
bedrohliche Komplikationen zu verhindern. 

Was zunachst die Behandlttng der traumatischen Sattelnase betrifft, so wird 
man sowohl bei offenen als bei geschlossenen Frakturen moglichst friihzeitig 
die imprimierten Fragmente heben. Das geschieht am besten mit Hille eines 
in das Naseninnere eingefiihrten stumpfen Instrumentes, d. h. mit schlanker 
Kropfsonde, Elevatorium, geradem Metallkatheter oder, falls die Weite del' 
Nasenlocher es gestattet, mit dem kleinen Finger. Komplizierende Wunden 
ermoglichen lokale Reposition del' Fragmente unter Leitung des Auges. Unter 
allen Umstanden soll man bei offenen Zertrummerungsfrakturen des Nasendaches 
die primare Extraktion loser Splitter unterlassen, da sie eine weitgehende Ein­
heilungsfahigkeit besitzen. Wenn die reponierten N asendachfragmente Tendenz 
zeigen, wieder nach innen zu sinken, so kann man ihnen voriibergehend durch 
Tamponade von del' Nase her eine Stiitze geben. In gleicher Weise wie die 
Nasalia kann del' Nasenfortsatz des Oberkiefers vom Naseninnern her reponiert 
werden. 

Verletzungen (les Naseninnern gehoren in das Behandlungsgebiet des Rhi­
nologen. Mit Riicksicht auf die Gefahr sekundarer Fortpflanzung del' Infektion 
in die Nebenhohlen del' Nase sowie nach del' Schadelhohle ist bei frischen Nasen­
frakturen, abgesehen von den Erfordernissen primarer Blutstillung, nach Mog­
lichkeit von Dauertamponade abzusehen, weil sie notwendigerweise den Sekret­
abfluB hindert. Tamponaden durfen nur vorubergehend liegen bleiben, sind haufig 
Z1t wechseln und mit sorgfaltigen Spulungen zur Herau8schaffung retinierten 
Sekretes zu verbinden. 

Septische Komplikationen sind nach aktiv-chirurgischen Grundsatzen zu 
behandeln. In Betracht kommen Spaltung von Phlegmonen del' bedeckenden 
Weichteile, breite Eroffnung del' Nebenhohlen, Eroffnung subperiostaler und 
perichondraler Abscesse, Extraktion von Knochen- und Knorpelsequestern. 

Die Reposition des luxierten Septumknorpels, sowie die Fruh- und Spat­
korrektur von traumatischen Knickungen der knochernen und knorpeligen Nasen-
8cheidewand ist Sache des Rhinologen. Sie erfolgt in frischen FaHen unter Leitung 
des Auges, nach vorheriger Anasthesierung del' Mucosa, durch Tamponade. 
Bereits fixierte Deviationen des Septums, die zur Behinderung del' Nasen­
atmung oder Schiefstellung del' Nase fiihren, erfordern typische Septum­
resektionen. 

Die konsolidierte traumatische Sattelnase infolge Impressionsfraktur del' 
Nasalia kann nur auf operativem Wege korrigiert werden. 1st die Kon­
solidation noch nicht besonders weit fortgeschritten, so kann man die in 
schlechter SteHung geheilten Nasenbeine durch submucose oder subcutane 
Osteotomie neuerdings mobilisieren und dann durch instrumentelle Redression 
oder Tamponade von del' Nase her in korrekte SteHung bringen. Hoch­
gradige, veraltete Faile von traumatischer Sattelnase erfordern plastische 
Operationen. 

Die fruher viel angewandte Einspritzung von fliissigem Paraffin ist nicht 
empfehlenswert. 

Nach Zertrummerungsfrakturen, die zu schwersten Formen von Sattelnase 
odeI' zu weitgehender Zerstorung des Nasenreliefs gefiihrt haben, verzichtet 
man bessel' auf Flickoperationen und entschlieBt sich nach dem Rate 
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LEXERS besser zur Vornahme einer vollstandigen Rhinoplastik, hinsichtlich 
deren Technik auf die Spezialliteratur verwiesen werden muB, wie auch 
hinsichtlich operativer Korrektur der Schiefnase nach dem Verfahren von 
JOSEPH. 

Kapitel 3. 

Frakturen des Oberkiefers. 
Eine erste Gruppe der Oberkieferfrakturen betrifft die Fortsiitze. Zunachst 

konnen durch Gewalteinwirkung auf die Zahne partielle Frakturen des Pro­

Abb. 333. GUERINSche doppelteTransversalfraktur 
des 0 ber kiefers. 

cessus alveolaris zustande kommen. 
Zu Zeiten, als man fUr Zahnextrak­
tionen noch den Schlussel anwandte, 
sah man derartige Alveolarbruche 
haufig im AnschluB an gewaltsame 
Luxation kranker Zahne. Ferner sieht 
man Briiche des Processus frontalis, die 
vorwiegend in Kombination mit Frak­
turen des knochernen N asendaches zur 
Beobachtung kommen. Auch der Pro~ 
cessus palatinus, der vordere Teil der 
knochernen Gaumenplatte, ist von 
isolierten Frakturen betroffen, so bei 
SchuB in den Mund, oder wenn im 
Mund gehaltene Gegenstande , wie 
Pfeifenmundstucke oder Holzstabe, 
beim Fallen durch das Gaumendach 
getrieben werden. Derartige Ver­
letzungen betreffen nicht so selten 
gleichzeitig die Schadelbasis. 

Eine weitere Gruppe umfaBt die 
unvollstiindigen Briiche des eigentlichen 
Oberkieferkorpers. Hierher gehort die 
Frakturierung der vorderen Wand des 

Sinus maxillaris durch eindringende spitze Gegenstande. Ferner kann, wie 
bereits erwahnt wurde, das Jochbein durch eine von auBen einwirkende 
Gewalt in totoaus seinen Verbindungen gelost und in die Oberkieferhohle 
hineingetrieben werden, unter ausgedehnter Frakturierung ihrer auBeren Wand. 

Die Briiche des eigentlichen Oberkieferkorpers zeigen, wie vor allem die 
Untersuchungen von LE FORT lehren, verschiedene charakteristische Typen. 
Gewalten, die den Oberkiefer von vorne oder seitlich zwischen Apertura 
piriformis und Zahnreihe treffen, fUhren zu der sog. GUERINSchen oder doppelten 
Transversalfraktur (Abb. 333). Die Bruchebene veriauft beidseitig im Niveau des 
Unterrandes der Apertura piriformis horizontal durch den Oberkieferkorper, 
trennt somit den gesamten Alveolarfortsatz, den Gaumen und den unteren Teil 
der Flugelfortsatze des Keilbeins vom oberen Teil des Oberkiefers abo 

Breit angreifende Gewalten, die das Gesicht etwas weiter oben, im Niveau 
des Jochbeins treffen, vermogen beide Oberkiefer aus dem Zusammenhang 
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mit dem iibrigen Gesichtsschadel und der Schadelbasis herauszulOsen. Ent­
sprechend der zweiten und dritten LE FORTschen Bruchlinie erfolgt die A uslosung 
medial von den Jochbeinen (Abb. 334), oder es werden gleichzeitig beide Jochbeine 
mitsamt dem Oberkiefer herausgebrochen (Abb. 335). Auch kann auf der einen 
Seite das J ochbein mitgehen, auf der anderen seine Verbindungen mit dem 
iibrigen Schadel behalten. Ais ursachliche Einwirkungen kommen in Betracht 
Stiirze aus groBer Hohe, Hufschlag, Kompression zwischen zwei Puffern und 
Ahnliches. Bedeutend seltener ist die Hemussprengung eines einzelnen Maxillare. 

Gegeniiber diesen direkten Frakturen treten die Briiche des Oberkiefers 
infolge indirekter Gewalteinwirkung wesentlich in den Hintergrund. Indirekte 

Abb.334. Fraktur des Oberkiefers, Typ. LE 
FORT II. 

Abb. 335. Fraktur des Oberkiefers, Typ. LE 
FORT III. 

Oberkieferfrakturen konnen zustande kommen durch Fall auf das Kinn oder 
durch Schlag und StoB auf Nasenwurzel und Jochbein. Eine typische indirekte 
Bruchlinie trennt die beiden Oberkiefer in der 111 edianlinie, was zu erheblicher 
Diastase der beiden Maxillaria fiihren kann. 

Eine gesonderte Stellung nehmen die Schufiverletzungen des Oberkiefers 
ein, die besonders im Kriege haufig in Verbindung mit SchuBfrakturen des 
Unterkiefers beobachtet wurden. Es handelt sich meistens urn sog. Zertriim­
merungsfrakturen mit ganz ungesetzmaBigem Verlauf der Bruchlinien; das 
trifft besonders zu fiir die Granatsplitterverletzungen. Gewohnlich sind von 
der SchuBverletzung des Oberkiefers die zahntragenden Alveolarfortsatze 
mitbetroffen. Seltener sieht man DurchschieBung der Oberkieferhohle in seit­
licher und schrager Richtung, die zu breiter Eroffnung der Nase und Ober­
kieferhohle fiihrt (Abb. 332), sowie Lochfrakturen der horizontalen Gaumen­
platte (Abb. 336) mit und ohne Fraktur der Alveolarfortsatze. 
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Die Symptome der Oberkieferfrakturen sind meist leicht erkennbar. Ent­
sprechend der lokalen Gewalteinwirkung sieht man an der bedeckenden Raut 
die charakteristischen Kontusionsveranderungen. Besonders auffallig sind Schwel­
lung und Blutunterlaufung der Lidhaut, der Conjunctiva, sowie der Mund­
schleimhaut. Die Eroffnung der Oberkieferhohle und die Verletzung der 
Mundschleimhaut fUhren zu heftiger Blutung aus Nase und Mund. Infraktion 
der seitlichen Wand der RighmorshOhle durch das eingekeilte Jochbein ist 
erkennbar an der hochgradigen Dislokation des Jochbeins. Auf Frakturen 
des Stirn- und Gaumenfortsatzes wird man durch lokale Suffusionen hin-

gewiesen. Bei Transversalfraktur 
des Oberkieferkorpers, sowie bei 
Absprengung beider Oberkiefer 
von der Schadelbasis nach dem 
Typus LE FORT III wird meist 
die ganze Oberkieferzahnreihe 
gegenuber der Zahnreihe des 
Unterkiefers in der Richtung 
nachhinten-oft auchseitlich­
verschoben und abnorm beweg­
lich sein. Die aufgehobene nor­
male Artikulation der Zahnreihen 
tallt inspektorisch auf. Die patho­
logische Verschiebbarkeit der 
ganzen Oberkieferzahnreihe bei 
der Transversalfraktur laBt sich 
leicht manuell nachweisen. Bei 
vertikaler Trennung beider Ober­
kieferhalften finden sich Ver-

Abb.336. SchuJ3fraktur des knochernen Gaumens. schiebungen und eventuell fal-
sche Beweglichkeit zwischen den 

beiden Ralften der Oberkieferzahnreihe. W 0 Dislokation und falsche Beweglichkeit 
fehlen, wie bei einzelnen Fallen von Transversalfraktur, wird die Annahme eines 
Oberkieferbruches nahegelegt durch die auBerordentliche Schmerzhaftigkeit beim 
Versuch des ZubeifJens. In gleicher Weise lOst Druck auf die Oberkieferzahnreihe 
von unten her Schmerzen aus, und ferner ist die Frakturlinie vom Munde her 
direktem Fingerdruck zuganglich, besonders hinter dem letzten Molarzahn, im 
Bereiche des mitabgebrochenen Hamulus pterygoideus. Bei hochgradiger Beweg­
lichkeit der Fragmente sieht man direkt, wie sich beim ZubeiBen und Schlucken 
die Knochen des Gesichtsskeletes bewegen. Oberkieferfrakturen, die zur Ver­
letzung der Vorderwand des Sinus maxillaris fUhren, sind haufig von Haut­
emphysem begleitet. Ein ferneres Begleitsymptom ist die ZerreifJung oder 
Quetschung des N. infraorbitalis bei Frakturen des Oberkieferkorpers, mit ent­
sprechender Anasthesie, H ypasthesie, oder neuralgischen Beschwerden. Letztere 
treten namentlich wahrend der Ausheilung auf und sind dann auf Kompression 
des N erven durch Calluswucherung zuruckzufuhren. V erletzung 1~nd Kom­
pression des Tranennasenganges fUhrt zu Tranentraufeln infolge Stenosierung 
des Tranenganges, gelegentlich auch zu Fistelbildung. NaturgemaB haben Ober­
kieferfrakturen mit wesentlicher V erschie bung Entstellung des Gesichts zur 
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Folge. Abgesehen von del' Abflachung del' Jochbeinwolbung bei del' Einkeilungs­
fraktur des Os zygomaticum sieht man besonders bei Frakturen mit medianer 
Trennung del' Maxillaria Verschiebungen eines A uges nach unten. Retro­
orbitale Blutergiisse fUhren zu voriibergehendem Exophthalmus; del' nach hinten 
und oben verlagerte Oberkiefer kann den Bulbus direkt zerquetschen odeI' 
zu einer dauernden Protmsion fUhren. Neben del' kosmetischen Starung hat 
die Dislokation eines Bulbus Doppelbilder zur Folge. Schwere Oberkieferfrak­
turen sind haufig von den Symptomen del' Rirnpressung begleitet. Ausgedehnte 
Oberkieferfrakturen konnen infolge sekundarer Schwellung del' Weichteile zu 
hochgradiger Behindemng des Sprechens und des Schluckens fiihren. Rontgen­
aufnahmen geben bei Oberkieferbriichen in vielen Fallen kein anschauliches 
und eindeutiges Bild vom Verlauf del' Bruchebenen und del' Fragment­
verschiebung, eine Erfahrung, die man auch bei del' R6ntgenographie del' Nasen­
geriistbriiche macht. Gleichwohl ist dieses diagnostische Rillsmittel nach 
Moglichkeit zu verwerten. 

Die Prognose del' Oberkieferfrakturen ist quoad vitam vorwiegend giinstig, 
abgesehen von den seltenen Fallen schwerer Zertriimmerungsfraktur mit aus­
gedehnter Beteiligung del' Schadelbasis. Trotz oft weitgehender Eroffnung 
del' Mundhohlc, sowie del' Oberkiefer- und Nasenhohle, kommt es verhaltnis­
maBig selten zu schwerwiegenden sekundaren Infektionen des Wundgebietes. 
Gelegentlich erfolgt allerdings Nekrose und Eliminationseiterung isolierter Frag­
mente, die zu langdauernder Fistelbildung AniaB gibt. Weniger giinstig war 
bis in die neuere Zeit die Prognose hinsichtlich des kosmetischen Endresultates. 
Seitdem sich die zahnarztlich-orthodontische Behandlung del' Kieferfrakturen 
immer mehr eingebiirgert hat, sind auch die kosmetischen und funktionellen 
Resultate del' Oberkieferfrakturen erheblich bessere geworden. 

Die Behandlung der Oberlcieferfrakturen, die, wie wir gesehen haben, haufig 
offene Frakturen sind, hat in erster Linie Vorlcehren gegen eine Infektion des 
Frakturgebietes zu treffen. In diesel' Rinsicht kommt VOl' allem die Fernhaltung 
jeder unnotigen mechanischen Schadigung und eine entsprechende Hygiene 
des Mundes in Betracht. Man wird deshalb fUr fliissige odeI' breiformige Er­
nahrung sorgen, bei schweren Zertriimmerungsfrakturen auch gelegentlich 
zu voriibergehender Schlundsondenernahrung Zuflucht nehmen miissen, und 
regelmaBige Spiilungen del' MundhOhle mit leicht antiseptischen Losungen 
anordnen. 

Frakturen der Fortsatze benotigen keine besondere Behandlung, falls Dis­
lokationen nicht vorliegen. Del' nach innen dislozierte Oberkieferfortsatz kann 
von del' Nase her reponiert werden. Abgebrochene Teile des Processus alveolaris 
werden nach den bei del' Behandlung del' Unterkieferfrakturen zu schildernden 
Methoden durch Zahnschienenverbande fixiert. Lochfrakturen der horizontalen 
Gaumenplatte iiberlaBt man zunachst del' spontanen Wundheilung. Bleibt 
ein mit del' Nase kommunizierender Defekt zuriick, so erfolgt Deckung durch 
eine Gaumenplastik. Die operative Deckung ist jedoch nur ratsam, wenn die 
benachbarten Schleimhautbezirke nicht erhebliche narbige Veranderungen zeigen. 

Die Einlceaungsfraktur des Jochbeins erfordert operative Rebung des im­
primierten Os zygomaticum in bereits beschriebener Weise. Die unkompli­
zierte Eroffnung des Sinus maxillaris bedarf keiner besonderen Behandlung; 
stellen sich Symptome von sekundarer Vereiterung del' Oberkieferhohle ein, 

Matti, Knochenbriichc. 2. Auf!. 24 
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so ist das Antrum von der Nase oder von der Fossa canina aus zu eroffnen und 
zu spiilen. 

Die vollstiindigen Briiche des Kieferkorpers, die haufig von erheblicher Dis­
lokation begleitet sind oder doch eine deutliche falsche Beweglichkeit aufweisen, 
erfordern aktive Behandlung. Dislozierte Fragmente miissen reponiert werden. 
Ist die Oberkieferzahnreihe in toto abgesprengt und verschoben, so handelt 
es sich darum, die normale Beziehung zu der Unterkieferzahnreihe wiederher­
zustellen. Z'ur Erreich1lng dieses Zieles ist ein orthodontisch geschulter Zahnarzt 
beizuziehen. Zunachst wird von del' Oberkieferzahnreihe ein AbguB hergestellt, 
dessen Positiv zur Herstellung einer massiven Zahnschiene dient. Diese Zahn­
schiene wird an del' Oberkieferzahnreihe fixiert; mit Hilfe von angelOteten 
Metallhebeln (s. Abb. 337), die zum Munde herausgeleitet werden und extraoral 
parallel der Zahnreihe verlaufen, kann nun das Fragment in toto, eventuell 

Abb. 337. Massive, nach Abgu13 gefertigte Schiene zur Fixation der Oberkieferzahnreihe. 

unter digitaler Nachhilfe vom Munde her, in die richtige Stellung gezogen werden. 
Die Erhaltung der richtigen Stellung erfolgt in der Form, wie Abb. 132 zeigt, 
durch Vermittlung einer Kopfkappe und eines Systems elastischer Ziige. 
Diese8 Behandlungsverfahren eignet sich sowohl fur die Transversalfraktur wie 
fur die beiden anderen LE FORTschen Typen. 

Vertikale Frakturen, die zu Trennung und Verschiebung der beiden Ober­
kieferhalften gefiihrt haben, erfordern getrennte Schienung beider Oberkiefer­
fragmente; nach erfolgter Reposition werden beide Schienenhalften am besten 
unter Zuhilfenahme einer Gaumenplatte zuverlassig verschraubt. Ein anderes 
Verfahren besteht darin, daB man von der verschobenen Oberkieferzahnreihe 
einen Gesamtabdruck nimmt, den GipsabguB an del' Frakturstelle durch­
schneidet, am Modell die richtige Zahnstellung herstellt und nun in korrigierter 
Stellung eine Schiene anfertigt. Mit dieser uber dem Modell gefertigten Schiene 
kann nach manueller Reposition das reponierte Fragment gefaf3t und in richtiger 
Beziehung zu der normal stehenden Oberkieferhiilfte fixiert werden. Die ortho­
dontische Fixation der Oberkieferzahnreihe gegen die Zahne des Unterkiefers bei 
geschlossenem Munde, die natiirlich auch korrekte Artikulation beider Zahn­
reihen und damit gute Fragmentstellung sichert, hat den Nachteil, daB die Er­
nahrung auf Fliissigkeitszufuhr beschrankt bleibt. Auch leidet die Hygiene des 
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Mundes, woraus eine Steigerung der Infektionsgefahr resultiert. Bei schwieriger 
Reposition konnen hinter den Processus pterygoideus eingefUhrte Eleva­
torien oder stumpfe Haken gelegentlich 
wertvolle Dienste leisten. 

1st die Konsolidation der Oberkiefer­
frakturen in schlechter Stellung bereits 
vorgeschritten, aber noch nicht vOllstandig 
ausgebildet, so kann durch eine syste­
matische zahnarztliche Dehnungsbehandlung 
(s. Abb. 338) der meist verengte Ober­
kieferzahnbogen nachtraglich noch gedehnt 
werden. Nach vollstandiger knocherner 
Heilung gestattet nur operative Mobili­
sation des dislozierten 0 berkieferteils durch Ab b. 338. Dehnung des verengten Oberkiefer-

h l · h bogenslllit Hilfe einerSchraubenvorrichtlmg. 
submucose Osteotomie die nac trag tC e (Nach HAUPTMEYER.) 
Reposition. Die Retention und Fixation 
erfolgt dann durch zahnarztliche MaBnahmen in analoger Weise wie bei den 
frischen Frakturen. Entstellende Einsenkungen des Gesichtsreliefs nach Ober­
kieferfI'akturen konnen durch K nochen- undFettimplantation weitgehend korrigiert 
werden. 

Kapitel 4. 

Die Frakturen des Unterkiefers. 
1. Die Unterkieferbriiche infolge Einwirkung stump fer Gewalt. 

a) Entstehungsmechanismus und klinische Pathologie. 

Die Unterkieferbruche machen ungefahr 0,5 Ofo samtlicher Skeletfrakturen 
aus. Nach der Statistik von BRUNS stehen sie mit 39 Ofo an erster Stelle aller 
Frakturen der Gesichtsknochen. Sie betreffen vorwiegend Manner; so fand 
BUNNIN 1190 Kieferfrakturen bei 
ManneI'll gegenuber 148, die weibliche 
Patienten betrafen, EGGER in dem Ma­
terial der Zfuicher Klinik 69KieferfI'ak­
turen bei Mannern, 7 bei Frauen. Neben 
Bau- und Erdarbeitern sind VOl' allem 
EisenbahneI', Fahrer, Reiter, Pferde­
warter Kieferbruchen ausgesetzt. Die 
Kieferfraktur infolge Hufschlag ist eine 
sozusagen typische Verletzung. Die 
GroBzahl der Unterkieferbruche sind 
einfache, weniger haufig sieht man 
Doppelfrakturen, nur relativ selten drei­

Abb. 339. Schul.lfraktur des Unterkiefers. (Nach 
ROMER-LICKTEIG.) 

und mehrfache Brilche, wenn man absieht von den SchufJverletzungen, die zu 
ausgedehnten Splitterbrilchen fUhren (s. Abb. 339). Die Art der ursachlichen 
Gewalteinwirkung und die engen Beziehungen des Unterkieferknochens zur Mund­
hOhlenschleimhaut bringen es mit sich, dafJ die Mehrzahl der Unterkieferbrilche 
durch Verletzungen der aufJeren Haut und der Schleimhaut kompliziert ist. Rein 

24* 
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submucos-subperiostale Kieferbruche kommen, wie die systematische Rontgen­
untersuchung gezeigt hat, ebenfalls Yor, sind jedoch relatiy selten. 

Abb. 340. Schematische Darstellung der Entstehung einer medianen Biegungsfraktur des Unterkiefers. 

Die Fraktur des Unterkiefers erfolgt meist durch direkte Gewalt, so bei 
Hufschlag, Fall auf das Kinn und durch GeschoBwirkung. Daneben konnen 
wir einige typische indirekte Bruchmechanismen unterscheiden. In erster Linie 

ist hier zu erwahnen die Kom­
pression des Kieferbogens in 
seitlicher Richtung in der Ebene 
der Kieferwinkel. Durch diese 
quere Kompression wird der 
Kieferbogen yerkleinert; es 
kommt zu maximaler Zug­
beanspruchung der Kuppe des 
Kinnbogens, und die Fraktur 
erfolgt in rein querer Ebene im 
Bereich des Kieferbogens, wie 
Abb. 340 zeigt. In ahnlicher 
Weise wird durch einen Stop, 
der das K inn von vorne unten bei 
geoffnetem M und trifft, der 
Kieferwinkel maximal auf Bie­
gung beansprucht (Abb. 341), 
und es entsteht eine typische 
indirekte Biegungsfraktur an 
der Ubergangsstelle des hori­
zontalen zum aufsteigenden Kie­
ferast. Abb. 341. Schematische Darstellung der Entstehung einer 

Biegungsfraktur im Bereiche des Unterkiefer\\inkels. 
Trifft ein Schlag das Kinn 

bzw. den Unterkieferbogen direkt yon yorne bei leicht geschlossenem Mund, so 
findet die Ruckseite der Kiefergelenkkopfe an der gegenuberliegenden Pfannen­
flache einen Widerstand, der ihre Verschiebung in der Horizontalebene nach 
hinten yerunmoglicht. Auf diese Weise kann der Gelenkfortsatz des Unterkiefers 
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dicht unterhalb des Gelenkkopfes durchAbscherung gebrochen werden (Abb. 342). 
1st gleichzeitig eine Biegungskomponente vorhanden, so erfolgt die Fraktur 
weiter unten im Niveau 
del' Incisur zwischen Ge­
lenkfortsatz und Pr-ocessus 
coronoides. Zu erwahnen 
ist ferner die Abrisfrakt~tr 
dieses Fortsatzes durch 
direkten Zug des .lI1. tem­
poralis. 

Wie besonders die Un­
tersuchungen von STOP­
PANY und EGGER dargetan 
haben, kommen die mei­
sten Briiche des Unter­
kiefers an physiologisch 
oder individuell schwachen 
Stellen VOl', sind also ty­
pische Schwachpunktfrak­
turen. Wenn wir absehen 
von den umschriebenen 
Frakturen des Processus 
alveolaris, wie sie nament-

I, 

I~ 

Abb.342. Schematische Darstellung der Genese einer 
Biegungsfraktur des Unt.erkicfergelenkfortsatzes. 

lich durch forcierte und unzweckmaBige Zahnextraktionen hervorgerufen 
werden, so verlaufen die Briiche des Corpus mandibulae vertical oder schrag. 
Die verticale Fraktur sieht man besonders in der .lI1 edianlinie, sowie im Bereich 
des Foramen mentale; die 
Bruchflache des Knochens 
stellt sich entsprechend der 
sehr dichten Struktur glatt 
und scharfrandig dar, ahn­
lich einer Porzellanbruch­
flache. In den seitlichen 
Partien des Corpus mandi­
bulae sind die vertikalen 

Frakturebenen seltener. 
V orwiegend schragen Ver­
lauf zeigen die Frakturen 
in der Molarengegend und 
im Bereich des Kieferwin­
kels, indem die Bruchebene 
sowohl zur Langsachse des 
Knochens wie zu seiner 

Abb.343. Typische Frakturlinien im mittleren Abschnitte des 
U nterkieferbogens. 

Sagittalebene schrag verlauft. Langsfrakturen sieht man beinahe ausschlieBlich 
am Processus alveolaris. Die Briiche des aufsteigenden Astes und des Processus 
condyloides verlaufen horizontal oder schrag von oben nach unten. Kombi­
nation dieser einfachen Frakturebenen fiihrt auch am Kiefer zu Y- und T­
Frakturen. 
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Was den Sitz der Frakturen anbetrifft (vgl. Abb. 343 und 344), so steht 
nach der Zusammenstellung von EGGER unter den einfachen Bruchen del' Bruch 
in del' Medianlinie obenan. Da die beiden Kieferhalften bereits am Ende des 

Abb. 344. Typische Frakturlinienim seitlichen und vertikaJen 
Abschnittc des Unterkiefers. 

ersten Lebensjahres knochern 
verschmolzen sind, spricht 
man besser nicht von Sym­
physenfrakturen. Sehr haufig 
sind auch die Bruche zwi­
schen medialem und lateralem 
Incisivus. Diese beiden Frak­
turen entstehen vorwiegend 
durch quere Kompression des 
Kieferbogens, stellen somit 
Biegungsfrakturen dar. Doch 
kann auch sagittale Kom­
pression des Kiefer bogens zu 
einer medianen Biegungsfrak­
tur fUhren, wobei zuerst die 
Konkavitat des Bogens maxi­
mal aufZug beansprucht wird 
(Abb. 345). Diese Form ware 

eine sog. Durchbiegungsfraktur. Leistet die mediane Kieferbogenpartie der 
Durchbiegung genugend Widerstand, so kommt es zu der oben beschriebenen Ab­
scherungs- oder Biegungsfraktur der Gelenkfortsatze. Auch ist der Fall denkbar, 

t 
A b b. 345. SchemaJ,ischc Darstellung der Genese einer medianen 

Durchbiegungsfraktur des Unterkiefers. 

daB die Gelenkfortsatze 
weitgehenden Widerstand 
leisten, so daB das ganze 
medianeKieferstiick heraus­
gebrochen wird, durchKom­
bination von Biegung und 
Abscherung (s. Abb. 353). 
DaB bei dieser Art del' Ge­
walteinwirkung am haufig­
sten eine Fraktur del' Ge-
lenkfortsatze beobachtet 

wird, beruht darauf, daB sie 
die dunnstePartie des gan­
zen Kieferbogens darstellen. 
Eine physiologisch schwache 
Stelle des Kieferbogens ist 
ferner die Caninusgegend, 
zwischen Incisivus lateralis 
und Pramolaris 1. Del' Eck-
zahn markiert die starkste 

Kriimmung del' Zahnreihe; durch die Verbreiterung seiner Wurzel in der 
Richtung von vorne nach hinten werden die linguale und labiale Wand 
del' Alveole verdunnt, so daB an entsprechender Stelle, wie EGGER betont, 
ein typischer Schwachpunkt vorliegt. Diese Stelle ist denn auch sowohl 
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Abb. 346. '1'ypische Schwachpunktfraktur im Bereiche des unteren Eckzahns. 

Abb. 347. Bicgungsfraktur am KicferwinkcJ mit charaktel'istischer Vel'schieblmg del' Fragmente. 

von direkten wie von indirekten Briichen haufig betroffen, letzteres be­
sonders dann, wenn die Gewalt von vorne gegen die Kiefermitte einwirkt 
(Abb. 346). 
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Beinahe ebenso haufig wie in der Gegend des Eckzahns finden sich direkte 
Bruche in dem Von den Pramolar- und Molarzahnen (Abb. 347) eingenommenen 
Kieferabschnitt. Moglicherweise spielt hier die Verdunnung des Kiefers durch 
die relative Zunahme des Alveolenraumes eine Rolle. Sodann kommen alH 
pradisponierende Momente in Betracht Resorption der Alveolarjortsiitze injolge 
von Zahnlilcken, chronische Ostitis bei Wurzelkaries, Knochenresorption durch 

T. -~"k"~' 

Pi 

Abb. 348. Schematische Darstellung der Angriffspunkte und dor Zugrichtung der am Unterkiefer 
inserierenden }/Iuskeln. 

T. Musculus temporalis; Pc. M. pterygoideus ext.; Pi. M. pteryg. int.; M. M. masseter; 
Bi. .M. Biventer; My. lV!. mylohyoideus; G. M. geniohyoideus. 

Wurzelgranulome, periostale Cysten, persistierende Milchzahne mit Retention 
des bleibenden Zahnes. Eine charakteristische Schwachpunktfraktur findet 
man nach EGGER ferner hinter dem zweiten Molarzahn bei Retention oder 
erschwertem Durchbruch des Wei(Jheitszahnes. DaD der Kieferwinkel von Frakturen 
bevorzugt ist, liegt, wie bereits erwahnt, einmal daran, daD er bei Kompression 
des Kiefers von vorne-unten her gegen die Gelenkpfannen groDer Biegungs­
beanspruchung ausgesetzt ist; auch seitlichen direkten Gewalteinwirkungen 
ist er als prominente Stelle sehr exponiert. Die Frakturen verlaufen haufiger 
durch den untersten Teil des aufsteigenden Kieferastes als durch den Angulus 
selbst. 
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Allb. 349. Adduction des zcntra\en Kieferfra,gments durch den M. ptcrygoideus internus und 
cntgcgengesetzte Verschiebung des Bogenfragments durch den 1\1. mylohyoideus. 

Abb. 350a. Seitliche Verschiebung des peri­
pheren Kieferbogenfragments in der Ansicht 

von vorne. 

Abb. 350b. Verschiebung der Untcrkiefer­
zahnrelhc nach innen, sowie nach der Selte 

der Fraktur, bei Fall 350a. 

Die Verschiebung der Kieferfragmente erfolgt in erster Linie durch den Uber­
f3chu{3 der brechenden Gewalt, doch finden wir typische Dislokationen, die zweifel­
los auf W irkung des M uskelzuges beruhen. Es ist prinzipiell wichtig, mit 
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RIEGNER Drehungen del' mit dem Gelenk in Verbindung gebliebenen Fragmente 
um eine sagittal-horizontale, eine vertikale und eine transversale Achse zu 
unterscheiden. Die in Betracht fallenden, am Unterkiefer inserierenden Mus­
keln sind in ihrer isolierten Funktion einfach zu analysieren (vgl. Abb. 348). 
Del' ill. temporalis, ill. masseter und .111. pterygoideus internus ziehen den Kiefer 
nach aufwarts, drehen somit das betreffende Fragment um die quere Gelenlc­
achse nach vorne-oben. Del' _ill. pterygoideus externus zieht das Fragment, bzw. 
den Gelenkkopf des Unterkiefers nach vorne auf das Tuberculum articulare. 

Abb. ;)51. Hiickwarts- und Einwiirtsverschiebung des peri­
pheren Kieferfragments dUI'ch die Zungenbein-Kiefermus­
keln und Elevation des zentralen Fragments durch den 

Masseter; seltenere Dislokationsform. 

Del' M. biventer, 111. mylohyoi­
deus und M. geniohyoideus 
ziehen bei fixiertem Zungen­
bein den Unterkiefer nach 
unten, drehen somit das Frag­
ment um die quere Achse nach 
unten und hinten. Es ist des­
halbverstandlich, daB beiFrak­
turen im Bereich des horizon­
talen Kieferastes nach vorne 
yom V orderrand des M. mas­
seter das zentrale _Fragment 
nach oben gezogen, wahrend 
das peri ph ere Fragment durch 
die yom Hyoid entspringenden 
Muskeln nach unten disloziert 
wird. Besonders stark ist diese 
Verschiebung nach unten und 
hinten, zungenbeinwarts, dort, 
wo das Mittelstiick des Kiefer­
bogens herausgebrochen ist. 
Normalerweise bilden beide 
Unterkiefergelenke eine funk­
tionelle Einheit; Offner und 
SchlieBer wirken parallel; so­
bald jedoch die Kontinuitat des 
Kieferbogens, durch die die 
Parallelfiihrung del' Seitenteile 

garantiert wird, unterbrochen ist, gewinnen die Kiefermuskeln eine unphysiolo­
gisehe Seitenwirkung. 

So finden wir das zentrale Fragment meistens nach innen verschoben, d. h. 
um eine sagittale Achse nach innen gedreht (vgl. Abb. 349). Diese Einwarts­
drehung urn eine horizontale Achse ist wesentlich del' Wirkung des schrag von 
innen nach auBen verlaufenden M. pterygoideus internus zuzuschreiben, del' 
eben infolge seines sehragen Verlaufes dynamisch das Ubergewicht iiber den 
Masseter erhalt. Ferner wird diese Verschiebung nach innen begiinstigt durch 
die Konvergenz del' Kiefergelenkflachen des Schadels. Doch ist zu bedenken, 
daB haufig die primare Einwartsverschiebung des zentralen Kieferfragments eine 
Folge del' Gewalteinwirkung von auBen her ist. 

Von geringer Bedeutung sind Drehllngen des zentralen Kieferfragments 
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um eme Vertikalachse. Sie erfolgen wohl vorwiegend, entsprechend del' Ver­
lagerung des zentralen Fragments nach innen, in del' Richtung von hinten­
au13en nach vorne-innen, wobei del' aufsteigende Kieferast die Drehachse, del' 
zentrale Teile des Horizontalastes den Hebelarm del' Kraft darstellt. Von den 
am zentralen Fragment inserierenden Muskeln kann nur del' Pterygoideus 
internus eine Wirkung im Sinne del' Einwartsdrehung entfalten. Liegt die 
Frakturlinie gegen die Mitte des Kieferbogens zu, so konnen natiirlich sowohl 
der Mylohyoideus als auch del' Geniohyoideus und Biventer dem zentralen 
Fragment eine einwarts­
rotierte Stellung verleihen. 
Das grofJere Kieferbogen­
fragment erfahrt infolge del' 
exzentrischen Wirkung del' 
Hyoid -Kiefermuskeln eine 
Drehung urn eine Vertikal­
achse nach au13en, d. h. 
nach del' Seite del' Fraktur 
(s. Abb. 349 u. 350a, b), zu­
gleich eine Senkung urn eine 
Sagittalachse nach del' ge­
sunden Seite hin. Diesen Be­
trachtungen entsprechend 
ergeben sich fiir die ver­
schiedenen Frakturtypen 
des Unterkiefers folgende 
mehr odeI' weniger gesetz­
mafJige Dislokationen: 

Einfache vertikal verlau­
fende Bruche zeigen in del' 
Medianlinie haufig keine 
wesentlichen Dislokationen, 
da sich die Muskeln das 
Gleichgewicht halten. Sitzt 
die Frakturebene seitlich, 
so senkt sich, falls die 
Frakturebene vertikal odeI' 

Abb. 352. Hebung uud Adduction des oberen Kieferfra.gments 
mit entgegengesetzter Verschiebung des peripheren 

Bogenfra.gments; gewiihnliche Disloka.tionsform. 

schrag von vorne oben nach hinten unten verlauft, das langere Fragment nach 
unten, wahrend das kiirzere, zentrale gehoben wird. Da die Zungenbeinmuskeln 
den Kiefer nicht nur nach unten, sondern gleichzeitig nach hinten ziehen, wird 
das vordere Fragment unter das hintere geschoben; es kommt also gleichzeitig 
zu einer Verschiebung in del' Langsachse des horizontalen Kieferastes (Abb. 351). 
Verlauft die Frakturlinie des horizontalen Astes schrag von hinten oben nach 
vorne unten, so kann die Hebung des hinteren Fragments nur stattfinden, wenn 
gleichzeitig eine Seitenverschiebung vorliegt. Bei vertikalen Bruchen treten 
Seitenverschiebungen selten ein und meist nur in geringem Grade. Anders bei 
Schragfrakturen. Da in del' Gro13zahl del' FaIle die Frakturebene des horizon­
talen Kieferastes von oben-vorne-au13en nach unten-hinten-innen verlauft, so 
wird das gro13ere vordere Fragment einwarts, das kleinere hintere Fragment 
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Abb. 353. Verschiebung des medianen 
Bogenfragments bei Doppelfraktur. 

Verlagerung des hinteren Fragmentes 
umgekehrtem Sinne (M. masseter und 

Abb.354. Verengerung des Unterkieferbogens 
nach Schullfraktur. 

au swarts verlagert (Abb. 351). 1m Sinne 
der Ein- und Riickwartsverlagerung 
wirken hier nach ihrem Verlaufe die 
am vorderen Fragment inserierenden 
Zungenbeinkiefermuskeln. Verlauft die 
Frakturebene schrag von auBen-hinten 
nach innen-vorne, so kann die Einwarts­
verlagerung des groBeren vorderen 
Fragmentes wegen des Verlaufes der 
Bruchebene nicht stattfinden und das 
kiirzere hintere Fragment folgt dann 
dem Zuge des Pterygoideus internus 
nach innen (Abb. 352). Diese Verlagerung 
des hinteren Fragmentes nach innen ist 
nach der Zusammenstellung EGGERS bei 
einfachen Frakturen seltener, bildet da­
gegen bei den Defektfrakturen, wie wir sie 
nach Schu{3verletzungen sehen, die Regel. 
Die Verschiebung des zentralen Frag­
mentes nach oben-innen setzt natur­
gemaB gleichzeitig eine Drehung urn 
eine Sagittalachse voraus, sowie eine 
Rotation urn eine Vertikalachse nach 
innen (M. pterygoideus internus), die 

nach auBen Drehungen lateralwarts, in 
temporalis). 

Bei Doppelfrakturen, die zur Iso­
lierung eines mittleren Fragmentes fiih­
ren, folgt dieses dem Zuge der Zungen­
beinmuskeln nach hinten und unten 
(Abb. 353); die lateralen Fragmente 
stehen in normaler Ebene, solange das 
mediane Fragment als Spene wirkt, 
sonst in der typischen Adductionsstellung 
(M. pterygoideus). Die Verschiebungen 
im Bereich des Ramus ascendens ent­
sprechen der Richtung der ursachlichen 
Gewalt; haufig ist bei diesen Briichen 
eine wesentliche Verschiebung iiber­
haupt nicht vorhanden, da die Frag­
mente durch die dicke Muskelhiilse einen 
guten Halt bekommen. Der abge­
brochene Gelenkkopf dagegen folgt mei­
stens dem Zug des M. pterygoideus 
externus nach vorne, oben und innen. 

Bei multiplen Briichen und De/ekt­
/rakturen, wie wir sie im Gefolge von 
SchuBverletzungen sehen, erfolgen die 
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Verschiebungen del' Fragmente ganz 
ungesetzmiWig. Immerhin sieht man 
bei ganz unbeeinflu13ter Reilung von 
KieferschuBfrakturen mit Substanz­
verlust, bei denen os zur Ausbildung 
einer Defektpseudarthrose gekommen 
ist, charakteristische Fragmentstel­
lungen. Fehlt das Mittelstuck odeI' del' 
Caninusabschnitt, so ist del' Kiefer­
bogen verengt, indem die beiden seit­
lichen Fragmente sich del' Mitte nahern 
(Abb. 354), unter Einwartsdrehung urn 
eine sagittale Achse (Scharnierbe­
wegung) und Einwartsrotation urn eine 
vertikale Achse, bei gleichzeitiger 
Rebung del' Fragmentenden. Auf diese 
Weise entsteht bei groBeren Defekten 
ein charakteristisches V ogelgesich t , in­
dem die :o.ormale Kinnwolbung fehlt 
(Abb. 355); in anderen Fallen biidet 
das Kinn infolge des relativ zu groBen 
Weichteilmanteis eine burzelformige 
Vorragung nach unten, tritt jedoch im 

Abb.355. Aufhebungd<)rKinmvolbungund Aus· 
bildung eines Vogelgesichtes infolge llledianer 

Defektfraktur des Unterkiefers. 

Profil gegenuber del' Oberlippe stark zuruck (Abb. 356). Liegt del' Defekt im 
horizontalen Kieferast, so steht das zentrale kurzere Fragment ausnahmslos 
nach oben und innen (Abb. 357), ist 
somit adduziert, gehoben und einwarts 
rotiert. Das groBere, den Kieferbogen 
tragende Fragment folgt, wie nach Kiefer­
resektion, dem Zug del' jetzt exzentrisch 
wirkenden Zungenbeinmuskeln nach 
l1uBen, d. h. nach del' Defektseite. In 
gieichem Sinne erfolgt die Verschiebung 
des Kinnbogenfragmentes beim Fehien 
des aufsteigenden Astes. 

b) Symptome nnd I{omplilmtionen. 

Die Unterkieferfraktur mit Verschie­
bung ist an del' Formveranderung des 
Kieferbogens fUr den Kundigen schon de 
visu erkennbar (vgl. die verschiedenen 
Photogramme). Man wird in derartigen 
Fallen, ohne auf Druckschmerz und Cre­
pitation untersuchen zu mussen, die 
Dislokation und falsche Beweglichkeit 

Abb. 356. Defektpseudarthrose in der lIIitte 
des Unterkiefers; biirzelformige Vorragung des 
Kinns naeh unten und Riickwartsverlagerung 

im Profil. 

del' Fragmente durch kombinierte Palpation von auBen und yom Munde her 
feststellen. Die haufige Entstehung del' Unterkieferfrakturen durch auBere 
Gewalt bringt es mit sich, daB wir an del' Einwirkungsstelle komplizierende 
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Hautwundm odeI' hochgradige Quetschung, blutige Suflusionen und Schwellung 
del' bedeckenden Weichteile finden. Haufig ist das Zahnfleisch mit del' be­
deckenden Schleimhaut zerrissen, und ferner fallt am zahntragenden Kiefer 
die Aufhebung del' Kontinuitat del' Zahnreihe (Abb. 367 a), sowie die Storung 
del' nol'malen Artilmlation mit del' Oberkieferzahnreihe (Abb.358) auf. 

Bei allen Kieferfrakturen mit Verschiebung pflegt die FunlctionsstOrung 
hochgradig zu sein, da sowohl das Offnen als auch das SchlieBen des Mundes 
sehr schmerzhaft und dadurch del' Kauakt erheblich gestort ist; die Patienten 

Abb. 357. Hebung und EimviLrtsverschiebung des zen· 
traleu Fragmentes bei Defektfraktur des horizontalen 

Kieferastes. 

lc6nnen nicht fest zubeif3en. A~lCh 

die Sprache ist meist behindert. Die 
Schwellung del' Mundschleimhaut 
im Frakturgebiet, die Behin­
derung des Schluckens fUhren zu 
Speichelfluf3; anfanglich ist del' 
Speichel gewohnlich mit Blut 
vermischt. Die Behinderung del' 
normalen Selbstreinigung des 
Mundes, die Zel'setzung des yom 
Munde her infizierten Fraktur­
hamatoms bedingen starkenFoetor 
ex ore. Die del' Fl'akturstelle be" 
nachbarten Zahne sind meist ge­
lockert; zum Teilliegen sie luxiert, 
nul' in lockerer Verbindung mit 
del' Gingiva, in del' Schleim­
hautwunde. Subperiostale Fralc­
t~lren lassen sich oft durch 
Druckschmel'z, lokale Blutunter­
laufungen und Schwellungen del' 
Schleimhaut, sowie an del' Funk­
tionshemmung erkennen. Ihre ein­
wandfreie Feststellung geschieht 
durch das Rontgenbild. 

Briiche des Processus condylo­
ideus machen oft diagnostische Schwierigkeiten, weil infolge del' begleitenden 
Frakturierung del' Cavitas glenoidalis mit AusfluB von Blut aus dem Ohr bei 
gleichzeitigen Kommotionssymptomen das Interesse sich auf die Schadel basis­
fraktur konzentriert, so daB die Kieferfraktur zunachst del' Diagnose entgehen 
kann. Wo allerdings del' abgebrochene Gelenkfortsatz in typischer Weise nach 
vorne, oben und innen verschoben wird, und das untere Fragment in die 
Gelenkpfanne nachruckt, wird schon das H6herstehen des Kieferwinlcels der fralc­
turierten Seite und die Verschiebung des Kl:nnes nach der Seite der Fralctur die 
Diagnose del' Gelenkkopffraktur nahe legen. Gewohnlich ist auch die Funktions­
storung recht hochgradig. Eine Verwechslung mit einseitiger Kieferluxation 
ist nicht naheliegend; denn bei del' Luxation ist del' Mund von Anfang an 
geoffnet, und kann wedel' aktiv noch passiv vollig geschlossen werden. Bei 
doppelseitiger Luxation ist del' Unterkiefer nach vorne verschoben, bei dem 
seltenen doppelseitigen Bruch del' Gelenkfortsatze nach hinten. 
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Die haufigste Komplikation der Unterkieferbriiche ist die Mitverletzung der 
au(3eren Haut, des Zahnfleisches, sowie der angrenzenden Schleimhautpartien. 
Diese komplizierenden Wunden erklaren die haufigen starken Blutungen, die 
besonders hochgradig werden konnen, wenn A . und V. alveolaris durchgerissen 
sind. 1m allgemeinen hat jedoch die ZerreiBung der im Unterkieferkanal ver­
laufenden BlutgefaBe keine selbstandige Bedeutung; immerhin konnen die 
Blutungen bei Unterkieferfrakturen so hochgradig werden, daB Ligatur der 
A. carotis externa notwendig wird. Die Blutungen entstehen vorwiegend infolge 
sekundarer Arrosion arterieller Gefa(3e im Anschlu(3 an hochgradige Wundinfektion. 
Verletzungen des N. mandibularis sind 
bei Frakturen auf stumpfes Trauma 
nicht haufig, da der Nerv offenbar sehr 
dehnbar ist. Quetschung und Zerrung 
des Nerven fiihren zu neuralgischen 
Schmerzen, sowie zu H yperasthesie, 
H ypasthesie und A nasthesie in seinem 
Ausbreitungsgebiet. Eine relativ seltene 
Komplikation bei Kieferfraktur ist die 
gleichzeitige lA~xation eines Gelenklcopfes. 

Die bedeutsamste Komplikation der 
K ieferfrakturen liegt in der I nfektion 
der mit dem M ,/J,nde kommunizierenden 
Wunden. Der verstarkte SpeichelfluB, 
die Ansammlung von Wundsekreten und 
Speiseresten infolge der gestOrten Selbst­
reinigung des Mtmdes fiihren zu fauliger 
Zersetzung unter Mitwirkung der Mund­
flora. So bilden sich stinkende Abscesse 
im Frakturgebiet, die zu phlegmonosen 
Entziindungen des Mundbodens, oft mit 
Senkung nach dem Halse langs den 
groBen GefaBen fiihren. Die Phlegmone 
des Mundbodens kann Glottisodem und 

Abb.358. Storung der normalen Artikulation 
zwischen Ober- und Unterkieferzahnreihe bei 

Defektfraktul' des Unterkiefers. 

Erstickung im Gefolge haben, wahrend die Eitersenkungen langs der groBen 
GefaBe gelegentlich zu Mediastinitis AnlaB geben. Ferner besteht die Gefahr 
der Aspiration des mit hochvirulenten Bakterien durchsetzten blutigen Mund­
sekretes. Die Aspirationspneumonien im AnschluB an infizierte Kieferfrakturen 
zeigen haufig das Bild gangranoser, abscedierender Pneumonie schlimmsten Ver­
laufes. Gelegentlich sieht man auch sekundare Infektion der Frakturstelle mit 
Actinomyces. 

c) Prognosc. 

Die Prognose der einfachen Unterkieferbriiche auf stumpfes Trauma ist bei 
richtiger Behandlung eine gute. ZweckmaBige Wundpflege und Mundhygiene 
verhindern schwere Wundkomplikationen, und wo einmal Infektion des Fraktur­
gebietes eingetreten ist, besteht bei friihzeitiger Incision und Schaffung guter 
AbfluBverhaltnisse keine groBe Tendenz zur Ausbreitung der Eiterung mit 
ihren gefahrdrohenden Komplikationen. Entsprechend der reichlichen GefaB­
versorgung des Gesichtes ist auch die Regenerationsfahigkeit der Kieferknochen 
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eine groBe, und so sehen wir, korrekte Fragmentstellung und gute Fixation 
vorausgesetzt, bei einfachen Briichen Pseudarthrosen im allgemeinen nicht 
auftreten. Die Pseudarthrose nach lineiirer Kieferfraktur (Abb. 359) kommt 
nur VOl', wenn del' Kieferknochen selbst krank ist, wenn also pathologische 
FI'akturen vorliegen, wenn Weichteile odeI' Zahne interponiert sind, somit Imine 
ausreichende Reposition vorgenommen wurde, oder infolge von Infektion. 
Dagegen sehen wir bei Zertriimmerungs- und DefektfI'akturen die knocherne 
Heilung recht haufig ausbleiben, woriiber im Abschnitt SchuBfrakturen noch 
zu sprechen sein wird. Die Zeit volliger Konsolidation betragt im Mittel 5 W ochen, 

Abb. 359. Lineare Pseudarthrose des Unterkiefers infoIge SchuLlverletzung. 

doch wird dieser Heilungstermin bei Infektion des Frakturgebietes oft erheblich 
iiberschritten, und kann dann 3-6 Monate betragen. Frakturen im Bereich 
del' Gelenkfortsatze fiihren gelegentlich zu einseitiger Ankylose des Kiefergelenkes; 
haufiger ist die Ausbildung einer sekundaren posttraumatischen Arthritis, die 
in verschieden hohem Grade die Exkursion del' Kieferbewegung einschrankt 
und schmeI'zhaft gestaltet. 

2. SclmBfrakturen. 
Eine gesonderte Besprechung erfordern die SchuBverletzungen des Unter­

kiefers, die im letzten Kriege eine so groBe praktische Bedeutung erlangt haben. 
Die Art der Kieferverletzungen durch Gewehrgeschosse und Granatsplitter 
ist eine so mannigfaltige, daB eine Systematisierung nicht moglich ist. Nah­
schiisse durch Gewehrprojektile fiihren zu Explosivverletzungen, die sich in 
keiner Weise von Querschlager- und Granatverletzungen unterscheiden. Sowohl 
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der Typus des Granat-, als des Gewehrschusses ist die Zertrummerungsfraktur 
(vgl. Abb. 339). Dabei finden wir eine verschieden hochgradige Verletzung 
der bedeckenden Weichteile; bei Gewehrverletzungen ist sie am EinschuB ge­
wohnlich weniger ausgedehnt als am AusschuB (Abb.360). Einzelne Knochen­
splitter, losgeltiste Zahne und Zahnprothesen konnen als Sekundarprojektile 
wirken, und vergroBern dann die Weichteilzerfetzung. Abb. 360 gibt einen 
Begriff von der oft gewaltigen, begleitenden Weichteilverletzung infolge Ge­
wehrschuB bzw. bei Granatsplitterverletzung. Nicht so selten sieht man 
unter den vielen indirekten Bruchlinien 
nach GeschoBverletzung Frakturlinien 
im Bereiche des Alveolarfaches fur den 
Eckzahn, sowie in der Gegend des Weis­
heitszahnes, besonders des noch nicht 
durchgebrochenen, also an zwei typischen 
Pradilektionsstellen. Die Weichteilver­
letzungen und die aus ihnen hervorgehenden 
sekundaren Komplikationen spielen bei 
Schu(3frakture.n eine erheblich gro(3ere 
Rolle als bei der durchschnittlichen Frie­
dens/raktur. Zunachst sei erwahnt, daB 
bei einer Reihe von KieferschuBfrakturen 
die gleichzeitige Verletzung der Schadel­
kapsel sowie gro(3er Gefa(3e auf dem 
Schlachtfeld oder in den Lazaretten der 
vordersten Linie zum Exitus fuhren. 
Demgegeniiber zeigen die Kieferver­
letzungen, die in den stabilen Etappen­
und Heimatlazaretten zur Behandlung 
kommen, eine auffallend geringe M ortali­
tat, was zweifellos der besseren, modernen 
chirurgisch-zahnarztlichen Behandlung 
der KieferschuBbruche zu verdanken 
ist. Schwere Blutungen werden in den Abb. 360. GroBer AusschuB bei Schuf.lfraktur 

des Unterkiefers. 
stabilen Lazaretten selten beobachtet, 
so daB nur ausnahmsweise Ligaturen der A. lingualis oder der Carotis notig werden. 
Immerhin sieht man septische Spatblutungen, die zu aktiver Blutstillung zwingeri; 
diese sekundaren Blutungen beruhen oft auf Usur arterieller GefaBe durch 
Knochensplitter. Die hochgradige Zertrummerung der benachbarten Weich­
teile mit sekundarer Schwellung und Glottisodem, das Zurucksinken der medianen 
Kieferfragmente und der Zunge, die ihren wesentlichen Halt verliert, bedingen 
eine erhebliche Erstickungsge/ahr. Ferner sehen wir auch bei den KieferschuB­
verletzungen nicht so selten schwere Aspirationspneumonien infolge von Sekret­
und Blutaspiration. Erysipel tritt nach Kieferverletzungen merkwiirdig selten 
auf, dagegen sieht man auch hier Weichteilphlegmonen und Senkungen nach 
dem Halse und Mediastinum. Auffallig selten sind nach ubereinstimmenden 
deutschen und franzosischen Berichten die Tetanus/alle bei Kieferverletzten. 
Auch echte Gasphlegmone sieht man bei KieferschuBverletzungen nur ausnahms­
weise. Die gelegentlich beobachteten Hautemphyseme beruhen auf gleichzeitiger 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufi. 25 
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Eroffnung der Oberkieferhohlen. Recht haufig sind bei den Kieferschiissen 
die Speicheldrusen gleichzeitig verletzt; doch fiihren diese Verletzungen relativ 
selten zu Speichelfisteln. Unter den begleitenden Nervenlasionen kommt wesent­
lich nur der Verletzung des N. facialis, sowie des N. hypoglossus praktische 
Bedeutung zu. Die H ypogwssusverletzung fiihrt zu auffalliger Atrophie der be­
troffenen Zungenhiilfte mit charakteristischer Runzelung der Schleimhaut. Die 
Bedeutung del' Facialisverletzung liegt wesentlich auf kosmetischem Gebiete. 
SchlieBlich sind noch die haufigen begleitenden Verletzungen des inneren Ohres 
bei Kieferschiissen zu erwahnen; die Schadigungen betreffen sowohl die Schnecke 
als das Labyrinth. Del' Vollstandigkeit halber sei auch auf die gelegentliche 
komplizierende Verletzung der AugenhOhle, sowie des Kehlkopfes hingewiesen. 

Abb. 361. Lochschu13 des Unterkiefers durch deutsches Spitzgescho13. 

Was die Dislolcation der Fragmente bei Kieferschuf3bruchen betrifft, so finden 
wir ausnahmslos eine charalcteristische Verschiebung der Fragmente nach innen (vgl. 
Abb. 354 u. 357) besonders ausgepragt, wenn das Mittelstiick zertriimmert ist 
oder fehlt. Uberwiegt, wie bei den medianen Stiickfrakturen, die Aktion der 
Mundoffner, so werden die Fragmente nach unten verlagert, iiberwiegt die 
Wirkung del' MundschlieBer, so dislozieren sich die Fragmente, besonders die 
mit dem Kiefergelenk in Verbindung gebliebenen, nach oben. Wir verweisen 
auf die friiheren Ausfiihrungen. Entsprechend del' weitgehenden Aktions­
freiheit, welche die auf das zentrale Fragment einwirkenden Muskeln bei SchuB­
briichen erlangen, sind die Drehungen um die drei Hauptachsen meist stark 
ausgepragt. 

Selten sind reine Lochschiisse des Unterkiefers; Abb. 361 zeigt eine der­
artige rein quere DurchschieBung beider horizontaler Unterkieferaste durch 
GewehrgeschoB auf weite Distanz. 
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Bei den Schuf3frakturen des Oberkiefers gibt es nur eine charakteristische 
Verschiebung, namlich die Senkung nach unten, unter der Einwirkung der Schwer­
kraft. Als Folge des Muskelzuges kommt diese Verschiebung nur zustande, 
wenn die Ansatzstelle des Masseter mit den Fragmenten in Verbindung bleibt 
(Typus LE FORT III). AIle ubrigen Dislokationen erfolgen in der variablen 
Richtung der auBeren Gewalt. 

Die meist hochgradige Verschiebung der zahntragenden Kieferfragmente 
fUhrt zu entsprechenden Storungen der Za.hnartik1tlation. Aus der Verlagerung 
der Zahne gewinnen wir meist schon ein zutreffendes Urteil uber die Lage der 
Fragmente. Doch ist das Resultat del' Inspektion nicht durchaus zuverlassig, 
weil die Zahne ihre normale Verbindung mit dem Alveolarfortsatz oder mit dem 
Kieferkorper verloren haben konnen. Auch fuhrt die KieferschuBverletzung 
haufig zu weitgehendem Zahnverlust. Unter diesen Umstanden ist, abgesehen 
von den ublichen Untersuchungsmethoden der Palpation, PrUfung auf patho­
logische Beweglichkeit und Storungen der Funktion auch bei KieferschuB­
bruchen stets die Vornahme einer Rontgenuntersuchung erwtinscht. 

3. Die Rontgenaufnahmen bei Kieferbriichen. 
Die Technik der Rontgenaufnahmen des Unterkiefers wird von der Aufgabe 

beherrscht, eine Uberlagerung der einzelnen Kieferabschnitte auf der Rontgen­
platte nach Moglichkeit zu vermeiden. 
Fur die in erster Linie in Betracht fallende 
Gesamtaufnahme des Unterkiefers von 
der Seite ist zunachst, soweit man auf 
gute Strukturbilder Anspruch erhebt, 
fUr eine gute Fixation des Kopfes zu 
sorgen, sei es, daB man eine Kompressions­
blende verwendet, oder den Kopf durch 
einen beidseitig belasteten Bindenzugel 
fixiert. Die Projektion einer Kieferhalite 
auf die Rontgenplatte ohne wesentliche 
Uberlagerung durch die andere Kiefer­
halite (Abb. 357) wird am besten so 
erreicht, daB man den Kopf mit der 
aufzunehmenden Kieferseite auf die 
kranialwarts schrag abwarts gelagerte 
Rontgenplatte legt und nun die Rohre so 
einstellt, daB der Richtungsstrahl schrag 
von der Schulterseite nach der Kopfseite 
zu verlauft. Oft geniigt auch schon die 
schrage Einstellung der Rontgenrohren 
bei horizontaler Lagerung des Kopfes. 
Kleine Drehungen des Kopfes ermog-
lichen bei dieser Technik, denjenigen Teil 
des Unterkiefers in groBte Plattennahe zu 
bringen, auf des sen genauere Wieder­
gabe man besonderen Wert legt. Fur Auf­
nahmen der vorderen Partie des Unter-

Abb. 362. Paramediane Fraktur des Unter· 
kiefers mit Drahtverband. R6ntgenographi­
sche Darstellung des mittleren und seitlichen 

Kieferabschnittcs. 

25* 
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kiefers wird der Kopf soweit herumgedreht, daB Wangen- und Nasenflaehe der 
Platte dieht aufliegen; gleiehzeitig wird der Kopf noeh weiter naeh riiekwarts 
gebeugt, damit besonders das Kinn der Kassete anliegt. Auf diese Weise kann 
man Aufnahmen erhalten, die aueh noeh den Kieferbogen iiber die Median­
linie hinaus beriieksiehtigen. 

Zur Gewinnung genauer Vorstellungen iiber Frakturverlauf und Fragment­
stellung benotigen wir eine zweite, zu der ersten Aufnahmeriehtung senkreeht 
stehende Aufnahme. Diese Frontalaufnahmen werden so angefertigt, daB der 
Patient bei geoffnetem Munde mit dem Kinnteil auf der Platte liegt, wahrend­
dem die Rohre median oder nur ganz wenig seitlieh hinter dem RaIse steht. 
Die Uberlagerung dureh die Wirbelsaule hat bei guter Teehnik keine stOrende 

Abb.363. ]'rontale Rontgenauinahme des Unterkiefel's; Ersatz des mittleren Kieferabschnittes 
durch freie Transplantation vom Beckenkamm. 

Bedeutung (Abb.363). Diese Doppelaufnahmen dienen aueh zur Lokalisation 
von Fremdkorpern; besser sind allerdings zu diesem Zweeke Stereoskopauf­
nahmen, deren Teehnik hier nieht besproehen werden kann. Da wo die ge­
wohnliehe Frontalaufnahme fiir die Darstellung der Fraktur der Kiefermitte 
nieht in allen Teilen geniigt, kann noeh eine intraorale Filmaufnahme vorge­
nommen werden. 

Seitliehe Aufnahmen des Oberkiefers werden bei gleieher Lagerung gemaeht, 
wie sie fiir den Unterkiefer besehrieben wurde, mit der Modifikation, daB man 
die Rohre auf den Oberkiefer zentriert. Auf diese Weise erhalt man neben 
den Zahnreihen der einen Seite gleiehzeitig aueh das Antrum auf dem Negativ 
(vgl. Abb. 346). Frontale Aufnahmen erfolgen vom Naeken her, unter Zen­
trierung auf die obere Zahnreihe (Abb. 362). 

4. Die Behandlung der Unterkieferfrakturen. 
Die Behandlung der K ieferfrakturen ist im Laufe der letzten Jahre immer 

mehr eine chirurgisch-zahnarztliche geworden. Reutzutage kommen fUr die Fixation 
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del' reponierten frischen Frakturen des zahntragenden Kiefers iiberwiegend 
zahnarztliche MaBnahmen in Betracht, durch die aile friiher iiblichen, rein 
arztlichen Behandlungsarten, wie die auBeren Verbande und die Knochennaht, 
verdrangt worden sind. Die hiiufige Kombination der Kieferfraktur mit Schleim­
hautwunden und die daraus resultierende I nfektion des Frakturgebietes hat die 
Kiefernaht schon lange in Mi(3kredit gebracht. Primares Einheilen der Drahtnaht 
bildet die Ausnahme; meistens kommt es zu Eiterung im Bereiche del' Naht­
kanale mit Bildung von kleinen Sequestern, so daB die Drahtnahte in einer er­
heblichen Zahl von Fallen sekundar entfernt werden miissen. Auch wurde 
relativ oft ill AnschluB an Unterkiefernaht verzogerte Heilung beobachtet. 
Dazu kommt, daB die einfache Drahtnaht des Unterkiefers durchaus nicht 
immer eine einwandfreie Retention del' Fragmente gegeniiber dem Zug der 
Kaumuskeln zu garantieren vermag und bei Defektfrakturen zu Verengerung 
des Unterkieferbogens und damit zu Storung der Zahnartikulation fiihrt. Aus 
diesen verschiedenen Grunden ist die Behandlung der Unterkieferfraktur mit 
Knochennaht nur noch am zahnlosen Unterkiefer, und zwar nur bei Frakturen 
ohne gro(3eren Defekt statthaft. 

Die Frakturstelle wird nach moglichster Reposition del' Fragmente durch 
Schnitt von auBen auf den Unterrand des Kieferbogens freigelegt. Es empfiehlt 
sich, die Fragmente auf eine kurze Strecke subperiostal auszuschalen, und 
etwa 1/2 cm vom Unterrande entfernt in del' Richtung von vorne nach hinten 
zu durchbohren. Dann folgt Fixation durch Naht mit rostfreiem Stahl­
draht. Bei einfachen Frakturen ohne Splitterung garantiert diese durchgreifende 
Naht eine sichere Fixation der Fragmente. Das Anlegen einer zweiten Naht 
weiter oben gibt zuverlassige Fixation der Fragmente, weil durch die Doppel­
naht jegliche Scharnierbewegung verunmoglicht wird; doch liegt die obere Naht 
so nahe der Mundhohle, daB auch bei geschlossenen Frakturen die Gefahr der 
Schleimhauteroffnung und damit del' Nahtinfektion eintritt. 

Die Schienungsmethoden fur die Behandlung der K ieferbruche erfordern zu 
einem gro(3en Teil zahnarztliche, d. h. orthodontische Schulung. 

Die einfachste Fixationsart fiir Unterkieferbriiche ist del' SAuERsche N ot­
verband, des sen Herstellung aus Abb.362 hervorgeht. Del' AuBenflache del' 
Zahne wird nach Reposition der Fragmente ein etwa 3 mm starker Eisen- odeI' 
Messingdraht angebogen, und durch feine Ligaturen mit Bindedraht an den 
einzelnen Zahnen fixiert. Dieser Notverband, der eine sichere Fragmentretention 
auf die Dauer nicht garantiert, kann dadurch erheblich verstarkt werden, daB 
auch der lingualen Flache· der Zahnreihe ein starker Draht angebogen und in 
gleicher Weise fixiert wird. 

Zuverliissiger als der SAuERsche Notverband ist seine Kombination mit den 
ANGLESchen ringformigen Bandern, wie sie von den Zahnarzten zu Regulations­
zwecken verwendet werden. Diese Kombination ist von STOPPANY praktisch 
erprobt und empfohlen worden. Die Art der Ausfiihrung dieses kombinierten 
Schienenverbandes nach SAUER-ANGLE zeigt Abb.130. Zunachst werden an 
zwei geeigneten Molarzahnen ANGLESche Ringmutterbander fixiert, die an 
del' AuBenseite einen Tubus fiir die Aufnahme des Schienungsdrahtes tragen. 
Zur Schienung wird starker, biegsamer Draht benutzt, des sen Enden in Schrauben­
gewinde auslaufen. Auf diese Weise ist es moglich, den in den Tubus des Ring­
bandes eingefiihrten Draht mit Hilfe einer Schraubenmutter fest anzuziehen 
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und dadurch die Fragmentebenen stark gegeneinander zu pressen. Durch Binde­
Drahtligaturen wird der Schienungsdraht noch an weiteren Zahnen fixiert. 

SCHRODER benutzt bei seinem Verb and ebenfalls Ringmutterbander, die 
jedoch nicht durch eine besondere Schraube, sondern direkt iiber den Enden 
der Drahtschiene zusammengezogen werden (Abb. 364). In ahnlicher Weise 

Abb. 364. Ringmlltterschlenenverband 
nach LUCKENS·SCHRODER. 

konnenKieferfrakturen durch doppel­
seitige Drahtschienen fixiert werden, 
wie sie von HAMMOND (Abb. 365), 
SAUER u. a. konstruiert wurden. 

Die soliden Zinnschienen nach 
PORT und HAUPTMEIER (Abb. 366) 
bieten unter gewissen Bedingungen 
einige V orteile. Durch Verwendung 
eines Materials, das den Forderungen 
der Asepsis und Antisepsis geniigt, 
das gleichzeitig infolge seiner 
Schmiegsamkeit leicht zu verarbeiten 
ist und in der Mundhohle unverandert 
bleibt, umgeht man gewisse Nach­
teile der Kautschuk- und Gut-
taperchaschienen. Die Zinnschienen 

lassen sich, nach Abdruck gefertigt, den Zahnkonturen genau anpassen, und 
ermoglichen eine ausgedehntere Beniitzung der vorhandenen Fixationsflachen, 
als die Drahtschienen. HAUPTMEIER weist darauf hin, daB die Verwendung 
dieser Zinnschienen besonders dann vorteilhaft ist, wenn schwere Neben­
verletzungen - Extremitatenfrakturen, Schadelverletzungen - langeres 

Abb. :loa. lJran.tschlene 
nach HAlYThIOND. 

Abb. 366. Geschlitzte Zlnnschlene mit doppelter Bindung 
nach HAUPTMEYER. 

Arbeiten am Patienten unerwiinscht erscheinen lassen. Es geniigt dann, 
gute Zahnabgiisse zu nehmen und nach Reposition am Modell eine Zinn­
schiene herzustellen, die in einfachster Weise mit Hille von Drahtbindungen, 
wie Abb.366 zeigt, innerhalb weniger Minuten angelegt werden kann. Die 
Zinnschienen werden zweiteilig oder in Scharnierform gefertigt, und konnen 
mit schiefen Ebenen versehen werden. 

1m allgemeinen ist heute der Drahtschienenverband die Methode der Wahl fur 
die Fixation der Kieferfrakturen. Die Modellierung der Drahtverbande kann 
durch den Geiibten direkt an den Zahnen vorgenommen werden. Einfacher 
gestaltet sich das Anpassen der Drahtschienen, wenn man zunachst nach Ab-
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druck ein Gipsmodell der Zahnreihen des Verletzten herstellt. Wo sich die Repo­
sition leicht bewerkstelligen laGt, und die Fragmente ohne Schwierigkeit in 
reponierter Stellung gehalten werden konnen, wird der Abdruck nach der Repo­
sition, also bei normal stehender Zahnreihe, angefertigt. Andernfalls stellt 
man einen AbguG der verschobenen Zahnreihe her und nimmt die Reposition 
an dem an der Frakturstelle durchgesagten Gipsmodell vor (Abb.367a u. b). 
Die Zahnschiene entspricht dann der normalen Kontinuitat der Zahnreihe, 
und die Fragmente konnen nach erfolgter manueller Reposition direkt durch 
die vorbereitete Zahnschiene fixiert werden. Gegebenenfalls bereitet die Repo­
sition der Fragmente so groGe Schwierigkeiten, daG man fUr jedes Fragment 
eine getrennte Schiene konstruieren muG; beide Schienen werden dann durch 

Abb. 367a. Dtslozterte Unterkieferfraktur, am 
GipSIUodelI rekonstrutert. 

Abb . 367b. Fraktur von 367a, am durchsagten 
Gipsmodell reponiert. 

Vermittlung eines verstellbaren massiven Verbindungsstiickes verschraubt 
(Abb.368a und b). 

Die standige Einwirkung del' kraftigen Kaumuskeln auf die :Fragmente 
bewirkt nun trotz anfanglich ausreichender Fixation haufig eine sukzessive 
Lockerung der Fragmentverbindung. Ganz besonders macht sich bei Defekt­
frakturen eine Tendenz zu sekundarer Verlagerung der Fragmente nach innen 
geltend. Urn dieser Zugwirkung nach innen entgegenzuwirken, hat SAUER 
dem Drahtverband eine schiefe Ebene angelOtet. Beim SchlieGen des Mundes 
gleitet diese Ebene (Abb. 369) an der AuGenflache der gegeniiberliegenden 
Oberkieferzahne, und iibt bei jedem ZubeiGen eine dehnende Wirkung auf den 
Unterkieferbogen aus. Bei geschlossenem Munde bedeutet die schiefe Ebene, 
besonders wenn sie beidseitig angesetzt ist, eine Stabilisierung des Unterkiefer­
verbandes, unter Beniitzung der intakten Oberkieferzahnreihe. 1st die Ober­
kieferzahnreihe defekt, so wird ihre Kontinuitat durch eine Drahtschiene her­
gestellt, die mittels Zahnkappen fixiert wird (vgl. Abb. 369). 1st das hintere 
Fragment nach auGen disloziert, so kann die schiefe Ebene an der 1nnenseite 
del' Unterkieferdrahtschiene angebracht werden, und wirkt dann adduzierend 
auf das Fragment. Liegt eine Kieferfraktur im Kieferwinkel, so bringt man 
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die schiefe Ebene auf del' gegeniiberliegenden gesunden Seite an und iibt so 
einen reponierenden Zug auf das groBe Kieferbogenfragment aus. Die schiefe 
Ebene vermag nun bei doppelseitigen Briichen im Bereich des aufsteigenden 
Kieferastes das Riickwartsgleiten 

Abb. 368a. Getrennte Fassung der 
Unterkieferfragmente und sekundare 

Verschraubung. 

des vorderen Fragmentes, namentlich beim 
Offnen des Mundes, nicht zu verhindern. 
Um diese Riickwartsverschiebung zu ver­
unmoglichen, hat SCHRODER die Gleitschiene 
angegeben, deren Konstruktion Abb. 368b 
zeigt. Bei einfachen Briichen wird die 
Gleitschiene nul' auf del' gesunden Seite 
angebracht, indem man auf diese Weise 
die zwanglaufig richtige Bewegung des 
groBeren Fragments sichert. Das kiirzere 
Fragment wird dann durch den Draht­
verband in richtiger Beziehung zum 
groBeren Fragment gehalten. Die Gleit­
schienen werden in verschiedenel' Aus­
fiihrung angefertigt (Abb. 368 b und 131) ; 
sie haben sich besonders auch bei den 
schweren Kl'iegsvel'letzungen des Unter.­
kiefers gut bewahrt. 

Durch Kombination del' Drahtschienen­
verbande mit ein- odeI' doppelseitigen 
Gleitschienen odel' einfachen vel'tikalen 
Gleitflachen (Abb. 131 u. 369) wird die 
Stabilitat del' Frakturverbande in hohem 
MaBe gesteigert, so daB die mit dem 
Sprechen und Kauen verbundenen Be­
wegungen auf das Heilungsresultat keinen 
schadigendenEinfluB auszuiiben vermogen. 
Auf diese Weise konnen wir die lastige 
Fixation des Unterkiefers gegen den Ober­
kiefer, del' neben den Nachteilen jeder 
immobilisierenden Behandlung noch die 
Behinderung del' Mundpflege und del' 
Ernahrung anhaftet, bei frischen Frak­
turen meist umgehen. 

Handelt es sich urn Kieferfrakturen, 
Abb. 368b. Stabilisierung der Unterkiefer- die nicht mehr ganz frisch sind, bei denen 
schiene vonAbb. 368a durch Verbindung mit 

einer Oberkiefergleithiilse. Muskelretraktion und Narbenbildung be-
reits zu relativer Fixation der Fragmente 

in dislozierter Stellung gefiihrt haben, so versucht man den Ausgleich durch 
elastische Gummiziige, unter Verwendung von Ober- und Untel'kiefel'draht­
schienen, die mit Hacken versehen sind. 1st die Fraktur in schlechter Stellung 
bereits knochern /ixiert, so miissen die Fragmente durch Freilegung von auBen 
und Osteotomie des Callus zunachst mobilisiert werden, worauf gleich Reposition 
und Schienung erfolgt. Gelegentlich kann es wiinschenswert sein, die Reposition 
nach erfolgter Osteotomie erst nach und nach durch Gummiziige odeI' Schrauben-
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wirkung zu bewerkstelligen (vgl. Abb. 370). Entstehende Defekte werden 
sekundar durch freie Knochentransplantation beseitigt. 

Eine gesonderte Besprechung erfordert noch die Behandlung der Unter­
kieferschufJbruche und der besonders nach SchuBverletzungen entstehenden 
Defektpseudarthrosen. Das erste Erfordernis bei SchufJbruchen des Unterkiefers 
ist Sorge fur geeignete W undbehandlung, die nach den im allgemeinen Teil 
beschriebenen Grundsiitzen der aktiven chirurgischen W undbehandlung zu leiten 
ist. Immerhin sind mit Riicksicht auf die Erfordernisse der Kosmetik aIle 
unnotigen Spaltungen und Gegenincisionen zu unterlassen, ebenso die breite 
Ausschneidung von gequetschten Weichteilen. Vitalitat und plastische Re­
generationskraft der reichlich mit Blut versorgten Gesichtsweichteile sind 
so groB, daB die Gefahr schwerer 
Wundinfektion durchschnittlich ge­
ringer ist, als bei Extremitaten­
verletzungen. In besonders sorg­
fiiltiger Weise ist mit den Splitter­
frakturen des Unterkiefers um­
zugehen, da auch ihnen nach zahl­
reichen Erfahrungen eine groBe 
Regenerationsfahigkeit innewohnt. 
Kleine periostale Knochenschalen 
konnen zuNeubildung von groBeren 
Unterkiefersegmenten ausreichen. 
Man wird also eine gemafJigt aktive 
Wundbehandlung befolgen. 

Von ganz besonderer W ichtigkeit 
ist die sofortige primare Schienung 
im Felde mit dem Zwecke, sekun­
dare Dislokationen zu verhindern 
und die Fragmente l'uhigzustellen. 

Abb. 369. Drahtverband mit schiefer Ebene. 
(Nach SAUER.) 

Hinsichtlich der gunstigen Einwirktmg der Fragmentfixation auf den W und­
verlauf gilt fiir die Kieferfrakturen, was fiir die offenen Extremitatenbriiche 
im allgemeinen Teil gesagt wurde. Die primare Schienung im Felde geschieht 
durch Zahnarzte, die das notwendige, vorbereitete Material zur Verfiigung 
haben, und mit der gesamten zahnarztlichen Schienungstechnik weitgehend 
vertraut sein miissen. Besonders wichtig ist die Sorge fUr freie Atmung 
wahrend des Transportes, indem man durch die primare Schienung das 
Einwarts- und Riickwartssinken der Fragmente und damit der Zunge nach 
Moglichkeit verhiitet. 1m' Heimatlazarett erfolgt dann die kombinierte chirur­
gisch-zahniirztliche Behandlung, die vom Grundsatz geleitet wird, auch bei 
multiplen Frakturen eine moglichst vollstandige Reposition der einzelnen Bruch­
stiicke zu erzielen. Zur Erreichung dieses Zweckes sind oft langdauernde Ex­
tensionsbehandlungen notwendig, die unter Verwendung von Schrauben, Federn 
und Gummiziigen arbeiten (Abb.370). Auf diesem Gebiet feiert die ortho­
dontische Technik ihre Triumphe. Liegen groBe Kieferdefekte vor, so wird 
del' Defekt wenn moglich durch Zahnschienen iiberbriickt. Tragen die Fragmente 
keine Zahne mehr, die zur Befestigung einer Schiene benutzt werden konnen, 
so erfolgt die Fixation durch Nagelextension (Abb.371), unter Vermittlung 
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eines teilweise extraoralen Biigels oder einer Kopfkappe. In den Defekt selbst 
kommt spater eine Stutzprothese (Abb. 371), die zugleich als Unterlage fiir 
plastische, rekonstruktive Weichteiloperationen dient. Die Heilung der Kiefer­
fraktur erfolgt hier zunachst mit dem Resultat einer Defektpseudarthrose, deren 
Behandlung nachfolgend zu besprechen ist. 

Die Unterkieferpseudarthrose nach SchuBfraktur beruht so gut wie aus­
schlieBlich auf lokalen, anatomischen Ursachen, und zwar meistens auf mehr 
oder weniger ausgedehntem Substanzverlust des Unterkieferbogens (Abb. 372). 
Es handelt sich somit wesentlich um Pseudarthrosen infolge von Defektfrakturen. 
Viel seltener ist die Pseudarthrose des Unterkiefers nach einfachen linearen 
Kieferbruchen (vgl. Abb. 359), sei es infolge Interposition von Muskulatur, 
Storungen der osteogenetischen Regenerationskraft durch langdauernde Wund­

Abb.370. Drahtverband mit schrag von der Ober- zur Unter­
kieferschiene verlaufenden Gurnmiziigen, zurn Ausgleich 

hochgradiger Verschiebungen. (Nach HAUPTMEYER.) 

eiterung, oder infolge iso­
lierter Vernarbung der Frag­
mente wegen mangelhafter 
Fixation. 

Praktisch konnen wir unter 
Bezttgnahme auf die voraus­
gegangene Behandlung zwei 
Gruppen von KieferpseU(~­

arthrosen unterscheiden. Bei 
der einen Gruppe erfolgte die 
Heilung mit Pseudarthrose 
unter standiger ausreichender 
orthodontischer Behandlung. 
In diesem Falle stehen die 
Fragmente in richtiger Be­
wegungs-, d. h. Artikulations-
ebene. In der zweiten Gruppe 

handelt es sich um Pseudarthrosen, bei denen wahrend der Heilung eine 
zahnarztliche Beeinflussung der Fragmente unterblieb oder technisch unzu­
reichend war, so dafJ sich die Fragmente in fehlerhafter, dislozierter Stellung 
befinden und in dieser Stellung narbig fixiert sind. Weitere Unterscheidungen 
sind bedingt durch den Zustand der bedeckenden Weichteile, sowie dadurch, 
dafJ im einen Fall die Fragmente zahntragend, im anderen ganz oder teilweise 
zahnlos sind. 

Liegt eine hochgradig entsteHende Narbenbildung vor, so wird bei groBen 
Defekten zunachst nach NarbenlOsung und Schaffung eines Bettes vom Munde 
her eine provisorische Prothese zur AusfuHung des Kieferdefektes hergesteHt 
(vgl. Abb. 371) und in richtige Lage gebracht. Sind die Fragmente narbig 
verzogen, so bezweckt der erste Eingriff gleichzeitig AuslOsung der Fragmente 
und Reposition in richtige SteHung. Dann erfolgt iiber der provisorischen Prothese 
die plastische Rekonstruktion der Weichteile. Umschriebene, wenig ausgepragte 
Narben konnen gelegentlich in Verbindung mit der zu beschreibenden Knochen­
plastik exzidiert werden; doch empfiehlt es sich im allgemeinen, Hautplastiken 
grofJeren Umfanges nicht mit der Knochenplastik zu verbinden, da die Einheilung 
des Knochentransplantates durch jede Komplizierung der Wundverhaltnisse ge­
fahrdet wird. 
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Abb.371. Stiitzprothese fiir Weichteilplastik. Doppelseitige Nagelextension. 
(Nach BRUHN-RoMER-LICKTEIG.) 
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Abb. 372. Unterkieferpseudarthrose mit grotlem Substanzverlust infolge von Schutlvcrletzung. 

Sind beide Fragmente zahntragend, so erfolgt die zahnarztliche Schienung 
nach den geschilderten Prinzipien, unter Benutzung moglichst aller Zahne als 
Stutzpunkte. Denn es ist zu beachten, daB die Schienung eine unphysiologische 
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mechanische Beanspruchung der Zahne bedeutet, so daB man in ihrem Gefolge 
haufig Lockerung der Zahne beobachtet. Da nun die Lockerung von Zahnen 
im Bereich der Fragmentenden die Einheilung der Implantate staren kann, 

Abb. 37 3. Implantation in den Unterkiefer mit schrager 
Anfrischung. 

Abb. 374. Knochenimplantation am Unterkiefer mit 
treppenfiirmiger Anfrischung. 

Abb. 375. Knochenimplantation mit hiilsenformiger 
Gestaltung des Impla ntates. 

empfiehlt es sich, die dicht an 
den Fragmentenden liegenden 
Zahne nicht als Stiitzpunkte zu 
beniitzen, und im iibrigen den 
Belastungsdruck auf alle noch 
vorhandenen Zahne maglichst 
gleichmaBig zu verteilen. 

1st die Fraktur in richtiger 
SteHung geschient, so werden 
die Fragmente von auBen pein­
lich extramuk6s freigelegt, und 
der Defekt im Kieferbogen 
durch ein frei transplantiertes 
Knochenstiick iiberbriickt. Ge­
wahrleistet die Zahnschiene 
eine ausreichende Fixation der 
Fragmente, so kann man sich 
darauf beschranken, das Im­
plantat genau den zweckmaBig 
angefrischten Fragmentenden 
anzulegen und durch Weichteil­
nahte zu fixieren (Abb. 373). 
Sehr haufig tragt jedoch das 
proximaleFragment keineZahne 
mehr, ist in typischer Weise 
nach oben und innen dislo­
ziert und in dieser falschen 
SteHung fixiert. In derartigen 
Fallen mobilisiert man durch 
extramukases V orgehen beide 
Fragmente und bringt das 
zahntragende, graBere Frag­
ment durch eine Gleitschiene 
mit der Oberkieferzahnreihe in 
richtig artikulierende SteHung. 
Das zahnlose Fragment muB 
dann durch Vermittlung des 

frei implantierten Knochenstiickes derart mit dem zahntragenden Fragment 
verbunden werden, daB die richtige FragmentsteHung wahrend der ganzen 
Konsolidationsperiode gewahrleistet ist. Das erreicht man durch geeignete Ver­
keilung oder Verzapfung von Fragment und Implantat und Anlegen von doppelt 
durchgreifenden Drahtnahten, wie Abbildungen 374 u. 375 zeigen. 

Sind beide Kieferfragmente zahnlos, was meist nur bei ganz groBen Defekten 
im Bereich des Kieferbogens vorkommt, so miissen die Fragmente nach Frei­
legung von auBen zunachst durch Nagel- oder Drahtextension (vgl. Abb. 371), 
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in richtige Stellung nach unten auBen gebracht und durch kontinuierlichen 
Zug in dieser SteHung erhalten werden. 1st beidseitig noch ein Stuck des hori­
zontalen Kieferastes an den zentralen Fragmenten vorhanden, so kann nach 
AuslOsung die richtige . SteHung auch durch Oberkieferschienen mit Gutta­
perchaauflagen, die sich gegen die Gingiva des Unterkiefers stutzen, gesichert 
werden. Dann erfolgt auch hier Implantation einer bogenformigen Knochen­
spange zum Ersatz des Kieferbogens, wobei die Verbindung mit den Fragment­
enden beidseitig eine besonders zuverlassige sein muB. 

Die Technik der Knochentransplantation, die sich uns am besten bewahrt 
hat, ist kurz folgende: Nach Frei­
legung und moglichst breiter An­
frischung der vernarbten Frag­
mentenden, die zunachst in richtige 
Stellung gebracht werden, ent­
nimmt man dem Beckenrand ein 
entsprechendes Knochenstuck, fUr 
den Ersatz seitlicher Kieferab· 
schnitte in ganzer, fUr den Kinn­
bogen in halber Dicke (Abb. 376). 
Die Crista ilei eignet sich auBer­
ordentlich gut fUr den Kieferersatz, 
bedeutend besser als Clavicula­
Rippen- oder Tibiastucke; denn 
abgesehen davon, daB sich die 
bogenformige Crista ihrer auBeren 
Form nach besonders fUr den Er­
satz des Kinnbogens eignet, hat 
man reichlich Knochen zur Ver­
fUgung, der sich dank seiner teil­
weise spongiosen Beschaffenheit 
gut zuschneiden laBt und gute 
Bedingungen fUr die solide Ver­

Abb.376. Entnahme einer Knochenspange von der 
Orista ilei zur Transplantation in den Unterkiefer. 

heilung mit den angefrischten Fragmentenden bietet. Es ist eine bekannte Er­
fahrungstatsache, dafJ Spongiosafliichen sicherer eine solide Vereinigung eingehen, 
als Corticalisschnittfliichen. Die Corticalis des Cristabogens bietet gleichzeitig eine 
solide, mechanisch zuverlassige Defektbrucke. TV 0 keine sichere Verbindung der 
Fragmente durch eine Zahnschiene moglich ist, mUfJ die Verbindung zwischen 1m­
plantat 1tnd Fragmentenden derart erfolgen, dafJ die Verbindung von Anfang an 
einer gewissen mechanischen 1nanspruchnahme gewachsen ist (vgl. Abb. 375). Die 
fr~"ihzeitige funktionelle Beanspruchung ist fur die Einheilung und den Umbau 
des 1mplantates viel wichtiger, als eine peinliche Periostplastik. 

Damit nun der verpflanzte Knochen von Anfang an funktioneH beansprucht 
werden kann, wahlen wir die transplantierte Spange sehr kraftig, sorgen fUr 
eine ausreichende Verbindung mit den Fragmentenden, und verzichten auf 
jede Fixation des Unterkiefers gegen den Oberkiefer. Die anfanglich zu volu. 
minose Knochenspange wird durch den funktioneHen Ab- und Umbau sukzessive 
auf das richtige MaB reduziert. Uber dem Implantat vernaht man die Weich. 
teile luckenlos, wenn moglich ohne Drainage. 



Abb. 377. Grof3es Unterkieferimplantat, solid eingeheilt. 

Abb. 378. Dcfektpseudarthrose des Unterkiefers 
infolge SehuJ.lverletzung. 

Ab b. 379. Versehiebung des U nterkieferbogens nach 
der Defektseite bei Patient Abb.378. 
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Eine Drainage erfolgt nur, wenn um­
sehriebene Rohlraume in der Umgebung der 
Knoehenspange zuruek blei ben. 

Falls Imine hoehgradige Atrophie der 
Fragmente vorliegt, erfolgt die Konsolidation 
im Laufe von 6 Woehen bis zu 6 Monaten. 
Eine Infektion des Operationsgebietes stellt 
das Gelingen del' Transplantation nieht ab­
solut in Frage, sobald fUr genugenden AbfluB 
der Wundsekrete und des Eiters gesorgt 
wird, ohne daB eine ausgedehnte Freilegung 
des Implantates erfolgt (Abb. 377). 
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Die Pr~gnose der Knochentransplantation 
bei Kieferpseudarthrosen ist, entspreehende 

Abb. 380. Stellung der Zahnreihen var der 
Teehnik vorausgesetzt, eine durehaus be- Behandlung (Fall 378). 

friedigende. Wir haben auf 40 Kiefertrans-
plantationen bei Kriegsinternierten 80 Ofo Heilungen erzielt. Die Zahnsehienen 
mussen unter allen Umstanden liegen bleiben, bis die Konsolidation eine voll­
kommen zuverlassige ist; 
da gelegentlieh naehtragliehe 
Loekerung der bereits erfolg­
ten knoehernen Verbindung 
beobaehtet wurde, empfiehlt 
es sieh, die Gleit- und Ver­
bindungssehienen noeh 3 Mo­
nate naeh erfolgter Konsoli­
dation tragen zu lassen. Dann 
erst erfolgt prothetiseher 
Ersatz der verloren gegange­
nen Zahne. Nach einer ge­
lungenenK iefertransplantation 
muf3 das I mplantat der Be­
lastung dUTCh die Zahnprothese 
gewachsen sein. Wir illu­
strieren die dureh Kiefer­
transplantation bei Kiefer­
pseudarthrose zu erzielenden 
Resultate dureh einige Ab­
bildungen unseres eigenen 
Materials . Die beiden Photo­
gramme Abb. 378 und 379 
zeigen den Patienten, dessen 
Zustand kurz naeh del' Ver­
wundung sieh aus Abb. 360 
ergibt, beim Eintritt in unsere 
Abteilung fUr kieferverletzte 

Abb. 381. Fassung der Fragmente und karrekte Stcllung der 
Unterkieferzahnreihen durch rinneniormige Gleitschiene 

(Fall 378). 

Internierte. Man sieht die starke Einziehung der narbig veranderten Raut an 
der Stelle des 6 em langen reehtsseitigen Unterkieferdefektes und die starke 
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V erschie bung des groBen, linksseitigen Bogenfragmentes nach del' Seite 
des Verletzung hin. Abb. 380 gibt den ZahnabguB wieder VOl' Beginn 
del' Behandlung. Eine folgende Abbildung (Abb. 381) zeigt den Patienten 
mit eingesetzter Gleitschiene. Das Resultat del' freien Knochentransplan. 
tation ist aus dem Rontgenogramm Abb. 382 ersichtlich, das 6 Monate 

Abb.382. Rontgenaufnahme nach Knochenim.plantation (Fall 378). 

nach del' Operation aufgenommen wurde. Die erreichte Korrektur del' 
Zahnartikulation zeigt Abb. 383, den kosmetischen Enderfolg das Photo­
gramm Abb. 384. 

5. Die Begutachtung der Frakturen des Gesichtsschadels. 
Uber die Begutachtung del' Frakturen des Gesichtsskeletes ist wenig allge. 

mein Vel'bindliches zu sagen. Gelegentlich werden begleitende Schadelbasis· 
briiche fiir die gutachtlichen Schliisse maBgebend sein. 1m iibrigen kommt 
fiir Joch· und Nasenbeinfrakturen wesentlich das kosmetische Resultat in Frage. 
Man kann sich uneingeschrankt dem Standpunkt KAUFMANNs anschlieBen, 
dahingehend, daB Entschadigungspflicht besteht, "wenn die Entstellung so 
auffallig und abschreckend ist, daB die Erlangung von Arbeit und das 
Fortkommen erschwert sind". Die Schatzungen bewegen sich zwischen 15 und 
50 %, wobei letztere Schatzung sich auf den vollstandigen Verlust del' Nase 
als Folge schwerer Fraktur bezieht. Eine Geruchsstorung kann natiirlich be· 
sondere berufliche Bedeutung haben, so z. B. fiir Weinhandler, Apotheker, 
Arzte, sowie Tee·, Kaffee· und Tabakhandler. Besonders zu beriicksichtigen 
ist auch dauernde Verlegung del' Nasengange mit AtmungsstOrung. 
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Erwerblich in Betracht fallende Komplikationen der Oberkieferbriiche sind 
A ugenstorungen, die ophthalmologisch zu begutachten sind, sowie N euralgien 
des Nervus infraorbitalis. Bei diesen Neuralgien ist immer die operative Aus­
lOsung oder Entfernung des im Canalis infraorbitalis eingeklemmten Nerven zu 
empfehlen. 

Fiir die Beurteilung dauernder Schadigung durch Unterkieferfrakturen 
kommt ebenfalls in erster Linie das kosmetische Resultat in Frage. Erwerbs­
schadigende Bedeutung haben vor aHem schlecht behandelte Defektfrakturen 
des Kinnbogens. Zahndefekte werden 
hochstens bei jungen weiblichen Per­
sonen eine Entschadigungspflicht be-

Abb.383. StcJ]ung der Zahnreihcn nach 
erfolgter Heilung (Fall 378). 

Abb. 384. Kosmetisches Endrcsultat 
(Fall 378). 

griinden. Der Versicherer hat natiirlich fiir Beschaffung und Ersatz der Pro­
the sen aufzukommen. 1m iibrigen liegen Griinde fiir Zubilligung dauernder 
Entschadigung nach Unterkieferfrakturen nur vor, wenn das lIeilungsresultat 
so ungiinstig ist, daB der normale Kauakt hochgradig gestort, die Verkleinerung 
der Speisen nicht in ausreichendem MaBe moglich ist, und dadurch chronische 
Ernahrungsstorungen hervorgerufen werden. 

Verbindliche Zahlen fiir die Schatzung der Dauerfolgen von Unterkiefer­
briichen kann man nicht geben. Der Begutachter wird in jedem Falle auf die 
tatsachlichen Erwerbsverhaltnisse abstellen mussen. 

Literatur. 

A. Frakturen des Gehirnschadels und komplizierende Verletzungen des 
Schadelinhaltes mit ihren Folgezustanden. 

ALBERT: Die Leme yom Hirndruck. Wien 1889. - ALLEN STARR: Hirnchirurgie. 
Deutsch von WEISS (Lit.). 

BECHER: Untersuchungen iiber die normale Hohe des Lumbaldruckes und sein Ver­
halten bei verschiedener Lagerung des Oberkorpers und des Kopfes. :Mltt. Grenzgeb. 
Med. u. Chir. 30 (1918). - BERGMANN, v.: Die Lehre von den Kopfverletzungen. Dtsch. 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 26 



402 Frakturen des Schadels. 

Chir. Kap. 8-20 (Lit.). - BERGMANN, v., KRONLEIN U. KUTTNER: Die Chirurgie des 
Gehirns, seiner Hiillen und GefaBe. Handbuch der praktischen Chirurgie. 5. Aufl., 1922 
(Lit.). - BOL;LINGER: TIber traumatische Spatapoplexie. Ein Beitrag zur Hirnerschiitterung. 
Internat. Beit,... wiss. Med., Festschrift fiir VIRCHOW, 2. - BORCHARD: Die traumatische 
Encephalitis und der traumatische GehirnabsceB. Neue dtsch. Chir. 18 (1916) (Lit.). -
HirrausfluB· lind Gehirnprolaps. Neue dtsch. Chir. 18 (1916) (Lit.). - Die SchuBwunden 
des Gehirns. Neue dtsch. Chir. 18 I (1920). - BRAUN: Epilepsie nach Kopfverletzungen. 
Neue dtsch. Chir. 18 (1916) (Lit.). - BRESLAUER: Die Pathogenese des Hirndruckes. Mitt. 
Glenzgeb. Med. u. Chir. 30 (1918). - BRUN: Der Schadelverletzte und seine Schicksale. 
Beitr. klin. Chir. 38 (1905). - BRUNS: Multiple Hirnnervenlasionen nach Basisfraktur. 
Arch. f. Psychiatr. 20. 

CANTONNE'l': Atrophies optiques partielles dans les fractures de la base du crane. Rev. 
de Chir. 1900. - CHUDOWSKY: Statistik der Schadelbriiche. Beitr. klin. Chir. 22 (1898). -
CLAIRMONT: Zur Kenntnis der hyperalgetischen Zone nach Schadelverletzungen. Mitt. 
Grenzgeb. Med. u. Chir. 19 (1909).-CROWE: On the excretion of urotropin in the cerebro­
spinal fluid uSW. Bull. Hopkins Hosp., April 1909. - CUSIDNG: Subtemporal decompressive 
operations for the intracranial complications associated with bursting fractures of the skull. 
Ann. Surg., Mai 1908. 

DECHAUME-MoNCHARMONT: Les lesions des sinus veneux dans les traumatismes du 
crane. These de Lyon 1898. - DEGE: Die gedeckten oder geschlossenen Hirnverletzungen 
in KUTTNER: Verletzungen des Gehirns. Neue dtsch. Chir. 18 I (1920). 

ENDERLEN: Ein Beitrag zum traumatischen, extraduralen Hamatom. Dtsch. Z. Chir. 
85 (1906). 

FERRON: De la paralysie des nerfs craniens dans les traumatismes du crime. Arch. 
provo de Chir. 1907/08. - FISCHER: Die Osteomyelitis carnii traumatica purulenta. Dtsch. 
Z. Chir. 57 (1900). - FRIEDRICH: Die operative Stellungnahme zur akuten progredienten 
infektiosen Encephalitis. Dtsch. Z. Chir. 81) (1906). - FROHN: TIber Ohrverletzungen bei 
Schadelbasisfrakturen. Dtsch. med. Wschr. 1930, Nr 18. 

GRAF U. HILDEBRANDT: Die Verwundungen durch die modernen Kriegsfeuerwaffen. 
Bd. 2, 1907. (Bibliothek von COLER-SCH.JERNING.) - GRASHEY: TIber Hirndruck und Hirn­
kompressibilitat. .AUg. Z. Psychiatr. 43. - Experimentelle Beitrage zur Lehre von der 
Blutzirkulation in der SchadelriickgratshOhle. Miinchen 1892. - GULEKE: Die SchuB­
verletzungen des Schadels im jetzigen Kriege. Erg. Chir. 10 (1918). 

HALLER: Die Mechanik des Liquor cerebrospinalis. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 30 
(1918). - HAUPTMANN: Der Hirndruck. Neue dtsch. Chir. 11 (1914) (Lit.). - HOESSLY: 
Das Verhalten der Pupillen beim traumatischen Hirndruck (Compressio eerebri). Klinische 
und experimentelle Studie. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 30 (1918). - HONUSA: TIber 
das Auftreten von hyperalgetischen Zonen nach Schadelverletzungen. Mitt. Grenzgeb. 
Med. u. Chir. 19 (1909). - HOSEMANN: Schadeltrauma und Lumbalpunktion. Dtseh. med. 
Wschr. 1914, Nr 35. 

JACKSON: Rindenepilepsie. Med. Tim. a. Gaz. 1861/63. 
KEHL: Weitere anatomische Untersuchungen iiber das subconjunctivale Hamatom 

des Augapfels im temporalen Lidwinkel bei Schadelbasisfraktur. Virchows Areh. 246 
(1923). - KIRCHNER: Die Schadelbasisfrakturen mit Beteiligung des Warzenfortsatzes 
und deren Behandlung. Miinch. med. Wschr. 1914, Nr 10. - KLINGENBERG: Die isolierte 
Schneckenfraktur bei Schadelbasisbriiehen. Z. Hals- usw. Heilk. 22 (1929). - KNAUER U. 

ENDERLEN: Die pathologische Physiologie der Hirnerschiitterung nebst Bemerkungen iiber 
verwandte Zustande. J. Psyehol. u. Neur. 29. -KNOBLAUCH: Anatoruie und Topographie des 
Gehirns und seiner Haute. Neue dtsch.Chir. 11(1914) (Lit.).-KoCHER: Hirnerschiitterung, 
Hirndruck und ehirurgische Eingriffe bei Hirnkrankheiten. Bd. 9 der speziellen Pathologie 
und Therapie von NOTHNAGEL. Wien: Augjlst Holder 1901. - TIber einige Bedingungen 
operativer Heilung der Epilepsie. Verh. dtsch. Ges. Chir. 28. Kongr. 1899 H. - KORBER: 
Gerichtsarztliche Studien iiber Schadelfrakturen nach Einwirkung. stumpfer Gewalten. 
Dtsch. Z. Chir. 29 (1889). - KRONLEIN: TIber die Wirkung der Schadeleinschiisse aus 
unruittelbarer Nahe mittels des Schweizer Repetiergewehres. Bruns' Beitr. 29 (1900). -
Weitere Bemerkungen iiber die Lokalisation der Hamatome der Art. men. med. Bruns' 
Beitr. 13, H. 2. - Beitrag zur Lehre der Schadel-Hirnschiisse aus unmittelbarer Nahe. 
Beitr. klin. Chir. 29 (1900). - KUTT,NER: Die VerIetzungen der intrakraniellen GefaBe. 



Literatur. 403 

Handbuch der praktischen Chirurgie 5. Aufl., 1922 (Lit.). - VerIetzungen der Hirnnerven 
wahrend ihres VerIaufes im und durch den Schadel. Handbuch der praktischen Chirurgie 
5. Aufl., 1922 (Lit.). - Die Stichwunden des Gehirns. Neue dtsch. Chir. 18 I (1920). 

LEBER u. DEUTSCHMANN: Beobachtungen iiber Sehnervenaffektionen und Augen­
muskellahmungen bei SchiidelverIetzten. Arch. f. Ophthahn. I 27. - LEDDERHOSE: TIber 
kollaterale Hemiplegie. Arch. klin. Chir. 51. - LEYDEN: TIber Hirndruck. Virchows 
Arch. 37 (1866). - LUCKEN: Ein- und gleichseitige Vagus- und Akzessoriuslasion',und voll­
kommene Taubheit nach Schiidelbasisfraktur. Arch. klin. Chir. 104 (1914). -LUXEM­
BOURG: Zur Frage der Trepanation bei Schiidelbriichen. Dtsch. Z. Chir. 101, (1909). -
Zur Frage der Trepanation bei Schiidelbasisfrakturen. Dtsch. Z. Chir. 191Jl~ 177. 

MARCHAND: Des epanchements sanguins intracraniens consecutifs au traumatisme. 
Paris 1881. - MELcmoR: Die VerIetzungen der intrakraniellen BlutgefaBe. Neue dtsch. 
Chir. 18 (1916) (Lit.). - MESSERER: Experimentelle Untersuchungen iiber Schiidelbriiche. 
Miinchen 1884. 

NAUNYN u. SCHREIBER: TIber Gehirndruck. Arch. f. exper. Path. 14. 
OPPENHEIM: Die Encephalitis und der HirnabsceB. Spezielle Pathologie und Therapie 

von NOTHNAGEL 1897 (Lit.). 
PAYR: Erfahrungen iiber Schiidelschiisse. Jkurse iirztl. Fortbildg, Dez.1915. - Kopf­

und Gesichtsschiisse. Handbuch der iirztlichen Erfahrungen im Weltkriege 1914/18 
von OTTO v. SCH.TERNING. Bd. 1. 1922. - PROPPING: Die Mechanik des Liquor cerebro­
spinalis und ihre Anwendung auf die Lumbalanasthesie. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 19. 

QUERVAIN, DE: TIber Cephalocele traumatica. Arch. klin. Chir. 51 (1896). - QurnCKE: 
TIber Lumbalpunktion. Verh. 10. Kongr. inn. Med. 1891. 

RAHM: TIber die operative Behandlung der Meningocele spuria traumatica. Beitr. 
klin. Chir. 1896. 

SATTLER: Pulsierender Exophthalmus. Handbuch der Augenheilkunde v. GRAEFE. 
Arch. f. Ophthalm. 25 (Lit.). - SAUERBRUCH: Blutleere Operationen am Schadel unter 
TIberdruck nebst Beitragen zur Hirndrucklehre. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir., Gedenk­
band fiir MIKuLICz, 1907. - SCHOLTZ: TIber Sinusverletzungen und deren Behandlung. 
Diss. Halle 1895. - SCHRODER: Geistesstorungen nach Kopfverletzungen. Neue dtsch. 
Chir. 18 (1916) (Lit.). - SCHUCK: Der Hirndruck. Erg. Chir. 17 (1924). - SEIrZ: TIber 
Hirndrucksymptome bei Neugeborenen infolge intrakranieller Blutungen. Arch. Gynak. 
82 (1907). - TIber die Genese intrakranieller Blutungen bei Neugeborenen. Zbl. Gynak. 
1912. - SIEBENMANN: Ein- und gleichseitige Lahmung der Vagus accessorius-Glosso­
pharyngeusgruppe als Folge von Schiidelbruch. Z. Ohrenheilk. 65 (1912). - STADELMANN: 
TIber Lumbalpunktion. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 1897. - STARLINGER: (a) Versuche 
zur Behandlung der eitrigen Hirnhautentziindung. Entwicklung und Methodik. Arch. klin. 
Chir. 151 (1928). (b) Versuche zur Behandlung der eitrigen Hirnhautentziindung. Ergebnisse 
im Tierversnch. Arch. klin. Chir. 156 (1929). - STEINTHAL: Die Epilepsie insbesondere die 
traumatiEche EpiIepsie und die Ergebnisse ihrer chirurgischen Behandlung. Erg. Chir. 22 
(1929). - STENGER: Die otitischen Symptome der Basisfraktur. Arch. klin. Chir. 68 (1902). 

TAPPEINER, v.: TIber Verletzung des Nervus opticus bei Schadelfrakturen. Beitr. klin. 
Chir. 72 (1911). - TIE£ZE: Die intrakraniellen Verletzungen der Gehirunerven. Neue 
dtsch. Chir. 18 (1916) (Lit.). - TILLMANN: TIber HirnverIetzungen durch stumpfe Gewalt 
und ihre Beziehungen zu den Briichen des knochernen Schadels. Arch. klin. Chir. 66. 

VAN NES: Lahmung der Gehirnnerven bei Schiidelbasisbriichen. Dtsch. Z. Chir. 44 
(1897). - VILLIGER: Gehirn und Riickenmark. Leipzig: J. F. Engelmann 1917. - VOLK­
MANN: Isolierter Bruch der Tabula interna mit schwerer Hirnentziindung bei Nacken­
streifschuB. Dtsch. moo. Wschr. 1916, Nr 50. 

WALB: TIber Briiche des knochernen Trommelfellrandes. Bonn 1914. - WHARTON: 
Wounds of the venous sinuses of the brain. Ann. Surg. 2 (1901). - WIESMANN: Die Ver­
letzungen der intrakraniellen GefaBe. Handbuch der praktischen Chirurgie. 5. Auf I., 1922. -
WILMS: Hyperalgetische Zonen bei Kopfschiissen. Mitt. Grenzgeb. Med. u. Chir. 11 (1903).­
WROBEL: Die Hiebwunden des Gehirns. Neue dtsch. Chir. 18 I (1920). 

B. Frakturen der Knochen des Gesichtsschadels. 

AXHAUSEN: TIber die erhohte Anwendbarkeit der freien Knocheniiberpflanzung in der 
Kieferchirurgie mittels der Knochenvorpflanzung. Chirurg 1, H. 1 (1928). 

26* 



404 Die Frakturen der Wirbelsaule. 

DUSCHL: Zur GUERINSchen TransversaHraktur des Oberkiefers. Beitr. klin. Chir. 70 
(1910). 

EGGER: Die zahnarztliche Behandlung der Kieferfrakturen. Korresp.bl. Schweiz. 
Arzte 1917, Nr 41. 

KORTE: Typische Fraktur des Gesichtsschadels. Dtsch. med. Wschr. 39 (1913). 
LINDEMANN: Die plastische Deckung der Lucken der Kieferknochen. Chirurg 1, H. 18 

(1929). 
MATTI: Uber chirurgisch-zahnarztliche Kieferbehandlung. Korresp.bl. Schweiz. Arzte 

1917, Nr 41. 
PORT: Kieferbruche und Kieferplastik. Beitr. z. Chir. 98 (1916). 
RIEGNER: Die Physiologie und Pathologie der Kieferbewegungen. Virchows Arch. 

1904. - Beitrage zur Physiologie der Kieferbewegungen. Virchows Arch. 1906. - ROMER 
u. LICKTEIG: Die Kriegsverletzungen der Kiefer. Erg. Chir. 10 (1918) (Lit.). - ROSEN­
THAL: Die Kriegsverletzungen des Gesichtes. Erg. Chir. 10 (1918). 

Zweiter Abschnitt. 

Die Frakturen der Wirbelsanle. 

Kapitel l. 

Anatomische Vorbemerkungen. 
Das Verstandnis des Entstehungsmechanismus der Wirbelsaulenfrakturen 

setzt eine kurze Darstellung der maBgebenden anatomischen Verhaltnisse und 

Abb. 385. HorizontaIschnitt durch einen LendenwirbeI zur 
Darstellung der Kiirperspongiosa und der kompakten 

Bogen- und Seitengelenkteile. (Nach TOLDT.) 

einige Betrachtungen tiber die 
Mechanik der Wirbelsaule vor­
aus. An den einzelnen Wirbeln 
sind auseinanderzuhalten der 
spongiose, leicht sanduhrfor­
mige, mit einer maBig ent­
wickelten Corticalis versehene 
W irbelkorper, auf den sich nach 
hinten wie ein GewOlbe der 
schlanke und entsprechend 
starker gebaute Wirbelbogen 
mit seinen Fortsatzen aufbaut 
(vgl. Abb. 385). Nach hinten 
geht der Wirbelbogen direkt 
tiber in den Dornjortsatz, der 
in den verschiedenen Ab­
schnitten der Wirbelsaule ver­
schiedene Form und Verlaufs­
richtung zeigt. Dem Atlas 

fehlt ein eigentlicher Dornfortsatz; an seiner Stelle findet sich nur eine 
etwas starker ausgepragte, nach hinten prominierende Bogenkuppe. Die 
Dornfortsatze der Halswirbel (Abb. 386) sind besonders in die Breite ent­
wickelt, verlaufen leicht absteigend oder horizontal und zeigen bis zum 6. Hals­
wirbel eine Gabelung. Der Dornjortsatz des 7. Halswirbels ragt gewohnlich 
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so stark nach hinten vor, daB er bei leicht nach vorne gebeugtem Kopf die am 
meisten vorspringende Stelle der Dornfortsatzlinie bildet, weshalb er als Vertebra 
prominens bezeichnet wird. Vom 8. Halswirbel 
an werden die Dornfortsatze schmaler und neh­
men an Hohenausdehnung zu. 1m Bereich der 
Lendenwirbel bilden die Dorne dieser Entwick­
lung entsprechend £lache, schmale, platten­
formige Fortsatze, die horizontal verlaufen (vgl. 
Abb. 388), wahrend sie nach dem oberen Ende 
der Brustwirbelsaule hin in zunehmendem MaBe 
schrag nach unten gerichtet sind und sich dach- Abb. 386. 5. Halswirbel vonder Seite. (Nach TOLDT.) 

ziegelformig iiberlagern. Diese Achsenstellung 
der Brustwirbeldorne ist der Hauptgrund fiir die geringe Frequenz der Dorn­
frakturen infolge AbreiBung im Bereich der Brustwirbelsaule; dagegen bildet 
die Uberdachung eine ausgesprochene 
Pradisposition fiir die Entstehung von 
Frakturen der Brustwirbeldorne durch 
iibermal3ige Riickwartsbeugung der 
Wirbelsaule. 

Durch die Einbeziehung eines Teils 
des Atlaskorpers in den Epistropheus 
und durch seine Umbildung zum Zahn 
des zweiten Wirbels wird zwischen den 
ersten beiden Halswirbeln eine Verbin­
dung geschaffen, die im wesentlichen 
nur Drehbewegungen, neben ganz geringen 
Flexions- und Extensionsbewegungen 
gestattet. Der Luxationsmechanismus 
muB hier deshalb in erster Linie zu Frak­
turen des Epistropheuszahnes fUhren. 

Yom 3.-7. Halswirbel nehmen die 

Abb. 387. 6. Brustwil'bcl von del' Seite. 
(Nach TOLTD.) 

Korper an Breite zu. Die Gelenkfortsatze sind namentlich in del' Hohenrichtung 
nur maBig entwickelt; ihre oberen Gelenkflachen sehen im allgemeinen direkt 
nach hinten und au/warts, die 
unteren schrag nach vorne und 
abwar-ts (s. Abb. 386). 

Die Bnlstwirbel sind besonders 
charakterisiert durch ihre Ver­
bindung mit den Rippen, wodurch 
die Stabilitat dieses Abschnittes 
del' Wirbelsaule vermehrt wird. 
Die Wirbelkorper nehmen yom 
1. bis zum 12. an Hohe zu, ebenso 
an sagittalem Durchmesser. Die Abb.388. 2. Lendenwil'bel von del' Seite. (Nach TOLDT.) 

oberen Fortsatze fUr die Seiten-
gelenke erheben sich ungefahr in del' Mitte del' Seitenteile des Bogens als ziemlich 
selbstandige Gebilde. IhreGelenk/lachen sehen nach hinten und lateral (s.Abb. 387). 
Die unteren Gelenkfortsatze bilden den Seitenteil des unteren Bogenabschnittes, 
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ihre Gelenkflachen sind nach vorne und etwas medialwarts orientiert. Die Seiten­
gelenkfliichen der Brustwirbel liegen auf einem Kreisbogen, dessen Zentrum nach 
vorne liegt und vom 4. Brustwirbel an in den Bereich der Wirbelkorper fallt. 

Die Lendenwirbel sind ihrer groBeren statischen Inanspruchnahme ent­
sprechend massiger gebaut als die Brustwirbel. Die Rohe der Wirbelkorper 
ist ungefahr gleich wie die der unteren Brustwirbel; dagegen zeigt sowohl der 
sagittale wie del' quere Durchmesser eine Zunahme. Obere und untere Wirbel­
korperflache konvergieren am letzten Lendenwirbel etwas nach hinten; ent­
sprechend zeigt er eine leicht keilformige Konfiguration. 

Gleich wie die Karpel' silld auch die Bogen del' Lendenwirbelkarper massiver 
gebaut. Die oberen Gelenkfortsatze erheben sich uber dem hillteren Seitenteil 
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Abb.389. ZWischenwirbelscheiben und intervertebrale Bandapparate. (Nach TOLDT.) 

des Bogens und tragen bogenformige Gelenkflachen, deren Konkavitat direkt nach 
hinten und innen sieht (s. Abb. 388). Die ebenso kraftigen unteren Gelenk· 
fortsatze bilden beidseitig vom Dornfortsatz eine direkte Verlangerung des Bogens 
nach unten. Die Gelenkflachen sind nach au(Jen und vorne gerichtet. So stellen 
die Seitengelenke der Lendenwirbel e'igentliche Zapfengelenke dar, dem Ausschnitte 
eines Kreisbogens entsprechend, dessen Zentrum hinten etwa an der Stelle liegt, 
wo sich der Dornfortsatz frei abzuheben beginnt. 

Die Verbindung zwischen den einzelnen Wirbelkorpern wird zunachst ver­
mittelt durch die Bandscheiben, die kontinuierlich in die Knorpelflache del' 
Wirbelkarper ubergehen. Sie bestehen aus einem derbfaserigen Bindegewebe 
(Annulus fibrosus) und einer zentralen, weicheren, gaUertartigen Masse, dem 
sog. Nucleus p1dposus (Abb. 389). Gema(J diesem Aufbau sind die Bandscheiben 
nicht nur einfache Verbindungsapparate, sondern modellierbare Polster, die so­
wohl gewisse Bewegungen zwischen einzelnen Wirbelkorpern ermoglichen, als 
besonders elastische Apparate fur die Dampfung von Sto(Jwirkungen darstellen. 
Vom 3. Halswirbel bis zur Mitte der Brustwirbelsaule nehmen die Bandscheiben 
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an Dicke etwas ab, um dann bis zur lumbosakralen Bandscheibe wieder sukzessive 
an Hohe zuzunehmen. Die Bandscheibe zwischen letztem Lendenwirbel und 
Sakrum ist nach hinten zu stark verjiingt, zeigt also, wie der letzte Lenden­
wirbel, ausgepragte Keilform. 

Die Bandscheibenverbindungen zwischen den einzelnen Wirbelkorpern 
wiirden eine allseitig gleichmiiBige Bewegung zwischen 
den einzelnen Wirbeln gestatten im Sinne der Biegung 
eines elastischen Stabes. Nun bedingen aber die Seiten­
gelenke eine Einschrankung dieser Beweglichkeit, deren 
A usma(J in den verschiedenen Abschnitten der W irbel­
saule durch die Konfiguration ~md besonders durch die 
Orientierung der Seitengelenkflachen bestimmt wird. 

Bewegungen um eine quere Achse, d. h. im Sinne der 
Beugung und Streckung, sind zwischen allenWirbeln 
ausfiihrbar, am ausgiebigsten im Bereich der Halswirbel­
saule, wo die Ebenen der Seitengelenke rein quer 
orientiert sind, am geringsten in der Lendenwirbelsaule. 
Bewegungen um eine Sagittalachse im Sinne der seit­
lichen Beugung sind im Bereich der Hals- und oberen 
Brustwirbelsaule gemaB der im wesentlichen frontalen 
Orientierung ihrer Seitengelenke am weitgehendsten 
moglich. Ganz unbedeutend ist die Exkursion der Seiten­
bewegungen wegen der zapfenfOrmigen Gestaltung der 
Seitengelenke in der Lendenwirbelsaule. Bewegungen 
~tm eine Vertikalachse, d. h. reine Rotationsbewegungen 
sind wesentlich nur im Bereich der Halswirbelsaule und 
der Brustwirbelsaule ausfUhrbar, wahrend die Lage des 
Kreiszentrums der Seitengelenke hinter dem Wirbelkorper 
nennenswerte Drehbewegungen im Lendenabschnitt der 
Wirbelsaule verunmoglicht. 

Die Verbindung der einzelnen Wirbel zu der mechani­
schen Einheit der Wirbelsaule wird neben den Band­
scheib en vermittelt durch die Kapselbander der Gelenk­
fortsatze, durch die zwischen den Wirbelbogen aus­
gespannte Ligamenta flava, die beidseitig angelegt und in 
der Mitte durch eine schmale Furche getrennt sind; ferner 
durch die zwischen den Querfortsatzen verlaufenden 
Ligamenta intertransversaria und durch die Ligamenta 
interspinalia (s. Abb. 389). Der gesamten Wirbelsaule 

L .I. 

Abb. 390. Gesamtwirbel· 
gehoren das vordere und hintere Langsband an, die langs sauIe von der Sette. 

der Vorder- bzw. Riickflache der Wirbelkorper vom Atlas 
bzw. vom Korper des Hinterhauptbeins bis zum Sakrum verlaufen. Beide 
Langsbander gehen innige Verbindungen mit den Bandscheiben ein, wahrend 
sie die Wirbelkorpel' selbst in schmalel'en Ziigen iibel'briicken. Das hintere 
Langsband kann bei Frakturen del' Wirbelkorper, falls er erhalten bleibt, 
einen Schutz fUr das Riickenmark darstellen. 

Betrachten wir die Wirbelsaule als Ganzes, so ist in mechanischel' Hinsicht 
VOl' allem auf die physiologischen Krummungen hinzuweisen (vgl. Abb. 390). 
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Durch clie zahlreichen und teilweise sehr kridtigen Bandverbindungen sind 
die einzelnen Teile der Wirbelsaule zu einer sehr belastungsjahigen statischen 
Einheit verbunden. Die mechanische Suffizienz der Wirbelsaule wird gesteigert 
durch clie Umhullung mit einem dicken Muskelpolster, wobei den einzelnen 
Muskeln noch eine Bedeutung fiir clie aktive Aufrechterhaltung der normalen 
Beziehungen zwischen den Wirbeln zukommt. 

Die Berucksichtigung des Baues der einzelnen Wirbel zeigt, daB die Struk­
tur des Wirbelkorperabschnitts und die des Bogenteils mechanisch nicht gleich­
wertig sind (vgl. Abb. 385). Die Wirbelkorper weisen zum groBen Teil spon­
giosen Bau auf, sie zeigen nur eine Verstarkung durch clie zirkulare Corticalis, 

Ganglion pinal 

Abb. 391. Topographie des ViTirbelkanals und seines Inhalts. (Nach CORNING.) 

die besonders an den Stellen starkster Einschniirung ausgepragt ist. Ganz 
anders stellt sich der Bau der Wirbelsaule in der Ebene der Gelenkjortsatze dar. 
Rier haben wir vorwiegend aus starker Corticalis gebaute Bogenfortsatze, 
die sich durch Vermittlung dunner, uberknorpelter Gelenkflachen zu zwei 
parallelen seitlichen Saulen ubereinander lagern. Sehr zutrejjend hat deshalb 
KOCHER darauj hingewiesen, dafJ man die Wirbelsaule mit einem System von 
zwei Staben vergleichen kann, deren vorderer - dargestellt durch die aujeinander­
gebauten Wirbelkorper - zwar ziemlich voluminb's, aber relativ schwach, deren 
hinterer - reprasentiert durch die Zusammenjassung beider Gelenkjortsatzsaulen -
erheblich dunner aber um so starker gebaut ist. Bei einer Kompression in der 
Langsachse bricht deshalb meist der vordere schwachere Stab zuerst. tiber 
die Beziehungen des Ruckenmarkes, seiner Nervenwurzeln, Rullen und GefaBe 
zum knochernen Wirbelkanal gibt Abb. 391 nach CORNING Auskunft. 
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Kapite12. 

Die isolierten Kompressionsfraktnren der Wirbelkorper. 
1. Entstehungsmechanismus und Pathologie. 

Die isolierten Verletzungen der Wirbelkorper stellen sich, abgesehen von 
den SchuBverletzungen, ausschlieBlich in Form der sag. Kompressionsbriiche 

Abb.392. Kompressionsfraktur eines unteren Brustwirbels mit keilfiirmiger l\1odellierung 
(Sammlung des pathologisch·anatomischen Institutes Bern.) 

dar; sie entstehen, wie besonders die Untersuchungen von KOCHER gezeigt 
haben, durch Stauchung der Wirbelkorper in der Langsachse bei Fall auf 
Kopf, Nacken oder GesaB und bei gewaltsamer Beugung des Rumpfes; 
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p16tzliehe, mit groBer Kraft erfolgende aktive Beugung des Rumpfes kann 
namentlich bei alten Leuten mit porotischen Wirbelkorpern Frakturen her­
vorrufen oder solche begunstigen. Charakteristische Unfallereignisse, die zu 
Wirbelfrakturen fiihren, sind Sturz von der Leiter bei der Obsternte, Sturz 
vom Heuboden in die Tenne, Fall von Baugerusten, Sturz mit dem Forderkorb 
bei SeilriB, Verschuttung dureh Stein oder Kohle unter Tag, Prellung bei 
Automobilunfallen, Eindeckung durch Lawinen, Absturz im Gebirge. In 
seltenen Fallen sieht man Wirbelkompressionsbruche infolge Zusammenbrechen 

Abb.393. 
Riintgenogramm des Pra,parates Abb. 392; Abquet­
schung eines ventralen keilfiirmigen Fragmentes. 

unter einer schweren Last, falls die 
muskulare Fixation der Wirbelsaule 
plotzlich versagt. Dagegen sind die 
sog. "Verhebungsbruche" des 5. Len­
denwirbels mit groBter Vorsicht auf­
zunehmen, da sie meistens auf un­
zutreffender Interpretation der Ront­
genbilder beruhen durften. Eine 
typische Kompressionsfraktur mit 
keilformiger Modellierung des 12. 
Brustwirbels habe ieh als Folge ge­
waltsamer Rumpfbeugung beim Ski­
laufen gesehen. Der Grund, warum 
bei Einwirkung einer Gewalt in der 
Langsachse der Wirbelsaule beinahe 
aussehlieBlich die Wirbell,"orper be­
troffen sind, liegt erstens darin, daB, 
wie in den anatomisehen Vorbemer­
kungen ausgefUhrt wurde, der Kor­
perteil der Wirbelsaule weniger wider­
standsfahig ist als die Seitengelenk­
bogenteile. Ferner bedingt das Uber­
wiegen der Flexionsmoglichkeit, 
sowie die groDe Ausdehnung der 
nach vorne konkaven Ausbuchtung 
der Brustwirbelsaule gegenuber den 
beiden lordotischen Abschnitten, daB 
den Gewalten, die ungefahr in der 
Richtung der Wirbelsaulenlangsachse 
einwirken, beinahe ausnahmslos eine 

Flexionskomponente zukommt. Deshalb wird durch Stop in der Langsrichtung die 
W irbelsaule in der J.l1 ehrzahl der Falle nach vorne zusammengeknickt. Solange die 
Seitengelenkverbindungen genugend Widerstand leisten, resultiert eine hebel­
artige Wirkung auf die Wirbelkorper - Drehung um eine quer dureh die Seiten­
gelenke verlaufende Achse - und es kommt nach ErschOpf~lng der Beugungs­
moglichkeit zu der charakteristischen keilformigen Kompressionsdeformation der 
spongiosen Wirbelkorper (Abb. 392/393). 

Bei Fall auf den Kopf entstehen in Ubereinstimmung mit den Experimenten 
von MENARD und FEmE vorwiegend Frakturen im Bereich der Halswirbel­
saule und der oberen Brustwirbel (Abb. 414), wahrend bei Fall auf das 
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GesaB in erster Linie die Lendenwirbel (Abb. 416) und die unteren Brust­
wirbel brechen. 

Von entscheidendem EinfluB auf die Lokalisation der Kompressionsbruche 
ist ferner der Grad der Beweglichkeit der verschiedenen Wirbelsaulenabschnitte 
im Sinne der Flexion, die gemaB vorstehenden AusfUhrungen uber die Ana­
tomie der Wirbelsaule von der Konfiguration und Orientierung der Seiten­
gelenke abhangt. So sehen wir 
relativ selten Kompressions­
frakturen der Halswirbelsaule, 
weil hier jeder AchsenstoB 
vorwiegend beugende Wirkung 
erhalt und deshalb zu Luxa­
tionen oder Luxationsfrakturen 
fUhrt. 

Kom pressions bruche sind 
namentlich dort zu erwarten, 
wo der Vorwartsbeugung in­
folge der reduzierten Flexions­
moglichkeit groBerer Wider­
stand entgegensteht, so daB 
der Hauptteil der Gewalt im 
Sinne der Langskompression 
wirkt. Das ist besonders der 
Fall im Bereich der untersten 
Brust- und oberen Lenden­
wirbelsaule, wo die Vorwarts­
beugung nur bis zum Ausgleich 
der physiologischen Lordose 
geht. Die weitere Vorwarts­
beugung fUhrt dann zu einer 
Hebelwirkung auf die Wirbel­
korper und damit zu ihrer 
Kompression. 

Eine Pradilektionsstelle fur 
Kompressionsfrakturen ist fer­
ner das 0 bere Drittel der 

Abb.394. Kompressionsfraktur eines Lendenwirbelkiirpers 
in Form der Stiickfraktur mit Dislokation eines Fragments 

nach dem \Virbelkanal. (Nach KOCHER.) 

Brustwirbelsaule, und zwar findet sich nach den Feststellungen KOOHERS 
der 4. Brustwirbel am haufigsten betroffen, weil er bei Steigerung der Brust­
kyphose als Kuppenwirbel maximal beansprucht wird. 

Dieser Entstehungsmechanismus der Kompressionsbruche laBt es erklarlich 
erscheinen, daB sie meistens von Kontusion oder Zerquetschung der anliegenden 
Zwischenwirbelscheiben begleitet sind (Abb. 392/393), und daB wir gelegent­
lich isolierte Verletzungen der Bandscheiben sehen. 

Anatomisch stellt sich die Kompressionsfraktur meistens als eine mehr 
oder weniger hochgradige keilfOrmige Modellierung des Wirbelkorpers dar, 
der ein Ganzes bildet und in seiner Masse einzelne Fragmente oder Bruch­
linien nicht erkennen laBt. Charakteristisch ist jedoch fUr den Kompressions­
bruch eines einzelnen Wirbelkorpers die Abquetschung eines ventralen 
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keillormigen Fragmentes (vgl.Abb. 392/393). In selteneren Fallen sieht man auch 
Abgrenzung eines hinteren Keillragmentes, das nach dem Lumen des Wirbel­
kanals verschoben werden kann, oder die Bildung mehrerer Fragmente in Form 
der Stuckfraktur (Abb. 394). 

Ungewohnlich ist die Einstauchung der Spongiosa hinter der vorderen 
Corticalis, so daB der nachst obere 
Wirbelkorper in den gebrochenen ein­
gekeilt erscheint (Abb. 395). 

Erfolgt die komprimierende Ein­
wirkung nicht wie gewohnlich streng 
in der Sagittalebene, so erfolgt die 
Eindruckung des Wirbelkorpers un­
symmetrisch cider nur nach einer Seite ; 
die Spitze des Keils sieht dann nach 
rechts oder links (Abb. 396). 

Abb.395. Kompressionsfraktur eines Lenden· 
\\irbels mit Einstftnchung hinter der vorderen 

Corticalis. 

Abb.396. Kompressionsfmktur des 2. Lenden· 
wirbels mit seitlicher Abknickung; ventrodorsale 

Anfnahme. 

Gelegentlich sind von der Kompressionsfraktur zwei bis drei benachbarte 
Wirbelkorper betroffen, wobei die zwischenliegenden Intervertebralscheiben 
gewohnlich in groBter Ausdehnung zerquetscht sind (Abb. 397/398a, b). Sel­
tener wird gleichzeitige Kompressionsfraktur zweier voneinander entfernter 
Wirbel beobachtet. Bei Kindel'll unter 15 Jahren sieht man Kompressionsfrak­
turen nur ausnahmsweise. 

Leichtere Grade von Kompression geben nUl' zu Kontusion der Wirbelkorper 
AnlaLl, die sich zunachst im Rontgenogramm morphologisch nicht abhebt, jedoch 
zu sekundarer Deformierung des Corpus vertebrae mhren kann. 
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2. Klinische Symptome und Verlauf. 
Das Hauptsymptom der Kompressionsfrakturen der Wirbelktirper ist die 

Stellungsanomalie, die zu einer K yphose, also zum Auftreten eines Gibbus fiihrt 
(Abb. 399). Dieser Gibbus ist um so hochgradiger, je starker die keilftirmige 

Abb.397. Kompressionsfraktur, zwei Brustwirbelkorper betreffend, mit scharfkantiger Knicklmg 
der vorderen Wirbelkanalwand; vollige Zerquetschlillg der Intervert.ebralscheibe. 

(Sammllillg des pathoiogisch'anatomischen Institutes Bern.) 
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Kompression des betroffenen Wirbelkorpers 
ist (Abb. 393). Ferner macht sich die Kyphose 
dann besonders geltend, wenn der kompri­
mierte Wirbel im oberen Abschnitt der Brust­
wirbelsaule liegt, die schon normalerweise 
eine ausgesprochene Konvexitat nach hinten 
aufweist (Abb. 390). GehOrt dagege.p,der kom­
primierte Wirbel der Lendenwirbelsaule an, 
die normalerweise lordotisch, d. h. nach vorne 
konvex ist, so kommt es haufig nur zum 
Ausgleich der physiologischenLumballordose; 
die Lendenwirbelsaule verlauft dann gerad­
linig. Da wegen des Fehlens eines Gibbus die 
Kompressionsfrakturen der Lendenwirbel hiiufig 
nicht diagnostiziert werden, sei besonders darauf 
hingewiesen, daf3 der Aufhebung der Lenden­
lordose diagnostisch die Bedeutung eines Gibbus 
zukommt. Dem Gibbus entspricht im seit­
lichen Rontgenogramm, d. h. bei Projektion 
in der Frontalebene, stets eine verschiedeIl­
stark ausgepragte keilformige Modellierung 
des komprimierten Wirbelkorpers, wie Abbil­
dung 400 zeigt. 

Ahh. 398a. Kompressionsfrakturvon drci 
neheneinanderJiegenden Brnstwirbeln. In der Regel fiihrt die Kompressions­

fraktur zu auffalligen Funktionsstorungen. 
Die 
und 

Patienten konnen sich meist nur miihsam aufrichten; Sitzen, Stehen 
Gehen sind erschwert. Es besteht ein ausgepragtes Gefiihl mangelhafter 

Ahb. 398b. Seitenaufnahme Zll Abb. 398a; klare 
Darstellnng der keilfiirmigen Kompression von drei 

nebencinanderJiegendcll Brnstwirbelkorpern. 

Tragfahigkeit der Wirbelsaule, so 
daB die Verletzten, wenn man sie 
aufrichtet, passiv einsinken. 

Mit Riicksicht auf die relativ 
haufige Verkennung der Wirbelkom­
pressionsfraktur ist jedoch zu be­
achten, daB die Tragfiihigkeit der 
Wirbelsiiule trotz ausgepragter Mo­
dellierung eines Wirbels gelegentlich 
kaum leidet. 

Bei Ausfiihrung von Rumpfbe­
wegungen wird der betroffene Wirbel­
siiulenabschnitt gewohnlich steif 
gehalten; auch bei passiver Rekli­
nation erweist sich die kyphotische 
Partie als fixiert. 

Die W irbeldorne im Bereich der 
Kyphose sind auf Druck empfindlich, 
maximal gewohnlich der Dorn des 
gebrochenen Wirbels; auch die lokale 
Erschiltterung durch leichten Schlag 
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mit der Faust auf die Frakturstelle ruft Schmerzen hervor. Beinahe ausnahmslos 
lassen sich Schmerzen im Niveau des gebrochenen Wirbels durch stoBweise 
Belastung der Wirbelsaule vom Kopf und von den Schultern her auslOsen. 
Fehlt dieser Fernschmerz bei achsengerechter Kompression der Wirbelsaule, 
so tritt er auf, wenn gleichzeitig leichte passive Rumpfbeugung erfolgt. 

Bei hochgradiger keilformiger Modellierung der Wirbelkorper ist infolge 

Abb.399. 
Gibbus infolge Kompressionsfraktur des 

1. Lendenwirbels. 

der Flexionsstellung des nachst oberen 
Wirbels eine Diastase der Wirbeldorne 
nachweisbar. 

Bei Fraktur zweier nicht nebenein-

Abb.400. KeUformige Kompression des ersten 
Lendenwirbels; Rontgenbild zu dem in Abb.399 

wiedergegebenen auJ3eren Status. 

anderliegender Wirbel wird die weniger schwere Fraktur zunachst gelegentlich 
iibersehen (GULEKE). 

Subjektiv klagen die Verletzten gewohnlich iiber dumpfe Schmerzen an der 
Frakturstelle, die gelegentlich mit Ausstrahlung nach oben und unten und mit 
Gurtelschmerzen kombiniert sind. Diese ausstrahlenden Schmerzen beruhen 
auf Kompression der Spinalnerven im Bereich der eingeengten Intervertebral­
locher, und werden deshalb vorwiegend bei Frakturen beobachtet, die auch den 
hinteren Abschnitt der Wirbelkorper betreffen. Sie konnen jedoch auch durch 
blutige Infiltration und reaktive Schwellung der Weichteile bedingt sein. Auch 
diese Schmerzen konnen trotz erheblicher Wirbelkompression fehlen. 

Die seltene isolierte Zerquetschung der Intervertebralscheiben kann zu prin­
zipiell mit dem geschilderten Bilde iibereinstimmenden Symptomen fiihren. 
Doch ist ein allialliger Gibbus nur wenig ausgepragt, und beruht wesentlich auf 
passiver Haltung. Giirtelschmerzen fehlen meistens. 
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Die sichere Diagnose einer Kompressionsfraktur sowohl wie auch emer 
Zwischenscheibenverletzung ist nur durch R6ntgenuntersuchung zu stellen. Ent­
scheidend ist die W irbelsiiulenaufnahme in seitlicher Projektion, die einzig zuver­
liissige Auskunft uber eine rein sagittale keilformige Modellierung eines 
Wirbelkorpers und uber die Aufhebung oder Verschmiilerung eines Inter­
vertebralraumes gibt (vgl. Abb. 401 a u. b). Die ventro-dorsale Projektion liiBt 
nicht sehr hochgradige oder nur den vorderen Abschnitt des Wirbels betreffende 
Kompression oft verkennen, wei! in Ruckenlage die hinteren Konturen der 

Abb.4013o. Kompressionsfraktuf des 
9. Brustwirbels; zonenfOrmige Verdichtung. 

Wirbelkorper am schiirfsten auf den 
Film projiziert werden. Erfahrungs­
gemiiB konnen dem Nichtgeubten in 

Abb . 401 b. Seiten30ufnahrne Zll Abb. 401 a; 
llnregelm1tl3ige keUfOrmige Modellierllng des 

komprimierten Wirbels. 

ventro-dorsalen Aufnahmen auch hochgradige Kompressionen entgehen. Noch 
unzuverliissiger sind frontale Aufnahmen fur die Darstellung der Zwischenwirbel­
riiume, aus Grunden, die im Kapitel Rontgendiagnostik der Wirbelfrakturen 
auseinandergesetzt werden. Die physiologischen Schwankungen in der Dicke 
der Intervertebralscheiben sind zu berucksichtigen. 

Gelegentlich ist die Kompressionsfraktur del' Brustwirbelsiiule von einer 
Fraktur des Brustbeins begleitet, die meistens in del' Hohe des 2. Rippen­
ansatzes an del' Grenze zwischen Handgriff und Korper liegt (Abb. 468). Diese 
Brustbeinfrakturen entstehen durch Aufschlagen des Kinns, nach KOCHER 
auch durch Einwirkung del' untel'll Rippen auf das Brustbein bei gewaltsamer 
Beugung des Rumpfes. 
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Differentialdiagnostisch kommt bei alten W irbelkompressionsfrakturen, deren 
Anamnese nicht zweifellos feststeht, alliallig eine ausgeheilte tuberkulose Spon­
dylitis in J1~rage. Die periostale Knochenneubildung in Form spangenformiger 
Briicken zwischen benachbarten Wirbelkorpern und die Synostose bis zm voll­
standigen Blockbildung bilden keine zuverlassigen Kriterien fUr die Unterschei­
dung alter Kompressionsfrakturen und ausgeheilter Spondylitiden. Entgegen 
der noch vertretenen Lehrmeinung wird auch bei tuberkuloser Spondylitis die 
Bildung von Exostosen und periostaler Knochenbriicken beobachtet. 1m all­
gemeinen istdie Begrenzung der Zwi­
schenwirbelscheiben bei tuberkulOser 
Spondylitis eine unregelmaBige; die 
Intervertebralscheiben sind gelegent-

Abb.402a. 
Synostose zweier Lendenwirbelkorper nach 

Kompressionsfraktur. 

Abb. 402b. Synostose zweier' LendenwirbeI nach 
Kompressionsfraktur; Seitenaufnahme zu Abb.402a. 
Das Rontgenogramm zeigt den Status von Fall 

Abb.395 nach 2", Jahren. 

lich auch ganzlich zerstort, wahrend sie bei frischen Kompressionsfraktmen oft 
erhalten sind. Von einer regelmaBigen vollstandigen Erhaltung der Zwischen­
wirbelscheiben bei Kompressionsbriichen kann jedoch nicht die Rede sein, wie eine 
Reihe unserer Praparate zeigen. Auch nach unvollstandiger Zerquetschung der 
Intervertebralknorpel kann nachtraglich eine vollstandige Blockbildung zwischen 
den zwei anliegenden Wirbelkorpern erfolgen, wie aus Abb. 402a u. b hervorgeht. 
Das erklart sich aus dem gelegentlichen Auftreten von Kalkeinlagerungen 
im Bereich gequetschter Abschnitte der Zwischenwirbelscheiben (Abb. 402 a u. b), 
die mit der Zeit auf groBere Bezirke iibergreifen konnen. Meist wird es jedoch 
gelingen, unter Heranziehung der Krankengeschichte und eines vollstandigen 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 27 
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klinischen Status eine spondylitische Blockbildung von einer im AnschluB an 
eine Kompressionsfraktur entstandenen Wirbelsynostose zu unterscheiden. 

Abb. 403a. Kalkeinlagerung in del' Zwischenwirbelscheibe nach 
Kontusion mit leichter Stauchung eines Wirbelkorpers. 

Abb.403b. Scitenaufnahme zu Abb. 402a; Kalkeinlagerung in 
der Bandscheibe. Leichte Stauchung der anliegenden Wirbel­
korper mit ventral em VerschluLl der Intervertebralfuge. 

Bei der Mehrzahl der 
isolierten Wirbelkompres­
sionsbruche bleibt jede Mit­
beteiligung des Riickenmarkes 
aus; doch k6nnen anschei­
nend belanglose Frakturen 
mit kaum angedeuteter 
Formveranderung des Wir­
belk6rpers von Markver­
letzungen, und zwar anfang­
lich von vollstandigen Para­
plegien begleitet sein. Das 
erklart sich daraus, daB im 
Momente maximaler Beu­
gung der Wirbelsaule eine 
hochgradige, zu Kontusion 
des Markes AniaB gebende 
Dislokation vorliegen kann, 
die na,ch Ersch6pfung der 
Gewalt zur Hauptsache 
wieder verschwindet. Bei 
fehlender Dislokation kann 
auch eine lokale, extra- oder 
intradurale Blutung Ursache 
der Markkompression sein. 

In seltenen Fallen sieht 
man bei Kompressionsfrak­
turen primare oder sekundar 
in Erscheinung tretende 
Markschadigung imBereiche 
einer scharfen K nickungs­
lcante der vorderen Wirbel­
kanalwand. Auch Callus­
wucherungen oder sekundare 
reparative Bindegewebsneu­
bildung im Bereich der 
Meningen k6nnen zu sekun­
darer Kompression des 
RuckenmarkesAnlaB geben. 

Nach einer Rundfrage 
SCHMIEDENs wurden auf 
3014 Wirbelk6rperbruche 
n05 mit partieller oder 
to taler Marklahmung beob­

achtet, somit 36%; von diesen Lahmungen 
Zahl auf isolierte Kompressionsfrakturen. 

entfallen wohl nur eine geringe 
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Der H eilungsverlauf der K nochenverletzung hangt in gewissem AusmaBe 
von der Behandlung abo Soweit die Abknickung der Wirbeisaule durch hoch­
gradige, keilformige Modellierung eines Wirbelkorpers bedingt wird, ist sie 
insofern eine endgiiltige, ais die kieinsten 
Spongiosateilchen zu einer festen Masse 
zusammengepreBt sind. Soweit jedoch 
Zerquetschung von Intervertebralschei­
ben an der Gibbusbildung mitwirkt, ist 
sie durch Entiastung und Reklination 
teilweise ausgieichbar. Bleiben dieseMaB­
nahmen aus, so wird die Buckeibildung 
durch Anpassung von Bandern und Mus­
keIn, bei gieichzeitiger ZerstOrung del' 
Intervertebralscheiben durch Synostose 
(Abb. 402) und Callusbrucken (Abb. 404) 
fixiert. Auch eine rein fibrose Ankylose 
des geschadigten Wirbeisaulenabschnittes 
kann zu einer absoluten werden. Die 
Heilung einer isolierten Wirbelkompres­
sionsfraktur erfoIgt im wesentlichen durch 
endostalen Umbau. Bei ausgedehnter Zer­
quetschung einer anliegenden Zwischen­
wirbeischeibe und Schadigung des be­
nachbarten Wirbeis konnen zwei, selten 
drei Wirbelkorper synostotisch zu einem 
groBen keilformigen Blockwirbel ver-
schmeizen, wobei periostale Calluswuche-
rungen nicht zu fehien pflegen (AbbA05). 
Auch isolierte Bandscheibenzertriim­
merung gibt manchmal AniaB zu kno­
cherner Verwachsung zweier Wirbe!' 

Isolierte periostale Callusbrucken bei 
erhaltener Zwischenwirbeischeibe setzen 
eine randstandige Schadigung der ent­
sprechenden Intervertebralscheibe voraus 
(Abb.404). 

Infoige der soliden Spongiosaein­
keil ung ist die Keilform eines kom primier­
ten Wirbeis meistens eine definitive. Bei 
unvollstandigenKompressionen, die nicht 
zu Bildung eines spitzwinkligen Keils 
gefiihrt haben, kann jedoch wahrend 

Abb. 404. Geheilte Kompressionsfraktur des 
12. Thorakalwirbels, 8 J ahre nach der Ver· 
letzung, ventrodorsale Aufnahme; periost ale 

Callusbriicken. 

des endostalen Umbaues bei ungenugender Entlastung die keilformige Modellierung 
zunehmen. Eine sekundare Deformierung eines oder mehrerer komprimierter 
Wirbel kann auch nach mehreren Monaten erst auftreten, solange noch kein 
endgiiltiger Umbau odeI' keine zuverIassigeAbstiitzung durch periostale Knochen­
briicken stattgefunden haben. Eine derartige nachtragliche Zunahme einer 
W irbelsaulenknickung ist meist begleitet von lokalen Schmerzen, I ntercostal-

27* 
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oder Gurtelneuralgien und zunehmender Wirbelsduleninsuffizienz, gelegentlich 
auch von Liihmungen. Dieses nach kiirzerem oder liingerem Intervall in Er­
scheinung tretende Krankheitsbild, das nur selten von Erscheinungen einer 
sekundiiren Markschiidigung begleitet ist, entspricht der von SCHEDE und 

Abb. 405. Synostose dreier Wirbelkiirper infolge Kompressionsfraktur. 
(Sammlung des pathologisch·anatomischen Institutes Bern.) 

KUMMEL beschriebenen Spondylitis traumatica, an deren Vorkommen auch nach 
meinen Erfahrungen nicht zu zweifeln ist, wenn sie auch selten beobachtet 
wird. M a(3gebend fur die Diagnose ist der rontgenographische Nachweis einer 
nachtrdglichen zunehmenden Deformierung der gebrochenen W irbelkorper. Ana­
tomisch diirfte es sich um mangelhafte endostale "Callusbildung", um sekundiire 
rarefizierende Ostitis oder um Spondylomalacie handeln; es liegt nahe, diese 
sekundiire Knochenerweichung mit der traumatisch ausge16sten Atrophie der 
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Extremitatenknochen in ParaUele zu setzen. Bei der nachtraglichen TV irbeldefor­
mientng spielt unzweckmafJige, zu friihzeitige und zu starke Belastung der TV irbel­
saule eine bedeutungsvolle Rolle. 

Die traumatische Spondylitis beruht stets auf einer Wirbelfraktur, wobei 
zu beachten ist, daB schwere Kompressionsschadigungen der Spongiosa vorliegen 
konnen, ohne daB sogleich eine nennenswerte Formveranderung des Wirbel­
korpers in Erscheinung tritt. 

Kapitel 3. 

Isolierte Bruche del' Wirbeldorne, del' Wirbelbogen sowie 
del' Gelenk- und Querfortsatze. 

Wahrend die Frakturen der Wirbelbogen und ihrer Fortsatze in Begleitung 
von Totalluxationsfrakturen recht oft beobachtet werden, treten sie als isolierte 
Verletzungen relativ selten ein. 

Frakturen der Dornfortsatze kommen vor allem zustande durch direkt ein­
wirkende Gewalten bei Fall auf den Riicken gegen einen vorragenden Gegen­
stand, oder durch Schlag und StoB; deshalb sind diese Briiche, die oft 
mehrere benachbarte Dorne betreffen, gelegentlich von komplizierenden Ver­
letzungen der bedeckenden Weichteile begleitet. Das haufige Vorkommen 
der Dornfrakturen im Bereiche der Brustwirbelsaule beruht wohl in erster 
Linie auf der Vorragung der mittleren Brustwirbeldorne nach hinten, ent­
sprechend der physiologischen Kyphose der Brustwirbelsaule, im besonderen 
jedoch auf der dachziegelformigen Uberlagerung der steil nach abwarts ver­
laufenden Brustwirbeldorne, die sich bei Riickwartsbeugung der Wirbelsaule 
gegeneinander stemm en und so durch Biegung gebrochen werden konnen. 

Daneben kennen wir auch Dornfortsatzbriiche infolge Muskelzug. Sie be­
treffen mit Vorliebe den 7. Halswirbel sowie die drei obersten Brustwirbeldorne. 
Die AbrifJfraktur erfolgt beim Heben einer schweren Last oder beim Empor­
schwingen einer beladenen Schaufel; es liegt deshalb nahe, anzunehmen, daB 
der AbriB durch einen die Fixation des Schulterblattes bewirkenden Muskel 
bewirkt wird. In Betracht kommen in erster Linie die steil an der Wirbel­
saule ansetzenden, namlich die M. Rhomboidei und der Serratus posterior superior, 
wahrend die ziemlich flach verlaufende Portion des Trapezius wohl nur in unter­
geordneter Weise mitwirkt. Entsprechend der Zugrichtung wird der an seiner 
diinnsten Stelle, d. h. etwas entfernt yom Bogenansatz, abgebrochene Dorn 
nach unten disloziert. 

Die Dornfortsatzfraktur bewirkt heftige, bei Entstehung durch Muskelzug 
streng lokalisierte Schmerzen; der spontan und auf Druck maximal schmerz­
hafte Punkt entspricht dem abgebrochenen Dornfortsatz. Lokale SchweUung 
und Blutunterlaufungen sieht man wesentlich nur bei direkten Dornfrakturen. 
Dagegen fiiUt oft schon bei der Inspektion, besonders wenn man die Patienten 
den Kopf vorniiberbeugen laBt, eine VergrofJerung der Distanz zwischen dem 
abgebrochenen, nach unten dislozierten, und dem nachst oberen Dornfortsatz 
auf. Der Nachweis falscher Bewegliehkeit gelingt kurz nach der Verletzung 
meist deutlich; gelegentlich entsteht bei dieser Untersuchung auch Crepitation. 

Das gelegentliche Ausbleiben einer Dislokation erklart sich aus der Um­
scheidung der Wirbeldorne durch die langen Riickenmuskeln sowie aus den 
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innigen Bandverbindungen; auch sind die Frakturen manchmal teilweise sub­
periostale. Der rontgenologische Nachweis einer Dornfortsatzfraktur gelingt bei 
der Unmoglichkeit einer Seitenaufnahme fUr die obersten Brustwirbeldorne 
nur dann, wenn eine Verschiebung des Dornfragmentes nach abwarts statt­
gefunden hat. In solchen Fallen sieht man auf ventrodorsalen Aufnahmen 
sowohl die Verlagerung des Dornfragmentes nach unten und nach der Seite 
als auch die Konturen der Abbruchflache. 

Dornbriiche im Bereiche der Halswirbelsaule lassen sich in seitlicher,. 

Abb. 406. Fl'aktur des 2. \Virbeldorns, durch direktes Trauma entstanden. 

frontaler Projektion sehr leicht darstellen (Abb. 406), bei guter Technik auch 
solche ill Bereiche der unteren Brust- sowie der Lendenwirbelsaule. 

Langsspaltung eines Dorns kann vorgetauscht werden durch schrage Pro­
jektion eines stark gegabelten Halswirbeldorns. 

Eine dauernde Bedeutung kommt den Frakturen der Dornfortsatze nicht 
zu, auch wenn infolge starker Dislokation der abgebrochene Fortsatz nicht 
solid knochern wieder anheilen sollte; denn auch in letzterem Falle diirfte in 
4-6 W ochen meist vollstandige funktionelle Heilung zu erzielen sein. Be­
gleitende Verletzungen des Riickenmarkes sieht man bei Dornfortsatzbriichen 
nur, wenn gleichzeitig der betreffende Wirbelbogen von der Verletzung be­
troffen ist. 

Briiche der Wirbelbogen entstehen, wenn wir von den SchuBverletzungen 
absehen, gewohnlich durch Gewalten, die den Dornfortsatz treffen. So kann 
der Wirbelbogen zu beiden Seiten des Dornansatzes brechen, und das mittlere, 
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den Dornfortsatz tragende Fragment wird dann nach dem Wirbelkanal hin 
disloziert. Eine Marklasion, wenn auch nur partieller Art, ist in derartigen 
Fallen die Regel. Weniger gefahrlich sind Bogenfrakturen, die nur die eine 
Seite des Bogens betreffen. Die relative Seltenheit der isolierten Wirbel­
bogenfrakturen erklart sich aus dem soliden Bau dieser sehr biegungsfesten 
Bogenelemente, sowie aus ihrer geschiitzten Lage. Breit angreifende Gewalten 
fiihren zu Frakturen mehrerer nebeneinander liegender Bogen. Die Halswirbel­
saule erscheint als Pradilektionsstelle fur die W irbelbogenbruche; das mag einmal 
mit der geringeren Machtigkeit des schiitzenden Muskelpolsters zusammenhangen, 
ferner mit der viel intensiveren Beanspruchung der oberen Halswirbelbogen 
auf Zug bei gewaltsamer Flexion der Halswirbelsaule. So sind Bogenbruche 
am Atlas und Epistropheus beobachtet, meistens verbunden mit schwerer, rasch 
todlich wirkender Lasion des Riickenmarkes. 

Die Diagnose der Bogenfrakturen wird neben den Lokalsymptomen, wie 
man sie bei Dornfrakturen sieht, vor allem durch gute Rontgenaufnahmen -
Verschiebung der Dorne im seitlichen Bild - und durch lokalisierbare Mark­
lasionen, die namentlich die dorsalen Abschnitte des Riickenmarkes, also die 
sensiblen Bahnen betreffen, sichergestellt. Die Heilung der Bogenfrakturen 
erfolgt meist ungestart und solid; doch konnen Calluswucherungen zu sekun­
daren Markkompressionsschadigungen fiihren. 

Isolierte Bruche der Gelenkfortsatze sind seltene Ereignisse. Sie entstehen 
durch den gleichen Mechanismus, wie die ein- oder doppelseitigen Luxationen 
und machen auch, abgesehen von der eigentlichen Verschiebung, die gleichen 
Symptome wie die Luxationen. Das auffalligste Zeichen ist bei einseitigen 
Gelenkfortsatzbriichen der Halswirbel die Zwangshaltung des Kopfes in Form 
der bekannten Torticollis-Stellung. 1m ventro-dorsalen Rontgenogramm fallt 
meist eine ausgepragte Schiefstellung des ladierten, bzw. des oberen der beiden 
geschadigten Wirbel auf. In klaren Seitenaufnahmen sieht man eine Starung 
der charakteristischen Zeichnung der schragen, parallel verlaufenden Seiten­
gelenkspalten (vgl. Abb. 429); manchmal ist auch die Fraktur morphologisch 
erkennbar. 

LUDLOFF beschreibt auf Grund von Rontgenbefunden Frakturen der oberen 
Gelenkfortsatze des Kreuzbeins infolge iibermaEiger Flexion und Extension. 1m 
ersteren Falle kann gleichzeitig eine Zerquetschung der lumbosakralen Band­
scheibe vorliegen, mit nachfolgender Ausbildung einer Synostose. 1st der fiinfte 
Lendenwirbel dabei nach vorne verschoben, so entsteht neben leichter Kyphose 
eine erhebliche Verengerung des Foramen intervertebrale, die zu heftigen Neural­
gien, seltener zu motorischer Lahmung AnlaE geben kann. 

Besondere Erwahnung verdient noch die isolierte Fraktur des Epistropheus­
zahnes. Diese entsteht durch den gleichen Mechanismus wie die Totalluxation 
des Atlas nach vorne, also im wesentlichen durch forcierte Beugung des Kopfes. 
Haufig ist deshalb auch die Fraktur des Epistropheuszahnes mit Luxation des 
Atlas verbunden. Auch wo die Luxation nicht eintritt, verliert der Kopf 
seinen normalen Halt und hat die Tendenz, nach vorne zu sinken. Die Fraktur 
erfolgt gewohnlich im Bereiche des Zahnhalses. 1st sie nicht von Luxation be­
gleitet, so braucht eine Marklasion nicht einzutreten. Der Zahn kann wieder 
knochern anheilen, wie einwandfreie Sektionsbefunde beweisen. 1st die Fraktur 
des Zahnes mit einer Luxation des Atlas verbunden, so tritt in den meisten 
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Fallen sofort Exitus infolge Querlasion des Halsmarke3 ein. Die Marksymptome 
konnen sich auch erst sekundar, und zwal' noch nach Monaten, einsteIlen, wie 
andererseits von Anfang an bestehende Marksymptome gelegentlich spontan 
oder unter der Behandlung zuriickgehen. 

Isolierte Frakturen der Querjortsiitze kommen beinahe ausschlieBlich an del' 
Lendenwirbelsaule zur Beobachtung; sie entstehen meist durch Zug der an 
ihnen entspringenden Muskeln, des Psoas und Quadratus lumborum, seltener 

durch direkte Gewalteinwirkung, 
und konnen im letzteren FaIle von 
Haut- und Muskelwunden begleitet 
sein. 

Neben Briichen einzelner Quer­
fortsatze sieht man Frakturen 
mehl'erer aufeinanderfolgender, in 
Form sog. Serienfrakturen (Abb. 407). 
Die Brucbebene verlauft meist quer 
oder leicbt schrag in der Nahe der 
Basis. Bei rudimentaren Lenden­
rippen, die gewohnlich doppelseitig 
und nur an den obersten zwei Len­
denwirbeln angelegt sind, ist eine 
Verwechslung mit dem Projektions­
bild del' Gelenkfacettenzu vermeiden. 
Auch die Grenzlinie des Psoas kann 
eine Querfortsatzfraktur vortau­
schen. 

Das Symptomenbild ist charak­
terisiert durch Schmerzen bei Be­
wegungen, namentlich bei Rumpf­
beugung nach del' gesunden Scite, 
Schmerzen bei Hebung und isolierter 
Belastung des Beins del' verletzten 
Seite und durch lokalisierte Druck­

Abb. 407. Serienfraktur aller l'echtseitiger Lenden- empfindlichkeit yom Riicken und 
wirbeJ-Querfortsiitze durch Muskelzug bei Fall aus yom Bauche her_ Frakturen der 

4 m Rohe auf einem Zementboden. 
obersten Querfortsatze konnen zu 

Zwerchfellschmerzen bei der Atmung AnlaS geben_ 
Das TRENDELENBURGSche Symptomist positiv, d. h. wenn man den 

Patienten auffordert, auf das der Frakturseite entsprechende Bein zu stehen, so 
sinkt das Becken auf del' gesunden Seite nach unten. Nach HOFMANN konstatiert 
man, falls mehrere Querfortsatze gebrochen sind, bei Rumpfbeugung eine 
Abflachung des sakro-lumbalen lYIuskelwulstes der betroffenen Seite, was darauf 
beruht, daS der Muskelstrang den normalerweise durch die Querfortsatze ge­
gebenen Halt verliert und deshalb vom Bogen zur Sehne abweicht. Die Fraktur 
del' Querfortsatze ist manchmal von retroperitonealen Blutergiissen begleitet, 
wodurch peritoneale Reizerscheinungen und Symptome von paralytischem Ileus 
hervorgerufen werden konnen. Die sichere Feststellung der Querfortsatz­
frakturen kann nur durch die Rontgenaujnahme geschehen. 
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Kapitel 4. 

Totallnxationsi'l'akturen (Totalluxationen mit 
Kompressionsi'raktnr, Schragfraktnr oder 

Kompressionsschragi'raktnr del' Wirbelkorper). 

1. Entstehnngsmechanismus und Pathologie. 
Gegenuber den isolierten Wirbelverletzungen, von denen nur einzelne Teile 

des Wirbels betroffen sind, unterscheidet man nach dem Vorgehen KOCHERS 
zweckma13ig als besondere Gruppe die Totalluxationsfrakturen. Diese kommen 

AblJ.408. Totale Luxationsschragfraktur, zwei \Virbel betreffend. (Sammlung des pathologisch­
anatomischen Institutes Bern.) 
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dann zustande, wenn die Verbindungen der Seitengelenke der einwirkenden 
Gewalt nicht stand halten. 

Wie wir gesehen haben, sind die Bewegungsmoglichkeiten zwischen den 
einzelnen Wirbeln in den verschiedenen Abschnitten der Wirbelsaule sehr 
verschiedene. Fur die Genese der Totalluxationsfrakturen kommt namentlich 
die Exkursionsmoglichkeit im Sinne der Beugung nach vorne in Betracht. 

Abb. 409. Totale Luxationskompressionsfraktur, den 
11./12. Brustwirbel betrefiend. (Sammlung des pathologisch· 

anatomischen Institutes Bern.) 

Abb. 410. Rontgenogramm von 
Praparat Abb. 409. Vom Dorne 
des luxierten 11. Brustwirbels ist 

die Spitze abgerissen. 

Wo die Beugung nach vorne sehr ausgedehnt erfolgt, wie an der Halswirbel­
saule, setzt sich die von oben und hinten einwirkende Kraft gro13tenteils in 
Flexion um, und wir sehen deshalb Totalluxationen vor allem im Bereich der 
obersten Halswirbel. Mit abnehmender Flexionsmoglichkeit nimmt die Kom­
pressionskomponente, d. h. die Gewalteinwirkung in der Langsachse der Wirbel­
korper zu, und wir sehen dann die Luxation beider Seitengelenke begleitet von 
Frakturen der W irbelkorper. 

Diese Frakturen stellen sich wesentlich in zwei wohl charakterisierten Formen 
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dar, namlich in Form der Kompressionsjraktur, sowie in Form der Schragjraktur. 
Je groBer die Beweglichkeit eines Wirbelsaulenabschnittes im Sinne der Beugung 
ist, desto spater kommt es bei Gewalteinwirkung in der Wirbelsaulenachse 
zu Kompression der Wirbelkorper; zudem ist diese Kompression infolge der 

Abb. 411. Totale Luxationskompressionsschragiraktur des 1. Lendenwirbels. (Sammlung des 
pathologisch·auatomischen Institutes Bern.) 

erheblichen Flexionsbewegung mit schrager Schubwirkung verbunden. Des­
halb sehen wir in Wirbelsaulenabschnitten mit groBer Beugungsexkursion 
Luxationsschragfrakturen (Abb. 408), in Abschnitten mit beschrankter Beu­
gungsmoglichkeit ofters Luxationskompressionsfrakturen (Abb. 409/410). Die 
Luxationsschragfrakturen betreffen gelegentlich die hintere Kante des luxierten 
und die vordere Kante des nachstfolgenden Wirbels (Abb. 408). 

Von der Kompressionsfraktur werden oft zwei, seltener drei benachbarte 
Wirbel betroffen. Lassen die gebrochenen Wirbel neben der ausgedehnten 
Zertriimmerung noch schrag verlaufende Frakturebenen erkennen, so kann man 
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mit KOCHER von Lnxationskompressionsschragfraktnren sprechen (s. Abb.411/412). 
Haufig tritt an Stelle del' reinen Seitengelenkluxation die Fraktur eines odeI' 
beider Seitengelenkfortsatze. 

DaB diese Auffassung von del' Genese del' verschiedenen Formen von "Total­
verletzung" del' Wirbel zutrifft, ergibt sich u. a. aus del' Zusammenstellung 
KOCHERS uber die Pradilektionsstellen der verschiedenen Verletznngstypen. 

Abb. 412. Rontgenogramm von Praparat Abb. 411. Abb. 413. Totalluxation des 4. Halswirbels mit 
Kompression des 5. Halswirbelkorpers. 

Die obersten Halswirbel sind vorwiegend betroffen von Distorsionen, isolierten 
einseitigen Lnxationen nach vor'iLe nnd von der Totallnxationsfraktnr zwischen 
Atlas nnd Epistrophens mit Abbrnch des Epistrophenszahnes. 

Die nntere Halswirbelsanle ist Hanptsitz der Totallnxation nnd der Total­
lnxationsschragfraktnren in der Form, cla{3 die hintere -nntere Kante des oberen 
nnd die vordere-obere Kante des nnteren W irbels abgeschert ist. Bedeutend weniger 
haufig sind an diesel' Stelle die Luxationskompressionsfrakturen (Abb. 413). 

Recht selten sieht man an den untersten Halswirbeln isolierte, unkom­
plizierte Kompressionsbl'uche; das seitliche Rontgenogramm einer solchen Ver­
letzung mit volliger Aufhebung des Zwischenwirbelraumes gibt Abb. 414 wieder. 

An den oberen Bmstwirbeln finden wir am hanfigsten Lnxationsschragfrak­
tnren, ferner in absteigender Freqnenz isolierte Kompressionsfraktnren der Karper 
sowie Lnxationskompressionsfraktnren. Die nntere Brnstwirbelsanle ist vor allem 
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Sitz der Luxationskompressionsfrakturen (Abb. 409 u. 410). Daneben finden sich 
hier Luxationsschragfrakturen und seltener isolierte Kompressionsfrakturen 
(Abb. 415a u. b). 

Die Lendenwirbelsaule stellt nach KOCHER die Priidilektionsstelle fur die reinen 
isolierten Kompressionsfrakturen dar, neben denen man noch Luxationskom-

Abb. 414. KOlll.pressionsfraktur des 6. und 7. Halswirbels mit viilliger Anfhebnng des 
Zwischenwirbelraumes; die UnregelmaJ.ligkeiten in der Kontnr· nnd Strnktnrzeichnung des 3., 4. 

nnd 5. Halswirbelkiirpers entsprechen Altersverandernngen. 

pressionsfrakturen (Abb. 411 u. 412) beobachtet. Am hii1lfigsten ist der erste Lenden­
wirbel betroffen, anschliefJend der zweite und dritte (Abb. 416a u. b). 

2. Symptomatologie. 
Wahrend bei den sog. isolierten partiellen Wirbelfrakturen Marksymptome 

haufig fehlen, ist bei den Totalluxationsfrakturen beinahe ausnahmslos eine 
Ruckenmarklasion vorhanden, die von Anfang an das Symptomenbild beherrscht 
und deshalb im Vordergrund des Interesses steht. Die Art der Marklasion ge­
stattet, wie wir sehen werden, den Sitz der Knochenverletzung festzustellen, 
ohne daB man die Wirbelsaule direkt untersucht. Bei partieller Markverletzung 
liegt die Gefahr vor, daB durch unvorsichtige UntersuchungsmaBnahmen die 
Markschadigung verschlimmert wird. Deshalb ist die eingehende klinische 
Diagnostik der Knochenverletzung bei den Totalluxationsfrakturen, wie ubrigens bei 
jeder W irbelverletzung, nur mit grofJter V orsicht und unter Vermeidung aller b'rusken 
Umlagerungen des Korpers vorzunehmen. 



Abb. 415a. KOlllpressionsfraktur des 12. Brustwirbels; 
Verschlllii!erung und Verdichtung des vVirbelkorpers. 

Abb.415b. KOlllpressionsfraktur des 12. Brustwirbels; 
Seitenaufnahme zu Abb. 415a. 

Ab b. 416a. KOlllpressionsfrakturen des 1. und 
2. Lendenwirbels; dazu Laugsspaltung, be­
sonders dcutIich alll 2. Lendenwirbelkorper. 

Abb. 416b. Kompressionsfrakturen des 1. 
und 2. Lendenwirbelkorpers; ventrale Aus­
stauchung und Verdichtung am 1. Lenden-

wirbel. Seitenaufnahme zu Abb. 416 a. 
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Am auWilligsten ist auch bei den Totalverletzungen die Formveranderung 
del' Wirbelsaule durch das Auftl'eten eines Gibbus, und zwar pflegt die patho­
logische Kyphose bei Luxationsfrakturen erheblicher zu sein, als bei doppel­
seitigen Luxationen del' Seitengelenke. Die nach hinten konvexe Wolbung 
ist bei Totalluxationsfl'akturen im 
Bereich del' H alswirbelsaule oft nul' 
gering, und an del' Lendenwirbelsaule 
wird die Einsenkung haufig nul' zur 
geraden Linie ausgeglichen. Auch in 
den seltenen Fallen, wo die Schrag­
fraktul' des Kol'pers von links nach 
rechts verlauft (Abb.417), fehlt ein 
wesentlicher Gibbm. 

Der Mchste Punkt des Buckels ent­
spricht gewohnlich dem Dorn des ge­
brochenen Wirbels (vgl. Abb. 410), 
wahrend del' nach vorne luxierte, del' 
allerdings haufig auch eine partielle 
Fraktur in seinem hinteren Abschnitt 
aufweist, stark nach vol'ne abge­
wichen ist. 

In zweiter Linie ist an der Luxa­
tionsfrakturstelle der Abstand zwischen 
den Wirbeldornen vergrof3ert. DerDorn 
des gebrochenen und besonders del' des 
oberen verschobenen Wirbels wiesen 
erhebliche Druckempfindlichkeit auf. 

Die FunktionsstOrung ist bei diesen 
Totalverletzungen sehl' hochgl'adig. 
Del' Korper hat seine Hauptstutze 
verloren, del' Rumpf kann nicht auf­
recht erhalten werden, auch wenn aus­
nahmsweise keine Lahmung vorliegt. 

Abb. 417. Totaie Luxationskompressionsfraktur 
im Bereiche del' oberen Lendenwirbeisauie, mit 

rein seitUcher Verschiebung. (Sammiung der 
pathoiogisch·anatomischen Anstait Basel.) 

Das Hauptsymptom bei diesen Totalverletzungen ist, wie schon angedeutet, 
die beinahe lconstante begleitende Querliision des Ruclcenmarlces, deren charalcteri­
stische Symptome die Paraplegie der unteren Korperhalfte sowie die sensible Lahmung 
von einer bestimmten Hohe des Ruclcenmarlcquerschnittes an abwarts darstellen. 

Kapitel 5. 

Die Verletzungen des Rtickenmarkes bei Frakturen der 
WirbelsUule; Pathologie und Symptomatologie. 

Verletzungen des Ruckenmarkes sowie del' ein- und austretenden Nerven­
wurzeln konnen durch jede pal'tielle odeI' totale Vel'letzung del' Wirbelsaule 
verursacht werden. 1m allgemeinen ist allerdings daran festzuhalten, daB die 
groBe Mehrzahl del' sog. isolierten, d. h. partiellen Verletzungen einzelner Wirbel­
abschnitte, mit Ausnahme del' Wirbelbogenbruche sowie del' Frakturen des 
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Epistropheuszahnes, ohne Lasion des Ruckenmarkes einhergehen, wahrend die 
Totalluxationsfrakturen meistens von mehr oder weniger hochgradigen Quer­
schnittsverletzungen des Markes begleitet sind. 

Die Markverletzung erfolgt gew6hnlich in der Weise, daB ein nach hinten 
verschobenes Wirbelk6rperfragment (vgl. Abb. 411), eine scharfe Knickungs­
kante (vgl. Abb. 397) bei einfacher Kompressionsfraktur oder der obere Rand 
des auf den luxierten Wirbel folgenden Wirbelk6rpers (s . Abb. 409) das Riicken­

Abb. 418. VOllige 
Durchquetschung des 
Riickenmarkes infoJge 
Totalluxationsfraktur 

(Nach KOCHER.) 

mark ganz oder teilweise durchquetschten . Es handelt sich hier 
also um grob anatomisch nachweisbare, mehr oder weniger 
vollstandige Kontinuitiitsunterbrechungen des Markes, wobei 
die Hullen intakt bleiben k6nnen, so daB nur eine sanduhr­
f6rmige Einschniirung der Dura von auBen die Lasions­
stelle anzeigt (Abb. 418). 

Neben der Kontinuitatsunterbrechung bedingen bei 
derartigen schweren Verletzungen verschieden hochgradige 
Kontusion sowie intramedulldre Blutungen eine Unter­
brechung der Leitung im Riickenmark und eine Schadigung 
der regionaren ganglionaren Apparate. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen sind prin­
zipiell die gleichen, wie sie fur die Kontusion der Gehirn­
substanz beschrieben wurden. Die Degenerationserschei­
nungen, deren makroskopischer Ausdruck die Erweichung 
des Riickenmarkes ist, treten erst sekundar in Erscheinung, 
und fiihren zum Untergang der geschadigten Ganglienzellen 
sowie zu ascendierender unddescendierender Faserdegeneration. 
Dann erfolgt die reaktive Veranderung des Stiitz- und 
GefaBbindegewebes, die zum Abbau der zugrunde ge­
gangenen spezifischen Gewebe und zu Narbenbildung fiihrt. 
Leicht geschadigte Nervenelemente k6nnen sich erholen, 
wahrend eine Regeneration zerst6rter und abgebauter Ner­
venzellen und Leitungsbahnen nicht stattzufinden scheint. 

In Parallele zu der Gehirnerschutterung unterscheidet 
man auch am Ruckenmark Veranderungen, die dem Begriff 

der Commotio medullae spinalis, d. h. einer Riickenmarkerschiitterung entsprechen. 
Die reinen Erschiitterungsschadigungen sieht man namentlich bei SchuBfrakturen 
der Wirbelsaule (s . dort). Diese Kommotionsveriinderungen des Markes, die man 
auch bei partiellen, nicht durch SchuBverletzung bedingten Frakturen oder bei 
Distorsionen der Wirbelsaule sieht, beschranken sich nicht auf das Niveau der 
Wirbelverletzung, sondern k6nnen mehrere Marksegmente betreffen. Feinere 
Erschutterungsveranderungen sind der Ruckbildung zuganglich, wahrend inten­
sivere Schadigungen der Bahnen und der Ganglienzellen dauernde Folgen mnter­
lassen. Gelegentlich kommt es zur Entwicklung einer sekundaren funikuldren 
Myelitis, indem sich an die akuten Kommotions- oder Shocksymptome die Zeichen 
einer schweren, progredienten Riickenmarksliihmung anschlieBen. Erschiitterungs­
ldsionen des Riickenmarkes konnen unter dem Bilde vollstiindiger oder unvoll­
stiindiger Querschnittsliision oder der Halbseitenliision auftreten. 

Eine haufigeArt der Querschnittsschadigungen undder Leitungsunterbrechung 
nach Wirbelfrakturen ist schlieBlich gegeben durch die reine Markkompression, 
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ohne begleitende Kontusion oder Blutung. Es handelt sich um die kom­
primierende Wirkung verschobener Fragmente, scharfer Knickungskanten bei 
erheblicher Gibbusbildung, in das Lumen des knochernen Wirbelkanals ein­
gedrungener Knochensplitter oder Steckgeschosse, sowie intra- und extraduraler 
Hiimatome. Auch umschriebene, cystische Liquoransammlungen in den weichen 
Riickenmarkhauten und sekundare narbige Schrumpfungsvorgiinge im Bereiche 
von Dura und Meningen geben zu Markkompression AnlaB. Die anatomische 
Unterlage der Funktionsstorung ist in den Anfangsstadien, aber auch spater­
hin ein ausgesprochenes Odem des Ruckenmarkes. Derartige durch unkompli­
ziertes Odem bedingte Kompressionsstorungen des Markes konnen durch 
operative MaBnahmen noch nach langerer Zeit zum Riickgang gebracht 
werden. Auch die durch komprimierende Einwirkungen verursachte lokale 
arterielle Aniimie (ZIEGLER) und wohl auch venose Stauung vermogen Leitungs­
storungen hervorzurufen. An die Kompression des Riickenmarkes schlieBt sich 
meist schon nach kurzer Zeit sekundiire Degeneration der N ervenelemente an, 
deren Abbau auch hier reaktive Vorgange im Stiitzgewebe und im GefaB­
bindegewebsapparat zur Folge hat, die zu dem Bild der sog. Kompressions­
myelitis fiihren. 

1. Partielle MarkHisionen. 
Die partiellen Marklasionen betreffen nur einen Teil des Riickenmarkquer­

schnittes, sei es, daB eine unvollstandige Kontinuitatstrennung oder Quetschung, 
cine Markkompression durch ein extramedullares Hamatom oder eine Quer­
schnittsschadigung durch intramedullare Blutungen oder sog. Kommotions­
schadigungen der Nervenzellelemente und der Leitungsbahnen vorliegen. Ge­
wisse Besonderheiten zeigen hier vorerst die Blutungen. 

Fiir die im Bereich des Markes gelegenen Blutungen, die KOCHER als trauma­
tische Hiimatomyelie bezeichnet, ist oft charakteristisch das Fehlen jeglicher 
Reizerscheinungen. Wir sehen in derartigen Fallen reine Liihmungssymptome, 
wobei.flie zu den tieferen Teilen des Korpers gehenden oder von dort kommenden 
Fasern im allgemeinen starker betroffen sind als die hoher oben ein- und aus­
tretenden. Das erklart sich daraus, daB die weiter oben eintretenden Fasern 
sich auBen an die von den unteren Korperregionen herkommenden anlagern 
(Abb. 419); die zu den unteren Extremitaten gehorenden Leitungsbahnen liegen 
deshalb im Bereich des Halsmarkes zentraler als die zu den Armen gehorenden 
Bahnen. Die Motilitat ist bei den zentralen Markblutungen meist starker be­
troffen als die Sensibilitat. Ferner stellt sich die sensible Leitung relativ rasch 
wieder her, wenigstens was die Beriihrungsempfindung betrifft. 1st die Lahmung 
unvollstandig, so pflegen die Reflexe im Gegensatz zu ihrem Verhalten bei der 
Totalquerlasion gesteigert zu sein. 

Bei den hochgelegenen extramedulliiren Blutungen, die zu einer leichten 
Kompression der oberflachlichen Partien des Riickenmarkes fiihren, sind gemaB 
dem besprochenen Faserverlaufe im Riickenmark die oberen Extremitaten 
starker von der Lahmung betroffen. Dazu kommen sensible Reizerscheinungen 
in Form ausstrahlender Schmerzen, auf Reizung der eintretenden sensiblen Wurzeln 
beruhend. Gleichzeitig besteht in den von den entsprechenden Wurzeln ver­
sorgten Hautgebieten H yperiisthesie; die betreffenden segmentalen Reflexc 
sind gesteigert. Die ausstrahlenden Schmerzen diirfen allerdings nach den 

Matti, Knocbenhriicbe. 2. Auf I. 28 
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Erfahrungen KOCHERS nicht als absolut beweisend fur eine Wurzellasion an­
gesehen werden; sie konnen auch auf einer im. Mark lokalisierten Schadigung 
beruhen. Der Liquor zeigt bei extramedullaren Blutungen gelegentlich eine 
blutige Verfarbung. 

Mit Rucksicht auf die groBe 

Abb.419. Schematische Darstellung der 
sensiblen lmdmotorischen Leitungsbahnen 
saint Refiexbogen. Anlagerung der h6her 
eintretenden sensiblen Bahnen seitlich an 

die tieferen: 

Bedeutung, die einer Erkennung partieller, 
d. h. unvollstandiger Querschnittslasionen 
des Markes gegenuber vollstandigen trans­
versalen Kontinuitatstrennungen nament­
lich in prognostischer Hinsicht zukommt, 
sollen die Kriterien der partiellen Mark­
lasionen kurz zusammengefaBt werden. Zu­
nachst ist die extramedullare Schadigung der 
sensiblen Nervenwurzeln hier sehr haufig. 
Entsprechend sehen WIT bei partiellen Mark­
lasionen sensible Reizerscheinungen in Form 
von Schmerzen, Anaesthesia dolorosa, Hyper­
asthesie und Parasthesien. Die betroffenen 
Hautzonen entsprechen den von den be­
treffenden Wurzeln versorgten Gebieten. 
Weniger genau lokalisiert und iiber groBer.e 
Gebiete sich erstreckend sind die Reiz­
erscheinungen, die durch hamorrhagische 
oder traumatisch-degenerative Herde im 
Innern des Riickenmarkes hervorgerufen 
werden. Die Ausdehnung dieser Reizsymp­
tome iiber groBere Gebiete des Korpers 
erklart sich daraus, daB in solchen FaIleD 
eine groBere Zahl eng beieinander liegender, 
langer, sensibler Bahnen (vgl. Abb. 420) 
gleichzeitig betroffen werden. Sind die 
Wurzelschmerzen mit Herpes zooster ver­
bunden, so darf man mit einiger Wahr­
scheinlichkeit annehmen, daB die Schadigung 
das Spinalganglion betrifft. Schadigung der 
motorischen N ervenwurzeln kann sowohl zu 
Reizerscheinungen in Form von Zuckungen, 
K rampfen und Kontrakturen der korre­
spondierenden Muskeln als auch zu Parese 

Erscheinungen betreffen dann 
und zwar haufig nur einseitig. 

und degenerativer Lahmung fuhren. Diese 
nur die Muskeln· des geschadigten Segmentes, 

Wie bereits erwahnt, betreffen die unvollstandigen Querschnittslasionen 
in erster Linie und ausgedehnter das motorische Gebiet, weshalb isolierte Sensi­
bilitatsstorungen nach KOCHER stets den Verdacht auf reine W urzelschadigung 
erwecken. Die motorische Lahmung bei unvollstandigen Querschnittsschadigungen 
ist in der Regel nicht symmetrisch, tritt oft langsam in Erscheinung und zeigt 
deutliche Tendenz zur Besserung. Charakteristisch sind jedenfalls Schwankungen 
der motorischen Lahmung und Inkongruenz zwischen motorischer und sensibler 
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Leitungsstorung. Die Patellarreflexe sind im Anfang hiiufig gesteigert, wo 
sie fehlen, treten sie im Verlaufe von Tagen oder W ochen wieder auf. A uch 
sieht man oft Unterschiede im Verhalten der Reflexe beider Seiten. Ferner ist die 
sensible Lahmung nicht vollstandig und symmetrisch. Die Sensibilitat ist 
haufig nur quantitativ und qualitativ geschadigt; wir finden dissozierte Ver­
anderungen der einzelnen Gefiihlsqualitaten. FUr partielle Lahmung spricht auch 
das zeitliche getrennte Auftreten sensibler und motorischer Storungen. 

Srorungen der Blasen- und Mastdarmfunktion, die bei traumatischer Total­
querlasion des Markes stets vorhanden sind, ktinnen bei partiellen Marklasionen 
fehlen; sie werden allerdings nach KOCHER h. W. 
auch bei unvollstandiger traumatischer 
Markschadigung haufig beobachtet. Doch 
zeigt eine nahere Untersuchung, daB die 
Blasensttirungen nur leichterer Natur sind. 
Vor allem ist die Sensibilitiit der urethralen 
und der Blasenschleimhaut haufig erhalten 
oder sogar gesteigert, so daB die Patienten 
an heftigem Urindrang leiden und den Ka­
theterismus als auBerst schmerzhaft emp­
finden. Meist geht die Blasensttirung nach 
kurzer Zeit zuriick. Das gleiche gilt fUr 
das Verhalten des Mastdarms sowie des 
Sphincter ani. Auch vasomotorische Sro­
rungen, auf die wir bei der Totalquerlasion 
naher eingehen werden, sind bei partiellen 
Markschadigungen meist nur in leichterem 
Grade vorhanden, und zeigen ebenfalls 
Tendenz zu rascher Riickbildung. Ein 
vasomotorisches Reizsymptom, das man bei 

P.v. v.w. 
Abb. 420. Querschnittstopographie des 

Ruckenmarkes. P. v. Pyramidenvorder· 
strang; Gr. B. Vorderstranggrundbiindel; 
S. R. Seitenstrangreste (FLECHSIG); Ps. 
Pyramidenseitenstrang; S I Kleinhirnseiten· 
strangbahn = Tractus spino·cerebellaris dor· 
salis; S II GOWERssche Bahn = Tractus 
spinocerebellaris ventralis; G. GOLLscher 
Strang; B. BURDAcHscher Strang; v. W. 

vordere Wurzel; h. W. hintere Wurzel. 

partiellen Querlasionen haufig findet, ist der starke Priapismus, der, wie die 
Retentio urinae, gewtihnlich ebenfalls rasch zuriickgeht. 

Die traumatischen Halbseitenlasionen. 
Die partielle traumatische Ma:ckschadigung im Gefolge von Wirbelfrakturen 

kann unter dem Bilde des BROWN-SEQUARDschen Symptomenkomplexes in 
Erscheinung treten, der auf einer halbseitigen Unterbrechung des Riicken­
markes beruht, und sich aus folgenden Erscheinungen zusammensetzt (vgl. 
das beigegebene Schema Abb. 421): 

Auf der Seite der Marklasion finden wir: 
a) Motorische Lahmung, die den ganzen, distal von der Verletzungsstelle 

liegenden Vorderhornzellenkomplex betrifft. Der Rauptanteil der motorischen 
Bahnen ist bereits gekreuzt, so daB der Unterbruch der Pyramidenseitenstrang­
bahnen jede Ubermittlung motorischer Impulse nach den tiefer gelegenen Vorder­
hornzellen verunmtiglicht. Die Reflexe sind, abgesehen von voriibergehender 
initialer Abschwachung oder Aufhebung, gesteigert. 

b) Vollstandige vasomotorische Lahmung, die in den ersten Stadien zu Rotung 
und Temperatursteigerung der Raut fiihrt, weil die im gleichseitigen Seiten­
strang verlaufenden vasokonstriktorischen Fasern unterbrochen sind. Haufiger 

28* 
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als Rotung und Temperatursteigerung sehen wir in den betreffenden Haut­
partien cyanotische Verfarbung und oft sehr hochgradige Abkilhlung infolge In­
suffizienz der kapillaren Hautzirkulation 

c) Abschwachung oder Authebung der Tiefensensibilitat, erkennbar an Storung 
der Lageempfindung und eventueller Ataxie. 

d) Mehr oder weniger ausgepragte Hyperasthesie der Haut fUr Berilhrung. 
Die Beruhrungshyperasthesie ist ein vorubergehendes Symptom. 

Auf der gekreuzten Seite findet man: 
a) Storung der Obertlachensensibilitat tilr Schmerz- und Temperaturemptindung, 

die bis zu volliger A nalgesie und Thermoanasthesie gehen kann. 

_ Hyperalgesie 

~ Anaesthesie 

~ ~~:':~~!~::8~hesie 
§ 1fl~.:~:~9:::;;~fft;~~~1. 

d.1(n(Jcllt:n$~n8i6ilifiif. 

Motarisc/1f1 u. VtJSQmotor. 
Liihmung. 

Abb.421. Schematische Darstellung der Halbseiten­
lilsion des:Riickenmarkcs, Typus BROWN·SEQUARD. 

Ein zweiter Typus der Halbseiten­
ltision zeigt bei im ubrigen gleichen 
Verhalten auf der gekreuzten Seite. 

b) H ypasthesie tilr Berilhrung, 
was sich am einfachsten wohl so 
erklart, daB in solchen Fallen die 
gekreuzten Bahnen uberwiegen. 

1st die Erregbarkeit der Bahnen 
fUr die Leitung der Beruhrungsemp­
findung herabgesetzt, so sehen wir 
einen dritten Typus der Halbseiten­
lasion. Die Storungen verhalten sich 
wie bei Typus 2, mit dem Unter­
schied, daB an Stelle der Beriih­
rungshyperalgesie auch auf der Seite 
der Lasion H ypasthesie tilr Berilhrung 
vorhanden ist. 

Bei allen Fallen von Halbseiten­
lasion findet sich auf der Seite der 
Verletzung dem ladierten Segment 
entsprechend regionare Anasthesie 
mit segmentaler nuclearer Lahmung, 
nach oben anschlieBend eine hyper­

algetische Reizzone. Diese schmale Zone der Hyperalgesie findet sich auch auf 
der gekreuzten Seite. 

Liegt die Lasionsstelle im Bereiche des Halsmarkes, so gesellt sich zu den 
Symptomen noch der gleichseitige oculo-pupillare Symptomenkomplex, ver­
ursacht durch die Unterbrechung der aus der Medulla oblongata via Halsmark 
nach dem Centrum ciliospinale absteigenden Fasern. Die oculo-pupillare Lahmung 
setzt sich zusammen aus Lahmung des Dilatator pupillae, des M. tarsalis superior 
und des M.orbitalis. Es kommt deshalb zu einseitiger Pupillenverengerung, 
Verengerung der Lidspalte und leichtem Zurilcksinken des Bulbus. Gleichzeitig 
besteht einseitige Lahmung der vasokonstriktorischen Sympathicusfasern fur 
die GefaBe der Gesichtshaut und der sekretorischen Fasern fUr die SchweiB­
drusen. 

Die Erfahrungen des letzten Krieges haben gezeigt, daB nach Schuf3ver­
letzungen des Rilckenmarkes eine spinale Hemiplegie von cerebralem Charakter, 
d. h. mit gleichseitiger motorischer und sensibler Lahmung, zur Beobachtung 
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gelangt. Neben halbseitiger schlaffer Lahmung del' Muskeln mit Aufhebung 
del' Reflexe findet man gleichseitige Aufhebung del' Sensibilitat fUr aile GefUhls­
qualitaten. Oft sind bei diesen Fallen anfanglich auch Lahmungserscheinungen 
im Bereiche del' gekreuzten Extremitat vorhanden, die jedoch meist rasch 
zuriickgehen, wahrend die gleichseitigen dauel'lld bestehen bleiben. Die Grenze 
del' Sensibilitatsstorungen halt sich am Rumpf meist nicht genau an die Mittel­
linie, sondel'll iiberschreitet sie nach del' gegeniiberliegenden, ungelahmten 
Seite. Am weitesten reicht gewohnlich die Grenze fiir die Storung del' Warme­
empfindung iiber die Mittellinie hiniiber. An den Extremitaten ist die sensible 
Lahmung entweder voilstandig, z. B. von del' Leiste abwarts, odeI' ahnlich 
den cerebralen Sensibilitatsstorungen gliedweise begrenzt, den Unterschenkel 
meist yom Knie abwarts betreffend, an del' oberen Extremitat bis zum Hand­
gelenk odeI' Ellbogen reichend. Zur Erklarung diesel' spinalen Halbseiten­
lahmungen yom Typus del' cerebralen Hemiplegien muB man wohl doppelseitige 
M arkschiidigungen annehmen, was schon die haufige initiale Doppelseitigkeit 
del' Lahmungserscheinungen nahelegt. 

Wie partieile Riickenmarklasionen konnen W urzelschiidigungen, seien sie 
nun direkt durch das Trauma odeI' sekundar durch meningeale odeI' pachy­
meningitische Narben- und Schwielenbildung verursacht, klinisch in Erscheinung 
treten. 

Die Rilckbildung der sensiblen Liihmungen bei partieilen Marklasionen erfolgt 
ascendierend und descendierend, so daB eine sukzessive Einengung des insen­
siblen Gebietes von beiden Seiten her stattfindet. Zuerst verschwinden die 
hypasthetischen Grenzzonen, dann kehrt gewohnlich die Beriihrungsempfindung 
wieder, erst nachher Schmerz- und Temperaturgefiihl. 

2. Die vollstiindige QuerUision des Riickenmarkes. 
Die haufigste komplizierende Verletzung des Riickenmarkes bei Total­

luxationsfrakturen del' Wirbelsaule zeigt das BiZd cler momentan in Erscheinung 
tretenden, vollstiindigen Querschnittstrennung. 

Die sensible Liihmung betrifft bis zu einer bestimmten, den sensiblen Wurzeln 
des obersten, vollig zerstorten Segmentes entsprechenden Grenze aIle GefUhls­
qualitaten; doch deckt sich die Grenzlinie del' kompletten Anasthesie nicht 
immer mit den bekannten KocHERschen Segmentgrenzen, sondern verlauft 
oft unregelmaBig, weil die Zerstorung des Markes sich nicht genau an die 
Grenzen del' Riickenmarksegmente halt, und weil an die Zone vollstandiger 
Zerquetschung des Markes sich noch partiell geschadigte Markabschnitte an­
schlieBen. Die ungleichmaBige Schadigung del' Grenzzonen erklart auch, daB 
an das Gebiet vollstandiger Anasthesie nach oben eine schmale Zone grenzt, in 
deren Ausbreitung Ber~iihrung empfunden wird, wahrend die Schmerzempfinclung 
noch aufgehoben odeI' doch erheblich abgeschwacht ist. Die Grenze fiir Kiilte­
empfindung kann noch etwas hoher liegen, und noch weiter oben die Grenzlinie 
fUr W iirmeempfinclung. Die Grenzen fUr Warmeund Kalteempfindung konnen 
auch mit der analgetischen Zone zusammemailen. Die Grenze fiir Analgesie 
und Thermoanasthesie liegt gelegentlich bis zu zwei Segmenten hoher als die 
Grenze fiir voilstandige Anasthesie. Oberhalb der analgetischen odeI' hypal­
getischen Zone findet man nicht so selten auch bei totalen Querlasionen eine 
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hyperalgetischeZone, die ebenfalls ein bis zwei Segmente umfaBt; dieseH yperalgesie 
erklart sich aus entziindlicher Reizung der im oberen Grenzabschnitt des Ver­
letzungsgebietes eintretenden sensiblen Fasern im Bereiche des Riickenmarkes 
selbst (aufsteigende Myelitis). Die Beriihrungshyperalgesie kann auBerordent­
lich qualend sein, so daB die Patienten bei jeder Beriihrung oder Verschiebung 
des Korpers aufschreien. Ferner sieht man anfallsweise, auBerst qualende 

s. 
M. 

Be. _________ _ 

Re. _______ . 

Abb. 422. Schematische Darstellung der spinalen Reflex­
bogen. S. periphere sensible Bahn und hintere ·Wurzel; 
S. aufsteigender Zweig dersensiblen\Vurzelfaser; Re. Reflex-

kollateralen; 1\1. cerebrospinale Pyramidenfaser; 
m, m; motorische\Vurzelfasern. 

N euralgieen, oft in Giirtelform, 
die durch myelitische Vorgange 
oder durch Verwachsungen 
und Kalluswucherungen im 
Bereiche der sensibeln Wurzeln 
bedingt sein konnen. 

Auch die motorische Ltih­
mung ist eine vollstandige, da 
alle psychomotorischen cortico­
spinalen Bahnen unterbrochen 
sind. Sie betrifft somit alle 
Muskeln, deren spinale Kern­
zentren in den unterhalb 
der Verletzungsstelle gelegenen 
Vorderhornabschnitten sich be­
finden, einschlieBlich del' Kern­
gebiete des gequetschten Seg­
mentes. Fiir diese Kerngebiete 
ist die Lahmung eine degenera­
tive. Allerdings sind die Ver­
haltnisse del' elektrischen Er­
regbarkeit keine gesetzmaBigen 
und einheitlichen, wie Unter­
suchungen von KAuLBERsz 
gezeigt haben. Die elektrische 
Erregbarkeit kann bei voll­
standigen Querlasionen erhal­
ten, aufgehoben oder quanti­
tativ herabgesetzt sein. 

Die motorische Lahmung ist 
nun nicht, wie man nach dem 

Verlaufe der Reflexbahnen erwarten sollte, und wie man es bei der "entziind­
lichen" Quermyelitis zu sehen pflegt, eine spastische. Wir sehen vielmehr, jeden­
falls in den ersten Stadien nach der Verletzung, bei der traumatischen Riicken­
marklasion so gut wie ausnahmslos schlaffe Ltihmungen. Es besteht also neben der 
vollstandigen motorischen Paralyse noch Atonie und Areflexie der betroffenen 
Muskeln. Diese Aufhebung del' Sehnen-, Periost- und Gelenkreflexe bei trau­
matischen Querlasionen entspricht dem sog. BASTIANschen Gesetz. Da nun an 
der Tatsache, daB die Sehnen-, Periost- und Gelenkreflexe sich in spinalen 
Reflexbogen abspielen (vgl. Abb. 422), kein Zweifel moglich ist, so daB man 
wegen des Wegfalls der mit den Pyramidenbahnen verlaufenden cortico-spinalen 
Hemmungsbahn eine Steigerung dieser Reflexe erwarten diirfte, hat man den 
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Wegfall diesel' Reflexe durch Reizung del' Hemmungsbahnen im Lasionsquer­
schnitt odeI' nach KOCHER durch eine Fernwirkung von Storungen del' Blut­
und Lymphzirkulation auf tiefer gelegene Reflexapparate erklart. 

Das BASTIANSche Gesetz hat nicht allgemeine GUltigkeit, indem Falle von 
KAUSCH, SCHULZE, BRAUER u. a. beweisen, daB auch bei anatomisch sicher­
gestellter volliger Querschnittstrennung die Patellarreflexe monatelang erhalten 
bleiben konnen. Doch vermogen die sparlichen Ausnahmefalle an del' iiber­
wiegenden Geltung del' BASTIANSchen Regel fUr die Falle traumatischer Total­
querlasion nichts zu andern. Da nun auch bei unvollstandigen, reparablen 
Querschnittsschadigungen die Patellarreflexe manchmal anfanglich aufgehoben 
sind, ist das Fehlen der Sehnenreflexe sofort nach der Verletzung kein absolut 
sicheres Zeichen fur eine vollstandige anatomische Querschnittstrennung des Markes. 
W 0 jedoch die Patellarreflexe dauernd, d. h. wochenlang fehlen, kann, besonders 
nach den Erfahrungen KOCHERS, die Leitungsunterbrechung als eine vollstandige 
und definitive betrachtet werden. 

Die Unterbrechung del' im Seitenstrang verlaufenden vasomotorischen 
Bahnen bedingt auch bei totaler Querlasion eine vasomotorische Lahmung, 
die sich zunachst durch Rotung und Temperatursteigerung del' Haut auBert. 
Nach einigen Tagen sieht man infolge des wegfallenden GefaBtonus Insuf­
fizienz del' kapillaren Hautzirkulation; die Haut fiihlt sich kiihler an und ist 
gelegentlich mehr odeI' weniger stark cyanotisch verfarbt. Auf Storung del' 
vasomotorischen Riickenmarkbahnen beruht auch die starke Blutiiberfiillung del' 
Corpora cavernosa penis, die jedoch im Gegensatz zu partiellen Lasionen meist 
nicht zu ausgesprochenem Priapismus fiihrt. 

Die Hautreflexe sind bei Totalquerlasion des Riickenmarkes oft ebenfalls 
aufgehoben, sie konnen jedoch auch erhalten und namentlich in pathologischer 
Weise verandert sein. Diese pathologischen Haurteflexe bei Querlasion konnen 
nicht nul' von del' FuBsohle her ausgelOst werden, wie die normalen Haut­
reflexe, sondern von zahlreichen Stellen del' unteren Extremitat aus. Gewohn­
lich werden auf Kitzeln del' FuBsohle bei Patienten mit Totalquerlasion Hiift­
und Kniegelenk stark flektiert, unter Auswartsrotation des Knies und Dorsal­
flexion des FuBes, wahrend bei einem normalen FuBsohlenreflex meist nul' 
eine Plantarflexion del' Zellen, eine Dor~alflexion des FuBes und ganz geringe 
Bewegungen des Oberschenkels beobachtet werden. Auch kann man bei Quer­
las ion gelegentlich das BABINSKYSche Phanomen beobachten, charakterisiert 
durch sofortige Dorsalextension del' Zehen, besonders del' GroBzehe, auf FuB­
sohlenreizung hin, gegeniiber del' normalen primaren Plantarflexion. 

Einen bei traumatischer Querlasion gelegentlich zu beobachtenden, von 
den Geschlechtsorganen her auslosbaren pathologischen Reflex hat KOCHER 
beschrieben. Er besteht darin, daB bei intensiver, rascher Kompression eines 
Testikels del' Patient eine Rumpfbeugung nach del' Seite del' Reizung ausfiihrt, 
odeI' eine starke Kontraktion del' gleichseitigen Bauchmuskulatur zeigt. 

Ein auftalliger Symptomenkomplex, der ausnahmslos alle totalen Querlasionen 
begleitet, besteht in Storungen des A usfuhrungsmechanismus von Blase und M ast­
darm. Diese Funktionsstorungen charakterisieren sich ganz allgemein als Harn­
und Stuhlverhaltung, verbunden mit Inkontinenz. Fiir das Verstandnis del' ver­
schiedenen, Blasen- und Mastdarmentleerung betreffenden StOrungstypen ist 
zu beachten, daB in del' grauen Substanz des 3. und 4., moglicherweise auch 
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des 5. Sakralsegmentes motorische Zentren fUr die quergestreiften Sphincteren 
und fUr die Entleerung von Blase und Mastdarm liegen. Diese Zentren sind 
sowohl durch sensible wie durch motorische Bahnen einerseits mit dem Gehirn, 
andererseits mit dem Erfolgsorgan verbunden. 

Daneben finden sich im Bereich der glatten Blasen- und Rectahnuskulatur 
sowie in den Sphincteren noch intramurale autonome Zentren, die durch 
Vermittlung des Plexus hypogastricus mit dem Grenzstrang des Sympathicus 
in Verbindung stehen. Nach L. R. MULLER sollen diese intramuralen Zentren 
sowie die sympathischen Geflechte und Ganglienzellen des Beckens eine selb­
standige, extraspinale Steuerung von Blase und Mastdarm ermoglichen. Auf 
Grund experimenteUer Untersuchungen und klinischer Beobachtungen kann 
man jedoch daran festhalten, dafJ ein normaler Entleerungsmechanismus von 
Blase und Mastdarm nur moglich ist, wenn die spinale Innervation der quer­
gestreiften Sphincteren, welche die eigentlichen Wachter des Anal- und Sphincter­
schlusses darstellen, sowie die Verbindung der spinalen Zentren mit dem Gehirn 
erhalten sind. 

Auf Grund dieser FeststeUungen ergeben sich fUr die Blasen-Mastdarm­
stOrungen bei Querlasion folgende Moglichkeiten: 

a) Blase. 

Bei Querschnittstrennung oberhalb des Centrum vesicospinale faUt die 
zentripetale Leitung, d. h. die Orientierung iiber den Fiillungszustand der 
Blase weg. Der Patient ist auch nicht mehr in der Lage, die Blasenentleerung 
willkiirlich zu beeinflussen. Infolge Wegfalls hemmender Impulse kann der 
Sphincterreflex gesteigert sein; j edenfalls wird der Sphinctertonus bei zu­
nehmender Fiillung der Blase auf dem Wege des spinalen Reflexbogens verstarkt. 
Die Blase fiiUt sich ad maximum - Retentio urinae -, bis schlieBlich unter 
dem gewaltigen intravesicalen Druck der Sphincterwiderstand iiberwunden wird, 
und der Ham abzutraufeln beginnt - Ischuria paradoxa -. Die Blase entleert 
sich infolge des groBen Drucks unter Umstanden im Strahl, aber nur bis zu 
einem gewissen Grade - intermittierende Inkontinenz -. Gelegentlich fehlt 
diese reflektorische, intermittierende Blasenentleerung. 

1st das Centrum vesicospinale selbst von der Lasion betroffen, so ist sowohl 
der Detrusor als namentlich der Sphincter dauemd schlaff. Dann kann die 
Blase sich standig tropfenweise entleeren - Inkontinenz -. Oft bedingt aber 
der elastische SchlufJ des Blasenhalses auch hier zunachst eine erhebliche Fiillung 
der Blase, so daB der tropfenweise Urinabgang ebenfaUs erst bei einem gewissen 
FiiUungszustand der Blase einsetzt. 

Beide Formen der Blasenstorung konnen sich nach einiger Zeit bis zu einem 
gewissen Grade ausgleichen, indem auf extraspinalem oder spinalem Wege die 
Urinentleerung periodisch rein reflektorisch erfolgt - Automatik der Blase -. 
Dabei ist jedoch die Blasenentleerung gewohnlich keine vollstandige. 

b) Mastdarm. 

Querlasion oberhalb des Centrum anospinale unterbricht die zentripetalen 
Orientierungsimpulse iiber den FiiUungszustand des Rectums. Der Tonus des 
Sphincter ani kann infolge WegfaUs der zentripetalen Hemmung gesteigert 
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sein. Haufig ist er jedoch herabgesetzt, der Sphincter externus ist schlaff, 
sein Reflex aufgehoben, aus ahnlichen Grunden, wie sie bei den Sehnenreflexen 
a useinandergesetzt wurden. 

1st der Sphinctertonus gesteigert, so haben wir das Bild der Stuhlverhal­
tung (Retentio alvi); ist der Sphinctertonus aufgehoben, so kommt es zu un­
willkurlichen Stuhlentleerungen (I ncontinentia alvi). 

Zerst6rung des sakralen Centrum anospinale fiihrt zu v6lliger Erschlaffung 
des Sphincter ani und zu Herabsetzung des Tonus der Rectalmuskulatur ein­
schlieBlich Sphincter internus. In solchen Fallen resultiert Inkontinenz. Von 
wesentlicher Bedeutung ist die Konsistenz des Stuhls, indem trotz Lahmung 
des Sphincter externus harte Kotballen durch die Elastizitat des Analringes 
noch zuruckgehalten werden k6nnen, wahrend dunnflussiger Kot sofort aus­
flieBt. MaBgebend fur den AnalschluB ist der Sphincter externus, nach dessen 
Wegfall der Sphincter internus wesentlich den Gesetzen der Peristaltik unter­
liegt und deshalb erschlafft, sobald die Kotsaule in den Bereich des untersten 
Rectums tritt. 

Die autonome Innervation des Rectums und der beiden Sphincteren er­
m6glicht auch bei tiefen Querlasionen eine gewisse Wiederherstellung des 
rectoanalen Entleerungsmechanismus, indem allmahlich wieder ein gewisser 
Tonus des Sphincterringes sich einstellt, so daB die Entleerungen des Rectums, 
insofern der Stuhl nicht ganz dunnflussig ist, periodisch erfolgen, teilweise 
durch die vis a tergo. 

An dieser Stelle sei noch darauf hingewiesen, daB hochgelegene Querlasionen 
auch die Innervation des Dunn- und Dickdarms schadigen. Wir sehen Darm­
atonie verschiedenen Grades, die so bedeutend werden kann, daB nicht nur 
lastiger Meteorismus, sondern direkt paralytischer, ad exitum fiihrender Ileus 
entsteht. 

Kapitel 6. 

Die Schu6frakturen der Wirbelsaule und die begleitenden 
Verletzungen des Riickenmarkes. 

Unsere Erfahrullgen uber die SchuBfrakturen der Wirbelsaule und die 
begleitenden Marklasionen sind durch den letzten Krieg in ausgedehntem MaBe 
erweitert worden. Die Frequenz dieser Verletzungen durfte nach den vor­
liegenden Einzelstatistiken 1-2 % samtlicher Kriegsverletzungen betragen. 

In Analogie zu der Systematik der SchadelschuBverletzungen unterscheidet 
BORST auch bei den Verletzungen der Wirbelsaule und des Ruckenmarkes Streif­
schusse, Tangentialschusse, Durchschusse und Steckschusse. SchuBfrakturen 
der Wirbelsaule ohne Beteiligung des Ruckenmarkes sind jedenfalls Selten­
heiten. Ebenso selten diirften SchuBverletzungen des Markes ohne gleichzeitiger 
Verletzung der Wirbelsaule sein. 

Die SchufJverletzungen der W irbelsiiule betreffen einmal die Dornfortsiitze, 
die haufig in der Nahe der Basis direkt, abgeschossen sind. Ebenso kommen 
natiirlich isolierte Durchschusse der Gelenk- und der Querfortsiitze vor. SchufJ­
trakturen der Wirbelbogen sind wegen der kompakten Bauart dieses Wirbel­
teils beinahe ausnahmslos Splitterfrakturen, und zwar werden die Splitter 
sowohl durch die direkte als auch durch die Seitenwirkung des Geschosses 
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nach dem Wirbelkanal und nach dem Ruckenmark hin disloziert. Die Fraktur 
der W irbelkorper durch GewehrgeschoB kann sich einmal darstellen in der 
Form des reinen Lochschusses, ohne deutliche Splitterung der Nachbarschaft. 
Das gleiche ist der Fall bei den Schrapnellkugelsteckschussen, die relativ haufig 
zur Beobachtung gelangten. Eine besondere Form der Steckschusse ist dadurch 
charakterisiert, daB das GeschoB nicht genugend Kraft besaB, um den 
ganzen Wirbelkorper zu durchdringen, jedoch die Corticalis und damit die 
Dura umschrieben nach dem Lumen des Wirbelkanals hin vorbuchtet. Bei 
groBer Rasanz des auftreffenden Geschosses kann die Wirbelkorperfraktur 
auch die Form der Splitterfraktur aufweisen, doch ist dies offen bar erheblich 
seltener, als das Vorkommen del' unkomplizierten Lochfraktur. Damit stimmt 
uberein, daB, wie FRANGENHEIM angibt, ein ausgesprochener Gibbus nach 
Wirbelschussen bisher nicht beobachtet wurde. Nach den Beziehungen zum 
Duralsack unterscheidet man extradurale und intradurale Wirbelkanalschusse. 

Von den begleitenden Veranderungen der W irbelsaulenschiisse interessiert in 
erster Linie die Blutung in den Duralsack 1tnd in die weichen Hiillen des Riicken­
markes, die zu Druckwirkungen AnlaB geben kann und nach BORST haufig das 
Fortschreiten einer Infektion begunstigt. Die Blutung nach auBen ist meistens 
gering. SchuBverletzungen der Brustwirbelsaule sind relatv haufig von Ver­
letzungen des Thorax und seines Inhalts, sowie der Bauchhohlenorgane begleitet. 

Die beinahe ausnahmslos vorhandenen leomplizierenden Verletzungen des 
Riickenmarlees sind einmal bedingt durch das GeschoB selbst oder durch dislozierte 
Knochensplitter, besonders der Wirbelbogen. Es handelt sich in diesen Fallen 
um mehr oder weniger vollstandige Kontinuitatstrennung des Riickenmarkes 
mit Blutungen und primaren Erweichungen. Infektion des SchuBkanals kann 
in solchen Fallen zu lYI eningitis und bakterieller lYI yelitis fiihren. In der 
direkten Umgebung und auch entfel'llt von dem direkt traumatisch geschadigten 
Ruckenmal'ksegment findet sich sehr haufig eine Schadigung des Markes, die sich 
zunachst in Form von Blutungen und blutiger Erweichung darstellt. Diese 
Blutungen konnen auch, wie BORST gezeigt hat, in Form ausgedehnter zentraler, 
sog. Rohrenblut1tng auftl'eten. Daneben finden sich die noch zu erwahnenden 
Erschiitterungslasionen, die vor allem die empfindliche graue Substanz betreffen. 

Auch in den Fallen, wo das Ruckenmark nicht direkt vom GeschoB getroffen 
wurde, entstehen oft ausgedehnte Veranderungen, die man in ihrer Gesamtheit 
als Erschiitterungsliision zusammenfaBt. Die bedeutungsvollste unter dies en 
Veranderungen ist die sog. traumatische Nelerose des lYIarlees. Es handelt sich 
um eine fortschl'eitende Nekrose des Nel'vengewebes, und zwar zunachst del' 
mal'khaltigen Fasel'll. Diese Nekrose ist direkte Folge der kurzdauel'llden Kom­
pressionswirkung, und zwal' sowohl der direkten molekulal'en Einwirkung 
als auch der primaren Schadigung des Blut- und LymphgefaBappal'ates. In den 
ausgepragtesten Fallen gehen die nervosen Bestandteile in verschieden groBer 
Ausdehnung vollkommen zugrunde, unter gleichzeitiger reaktiver GefaB- und 
Bindegewebswucherung. Die Widerstandskraft der Nervenzellen scheint im 
allgemeinen erheblicher zu sein als die der marlehaltigen Fasern. Noch groBer 
ist die Widerstandskraft der Neuroglia, doch kann auch diese infolge schwerer 
Erschutterungen der Nekrose anheimfallen. Neben der traumatischen Nekrose 
des Markes findet man im Bereich der ladierten Markpartie ausnahmslos 
traumatisches Odem des Riickenmarlees, wie besonders die Untersuchungen von 
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BORCHARD gezeigt haben. Eine fernere Begleiterscheinung sind punktfOrmige 
und auch groBere Markblutungen die ebenso wie die Herde traumatischer Nekrose 
ziemlich weit entfernt von der Stelle der Gewalteinwirkung sich finden konnen. 

Serose Meningitis ist von BORCHARD bei frischen Fallen nicht in ausge­
sprochenem MaBe beobachtet worden; doch sind umschriebene Liquoransamm­
lungen erfahrungsgemaB haufig die Ursache sekundarer Mark- und Wurzel­
kompression. In gleicher Weise konnen nachtraglich zur Entwicklung gelangende 
Narben und Schwielen im Bereich der weichen Markhiillen und des Duralsacks 
komprimierend auf das Ruckenmark einwirken. 

I solierte oder komplizierende W urzelverletzungen sind naturgemaB bei SchuB­
verletzungen der Wirbelsaule haufiger als bei gewohnlichen Frakturen. So 
sieht man namentlich isolierte partielle Verletzungen der Cauda equina. 

Ferner ergibt sich aus der Art der mechanischen Einwirkung neben den 
totalen Querschnittsunterbrechungen eine besondere Haufigkeit der partiellen 
Querlasionen in Form der BROWN-SEQUARDschen Halbseitenliihmung oder in 
Form der spinalen Hemiplegie yom zerebralen Typus. 

Durch ein und dasselbe GeschofJ kann das Mark in verschiedenen Querschnitten 
verletzt werden. Dabei entspricht die Stelle der Hauptlasion des Ruckenmarkes 
durchaus nicht immer der Stelle, die yom GeschoB direkt getroffen wurde. Patho­
logisch-anatomisch charakterisieren sich diese Fernwirkungen durch Erschiit­
terung als degenerative posttraumatische Myelitis, wie wir sie bereits be­
schrieben haben. 

Bezuglich der Diagnose sei nur erwahnt, daB wir auch nach SchuBverletzungen 
vollstandige anatomische Querlasionen im Anfangsstadium nicht mit absoluter 
Sicherheit diagnostizieren konnen. Es hat sich gezeigt, daB der klinische Befund 
der sog. totalen Querlasion des Ruckenmarkes zunachst bei der uberwiegenden 
Zahl von SchuBverletzungen der Hals- und Brustwirbelsaule erhoben wird 
(FRANGENHETM); wo die Leitungsstorungen zuruckgehen und die Sehnen­
reflexe wiederkehren, liegt gewohnlich nur eine Teillasion vor. 

Kapitel 7. 

Die Hohendiagnostik der QuerHtsionen. 
Der Sitz einer Querlasion laBt sich bestimmen unter Verwertung unserer 

Kenntnisse uber die segmentale, sensible Versorgung der verschiedenen Haut­
bezirke und die segmentale Verteilung der Kerngebiete bestimmter Muskel­
gruppen. 

Ruckenmarkverletzungen oberhalb des 5. Cervicalsegmentes haben, wie sich 
aus den spinalen Sensibilitatstafeln (Abb. 423 u. 424) ergibt, vorne aIle die gleiche 
Insensibilitatsgrenze, die quer durch den 2. Intercostalraum verlauft. Da 
jedoch das Kerngebiet des N. phrenicus wesentlich im 4. Cervicalsegment liegt, 
bedingen tot ale Querlasionen im Bereich der oberen vier Cervicalsegmente 
sofortigen Exitus durch Erstickung. Dagegen vertragen sich einseitige Ver­
letzungen im Bereich der obersten Cervicalsegmente wenigstens vorubergehend 
mit dem Leben. 

Die Verletzungen des 5.-8. Cervicalsegmentes bedingen, wie die Sensibili­
tatstafel zeigt, zonenformige Aufhebung der Sensibilitat, deren Grenzen in der 
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Langsachse der Arme verlaufen. Doch sind diese schmalen insensiblen Zonen 
fur die Segmentdiagnostik wenig geeignet. Dagegen haben wir in den Ver­
haltnissen der segmentalen motorischen Innervation Anhaltspunkte, die uns 

Abb.423. Segmentare Hautinnervation. (Nach VILLIGER.) 

eine zuverlassigere Segmentdiagnose erlauben. Wir verweisen auf die bei­
gegebenen, von KOCHER aufgestellten spinalen Motilitatstafeln (I und II), zu 
denen jedoch bemerkt werden muB, daB die Kerngruppen fur die verschiedenen 
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Muskeln nicht ausschlieBlich in einem Segment liegen, sondern durchwegs 
in Form von Kernsaulen verschiedenen Segmenten angehoren (vgl. Abb. 425). 

Abb.424. Segmentare Hautinnervation. (Nach VILLIGER.) 

Da jedoch fill die meisten Muskeln ein bestimmtes Segment an Bedeutung 
uberwiegt, konnen wir die KOCHERsche spinale Motilitatstafel unter den 



446 Die Frakturen der Wirbelsa.ule. 

Segmentinnervation der l\fuskeln der oberen Extremitiit. 

Muskeln 
der Schulter 

Muskeln 
am Oberarm 

Muskeln 
am Vorderarm 

Muskeln 
der Hand 

I 
1 
l 
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Infraspinatus I Subscapularis 

I Teres major I 
Biceps I Brachialis 

I Coracobrachialis 

Triceps 
Anco naeus 

Brachioradialis I 
Supinator I 

Extensor carpi radialis 

I 
I 

Pronator teres 

Flexor carpi radialis 

Flexor pollicis longus 
Abduct. pollicis longus 

Ext. pollicis brevis 

Ext. pollicis Ion 

::;~:" I Ext. digitor. c 
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Ext. ti proprius digiti quin 

Abduct. pollic. 
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I 

FIe xor digitor. sublimis 

or digitor. profundus Flex 

Pr onator quadratus 
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Palmaris longus I 
brevis 

Flexor. pollic. brevis I Opponens pollicis 

I 
FI exor. digiti quinti 

ponens digiti quinti 

Abduct. pollicis 

Op 

Palmaris brevis 

Abduct. digiti quinti 

Lumbricales 

Interossei 
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Segmentinnervation del' Muskeln del' unteren Extl'emitiit. 

Muskeln 
der Hiifte 

Muskeln am 
Oberschenkel 

Mu",,"ln am ) 
Unterschenkel 

Muskeln J 
des Fuf3es 

� ____ ------~----l-Ii~op~s-o-a-s----~----e_~_+I~-, 
Tensor fasciae latae I 

Glutaeus medius 
Glutaeus minimus 
Quadratus femoris 
Gemellus inferior 

1 -----=G~e-m~e-I-Iu-S--s-u~p~e-rl-·o-r-----1 Glutaeus maximus 
1 Obturator internus ~ 

I Piriformis _I 

Adduct. longus I 
Quadriceps 

Gracilis 
Adductor brevis 

Obturat. externus 
Adductor magnus 
Adductor minimus 
Articularis genu 

I Semitendinosus I' 
~_----'S'3-m~im--e-m'b-r-a-n-o-su--s-----

i~~I~ __ ~~ ___ B_ic_eLPs __ ~ _______ i 
Tibialis ant. I 
Extensor halluc. longus I 

Popliteus I 
Plantaris 

~---,-----.,-;-~ 

Extens. digitor. longus 
I Soleus 

Gastrocnemius 
Peronaeus longus 1 
Peronaeus brevis 

Tibialis posterior I 
Flexor digitor. longus 
Flexor hallucis longus 

1 Extens. hallucis brevis I : 
I Extens. digitor. brevis I 

Flexor digit. brevis 
Abduct. halluc. 

Flexor halluc. brevis 
Lumbricales 

~
bduct. hallucis 

Abduct. digiti V 
Flex. digiti V brevis 
Opponens digiti V 
Quadrat. plantae 

Interossei 
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gebotenen Einschrankungen auch heute noch verwenden. Ihr didaktischer 
Vorteilliegt in der groBen Anschaulichkeit, und in der gleichzeitigen Darstellung 
der Plexusbildung sowie der peripheren Nervenbahnen. Erganzend geben WiT 

jedoch auch Tabellen tiber die segmentale Innervation der Extremitaten-

Vorde.rho!:." 

U'~'lc~n.~urn} A . 
------

_ _ __ Mu~k~c.en"rum 

8 . 

HikkenmgrK,s­
.Jt!gmlfn/1 

RVckenmorh -
segn 7l!n12 

RvdenmorkS -
segmenlJ 

Abb. 425. Radikulare und periphere Muskeliunervation; Beziehung der Kernsaulen zu den 
Segmenten des Riickenmarkes. (Nach BING.) 

Abb. 426. Haltung der Arme bei Lasion des 6. Cervicalsegmentes. 

muskeln nach VILLIGER (S. 446, 447), die wesentliche Abweichungen von der 
KOCHERschen Darstellung zeigen. 

1st das 5. Cervicalsegment verletzt, so sind samtliche Muskeln der oberen 
Extremitat von der Lahmung betroffen; die Arme liegen deshalb schlaff 
dem Korper an und nehmen jede beliebige Stellung ein. 1st das 6. Seg­
ment ladiert, so funktionieren ausschlieBlich die wesentlich yom 5. Segment 
motorisch versorgten Muskeln der Schulter und des Arms. Man sieht dann 
in einigen Fallen eine Zwangslage der Oberarme in Abduction und Auswarts­
rotation, bei gleichzeitiger Supination des Vorderarms. Haufiger liegen die 
Arme neben dem Kopf emporgeschlagen vollig der Unterlage auf, bei leicht 
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gebeugtem Ellbogengelenk(Abb. 
426). Bei Verletzung des 7. Seg­
mentes entspricht die Haltung 
der Arme der gleichmaBigen 
Innervation der Antagonisten 
fur die Bewegungen im Schulter­
und Ellbogengelenk wie fUr die 
Pro- und Supination des Vorder­
arms. Die V orderarme liegen 
deshalb gemaB Abb. 427 in 
mittlerer Rotationsstellung auf 
dem Thorax, bei mittlerer Beuge­
stellung des Ellbogengelenks und 
maBiger Abduction im Schulter­
gelenk. Die Hande werden halb 

...,­. -

Abb.427. Haltung del' Arme bei Lasion 
des 7. Cervicalsegmentes. 
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geschlossen gehalten; das Handgelenk steht in Mittelstellung, entsprechend der 
Lahmung aller Handgelenk- und Fingermuskeln. Gesellt sich zu der Zerstorung 
des 7. Segmentes noch eine partielle Lasion 
des 6. Segmentes, die zu Schwachung der 
Schulteroberarmadductoren fUhrt, so liegen 
die Oberarme in starkerer Abduction. 

Konnen die Handgelenke frei gestreckt 
und gebeugt werden, so ist das 7. Cervical­
segmentfrei, funktionieren die langenStrecker 
und Beuger der Finger normal, so ist das 
8. Cervicalsegment intakt, wahrend normale 
Motilitat der kleinen Fingermuskeln und 
Fehlen oculo-pupillarer Symptome fUr Inte­
gritat des 1. Dorsalsegmentes sprechen. 

~""4I>---- 1 \--1""" ___ 2 

o o o 

R. 
lhornc. 
1- 12 

: } R. lumb. 
1-5 

!~J R. Icrnl. 
I - a 

Die H ohendiagnose der Verletzungen des 
Brustmarkes stellen wir nach der oberen 
Grenze der sensiblen Lahmung. Dabei ist zu 
bedenken, daB die von den einzelnen Seg­
menten sensibel versorgten Hautzonen 
gegeniiber den gebrochenen Wirbeln in zu­
nehmender Weise caudalwarts verschoben 
sind, und zwar aus verschiedenen Grunden. 
Zunachst ist das Ruckenmark erheblich 
kurzer als die Wirbelsaule, indem die Spitze 
des Conus terminalis in der Hohe des 
2. Lendenwirbels liegt. Daraus ergibt sich in 
erster Linie eine Verschiebung zwischen W irbel 
und Segment gleicher Ordnungszahl (vgl. 
Abb. 428). Abb.428. Lagebeziehungen zwischen Wil'­

Ferner verlaufen die Intercostalnerven beln, Riickenmal'ksegmenten und Austritt 
del' Wul'zeln aus dem Riickgl'atkanal. 

schrag absteigend, wodurch die caudale 
Verschiebung der sensiblen Zonen gegenuber den Segmenten und damit auch 
gegenuber den einzelnen Wirbeln noch vermehrt wird; in gleichem Sinne macht 

Matti, Knochenbl'iiche. 2. Aufl. 29 
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sich auch die Uberdachung der einzelnen sensiblen Zonen geltend. Die obere 
Grenze der 1nsensibilitat ist deshalb bei Lasionen im Bereich der oberen Dorsal­
wirbelsaule 4-5 Wirbelhohen tiefer zu suchen, als die Austrittsstelle der dem 
obersten ladierten Segment entsprechenden Wurzel aus dem Foramen inter­
vertebrale. KOCHER hat diese Verhaltnisse' durch die einfache empirische Regel 
ausgedruckt, daB bei den Querlasionen des Brustmarkes die obere Grenze der 
1nsensibilitat - die im wesentlichen quer verlauft, - den tiefsten caudalsten 
Punkt desjenigen 1ntercostalraums schneidet, durch welchen der aus dem 
ladierten Segment stammende 1ntercostalnerv verlauft. FUr die oberen Rippen, 
die sich direkt zum Sternum begeben, ist der maBgebende tiefste Punkt zu­
gleich auch der ventralste. Von dies em Punkt aus verlauft die Grenzlinie der 
Sensibilitatsstorung wesentlich horizontal. 

Da nun die sensible Lahmung sowohl durch Verletzung des Segmentes als 
durch Lasion der sensiblen Wurzeln auf der Strecke zwischen Foramen inter­
vertebrale und Eintritt in das Ruckenmarksegment verursacht sein kann, 
ergibt die Bestimmung der Anasthesiegrenze theoretisch keine absolut zu­
treffende Hohenlokalisation. Wir wissen jedoch aus Erfahrung, daB die obere 
Grenze der 1nsensibilitat mit verschwindenden Ausnahmen dem verletzten 
Segment entspricht. Zudem konnen wir durch die auBere Untersuchung der 
Wirbelsaule und besonders durch myelographische Rontgenaufnahmen hin­
reichende Anhaltspunkte gewinnen, um in Verbindung mit dem Ergebnis der 
Motilitatsprufung die Lasionsstelle und damit das Niveau einer allfalligen 
Laminektomie zu bestimmen. 

Bei partiellen Markliisionen sind Sensibilitatsstorungen nur hOhendiagnostisch 
verwertbar, soweit sie sich mit Sicherheit auf Lasionen der hinteren Wurzeln 
beziehen lassen, weil die langen sensiblen Bahnen in sehr ungleicher Weise 
betroffen werden konnen. 

Fur die Hohenbestimmung partieller Marklasionen wird die Zone aus­
gepragtester Storungen verwertet. Uber die den einzelnen Ruckenmarksegmenten 
bzw. Wurzeln entsprechenden sensiblen Hautzonen geben die Abb. 423 u. 424 
Auskunft. 

1m Bereiche des Lumbosakralmarkes, wo die einzelnen Ruckenmarksegmente 
relativ niedrig, die gegenuberliegenden Wirbel unverhaltnismaBig viel hoher 
sind, betrifft die Verletzung haufig mehrere Segmente gleichzeitig. Der stark 
schrage, intravertebrale Verlauf der Nerven bedingt hier besonders haufig 
Mitquetschung von Nervenwurzeln. Auch kann eine reine Caudaquetschung 
Symptome hervorrufen, die mit einer Verletzung des untersten Ruckenmark­
abschnitts weitgehend ubereinstimmen. Daraus geht hervor, daB die Hohen­
diagnose der lumbosakralen Markverletzungen groBeren Schwierigkeiten be­
gegnet. Die Verteilung der motorischen Kerngebiete zeigen die KOCHERschen 
spinalen Motilitatstafel sowie die Tabellen S. 446, 447. Wie die Erfahrung lehrt, 
ergeben sich fUr die Verletzungen des Lumbosakralmarkes nicht so augenfallige 
Lahmungstypen, wie fUr die Lasionen der unteren Cervicalsegmente mit ihren 
charakteristischen Armhaltungen, besonders aus dem Grunde, weil haufig mehrere 
Segmente miteinander betroffen sind. Zudem setzen die schweren Unter­
extremitaten der Lageveranderung durch Ausfall antagonistischer Muskelgruppen 
groBeren Widerstand entgegen. 
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Bei der geringen Ausdehnung des Lumbosakralmarkes ist, auch wenn die 
Lasion in seinem oberen Abschnitte sitzt, gewohnlich der ganze Konus durch 
Nachbarschafts- und Fernwirkung geschadigt. Deshalb sind haufig auch die 
in den tiefsten Segmenten sich abspielenden Reflexe dauernd aufgehoben. Die 
Verletzungen des untersten Ruckenmarkabschnitts betreffen haufig die spinalen 
Zentren fUr Blasen-, Mastdarm- und Genitalfunktionen und fUhren zu den 
oben beschriebenen, charakteristischen StOrungen. 

Sind das Centrum vesicospinale, anospinale und genitospinale (Impotenz 
oder dissozierte PotenzstOrung in Form von Aufhebung der Ejaculation und 
des Orgasmus bei erhaltener Erektionsfahigkeit) betroffen und gesellt sich 
zu dies en Symptomen eine Anasthesie in Form eines Reithosenbesatzes, so ist 
die Liision des Conus terminalis sichergestellt, wenn motorische Ausfallserchei­
nungen und ReflexstOrungen von seiten der unteren Extremitaten fehlen. 
Derartige reine Konuslasionen sieht man im AnschluB an Wirbelverletzungen 
sehr selten und beinahe nur durch intramedulliire Blutungen bedingt, weil in 
der Hohe des 3. Lendensegmentes die Bildung der Cauda equina beginnt, die 
den ganzen Conus terminalis hulsenartig umgibt. 

Durch eine Lasion des untersten Teils der Cauda equina kann in analoger 
Weise eine Verletzung des Conus terminalis vorgetauscht werden, wie durch 
eine hoher oben gelegene Verletzung der Cauda equina eine Querlasion des 
lumbalen Markes. Wo wir die Hohe der Wirbellasion einwandfrei feststellen 
konnen, sind wir in der Lage, in derartigen Fallen die Differentialdiagnose 
zwischen Mark- und Caudalasion zu sichern. Liegt die Wirbelverletzung ober­
halb des 1. Lendenwirbels, so kommt eine Caudaverletzung nicht in Frage. 
1m ubrigen kann man sich an folgende differentialdiagnostische Kriterien halten: 
Bei Markliisionen wird, sofern sie nicht den ganzen Querschnitt betreffen, 
die SensibilitatsstOrung gelegentlich dissoziert sein, wahrend sie bei Verletzung 
der Cauda equina, d. h. der eintretenden Wurzeln, meist aIle Qualitaten der 
Sensibilitat betrifft. Erfahrungen an SchuBverletzten haben allerdings gezeigt, 
daB auch bei Wurzellasionen weitgehende Dissozierung zwischen thermaler, 
taktiler und algetischer Empfindung vorhanden sein kann. Gleichzeitig finden 
wir gemaB dem Charakter der Wurzelschadigung bei Caudaliisionen haufig 
spontane Schmerzen, Anaesthesia dolorosa, besonders in der Gegend des Damms 
und uber dem Kreuzbein, wahrend die Markliision, wie wir bereits gesehen 
haben, nur ausnahmsweise zu spontanen Schmerzen fUhrt. Auch fehlen bei 
der Konusliision motorische Reizerscheinungen, wahrend man im AnschluB 
an Caudaverletzungen in den gelahmten Muskeln haufig fibrillares Zittern auf­
treten sieht. Ferner sind die sensiblen und motorischen Lahmungserscheinungen 
bei ~Markliisionen meist symmetrisch, wahrend sie bei Caudaverletzungen ebenso 
oft asymmetrisch sind. Das Erhaltensein oder die Steigerung der Reflexe spricht 
fur Schadigung des Markes und gegen Unterbrechung der sensiblen und 
lnotorischen Bahnen im Bereich der Cauda equina. 

Die Unterscheidung zwischen Verletzungen der Cauda equina und des Conus 
terminalis hat namentlich deshalb besondere Bedeutung, weil die Restitutions­
moglichkeiten bei Verletzungen der Cauda equina erheblich bessere sind, als bei 
Markverletzungen. 

29* 



452 Die Frakturen der Wirbelsaule. 

K a pit e I 8. 

Verla uf del' l\iarklasionell. 
Die partiellen M arkliisionen nehmen im allgemeinen einen giinstigen Verlauf. 

Das beruht hauptsachlich darauf, daB die Schadigung nur einen kleinen Bezirk 
des Ruckenmarkquerschnitts betrifft und daB die Storungen zu einem wesent­
lichen Teil nicht auf irreparablen Veranderungen der Nervenelemente, sondern 
nur auf Blutungen, Zirkulationsbehinderung, Odem und sekundarer entzund­
licher Exsudation beruhen. Das Lasionsgebiet schrankt sich deshalb oft wesent­
lich ein. So bilden sich motorische und sensible Lahmungs- und Reizerschei­
nungen in wenigen W ochen zuruck, ebenso in den meisten Fallen Blasen- und 
Mastdarmlahmung, wobei der kompensatorischen Funktion gegenuberliegender 
Bahnen und dem Automatismus von Blase und Rectum Bedeutung zukommen 
kann. 

Durch Lasion der VoI'deI'hornzellen bedingte Lahmungen bleiben dagegen 
bestehen; auch konnen sich durch reparative Bindegewebsbildung gewisse 
Symptome verschlimmern. Trotz dieser im allgemeinen giinstigen Prognose sehen 
wir auch bei partiellen Lasionen des Ruckenmarkes nicht so selten einen schlimmen 
Verlauf eintreten, der im wesentlichen bedingt ist dunh die Gefahren der Blasen­
liihmung, sowie des Decubitus. Demgegenuber hat die traumatische totale Quer­
lasion des Ruckenmarkes,soweit sie auf irreparabler Durchquetschung oder schwerer 
Kontusion des Markes beruht, durchwegs eine schlechte V oraussage, ebenso Quer­
schnittsunterbrechungen infolge allzulang dauernder Kompression. Restitutions­
moglichkeiten entscheidender Art bestehen nur fur StOrungen, die auf Kom­
motion, Blutung, Odem und umschriebener Kompression beruhen. 

Leider lassen sich in den ersten W ochen die endgUltigen Ruckenmark­
lahmungen von den spontan zuruckgehenden odeI' durch einen dekom­
pI'imieI'enden Eingriff gunstig zu beeinflussenden oft nicht mit Sicherheit 
unterscheiden, falls die Art der Wirbelverletzung eine vollstandige Durch­
quetschung des Marks nicht uber jeden Zweifel stellt. 

Fur eine reparable Markschadigung sprechen Schwankungen in der Nerven­
leitung, Erhaltensein oder fruhe Ruckkehr der Sehnenreflexe (KOCHER), 
leichtere Grade von Blasen- und MastdaTmlahmung und alle oben ange­
fuhrten Momente, die eine nur partielle Marklasion annehmen lassen. Bei 
Kompressionen treten die LeitungsstOrungen oft sukzessive auf und bet.reffen 
manchmal die Motilitat fruher und ausgedehnter. 

Die Mortalitat der Wirbelbruche mit Marklasion erreicht durchschnittlich 
etwa 75 0 / 0 , wahrend sie bei Wirbelfrakturen promiscue nach der Statistik 
von HAUMANN 16,5 % betragt. 

Hinsichtlich Erhaltung des Lebens ist die Voraussage in erster Linie ab­
hangig von der Hohe der Querschnittsunterbrechung. 

Wir haben bereits erwahnt, daB Querschnittslasionen der vier obersten Cervical­
segmente zu sofortigem Erstickungstod infolge Unterbrechung der Phrenicus­
bahnen fUhren. Die Totallasionen des 5.-8. Cervicalsegmentes sind zunachst 
mit dem Leben vereinbar, schlieBen jedoch die Gefahr aufsteigender degenerativer 
Myelitis in sich; in diesen Fallen tritt denn auch haufig nach anfanglich gunstigem 
Verlaufe in den ersten Tagen und W ochen Exitus ein, wesentlich bedingt durch 
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das Ubergreifen del' Schadigung auf die oberen Cervicalsegmente. Bei diesen 
Patienten sehen wir haufig hohe ante· und postmortale Temperatursteigerungen 
auftreten, die 43 Grad erreichen konnen. Nach den Erfahrungen KOCHERS 
tritt in den Fallen von Halsmarklasion, bei denen rasch hohe Temperatur sich 
einstellt, auch del' Tod in del' Regel fruhzeitig ein, oft schon am Tage nach dem 
Unfall. Demgegenuber sehen wir bei einzelnen Fallen von Halsmarklasion 
auffallig tiefe Untertemperaturen von 30 Grad und weniger. Bei diesen Patienten 
tritt das schlimme Ende gewohnlich langsamer ein. Bleibt ein Patient mit 
Querlasion des Halsmarkes am Leben, so liegt sichel' nur eine partielle Mark­
lasion vor. 

Gunstiger hinsichtlich Erhaltung des Le bens sind die Verletzungen des Brust­
markes und die tiefer gelegenen Marklasionen, insofern als die ominose auf­
steigende Markdegeneration hier gewohnlich ausbleibt bzw. keine lebenswich­
tigen Abschnitte des Ruckenmarkes erreicht. Die Mehrzahl der Gelahmten 
geht in den ersten Wochen oder Monaten z'ugrunde, tmd zwar, wenn keine auf­
steigende Markdegeneration mit allfalliger Pneumonie zum Ende fuhrt, wesent­
lick an den Folgen von Blasenlahmung und Decubitus. 

Jede andauernde Harnretention bedingt die Gefahr einer Stagnationsinfektion 
vom Darme her und direkter Infektion durch langere Zeit fortgesetzten 
Katheterismus. Aufsteigende Erkrankung del' Ureteren, des Nierenbeckens und 
del' Niere, oft bcgleitet von Steinbildung sind die mittelbaren Folgen; del' Tod 
erfolgt an Uramie und Urosepsis, nachdem oft qualvolle Ste'inkoliken voraus­
gegangen sind. 

Die Neigung zu Decubitus ist abhangig vom Grade del' Vasomotorenlahmung 
und von tropho-neurotischen EinflUssen, kann jedoch in gewissem Umfange durch 
die Pflege beeinflu13t werden. Del' Druckbrand entwickelt sich am haufigsten 
uber dem Sacrum, den Trochanteren, del' Crista ilei und gelegentlich auch an 
del' Ferse und uber den Malleolen. Von konditioneller Bedeutung sind somit 
Druckbelastung und Anspanmmg del' Haut und die Unmoglichkeit aktiven 
Lagewechsels. Sobald del' Decubitus auf die unterliegenden :Fascien und auf 
den Knochen iibergreift, besteht die Gefahr del' Allgemeininfektion. Recht 
haufig gehen von Druckbrandstellen Erysipele aus, die gelegentlich an del' 
Insensibilitatsgrenze Halt machen, jedoch gro13e Neigung zu Rezidiven zeigen 
und ebenfalls zu Bakteriamie und Sepsis fuhren konnen. 

Eine kleine Zahl Gelahmter bleibt am Leben. Bei diesen Verletzten ist die 
Neigung zu Decubitus gering, nach kurzer Zeit stellt sich eine automatische, 
periodische Entleerung von Blase und Mastdarm ein, die chronische Infektion 
del' Harnwege fUhrt hochstens zu zeitweisen Exacerbationen und bei ein­
geschrankter Beschaftigungsmoglichkeit fUhren diese Patienten ein ertragliches 
Leben. 

Schlimm ist jedoch die Situation, wenn heftige Neuralgien an den unteren 
Extremitaten odeI' am Rumpf auftreten, die anfallsweise, oft unter dem Ein­
flu13 del' Wetterlage sich steigernd, odeI' beinahe standig die Verletzten 
qualen. Sehr lastig ist auch die Darmatonie, die zu hochgradigem Meteor'ismus 
und zu Ileusanfallen fUhren kann; "enterale Krisen" haben wiederholt zu 
Laparotomie Anla13 gegeben. Eine seltene Storung steUt heftiger, unstillbarer 
SingtllttlS dar. 
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K a pit e 1 9. 

Die Rontgendiagnostik del' Wirbelfrakturen. 
Die Rontgenaufnahmen der Wirbelsaule haben in den letzten Jahren durch 

grundsatzliche Verwendung der beweglichen Gitterblende (PoTTER-BUCKY), 
Doppelfilms mit zwei Verstarkungsschirmen und Steigerung der Betriebsspannung 
an Qualitat sehr gewonnen. Gleichwohl sind einige technische und diagnostische 

Abb. 429. Seitliche Normalaufnahme del" Halswirbel­
saule; der Atlasbogen mit dem Tuberculmn hebt sich 

frei von der Schadelbasis abo 

Regeln zu beach ten, wenn man 
sich nicht groben morphologischen 
Irrtiimern aussetzen will. 

Die seitliche Aufnahme der Hals­
wirbelsaule gibt klare Bilder samt­
licher Wirbel einschlieBlich des 7., 
wenn man die untere, auf der 
Blende liegende Schulter moglichst 
abwarts zieht und durch Einstellung 
auf die oberen Halswirbel wegpro­
jiziert. Es ist darauf zu achten, 
daB del' Atlasbogen nicht in die 
Schadelbasis faUt, sondern sich frei 
nach hinten abhebt (Abb. 429). 

Del' Dorn des Epistropheus ragt 
wei tel' nach hinten VOl' und ist auch 
voluminoser, als die benachbarten 
Wirbeldorne, was Fehler beim Ab­
zahlen zu vermeiden gestattet. 

Neben scharfer und symmetri­
scher Projektion del' Interverte­
bralspatien soU eine gute Seiten­
aufnahme klare Zeichnung del' quer 
orientierten Seitengelenkspalten 

geben, was an der Brust- und Lendenwirbelsaule nicht zu erreichen ist. 
Spitzenformige Ausziehung del' unteren Kanten del' Halswirbelkorper, die 
man auch bei Jugendlichen sieht, hat mit posttraumatischer "Arthritis" nichts 
zu tun. 

Antero-posteriore Aufnahmen del' Halswirbelsaule erfolgen in Riickenlage 
bei leicht erhobenem Kinn, mit EinsteUung auf den 5. Halswirbel. Sie zeigen 
die Halswirbel aufwarts einschlieBlich unteren Abschnitt des 3. Wirbelkorpers. 

Die zwei obersten Halswirbel und die obere Partie des dritten werden durch 
den geoffneten Mund hindurch aufgenommen; die Projektion erfolgt etwas von 
unten her odeI' senkrecht bei leicht rekliniertem Kopf, damit der Zahn des 
Epistropheus moglichst hoch hinauf zur Darstellung gebracht wird, wie dies 
bei Luxationsbriichen erforderlich ist (Abb.430). 

Bei antero-posterioren Ubersichtsaufnahmen der Brust- und Lendenwirbelsaule 
ist zu beachten, daB mit zunehmender Entfernung yom Zentralstrahl immer 
groBere Teile der vorderen Wirbelkanten in die Intervertebralspatien projiziert 
werden; obere und untere Wirbelflachen erscheinen dann perspektivisch als 



Abb. 430. Aufnahme der obersten 3 Halswirbel durch den weitgeoffneten Mund. Zahn des 
Epistropheus und schragstehende Gelenkspalten zwischen Atlas und Epistropheus. 

Abb.431. Schema fUr die Projektion der Zwischenwirbelscheiben. Die kurzen roten Horizontal­
striche unter der Projektionsebene entsprechen den zur Darstellung gelangenden ZWischenwirbel­

raumen. Man sieht, wio im Bereiche der Lendenwirbelsaule nur der senkrecht eingestellte 
Zwischenraum im Rontgenbild erscheint. 
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Ellipsen (Abb. 404/407), die sich in zunehmendem MaBe uberschneiden. Abb.431 
zeigt, in welcher Weise die Brustkyphose bei anteroposterioren Rontgenauf­
nahmen den Bereich der vollstandig frei zur Darstellung gelangenden Zwischen­
wirbelraume erweitert, wahrend er durch die Lendenlordose eingeschrankt wird. 
Verengerung oder A ufhebung von Zwischenwirbelraumen im Randgebiet von Uber­
sichtsaufnahmen der Brust- und Lendenwirbelsaule sind deshalb nicht beweisend 

Abb. 432a. Scheinbare Aufhebung des Inter­
vertebralrfl..1UneS zwischen 5. Lendenwirbel und 
Kreuzbein ; Kompressionsfraktur des 5. I"enden­
wirbels mit geringer scitIicher Verschiebung des 

4. Lendenwirbels. 

Abb. 432b. Seitenaufnahme der unteren 
Lendenwirbelsii,ule und des Kreuzbeins; klare 
Darstellung der !,)unbosakraleverbindung trotz 

teilweiser Uberlagerung duroh die 
Darm beinschaufel. 

und erfordern erganzende, auf den betreffenden Abschnitt der TV irbelsaule etn­
gestellte Aufnahmen. 

Die stark gezeichneten Wirbelkorpergrenzlinien entsprechen teilweise den 
vorderen, teilweise den hinteren Wirbelkorperkanten, und zwar gemaB der 
Kontrastwirkung derjenigen Kante, die in den Wirbelkorperschatten fallt. Die 
Identifizierung der vorderen und hinteren Projektionskonturen eines Wirbel­
korpers ist deshalb nicht immer leicht, wenn sie auch konstruktiv unter Beruck­
sichtigung ihrer nach oben bzw. unten konvexen oder konkaven Form sowie 
des Verlaufs der frontalen Wirbelsaulenebene gelingt. Man kann demnach 
aus einem anteroposterioren Rontgenbild eine TV irbelkompression im allgemeinen 
nur mit Sicherheit diagnostizieren, wenn der TVirbel nicht nur in seinem vorderen, 
sondern auch in seinem h1:nteren Abschnitt zusammengedruckt ist. Keilformige 
Modellierungen sind aus solchen Rontgenogrammen nur abzulesen, wenn die 
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einander genaherten Projektionslinien del' vorderen Wirbelkorperkanten inner­
halb derjenigen del' hinteren Kanten verlaufen, was nieht immer mit Sieher­
heit fest.gest.ellt werden kann odeI' wenn eine deutliehe Kondensierung des 
bet.roffenen Wirbelkorpers vorliegt (s. Abb. 401). 

Der sichere Nachweis ventraler keilformiger Kompression eines Wirbelkorpers 
und der Verengerung oder A ufhebung eines I ntervertebralraumes erfordert deshalb 
seitliche Aufnahmen. Es ist jedoeh zu beaehten, daB aueh bei seitlieher Pro­
jektion in den Randzonen groBer Ubersichtsaufnahmen die freien Intervertebral­
raume infolge Uberschneidung del' Wirbelkanten verschmalert erscheinen konnen 
und daB aueh hier die Ident.ifizierung del' Projekt.ionslinien oft schwierig ist. 

Abb. 433. Projektion del' ventraJcn und dol'salen Wirhelk6rperkanten. (Nach GRASHEY.) Rot das 
Projektionshild del' vorderen Konturen; schwarz das Projektionshild del' mntel'en Konturen. Die 
Zeichnung cl'klitl't, war-urn in den R6ntgenogrammen das Pl'omontol'ium soweit unterhalb des 

5. Lendenwil'bels erscheint. 

Seitliche Wirbelkompressionen erfordern deshalb zu ihrem sicheren Nachweis um­
gekehrt ergiinzende ventro-dorsale A ufnahmen. Bei del' Interpretation seitlicher 
'Virbelsaulenrontgenogramme sind allfallige Skoliosen sinngemaB zu beruck­
sicht.igen. 

Anteroposteriore Ubersichtsaufnahmen werden aus vorerwahnten Grunden 
auf die Mitte del' physiologischen Krummung eingestellt (vgl. Abb. 431). Detail­
aufnahmen erfordern Zentrierung auf den verletzten 'Vir bel. 

Seitliche Aufnahmen der Brttstwirbelsiiule werden bei erhobenen Armen mit 
Zentrierung auf die .l\1itte des darzustellenden Wirbelsaulenabschnittes vor­
genommen. Die oberst.en Brustwirbel erscheinen in solchen Bildern infolge 
Uberlagerung nicht immer in wunschenswerter Klarheit. 

Bei Ubersichtsaufnahmen der Lendenwirbelsiittle wird auf den 3. Lendenwirbel 
eingestellt.; da infolge del' physiologischen Lordose die freie Projekt.ion del' 
Intervertebralraume hier eine beschranktere ist als im Bereich del' Brustwirbel-
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saule, sincl bei zweifelhaften Verhaltnissen umschriebene Kontrollaufnahmen 
zu machen. 

Der Raum zwischen 5. Lenclenwirbel und Kreuzbein erscheint im antero­
posterioren Rontgenogramm infolge cler hochgradigen Schragstellung cler oberen 
Kreuzbeinflache stets aufgehoben (Abb. 432a), was zu der so haufigen Fehl­
diagnose einer Kompressionsfraktur des 5. Lendenwirbels AnlaB gibt. Abb. 433 
zeigt diese Projektionsverhaltnisse und erklart auch, warum das Promontorium 
im ventro-dorsalen Rontgenbild so stark caudalwarts projiziert wird. 

Seitenaufnahmen der Lendenwirbelsaule und des K reuzbeines werden ohne 
Rucksicht auf die Beckenschaufeln in streng seitlicher Richtung vorgenommen, 
fUr Ubersichten mit Einstellung auf den 3. Lendenwirbel, zur Beurteilung der 
Lumbosakralverbindung mit Zentrierung auf den 5. Lendenwirbel (Abb. 432b). 

Bei der Beurteilung von Lendenwirbel-Kreuzbeinaufnahmen ist das Vor­
kommen iiberzahliger Lendenwirbel sowie die sog. Sakralisierung und Lumbali­
sierung zu beachten. 

Unter Sakralisiemng des 5. Lendenwirbels versteht man ein- oder doppel­
seitige, verschieden weitgehende Verschmelzung der verbreiterten Querfort­
satze des 5. Lendenwirbels mit den Kreuzbeinflugeln, wahrend die verschieden 
weitgehende, morphologische AuslOsung des 1. Sakralwirbelsegmentes aus dem 
Kreuzbein als Lumbalisierung des 1. Sakralwirbels bezeichnet wird. Diese 
Spielarten der Entwicklung haben mit traumatischen Veranderungen nichts 
zu tun. 

K a pit e 1 10. 

Die Bebandlnng del' Wirbelfraktnren nnd der begleitenden 
Markscbiidigungen. 

1. Die Behandhmg der Wirbelfrakturen. 
Die Bedeutung der Wirbelverletzungen hat nur dort selbstandige Bedeutung, 

wo schwere Markschadigungen fehlen. Liegt eine vermutungsweise reparable 
Verletzung des Ruckenmarkes vor, so stehen ihre Symptome im Vordergrund 
des therapeutischen Interesses, und wo eine sicher unheilbare totale Mark­
schadigung vorhanden ist, erubrigt sich praktisch auch die Behandlung der 
Wir belverletzung. 

Bei Kompressionsfrakturen der Wirbelkorper liegt die Hauptaufgabe der 
Behandlung in moglichst fruhzeitiger und ausreichender Entlastung, mit dem 
doppelten Zweck, den Gibbus nach Moglichkeit auszugleichen und eine sekun­
dare Zunahme der Wirbelsaulenknickung und damit auch die alliallige Gefahr 
sekundarer Markschadigung durch Kompression zu verhiiten. 

Wahrend uber die Nutzlichkeit der Entlastung keine Zweifel bestehen, wird 
die Moglichkeit des Ausgleichs einer durch Fraktur bedingten Wirbelsaulen­
knickung mit dem Hinweis bestritten, daB der komprimierte Wirbel einen fest 
zusammengepreBten Keil darstellt, an dessen Form durch auBere MaBnahmen 
nichts zu andern sei. Es ist jedoch zu beachten, daB bei Zerstorung der Zwischen­
wirbelscheiben die Intervertebralraume durch Zug und Reklination in gewissem 
AusmaBe wieder geoffnet werden konnen, und daB auch eine Kompensation 
des Gibbus durch Lordosierung der benachbarten Wirbelsaulenabschnitte im 
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Bereich der Moglichkeit liegt. Wir haben allen Grund, die fibrose Fixierung 
des Gibbus, die nach oben und unten iiber den Bereich des gebrochenen Wirbels 
hinausreicht, zu verhindern und auch Knochenbriickenankylosen in moglichst 
giinstiger Stellung sich ausbilden zu lassen. An der Keilform des gebrochenen 
Wirbels wird allerdings die Behandlung nichts andern. 

Als BehandlungsmaBnahmen kommen in erster Linie in Betracht die Ex­
tension, die zweckmii{3ige Lagerung des Korpers und eine angemessene Reklination. 

Die Extension erfolgt bei Frakturen im Bereich der Lendenwirbelsaule und 
der unteren Brustwirbelsaule in Form der sog. "Selbstextension", die dem 
bewahrten Prinzip der RAUCHFussschen Schwebe entspricht; die verletzte Wirbel­
saulenpartie wird durch einen Spreuersack mit Wattepolster oder mit einem 
Loch- oder Ringkissen fiir die Aufnahme der Gibbuskuppe etwas hoher gelagert, 
so daB Schulter- und Beckenteil des Rumpfes die Extension durch ihr Eigen­
gewicht besorgen. Frakturen der Hals- und oberen Brustwirbelsaule erfahren 
durch diese einfache Reklinationslagerung keine geniigende Distraktion und 
Korrektur; sie miissen deshalb, wie reponierte Luxationsfrakturen der Hals­
wirbelsaule, wahrend der ersten 4 Wochen mittels GLISsoNscher Kopfschlinge 
extendiert und in richtiger Lage gehalten werden; der Gegenzug erfolgt durch 
Hochstellen des oberen Bettendes oder durch Manschettenziige an den Unter­
schenkeln. 

Bei Wirbelfrakturen mit geringgradiger Kompression geniigt Flachlagerung 
mit leichter Unterstiitzung der gebrochenen Wirbelsaulenpartie durch Watte­
kissen. 

Sobald die spontanen lokalen Schmerzen abgeklungen sind, was meist 
schon im Laufe der 2. Woche der Fall zu sein pflegt, beginnen wir mit Rucken­
massage .und gymnastischer Behandlung, unterstiitzt durch lokale Warmeapplika­
tion in Form von Breiumschlagen, unter Verwendung des Lichtbogens oder 
von Heizkissen. Die Verletzten werden zu dies em Zwecke in Bauchlage gedreht; 
nach einhalbstiindiger Einwirkung der Warme erfolgt Massage der Riicken­
muskulatur mit anschlieBenden aktiven Reklinationsiibungen durch Hebung des 
Oberkorpers, die zunachst unterstiitzt, spater gegen steigenden Widerstand aus­
gefiihrt wird. Von der 4. W oche an verbringen die Patienten einen Teil des 
Tages in Bauchlage mit unterstiitzter Brust, also in maBiger Reklinationslage, 
wie sie in vielen Sanatorien im Wechsel mit Riickenlage bei der Spondylitis­
behandlung geiibt wird. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Dauer der Entlastung, die von KOCHER 
fiir unkomplizierte Kompressionsfrakturen im Minimum auf 6 W ochen bemessen 
wurde. Da ich bei einem Patienten mit Kompressionsfraktur eines Lendenwirbels, 
der nach 6 W ochen aufstand, im Laufe von 3 Monaten einen hochgradigen 
Gibbus entstehen sah, rate ich, die Periode absoluter Entlastung in Bettlage auf 
10 Wochen, bei hochgradiger Modellierung des Wirbels auf 12 Wochen zu bemessen. 
Doch kann man die Verletzten von der 6. W oche an regelmaBig mit gut unter­
stiitztem Riicken im Bett aufsitzen lassen. Nach 10-12 Wochen stehen die 
Patienten regelmaBig auf, gehen unter Fiihrung, spater an Stocken oder Geh­
banken in den Massageraum und machen nun eine systematische gymnastische 
Behandlung durch, die je nach Lage des Falles 4-12 Wochen dauert. 

Hinsichtlich der Frage, ob den Wirbelverletzten fiir einige Zeit ein gut an­
modelliertes Stutzkorsett verordnet werden solI, sind die Meinungen geteilt; 
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MAGNUS, der sich auf ein groBes Beobachtungsmaterial stutzt, verordnet ein 
Stutzkorsett "niemals und unter keinen Umstanden", indem er darauf hin­
weist, daB bei den eingekeilten Wirbelkompressionsfrakturen ein nachtrag­
liches Zusammensinken des gebrochenen Wirbels nicht eintrete; andererseits 
befurchtet er, daB langdauernde Ruhigstellung durch das Korsett zu Knochen­
atrophie, Versteifung der Gelenke und zu Muskelschwund AnlaB gebe und daB 
die Verletzten nach einiger Zeit nicht mehr imstande seien, den Stutzapparat 
abzulegen. 

Gegen diese Auffassung ist einzuwenden, daB fill eine nachtragliche Form­
veranderung del' Wirbelsaule nicht nur del' gebrochene Wirbel in Betracht 
kommt, weil del' obere Abschnitt 
der Wirbelsaule sich gleichsam auf 
einer schiefen Ebene befindet 
und in zunehmende Flexions­
steHung geraten kann, falls die 

Abb. 434a. Reklinierendel' Sthtzapparatfhr Abb. 434b. Stlttzapparat Abb. 434a in Anwendung. 
die Nachbehandlung von Wirbelbrhchen. 

Ruckenmuskulatur den Rumpf nicht aufrechtzuhalten vermag. Es ist deshalb 
durchaus sinngema/3, den W irbelverletzten wenigstens fur die ersten M onate einen 
Stutzapparat Z1~ verordnen, der eine leichte Extensionsstell1mg der oberen Wirbel­
saulenabschnitte sichert. Dies wird in zweckmaBiger Weise erreicht durch ein 
Korsett nach Abb. 434a u. b in Form eines aus GipsabguB gefertigten Becken­
gurtels aus gewalktem Leder mit Stahlspangengerust und zwei parallelen Rucken­
masten, an denen Schulterzuge angebracht sind. 1m Gegensatz zu einem stanen 
Vollkorsett durfte ein solcher Stutzapparat wedel' zu Knochen- und Muskel­
atrophie noch zu unerwunschter Versteifung del' Wirbelsaule AnlaB geben. 
ErfahrungsgemaB fuhlen sich die Wirbelverletzten wahrend del' ersten Monate 
in einem solchen Stutzkorsett bei del' Arbeit sicherer und leistungsfahiger ; es 
empfiehlt sich deshalb, dies em subjektiven Gefuhl Rechnung zu tragen. Die Ab­
gewohnung vom Stutzkorsett erfolgt sukzessive, je nach anatomischer Situation 
und Beschiiftigungsart des Verletzten verschieden rasch; sie soUte, von Ausnahme­
fallen abgesehen, ein Jahr nach dem Unfall vollzogen sein. Bei Kompressionen 
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geringen Grades und bei Verletzten, die keine schwere korperliche Arbeit zu ver­
richten haben, ist von der Verordnung eines Stutzkorsettes abzusehen, so/ern die 
regelmii{3ige Kontrolle ausreichende Stabilitiit der TV irbelsiiule ergibt. 

Die teilweise TViederau/nahme der Arbeit kann je nach Schwere der Verletzung 
und Art beruflicher Tatigkeit nach 4-6 Monaten erfolgen, zogert sich jedoch 
gelegentlich auch bis zum Ende des 1. J ahres hinaus. Die Wirkung diesel' 
Belastungsprobe ist durch regelmaBige Untersuchungen zu kontrollieren, die 
im 1. Jahr jeden 2. Monat odeI' beim Auftreten gesteigerter Beschwerden erfolgen 
sollten. 

Die von einigen Autoren fiir die Stabilisierung del' Wirbelsaule und zur 
Vermeidung eines Spatgibbus empfohlene SpanuberpflanZ1lng nach HENLE­
ALBEE ist, wie auch SCHMIEDEN feststellt, im Friihstadium iiberfliissig und 
fiir die Falle mit Dauerbeschwerden zu reservieren. 

Die Zerquetschung der I ntervertebralscheiben ist prinzipiell in gleicher TV eise 
zu behandeln, doch laBt sich das Verfahren in diesen Fallen erheblich abkiirzen. 

Fiir die Behandlung del' KUMMELschen Krankheit steht uns im wesentlichen 
nul' die Entlastung der TVirbelsiiule zur Verfiigung, die zunachst in Bettlage 
so lange zu dauern hat, bis die Schmerzen verschwunden sind. Auch hier leisten 
gut gearbeitete Stutzkorsette Gutes. Die rasche Beseitigung del' Schmerzen 
wird durch Massage, vorsichtige Gymnastik und Hei{3lu/tbehandlung wesentlich 
unterstiitzt. 

In schweren und rezidivierenden Fallen traumatischer Spondylitis verspricht 
die Uberbriickung des komprimierten Wirbels durch einen frei implantierten 
Knochenspan gute Dauerresultate. Damit die Beweglichkeit del' Wirbelsaule 
nicht unnotig eingeschrankt wird, solI del' Knochenspan nach oben und unten 
nul' einen Wirbel iibergreifen (SCHJIHEDEN). 

Bruche des Epistropheuszahnes miissen unter allen Umstanden mit strenger, 
fixierender Extension behandelt werden, weil die mechanische Leistungsfahig­
keit del' Bandapparate nicht zutreffend beurteilt werden kann, so daB sekundare 
Atlasluxationen mit todlicher Quetschung des Halsmarkes bei unvorsichtigen 
Bcwegungen im Bereich del' Moglichkeit liegen. Heilt del' abgebrochene Zahn 
innerhalb von 6 Wochen nicht solid a:1, was in Rontgenogrammen gemaB Abb. 430 
zu ersehen ist, so diirfte auch hier die operative Versteifung del' betroffenen 
Wirbelsaulenpartie angezeigt sein. Durch frei transplantierte Knochenspane 
werden die drei obersten Halswirbel untereinander und mit dem Occipitale 
in solide Verbindung gebracht; die Nachbehandlung erfolgt im Gipsbett. 

Die Frakt1tren der Dorn/ortsiitze erfordern, abgesehen von voriibergehender 
Schonung, Massage und Gymnastik, keine besondere Behandlung. Bleibt die 
knocherne Anheilung def} abgebrochenen Wirbeldorns aus und klagt del' Patient 
iiber Beschwerden, S8 wird unangebrachte Belastung derVerslcherung am oin­
fachsten vermieden, wenn man den abgebrochenen Dorn operativ entfernt. 
Del' Eingriff ist in Lokalanasthesie schmorz- und gefahrlos auszufiihren und kann 
deshalb jedem Patienten zugemutet worden. Die Heilungsdauer del' Dorn­
frakturen unter konservativer Behandlung betragt etwa 4-6 Wochen. 

Eingehendere therapeutische Beriicksichtigung verlangen die Bogenfrakturen, 
weil bei ihnen eine sekundare Markschadigung durch nachtragliche Verschiebung 
del' Fragmente im Bereich del' Moglichkeit liegt. Sind keine Marksymptome 
vorhanden, so wird man sich auf Ruhigstellung beschranken, am besten durch 
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Seiten- oder Bauchlagerung. Die Ruhigstellung solI 6 W ochen dauern; fur 
weitere 6 Wochen ist vollige korperliche Schonung geboten. Aile Bogenfrak­
turen, die durch lJ!Iarkschadigung kompliziert sind, mussen unbedingt sofort operativ 
behandelt werden, weil komprimierende dislozierte Bogenfragmente erfahrungs­
gemii(J haufig Ursache dauernder Markkompression sind, und weil die fruhzeitige 
Beseitigung der komprimierenden Ursache im allgemeinen nicht ungunstige A~lS­
sichten bietet. Auf Reposition und Fixation der gebrochenen Bogenstucke soli 
man sich nicht einlassen; die Bogenfragmente werden am besten definitiv entfernt. 

Isolierte Bruche der Gelenkfortsatze, die man gelegentlich bei Rotationsluxa­
tionen der Halswirbelsaule sieht, haben fur die Therapie keine selbstandige 
Bedeutung. Mit der Reposition der Luxation wird gewohnlich auch das ab­
gebrochene Stuck des Gelenkfortsatzes an richtige Stelle gebracht, und heilt 
wahrend der anschlieBenden, 3-4 W ochen dauernden Extension zuverlassig 
an. Doch kann einmal die operative Entfernung eines dislozierten, zu Ver­
engerung des Intervertebralloches und Neuralgien AniaB gebenden Gelenk­
fortsatzes in Frage kommen. 

Frakturen der Querfortsatze konnen unter Ruhelage und anschlieBender Mas­
sage, Gymnastik und HeiBluftbehandlung innerhalb 5-6 Wochen vollig aus­
heilen. Nicht so selten bilden aber abgebrochene verschobene Querfortsatze 
die Ursache einer traumatischen Lumbago, in welchem Fall die operative Erit­
fernung des meist mobilen Fragments zu erwagen ist. In objektiver Hinsicht 
spricht der positive Ausfall des TRENDELENBURGSchen Symptoms fUr die atio­
logische Bedeutung der Querfortsatzfraktur bei traumatischer Lumbago. 

Bei den ausnahmslos mit schweren Markschadigungen verbundenen Total­
luxationsfrakturen hat die Behandlung der Knochenverletzung nur unter­
geordnete Bedeutung. Die begleitende ausgedehnte ZerreiBung der Band­
apparate ermoglicht wesentlich passive Reposition durch zweckmaBige Lagerung 
des Patienten. Eventuell wird ein leichter Zug und Gegenzug in der Korper­
langsachse die Reposition unterstutzen. 

2. Die Behandluug der Jl'Iarkverletzungen. 
Die wichtigste A ~lfgabe bei unvollstandigen M arkverletzungen ist die Verhutung 

weitergehender Schadigung des Markes dureh sekundare Verschiebungen der Wirbel 
oder Bogenfragmente, wie sie durch unzweckmaBige passive und plOtzliche aktive 
Bewegungen verursacht werden konnte. Dieser prophylaktischen Indikation 
wird am besten Genuge geleistet durch die besprochene Lagerung, gegebenen­
falls unterstiitzt durch Gewichtsextension. Eine besondere Stellung nehmen 
in dieser Hinsicht die unvollstandigen Luxationen zwischen 1. und 2. Halswirbel 
mit Fraktur des Epistropheuszahnes, sowie die einseitigen Luxationen der ubrigen 
Halswirbel mit Fraktur der Gelenkfortsatze ein. Hier kann zuverlassige 
knocherne Heilung ausbleiben, und es ist klar, daB dadurch die Gefahr einer 
sekundaren Verschiebung der Wirbel mit lebensbedrohender Markschadigung 
bedingt wird. In solchen Fallen empfiehlt sich deshalb operative Versteifung 
der betreffenden Partie der Halswirbelsaule durch Implantation einer Knochen­
spange. 

Gehen die Symptome der partiellen Markliision innerhalb der ersten 4 Wochen 
nicht deutlich zuruck, oder stellt sich eine Verschlimmerung ein, so ist operative 
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Revision durch Laminektomie angebracht. Es zeigt sich dann gelegentlich doch, 
daB ein Teil der Symptome auf einfacher Kompression beruht. 

1st die partielle Marklasion von Blasenliihmung begleitet, so ist der korrekten 
Behandlung der Hamverhaltung von Anfang an die notige Aufmerksamkeit 
zu schenken. Betrifft die partielle Lasion nicht das Sakralmark, so wird die 
Blase meistens nicht manuell auspreBbar sein. In klinischen Verhaltnissen 
legt man deshalb zunachst mit Vorteil eine Dauerdrainage in Form der Heber­
drainage an, die nach 2-3 W ochen durch regelmaBige Entleerungen der Blase 
mit weichem Katheter ersetzt wird. Die Entleerung der Blase hat in gleich­
maBigen Intervallen zu erfolgen; allzu hochgradige Ausdehnung der Blase solI 
man nicht zustande kommen lassen. Die Intervalle des Katheterismus werden 
sobald als moglich verlangert, und man wird dann haufig nach relativ kurzer 
Zeit den Automatismus der Blase sich entwickeln sehen. Von diesem Zeit­
punkt an ist der Katheterismus zu unterlassen oder auf das Notwendigste zu 
beschranken. Prophylaktisch gibt man von Anfang an regelmaBig ein Ham­
antiseptikum, am besten Salol oder Urotropin, in einer Dosis von dreimal taglich 
0,5-1,0 g. Erfolgt trotz peinlichster Asepsis Infektion der Blase, so wird 
man eine Spiilungsbehandlung unter Verwendung leichter Antiseptica wie 
Bor- (1%), Salicylsiiure (1%0), Chinosol, oder mit SilbernitratlOsung nicht 
umgehen konnen. 

Die Wiederherstellung der Muskelfunktion wird durch Massage sowie durch 
passive, und soweit moglich, aktive Gymnastik in zweckmaBiger Weise gefordert. 
Elektrische Behandlung verspricht nicht wesentlichen Erfolg. 

Bei vollstiindigen Querliisionen ist ein sofortiger operativer Eingriff nicht an­
gezeigt. Wie SCHMIEDEN auf Grund seiner 3014 Wirbelbruche umfassenden 
Rundfrage feststellt, hat die Fruhoperation als Normalbehandlung der schweren 
Wirbelfrakturen mit Lahmung versagt; sie vermag den schwersten Fallen keine 
giinstigere Wendung zu geben und setzt auch die Gesamtmortalitat, die nach 
der Zusammenstellung SCH:MIEDENS bei Friihoperationen 72% betragt, nicht 
wesentlich herab. Mit Rucksicht auf alifallige spontane Besserungen ist die 
von ENDERLEN auf 3 W ochen festgesetzte Wartefrist als unterste Grenze zu 
betrachten. Bleibt die Totallahmung bestehen, so kommt bei Totalluxations­
bruchen auch spater ein Eingriff nicht in Frage, ebensowenig bei anderen Ver­
letzungsformen der Wirbelsaule, bei denen durch neurologische Beobachtung 
eine anatomische Querlasion sichergestellt ist. 

Fur die Operation im Sekundar- und Spatstadium eignen sich nach SCHMIE­
DEN besonders Falle mit unvollstandiger, gleichbleibender Lahmung sowie 
ursprunglich vollstandige Lahmungen, bei denen die Besserung im Stadium 
eines unvollstandigen Leitungsunterbruchs zum Stillstand gelangt. Hier kann 
die M yelographie ein wertvolles Hilfsmittel fiir die Indikationsstellung sein, 
weil sie die Beziehungen zwischen Mark und Dura zu beurteilen gestattet. 
Ein Unterbruch des Liquorstromes von oben laBt Verwachsungen zwischen 
Dura, Arachnoidea und Mark oder Verengerung des Ruckgratkanals vermuten, 
und wird deshalb von einigen Autoren als Operationsanzeige betrachtet (PEIPER, 
MARBURG, RANZI). Nach SCHMIEDEN wurden bei Spiitoperationen 19% Hei­
lungen erzielt, bei einer Mortalitat von 33%. 

Nur dort, wo die Entwicklung der Lahmung oder das Rontgenbild die An­
nahme einer Kompression gestattet, ist auch bei klinischen Totallahmungen 
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fruhzeitige Laminektomie geboten, die in solchen Fallen intradurale Druck­
momente auszuschalten und spaterem Callusdruck vorzubeugen gestattet. 

Handelt es sich um extradurale Druckursachen, so soil die Dura nicht unnotig 
eroffnet werden, weil dadurch der Eingriff verlangert und die Gefahr erhoht wird. 
Dagegen ist Eroffnung der Dura dort unerla13Jich, wo wir mit inneren Verwach­
sungen, schnurenden Strangen und Liquorcysten zu rechnen haben, sowie bei 
Verletzungen der Cauda. 

Leider sind, neben gelegentlichen vollstandigen Heilungen, die erzielten 
Besserungen oft nur bescheidene. 

Trotz der im al1gemeinen schlechten Prognose der Totalquerlasionen hat 
man auch hier die Verpflichtung, die Blasenlahrnung nach den angegebenen 
Grundsatzen in korrekter Weise zu behandeln. Wichtig ist ferner die Sorge 
fUr regelmiifJige Darmentleerung, da bei den hoch sitzenden Querlasionen neben 
der Storung des Sphinctermechanismus ja auch die Darmperistaltik leidet. 
Zustande von chronis chen Ileus konnen gelegentlich zur Anlage einer Fistel 
am Caecum oder Colon transversum AnlaD geben. 

Peinigende neuralgische Schmerzen werden durch Resektion der hinteren 
W urzeln nach FORSTER oder durch Chordotomie - Durchtrennung der im V order­
Seitenstrang des Ruckenmarkes verlaufenden Schmerzbahn-bekampft. MAGNUS 
empfiehlt umschriebene Zerstorung des Ruckenmarkes durch Allcoholinjektion 
in Lumbalanasthesie. 

Zur Verhutung des Decubitus sind die Patienten auf Lujt- oder Wasserkissen 
zu lagern, bei standiger Sorge fur faltenlose Unterlagen und entsprechender 
Hautp£lege durch Abwaschen mit Alkohol, Puderung und Salbenverbande. 
Ausgebildeter Decubitus erfordert ebenfal1s korrekte Behandlung nach ublichen 
Grundsatzen. 

Eingreifende therapeutische MaDnahmen, wie etwa operative Behandlung 
der sekundaren Nierensteinbildung, Laparotomie wegen Ileus, sind bei der 
traurigen Prognose des Grundleidens meiner Ansicht nach zu unterlassen. 
Gelahmte, die am Leben bleiben und einen stationaren Zustand erreichen, 
erhalten einen Selbstjahrer, der ihnen gestattet, selbstandigen Ortswechsel 
vorzunehmen und al1fiillig einem bescheidenen Erwerb nachzugehen. 

3. Die Behandlung del' Schu/3vel'letzungen des Riickenmal'kes. 
Da wir wissen, daD die reine Kompression des Markes, sei sie durch Steck­

geschoD, dislozierte Knochensplitter, Hamatom oder umschriebene Liquor­
ansammlung verursacht, mit del' Zeit zu sekundarer irreparabler Degeneration 
des Ruckenmarlces fiihrt, so handelt es sich darum, Dekompressiveingriffe vor­
zunehmen, solange die irreparable Degeneration noch nicht eingetreten ist. 
Man wird deshalb gut tun, primar odeI' nach kurzer Beobachtungszeit dort zu 
operieren, wo wahrscheinlich cine komprimierende Ursache vorliegt. In Be­
tracht kommen hier VOl' al1em Steckschusse, Fralcturen mit Splitterung und 
Dislolcation einzelner Fragmente nach dem Lumen des Wirbelkanals, schwartige 
Narbenbildungen im Bereiche der Ruckenmarkhullen und Liquorsta1fungen. Mit 
Recht wird darauf hingewiesen, daD bei al1zu langem Zuwarten die Ent­
wicklullg des Decubitus und der Cystitis j eden Eingriff kontraindizieren 
kOllllen. 
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Zu sofortigem oder friihzeitigem Eingreifen konnen die Wundverhaltnisse 
und die durch sie bedingte Meningitisgejahr zwingen; in solchen Fallen handelt 
es sich um aktive chirurgische W undversorgung, wie sie bei offenen Frakturen 
heute ublich ist und wie Wir sie auch bei Kopfschiissen aus prophylaktischen 
Erwagungen vornehmen. 

1m iibrigen gelten bei den Lahmungen des Riickenmarkes durch SchuB­
verletzungen die gleichen Indikationen, wie fUr die Frakturlahmungen. Es 
ist namentlich zu beach ten, daB totale Querlasion durch reine Erschiitterung 
bedingt sein und sich dann rasch zuriickbilden kann. Neurologisch festgestellte 
Querlasion ist auch hier von der Operation auszunehmen. Dagegen empfiehlt 
sich Laminektomie bei stillstehender Besserung, nach vorgangiger M yelographie. 
Mit Riicksicht auf die Gefahr einer Liquorfistel ist die Dura ebenfalls nur zu 
eroffnen, wenn die einengenden Veranderungen intradural liegen. Extradurale 
Steckgeschosse, die keine Druckerscheinungen machen, sind zu belassen, nament· 
lich im Bereiche der Cauda. Nach der Statistik von SCHMIEDEN wurden von 
351 Friedensfallen 124 operiert, davon 38 im Frilhstadium mit 21 (55%) Rei· 
lungen und 15 (39%) Todesfallen, im Sekundarstadium 86 mit 48 (55,8%) Rei· 
lungen, 21 (24%) Besserungen - gegen nur 5% nach Friihoperationen - und 
9 (10,5%) Todesfallen. Demnach sind die operativen Aussichten im Sekundar· 
stadium bessere, besonders was die Mortalitat und die Besserungen betrifft. 

Das traumatische Odem wird durch wiederholte Lumbalpunktion oder, wenn 
diese nicht zum Ziele fiihrt, durch Laminektomie behoben. Die Behandlung 
der Meningitis geschieht durch wiederholte Punktionen, sowie durch Spiilung 
des Duralsacks mit nachfolgender Injektion von Urotropinlosung. Nach den 
Zusammenstellungen von FRANGENHEIM und RANZI aus dem letzten Kriege 
sind bei Riickenmarkschiissen mit operativem Vorgehen etwa in 40-50 % der 
FaIle Besserungen erzielt worden. 

Kapitel 11. 

Die Begutachtung der Wirbel- und 
Riickenmarkverletzungen. 

Bei Briichen der Dorn· und Querfortsatze klagen die Verletzten oft noch 
monatelang iiber erhebliche Beschwerden; doch ist im allgemeinen innerhalb 
eines Zeitraumes von maximal 3 Monaten mit vollstandiger Wiederherstellung 
der Arbeitsfahigkeit zu rechnen. Weitergehenden Anspriichen begegnet man 
am besten mit der operativen Entfernung der abgebrochenen, nicht knochern 
angewachsenen Fortsatze. 

Die Brilche der Gelenkfortsatze haben meist keine dauernde erwerbliche 
Bedeutung, ebensowenig die Bogenfrakturen, wenn keine Kompressionsneural. 
gien oder Markschadigungen vorliegen. Frakturen des Epistropheuszahnes, die 
nicht knochern verheilen, fiihren zu hochgradigem Gefiihl von Unsicherheit 
und gefahrden zudem die Patienten derart, daB praktisch annahernd totale 
Arbeitsunfahigkeit angenommen werden muB, falls sich die Verletzten nicht 
operativer Versteifung der \Virbelsaule unterziehen. 

Das Rauptinteresse in gutachtlicher Rinsicht konzentriert sich auf die 
Kompressionsfrakturen der Wirbelkorper. Entsprechend der Behandlungsdauer 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 30 
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bedingen sie, falls eine ausgepragte keilformige Kompression vorliegt, eine 
vollstandige Arbeitsunfahigkeit von durchschnittlich 6 Monaten. Die Dauer 
del' anschlieBenden statischen Schonung ist je nach dem Kompressionsgrad 
verschieden zu bemessen; sie hangt auch vom Alter des Verletzten und von del' 
Art seiner beruflichen Tatigkeit ab. Bei Schwerarbeitern sollte fiir die ersten 
3 Monate nach AbschluB del' Behandlung eine Invaliditat von 75 %, fiir weitere 
3 Monate eine solche von 50-75 % angenommen werden. FUr das 2. Jahr 
diirfte eine Rente von 30-50 %, fUr das 3. Jahr eine solche von 10-25 % 
den Verhaltnissen gerecht werden. Sitzende Berufe bedingen entsprechend 
geringere Rentenansatze. 

Del' Rontgenbefund allein ist nicht entscheidend; maBgebend fiir die Be­
urteilung del' Arbeitsfahigkeit sind vielmehr in erster Linie die Tragfahigkeit 
und die Beweglichkeit der Wirbelsaule. Die Fixation umschriebener Wirbel­
saulenabschnitte im Sinne del' Beugung nach vorne und hinten sowie nach 
beiden Seiten ist systematisch zu kontrollieren. Die Beugefahigkeit del' Wirbel­
saule wird ausgedriickt durch die Distanz del' Fingerspitzen vom Boden bei 
maximaler Rumpfbeugung mit gestreckten Knien und hangenden Armen; sie 
kann auch kinematographisch festgehalten und verfolgt werden. 

Die Beurteilung del' definitiven Heilungsresultate ist in den letzten Jahren 
namentlich auf Grund del' Mitteilungen von MAGNUS und HAUMANN etwiLs 
optimistischer geworden. 

HAUMANN stellte an einem Material von 893 Wirbelbriichen fest, daB nach 
2 Jahren 24,5 %, nach 3 Jahren 37,5 % del' Patienten wieder voll erwerbsfahig 
waren; nach 5 Jahren konnten 61,1 0/0' nach 7 Jahren 76 0/0' nach 9 .Jahren 
80 % wieder als erwerbsfahig bezeichnet werden. 

Ebenso iiberraschend ist die von MAGNUS festgestellte Tatsache, daB unter 
seinen Wirbelverletzten 10 bereits im 1. Jahre die schwere Hauerarbeit wieder 
aufgenommen hatten. Dabei ist allerdings zu beachten, daB 6 Verletzte erst 
zwischen 5. und 12. Jahr ihre Arbeit im Bergwerk wieder aufnahmen. 

Die Auffassung, daB ein Wirbelverletzer nie wieder voll arbeitsfahig werde, 
kann demnach nicht aufrechterhalten werden; es ist jedoch zu beachten, daB 
eine isolierte Wirbelkompressionsfraktur mit keilformiger Modellierung, Gibbus­
bildung und umschriebener Versteifung del' Wirbelsaule, wie ich wiederholt an 
jahrelang beobachteten Nichtversicherten festgestellt habe, eine statische und 
dynamische Insuffizienz del' Wirbelsaule bedingt, die als dauernde Vermin­
derung der korperlichen Integritat und damit auch als Beeintrachtigung auf dem 
freien Arbeitsmarkt zu bewerten ist. Meiner Meinung nach rechtfertigt deshalb 
eine Wirbelkompressionsfraktur, soweit das Kapitalabfindungsverfahren inner­
halb del' ersten 2 Jahre - wie Z. B. in del' schweizerischen Privatversiche­
rungspraxis ii blich - Anwendung findet, ausnahmslos die Annahme einer dauernden 
Invaliditat von 10-30%. 

Bei del' gutachtlichen Besprechung del' Prognose zunachst unkomplizierter 
Wirbelkompressionen ist die Moglichkeit sekundarer Entwicklung einer post­
traumatischen Spondylitis odeI' sog. KUMMELschen Krankheit nicht auBer 
acht zu lassen. Maf3gebend fur die Diagnose ist der rontgenographische Nachweis 
zunehmender keilformiger Modellierung des gebrochenen Wirbels. 

Eine derartige sekundare, progrediente Formveranderung eines kompri­
mierten Wirbels erfordert nochmalige Behandlung, bedingt somit voriiber-



Die Begutachtung der Wirbel- und Ruckenmarkverletzungen. 467 

gehende Erwerbsunfahigkeit und anschlieBend eine vorsichtig gestaffelte 
Schonungsrente, bis ein stationarer Zustand erreicht ist. 

Bei Kapitalabfindungen in den ersten 2 J ahren nach del' Verletzung muB die 
Moglichkeit einer sekundaren Erweichungsspondylitis taxatorisch beriicksichtigt 
werden; es ist jedoch zu beach ten, daB ihr Vorkommen nicht sehr haufig ist. 

In diesem Zusammenhang sei noch erwahnt, daB sich auch einmal an eine 
Verletzung del' Wir belsaule eine chronische, ankylosierende Entzundung der 
Seitengelenke anschlieBen kann, deren traumatische Genese jedenfalls anzuer­
kennen ist, sobald sichere Zeichen einer primaren Wirbelverletzung, wie isolierte 
Wirbelbriiche, feststellbar sind. 

Zerquetschungen einer oder mehrerer Bandscheiben sind in ihren Folgen weniger 
schwerwiegend. Woes allerdings zu volliger Synostose zweier benachbarter 
Wirbel kommt, pflegen die statischen Storungen gelegentlich ausgepragt und 
langwierig zu sein. Immerhin diirfte bei del' GroBzahl del' Bandscheiben­
quetschungen del' Verunfallte nach Ablauf eines Jahres wieder seine volle 
Erwerbsfahigkeit erlangt haben. 

Die maf3gebende Unterlage jedes Gutachtens muf3 durch systematische Rontgen­
kontrolle und durch wiederholte vorubergehende Spitalbeobachtung geschaffen 
werden, unter Berucksichtigung der tatsachlichen Arbeitsmoglichkeiten. Angaben 
iiber subjektive Beschwerden sind als begriindet zu betrachten, auch wenn 
die Wirbelsaulendefol'mation nur angedeutet ist. Besonders sei darauf hin­
gewiesen, daB die Ermiidungsschmerzen sich nicht immer an derVerletzungs­
stelle, sondern haufig an dem kompensatorisch in Anspruch genommenen Ab­
schnitte del' Wirbelsaule geltend machen. 

W 0 Verletzungen des .Zvl arkes vol'liegen, bestimmen sie die erwel'blichen Ver­
haltnisse in erster Linie. Bei totalen Querlasionen des Riickenmarkes ist del' 
groBen Hilflosigkeit und dem standigen Pflegebedurfnis del' Vel'unfallten ge­
biihl'end Rechnung zu tragen. Pal'tielle Marklasionen wechseln in ihl'er Bedeu­
tung je nach del' Restitutionsmoglichkeit. Nach Ablauf eines Jahres ist weitere 
Besserung im allgemeinen nicht zu el'wal'ten. Konnen die Patienten nicht 
ohne Kriicken gehen, so ist die El'wel'bsunfahigkeit haufig eine vollstandige. 
Vermogen sich die Patienten dagegen mit Hilfe eines Stockes ohne zu groBe 
Schwierigkeiten fortzubewegen, und liegt gleichzeitig fiir Schwerarbeitel' die 
Moglichkeit eines Berufswechsels VOl', so kann die Erwel'bseinbuBe bedeutend 
heruntel'gehen. Die gerichtlich gesprochenen Entschadigungen fiir die Folgen 
partieller Markverletzung variieren von 15 bis zu 100 Ofo. 

Del' V ollstandigkeit halber sei noch die Moglichkeit del' Entwicklung einer 
posttraumatischen tuberkulosen Spondylitis nach Wirbelbriichen erwahnt, del' 
praktisch eine etwas groBere Bedeutung zukommt, als dem sekundaren, nach einel' 
Wirbelfraktur in Erscheinung tretenden Sarkom und dem seltenen Myelom. 
In diesen Fallen wird man der klinisch festgestellten Fraktur bzw. der ursachlichen 
Gewalteinwirkung die Bedeutung eines wesentlichen, konditionellen Moments bei­
legen mussen. 
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Dritter Abschnitt. 

Die Frakturen der Beckenknochen. 
Verletzungen des Beckens, besonders Frakturen, gehoren zu den seltenen 

Verletzungen. Nach der Statistik BRUNS machen die Beckenbriiche nur 0,3 % 
alier Knochenbriiche aus, nach der Zusammensteliung der schweizerischen 
Unfaliversicherungsanstalt annahernd 1 %. Noch deutlicher ergibt sich die 
Seltenheit der Beckenbriiche, wenn man sie in Beziehung setzt zu den traumati­
schen Verletzungen iiberhaupt. So fand GOLEBIEWSKI auf 3972 Verletzungen 
nur einen Beckenbruch, STEINTHAL auf 9100 Verletzungen 5 Beckenbriiche 



Anatomische Vorbemerkungen. 469 

(0,05 %). Der gleiche Autor beobachtete jedoch unter seinem klinischen Material 
in einem Zeitabschnitt von 5 Jahren auf 1026 Knochenbriiche 18 Beckenfrak­
turen, was einem Prozentsatz von 1,6 entspricht. Es ist jedenfalls zu beriick­
sichtigen, daB viele Beckenfrakturen infolge ungeniigender Rontgenuntersuchung 
iibersehen werden. 

Kapitel 1. 

Anatomische Vorbemerkungen. 
Die einzelnen Beckenknochen sind bei jugendlichen Individuen ziemlich 

elastisch. Bedeutend groBer ist die Elastizitiit des gesamten Beckenrings, be­
sonders infolge der Einlagerung knorpeliger Zwischenschichten im Bereich der 

LIK. a ro­
pin urn ' 

LlK. a roo 
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Abb. 435. Verstarkungsbander zwischen Lendenwirbelsaule, Sacrum, Darmbein und Sitzbein. 

Symphyse und der lleosakralgelenke. Eine wesentliche Bedeutung fiir die 
Elastizitat des Beckenrings kommt auch den Verstarkungsbandern im Bereich 
der Knochenfugen zu. Hinsichtlich der anatomischen Konfiguration des Beckens 
verweisen wir auf Abb. 437. Die beidseitige Verbindung zwischen Kreuzbein­
fliigeln und Darmbein bildet eine sog. Amphiarthrose; die Gelenkflachen sind 
unregelmaBig gestaltet und tragen einen Knorpeliiberzug ; die eine Gelenkflache 
ist das Negativ der gegeniiberliegenden. AuBen wird das Gelenk von einer 
straffen Kapsel umschlossen, die wiederum von Verstiirkungsbiindern iiberlagert 
ist. Wahrend die Verstarkungsbander an der Vorderflache des Ileosakralgelenkes 
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(Ligamenta ileo-sacralia antica) nur dunn sind, findet sich an der Ruckflache 
der Gelenke ein ganzes System von Bandzugen, die in ihrer Gesamtheit als 
Ligamenta ileo-sacralia postica bezeichnet werden. Durch diese Bander wU'd 
auch eine Verbindung des Darmbeins mit den unteren Abschnitten des 
Kreuzbeins hergestellt. Die Vereinigung beider Schambeine in der Schol3fuge 

Abb. 436. Knorpelfugen zwischen Darmbein, 
Schambein und Sitzbein. Die Abbildung zeigt 

gleichzeitig den Verlauf der Y -formigen 
Pfannenfraktur. 

stellen. Oberflachlich gelagert sind 
sowie die Sitzbeinknorren. 

wird vermittelt durch eine kraftige 
Schicht von Faserknorpel, die im Innern, 
wenigstens bei jungen Individuen, einen 
lockeren Bau zeigt. Nach aul3en wird 
diese Verbindung verstarkt durch quer­
verlaufende Faserzuge, die in das Periost 
der Schambeinaste ubergehen; besonders 
kraftig sind diese Verstarkungszuge an 
der unteren Seite der Symphyse ent­
wickelt, wo sie das Ligamentum arcuatum 
bilden. Schliel3lich erfahrt der Becken­
ring noch eine Verstarkung durch die 
Bander, die sich zwischen Kreuzbein und 
Sitzbein ausspannen, namlich durch die 
Ligamenta ischio-sacralia, sowie durch 
das langs verlaufende Ligamentum 
tuberoso-sacrum (Abb. 435) . Die 3 Becken· 
knochen stol3en im Bereich der Hillt­
gelenkpfanne zusammen und bilden dort 
eine Y-formige Knorpelfuge (Abb. 436) , 
die mit Abschlul3 des Wachstums voll­
standig verknochert. An das Becken 
lagern sich allseitig relativ machtige 
Muskelmassen an, die einen wesentlichen 
Schutz gegen aul3ere Verletzungen dar-

nur die Darmbeinkamme, die Symphyse, 

Aus den Beziehungen zwischen den Beckenknochen und dem Inhalte des 
Beckens, auf die wir an dieser Stelle nicht eingehen konnen, erklaren sich die 
haufigen Nebenverletzungen, von denen besonders Blase und Urethra, seltener 
das Rectum, die Sakralwurzeln, der Plexus lumbo-sacralis , der N. ischiadicus , 
der Nervus obturatorius sowie die Venenplexus und arteriellen Gefal3e betroffen 
werden. 

Kapi tel 2. 

Der Entstehungsmechanismus der Beckenfrakturen. 
Gemal3 ihrem Entstehungsmechanismus unterscheiden wir auch am Becken 

direkte und indirekte Bruche. Direkte Frakturen kommen zustande durch 
umschriebene Gewalteinwirkung auf einen relativ eng begrenzten Teil des 
knochernen Beckens und betreffen besonders oberflachlich liegende Abschnitte, 
wie das Schambein und den Beckenkamm. Grol3 ere , breit angreifende Ge­
walten, wie sie bei Uberfahrungen, Verschuttungen, Sturz aus grol3er Hohe 
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und bei sog. Pufferverletzungen zur Wirkung gelangen, beeinjlussen das Becken 
in seiner Gesamtheit und fUhren durch Deformation iiber seine Elastizitats­
grenze hinaus zu indirekten, die Kontinuitat des Beckenrings unterbrechenden 
Frakturen, die deshalb als Beckenringbruche bezeichnet werden. 

Direkten Frakturen ist vor allem der vordere Abschnitt des Beckens aus­
gesetzt; der Symphysenabschnitt kann in toto herausgebrochen und nach dem 
Beckeninnern hin disloziert werden (vgl. Abb. 437). Durch Fall rittlings 
auf einen harten Gegenstand entstehen Briiche des absteigenden Schambein­
astes (Abb. 437). Ebenso werden der Beckenkamm und das Sacrum gelegentlich 

b 
Abb. 437. Direkte Frakturen im vordcren Abschnitt des Beckenrings. Die Kombination von a und b 

entspricht del' Impressionsfraktur des Symphysenabschnittes; c quere Symphysenfraktur. 

von umschriebenen Gewalteinwirkungen betroffen, die zu direkten Briichen 
fUhren (Abb. 446). 

Umschriebene, isolierte Bec7cenbruche kommen ferner zustande durch Mus7cel­
zug. Diese Genese ist am einwandfreiesten bewiesen fUr die Abri13fraktur der 
Spina ilei a. S., die entsteht unter der unkoordinierten Zugwirkung des 
M. tensor fasciae latae bei briiskem Anhalten beim Schnellauf, als Gegenwirkung 
gegen die Bauchmuskeln (LOHR); auch fUr umschriebene Frakturen und Ein­
knickungen des horizontalen und des absteigenden Schambeinastes wurde 
pathologische Muskelaktion atiologisch in Anspruch genommen (MAYDL, WERNHE, 
KATZENELSOHN). Durch Muskelzug kommt wohl auch die oberflachliche Fraktur 
des Tuber ischii gelegentlich zustande (Abb. 445). 

Die Hauptbedeutung kommt den indirekten, durch Kompression des ganzen 
Beckens entstandenen Beckenringbruchen zu, deren Genese auch experimentell 
nachgepriift wurde (MESSERER, KUSMIN). Der vordere Teil des Beckenringes 
bricht mit Vorliebe an den schwachen Stellen, wo der Knochen am diinnsten 
ist, d. h. in der Mitte des horizontalen Schambeinastes bzw. in der Gegend des 
Tuberculum pubicum, am Ubergang des Schambeines in den vorderen Pfannen­
rand, also im Bereich der Eminentia ileopectinea, ferner an der Ubergangs­
stelle des absteigenden Schambeinastes in den aufsteigenden Sitzbeinast, sowie 
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weiter lateral am Ubergang dieses Sitzbeinastes in das Tuber ischii (s. Abb. 438 
u. 450). An Stelle derartiger Frakturen der vorderen Beckenringhalfte kann 
auch eine ZerreifJung der Symphysenverbindung eintreten, eventuell in Kom­
bination mit Frakturen (s. Abb. 452). 

1m Bereiche der hinteren BeckenringhiUfte, d. h. in dem nach hinten von 
den Hiiftgelenkpfannen gelegenen Abschnitt finden sich Frakturen, die vor­
wiegend in vertikaler Richtung durch die Darmbeinschaufeln, yom Rande des 
Beckenkammes bis in die Incisura ischiadica major, verlaufen (s. Abb. 438), 
ferner solche, die in paralleler Richtung den Kreuzbeinfliigel betreffen, und 
zwar meistens im Niveau der Foramina sacralia (s. Abb. 439). Auch hier kann 

Abb.438. Rechtseitige MALGAIGNESche doppelte Vel'tikalfraktul' des Beckens. Links gewiihnliche 
Lokalisation del' vol'deren vel'tikalen Beckenfraktul'. 

die den Beckenring komprimierende Gewalt an Stelle der Frakturen eine 
klaffende Trennung der Synchondrosis ileosacralis hervorrufen (vgl. Abb. 451). 

Voraussetzung fiir diese indirekten Beckenringbriiche ist neben breiter An­
griffs/lache ein erheblicher Grad aufJerer Gewalteinwirkung, der weitgehende 
Formveranderung des Beckens zu bewirken vermag. Wird das Becken in q1lerer 
Richtung, von den Gelenkpfannen her komprimiert, so entstehen, falls das 
Acetabulum nicht einbricht, wesentlich vertikal verlaufende Frakturen im Be­
reich des vorderen Beckenringes, an den erwahnten typischen Stellen, und 
zwar ist gewohnlich sowohl die obere wie die untere Umrandung des Foramen 
obturatorium gebrochen. Die Darmbeine erfahren einc leichte Drehung um 
eine vertikale Achse, unter gleichzeitiget Annaherullg. Das fiihrt gelegentlich 
zu einer ZerreiBung der hinteren, ileosakralen Bandapparate und zu einem Klaffen 
del' Synchondrose wesentlich in ihrem hinteren Abschnitt; haufiger erfolgt 
eine RiB-Biegungsfraktur der Darmbeinschaufel in vertikaler Richtung, und 
wir haben dann die typische, von MALGAIGNE beschriebene doppelte Vertikal­
fraktur des Beckens vor uns (Abb. 438). Diesen Beckenbruch konnten MESSERER 
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und KUSMIN durch quere Zusammenpressung des Beckens in der H6he der 
Gelenkpfannen experimentell erzeugen, entsprechend der Angabe MALGAIGNEs, 
daB diese Fraktur durch Fall auf die Hiifte zustande komme. 

Durch Kompression des Beckens von vorne nach hinten wird der Sagittal­
durchmesser verkleinert, das Becken somit noch weiter abgeflacht. Das hat 
eine Auswartsdrehung der Darmbeine zur Folge, und dementsprechend eine 
iibermaBige Anspannung der Bandapparate am vorderen Umfang der l1eo­
sakralgelenke. Geben die Ligamente nach, so erfolgt eine Synchondrolyse mit 
Klaffen des Gelenkes an del' Oberflache; halten die vorderen Bander dagegen 

Abb. 439. Doppelte Vertikalfraktur, im hinteren Abschnitt an typischer Stelle durch den 
Kreuzbe;nfliigel verlaufend. 

dem Zuge stand, so kommt in erster Linie eine Ri(3biegungsfraktur der Kreuz­
beinflugel zustande (Abb.439). 

Wirkt die komprimierende Gewalt in schrager Richtung, von vorne auBen 
her auf das Darmbein, so erfahrt das Os ilei eine erheblichere Einwartsdrehung 
um eine senkrecht durch das l1eosakralgelenk verlaufende Achse, so daB der 
vordel'e Teil del' Gelenkflache des Darmbeines in die gegeniiberliegende Partie 
des Kreuzbeinfliigels hineingepreBt wird. Dieser Mechanismus fiihrt zu Zer­
trummerungsbruchen an der Vorderflache der Kreuzbeinfliigel, oft begleitet von 
Sprengung del' Gelenkverbindung an der hinteren Zirkumferenz und umschrie­
benen Abri(3frakturen am Kreuz- und Darmbein. 

Isolierte direkte Frakturen des Kreuzbeines kommen durch lokale Gewalt­
einwirkung auf sein unteres Ende zustande und verlaufen als quere Biegungs­
bruche durch den unterhalb der Facies articularis gelegenen Abschnitt (Abb. 446); 
das pel'iphere Fragment ist mit seiner Spitze um eine quere Achse einwarts 
rotiert und gelegentlich in tdto nach dem Beckeninnern zu verschoben (Abb. 446). 
Indirekte Vertikalbruche der Kreuzbeinflugel entstehen nach LUDLoFF durch Ein­
pressung des Sacrum zwischen die Darmbeine unter Vermittlung der Wirbelsaule. 
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Nach einer neueren Statistik von WAKELEY betreffen 44% der Frakturen 
den ganzen Beckenring. Hinsichtlich cler Frequenz, mit der die einzelnen Becken­
knochen brechen, ergibt sich aus drei Zusammenstellungen mit 204 Fallen 
folgencle Reihenfolge: Schambein 99, Darmbein 52, Sitzbein 29, Pfanne 13, 
Kreuzbein 8 und SteiBbein 3 Frakturen. 

Kapitel3. 

Die verschiedenen Formen der Beckenbriiche. 
1. Isolierte Beckenfrakturen. 

Die isolierten B eckenbruche betreffen nur umschriebene Teile des Becken­
skeletes und pjlegen die Kontinuitat des Beckenrings nicht zu unterbrechen. 

Abb. 440. Fraktur des rechtseitigen hortzontalen Schambeinastes. 

Isolierte Frakturen des Schambogens (vgl. Abb. 437) sind meistens Folge 
direkter umschriebener Gewalteinwirkung und kommen vorwiegend zustancle 
clurch Fall auf einen harten Gegenstancl, rittlings, bei gespreizten Beinen. Die 
Fraktur betrifft nur einen oder auch beide absteigenden Schenkel cles Scham­
beines und ist naturgemaB nicht so selten mit einer Verletzung der Harnrohre 
verbunden. Seltener sieht man isolierte Frakturen des horizontalen Schambein­
astes (Abb. 440), clie ebenfalls infolge umschrieben angreifencler auBerer Gewalt­
einwirkung entstehen konnen, jecloch nach Ansicht verschiedener Autoren 
haufiger clurch clirekten Muskelzug verursacht werden sollen. Als abreiBende 
Muskeln kommen in Betracht cler M. pectineus, ein Teil der Adductoren sowie 
der M. obturator internus. 

Isolierte Frakturen fiihren zu lokalem Blutergu(J, der dort besonders stark 
und mit sichtbarer Quetschung der bedeckenden Weichteile verbunden ist, 
wo eine direkte Gewalt die Ursache der Fraktur darstellt. Die von der Fraktur-
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stelle her stammende Blutung lokalisiert sich, soweit sie vom absteigenden 
Schambeinast stammt, am Damm mit Ubergang auf die Scrotalhaut. Frakturen 
des horizontalen Schambeinastes bedingen lokalisierte Blutergiisse in der Leisten­
gegend .. 

An der Frakturstelle ist gelegentlich eine leichte Fragmentverschiebung 
nachweisbar, jedenfalls aber lokaler Druckschmerz, den man bei Frakturen des 
absteigenden Schambeinastes durch Fingerdruck vom Damme her oder per 
rectum pruft. Nicht so konstant wird bei den Schambeinfrakturen Fernschmerz 
beobachtet, auslOsbar durch queres Zusammendrucken des Beckens von den 

Abb. 441. I solierter Abbruch der Crista ilei. 

Darmbeinschaufeln oder von den Trochanteren her. Isolierte Frakturen des 
horizontalen oder des absteigenden Schambeinastes zeigen oft keine der Palpation 
zugangliche Fragmentverschiebung. 

Eine ausgepragte Funktionsstorung liegt bei isolierten Frakturen des einen 
Schambeinastes gewohnlich nicht vor. Immerhin ist in den ersten Tagen die 
Bewegung des betreffenden Beines gestOrt, besonders die freie Erhebung aus 
horizontaler Lage; das gestreckte Bein wird nur zogernd und unter Schmerz­
auBerung gehoben. Diese Funktionsstorung erklart sich aus den Muskel­
insertionen im Frakturgebiet. 

Isolierte Bruche der Darmbeinschaufel sehen wir in Form umschriebener 
Biegungs- oder Abscherungsfrakturen der Crista ilei (Abb. 441), sowie isolierter 
schrager oder vertikaler Schaufelbruche (Abb.442). Mit Dislokation geheilte 
Bruche des Darmbeinschaufelrandes konnen zur Entwicklung groBer Exostosen 



Abb. 442. Direkter Kompressionsbruch des hinteren Abschnittes der Darmbeinschaufel. 
(Sa=lung der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel.) 

Abb. 443. Machtige ExostosenbHdung nach Fraktur der Crista Hei. Rechts zentrale Fissur del" 
Beckenschaufel. (Sammlung der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel.) 
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fiihren, wie Abb.443 zeigt. Eine besonders charakteristische Form stellt die 
Q1lerfraktur der Darmbeinscha1lfel oberhalb der Pfanne, also im Bereich des Darm­
beinschaufelhalses dar, die man auch als DUVERNEYSche Fraktur bezeichnet 

Abb.444. DUVERNEYSche Querfraktur der Beckenschaufel. 

(Abb.444). Bei diesen Briichen wird das abgesprengte Fragment durch den 
Zug der am Beckenschaufelrand ansetzenden Muskeln (M.obliquus ext. und 
internus, M. quadratus lumborum) 
nach aufwarts und nach auBen dislo­
ziert. Besonders charakteristisch ist 
bei der DUVERNEYSchen Querfraktur 
das Hohertreten der Spina ilei a. s., wor­
aus eine scheinbare Verldngerung des 
Beines resultiert, die jedoch durch 
Vergleichung der beidseitigen Distanz 
zwischen Trochanterspitze und auBe­
rem Knochel unschwer richtig inter­
pretiert werden kann. Diese Becken­
schaufelfrakturen sind schon durch 
die lokale Untersuchung, den Nach­
weis falscher Beweglichkeit des ab­
gebrochenen Darmbeinschaufelab­
schnittes - gelegentlich verbunden 
mit Crepitation - lokaler Druck­
schmerzhaftigkeit und umschriebener 
Blutung nachweisbar. Entscheidend 
ist die Rontgenaufnahme, die in der­
artigen Fallen meistens klare Aus­
kunft gibt. 

IsolierteFrakturen des parasakralen 
Abschnittes des Darmbeines, die unter 

n 

n 
Abb. 445. a Abbruch des ganzen Sitzbejnknochens; 
b isoIierte oberflachliche AbriBfraktur des Tuber 

ischii, Fraktur des obern-vordern 
Darmbejnstachels. 
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lokaler Gewalteinwirkung zustande 
kommen und eigentliche Kontusions­
frakturen darstellen, geharen, wenn sie 
die Kontinuitat des Beckens unter­
brechen, zu den Beckenringfrakturen. 

Relativ selten ist die umschriebene 
Fraktur der Spina ilei anterior superior, 
eine typische Epiphysen-Abrif3fraktur 
(Abb. 445); sie entsteht in vorstehend 
beschriebener Weise bei Jugendlichen 
und stellt nach LOHR eine typische 
Sportverletzung beim Schnellauf dar. 
Das AbriBfragment ist nach unten 
und etwas nach auBen disloziert, wo 
es palpatorisch und rontgographisch 
nachweisbar ist. An der Abbruch­
stelle besteht umschriebene Schwel­
lung. Anfanglich besteht eine durch 

Abb. 446. Querfraktur des Kreuzbeins mit Schmerzhemmung bedingte Geh-
Verschiebung des unteren Fragmentes nach innen. starung. 

Bedeutend seltener als die Fraktur 
desoberen Darmbeinstachels ist die Abrif3fraktur der Spina ilei anterior inferior, 
die durch Zug des Ligamentum ileo-femorale bedingt wird und somit durch 
gewaltsame Hyperextension des Oberschenkels im Huftgelenk zustande kommt. 

Abb.447. Fraktur des SteiJ3beins. 

Isolierte Frakturen des 
Sitzbeinknorrens entstehen 
durch Fall auf das Tuber 
ischii; in derartigen Fallen 
kann der graBte Teil des 
Sitzbeines herausgebrochen 
werden, indem die vordere 
mediale Frakturlinie an der 
Grenze zwischen absteigen­
dem Schambein- und auf­
steigendem Sitzbeinast, die 
laterale obere Frakturlinie 
unterhalb und nach hinten 
von der Gelenkpfanne ver­
lauft (vgl. Abb. 445). Eine 
isolierte Abrif3fraktur der 
oberflachlichen Partien des 
Tuber ischii kann entstehen 
durch Muskelzug, wesent­
lich unter der Einwirkung 
der am Sitzbeinentspringen­
den Flexoren des Unter­
schenkels (Semimuskeln und 
Caput longum des Biceps 
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femoris). Das Fragment wird oft durch den Zug diesel' Muskeln nach unten 
verschoben. Die Fraktur ist erkennbar an del' Funktionsstorung - Hemmung 
del' kraftigen Flexion des Kniegelenkes und del' volligen Streckung des Huft­
gelenkes - sowie an del' palpatorisch und radiographisch nachweisbaren 
Fragmentverschie bung. 

Ferner sind isolierte Bruche des Kreuzbeines zu erwahnen, die man vorwiegend 
als Folge direkter Gewalteinwirkung bei Fall auf das Sacrum entstehen sieht. 
Del' untere Teil des Kreuzbeines ist in derartigen Fallen gewohnlich unterhalb 
del' Ileosakralfugen quer abgebrochen und nach einwarts disloziert, meistens 
unter gleichzeitiger Rotation 
um eine quere Achse (Ab­
bildung 446). Auch kannnach 
lokalisierter Gewalteinwir­
kung das Kreuzbein mehrere 
unregelmaBige Sprunge auf­
weisen, ohne daB die ein­
zelen Fragmente wesentlich 
verschoben sind. Durch kom­
binierte Untersuchung von 
auBen und vom Rectum her 
ist die quere Biegungsfraktur 
des Kreuzbeines unschwer 
nachzuweisen. Entscheidend 
ist auch hier die Darstellung 
del' Frakturlinie im Rontgen­
bild (s. Abb. 446). 

Recht selten sieht man 
isolierte Frakturen des Stei{3-
beines, weil seine gelenkige 
Verbindung mit dem Kreuz­
bein ein Ausweichen nach 
vorne gestattet, so daB lokale 
Gewalteinwil'kung, besondel's 

Abb.448. Fl'aktul' am Ubel'gang des Darmbelns zum 
Schambeln, kombinlert mit Pfannenfl'aktur. 

Fall auf das GesaB gegen eine Kante oder gegen einen eckigen Gegenstand 
(Pfahlung), haufiger zu Luxation des SteiBbeines fUhrt , sofern es sich nicht 
um altere Leute mit eingetretener Verknocherung del' KreuzsteiBbeinverbindung 
handelt. Die Fraktur erfolgt meist in querer Richtung, mit Einwartsver­
schiebung des unteren Fl'agmentes. Umschriebene Schmerzhaftigkeit, die sich 
zu qualender "Coccygodynie" steigern kallll, lokale Verletzungsspuren an del' 
Haut sowie durch bidigitale Untersuchung vom Rectum und von auBen her 
nachweisbare falsche Beweglichkeit des unteren Fragmentes sichern die Diagnose 
del' SteiBbeinfraktur, die auch rontgenologisch nachweisbar ist (Abb. 447). 

Frakturen der Gelenkpfanne (Abb. 448) sieht man einmal in Form del' 
isolierten Pfannenrandfrakturen in Begleitung von Luxation des Hiiftgelenkes. 
Es handelt sich um Abscherung umschriebener Abschnitte des uberragenden 
Pfannenrandes durch den austretenden Gelenkkopf. Diese Pfannenrandfrakturen 
haben neb en del' ursachlichen Huftgelenkluxation zunachst keine selbstandige 
Bedeutung. Nachtraglich konnen sie jedoch AnlaB geben zu sekundaren 
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Gelenkveranderungen und dauernder Funktionsstorung des betroffenen Huft­
gelenkes. 1hr Nachweis kann nur rontgenologisch geschehen. Einen Hinweis 
bieten gelegentlich bei Frakturen des oberen vorderen Pfannenrandes fruh­
zeitig auftretende Hautblutungen oberhalb des Ligamentum Pouparti. 

Durch Fall auf den Trochanter oder durch quere Kompression des Beckens 
unter Vermittlung des Schenkelhalses entstehen kombinierte paraartikulare 
Beckenpfannenrandbruche; das Rontgenogramm Abb. 448 demonstriert einen 
charakteristischen Typus. 

Eine mit Rucksicht auf die spatere Funktion des Huftgelenkes prognostisch 
sehr ungunstige Bedeutung kommt den zentralen Bruchen der Huftgelenkpfanne 

Abb. 449. Zentrale Fraktur der Hiiftgelenkpfanne mit Vorbuchtung des Pfannengrundes nach dem 
Beckenraum und Tiefertreten des Schenkelkopfes. 

zu, die wesentlich durch Gewalteinwirkung in der Richtung und durch Ver­
mittlung des Schenkelhalses, bei Fall auf die Trochantergegend entstehen. Bei 
jungeren 1ndividuen kann die Gelenkpfanne in die drei an ihrer Bildung be­
teiligten Knochen zerlegt werden; die Frakturlinie zeigt in diesem Fall Y -Form 
(s. Abb. 436). 1st die brechende Gewalt durch die Frakturierung des Pfannen­
grundes nicht erschopft, so dringt der Gelenkkopf in das 1nnere des Beckens 
hinein. Es kommt dann zu umschriebener Vorbuchtung des Pfannengrundes 
nach dem Beckeninnern (vgl. Abb. 449) oder sogar zu ausgepragter zentraler 
Luxation des Femurkopfes. Ein Pfannenbruch kann auch entstehen durch 
Fall auf den Sitzknorren oder durch Fall aus groBer Hohe auf die FuBe. 
1m allgemeinen lassen sich Frakturen, die vorwiegend den Pfannenrand und 
solche, die wesentlich den Grund der HUftgelenkpfanne betreffen, klinisch nicht 
streng auseinanderhalten, weil, abgesehen von den die HUftgelenkluxationen 
begleitenden Formen, die Fraktur haufig diametral durch die ganze Gelenk­
pfanne hindurchgeht und sowohl den Grund als auch den Rand der Pfanne be­
trifft. Unter den Symptomen steht bei diesen Pfannenbruchen die StOrung der 
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Hiiftgelenkfunktion im Vordergrund. Es erfolgt unter allen Umstanden ein 
erheblicher BluterguB in das Gelenk, weshalb das betreffende Bein eine sog. 
Entlastungsstellung einnimmt, charakterisiert durch leichte Flexion, Auswarts­
rotation und maBige Abduction. Sichtbare lokale Blutergusse sind bei der 
tiefen Lage der Fraktur erst nach mehreren Tagen zu erwarten; haufig fehlen 
sie dauernd. Druck auf das Hliftgelenk und StoB in der Richtung der Schenkel­
halsachse sind auBerst schmerzhaft. Die Patienten vermeiden angstlich jede 
Bewegung im betroffenen Hiiftgelenk; passive Bewegungsversuche lOsen inten­
siven Schmerz aus. 

Eine Frakt~lr des Pfannengrundes mit zentraler Luxation des Schenkelhalses 
ist erkennbar an der Verk-iirz'Ung des Schenkelhalses. Der Trochanter steht weiter 
nach innen, die horizontale Distanz zwischen Spina ilei und lateraler Tro­
chanterebene ist gegenuber der gesunden Seite reduziert. 

2. Beckenringbriiche. 
Die haufigste Form der Beckenringfrakt'Ur betrifft die mediale Umrandung 

des Foramen obtu,rat~lm, d. h. im wesentlichen die Schambeine oder die Uber­
gangsstellen des absteigenden Schambeinastes in den aufsteigenden Ast des 

Abb.450. Multiple Frakturen im vorderen Abschnitt des Beckenrings; rechtsseitige vertikale 
Sakralfraktur. (Sammlung der pathologisch-anatomischen Anstalt Base!.) 

Sitzbeines, sowie den Ubergang des horizontalen Schambeinastes in den hori­
zontalen Schenkel des Sitzbeines. Diese Frakturen konnen einseitig sein oder 
auch in ziemlich symmetrischer W eis~beide Seiten des vorderen Beckenbogens 
betreffen. In letzterem FaIle ist gewohnlich das vordere M ittelstiick des Becken­
ringes in toto herausgebrochen und gegen das Beckeninnere zu verschoben. 
Haufig auch 8ind diese Frakturen des vorderen Beckenringabschnittes multipel, 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 31 
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etwa in der Form, wie Abb.450 zeigt. Die Bruche des vorderen Beckenring­
abschnittes kombinieren sich haufig mit Frakturen der hinteren Halite des 
Beckenringes, indem entweder der Kreuzbeinflugel (Abb.450j453) oder der mediale 
Abschnitt des Darmbeines in vertikaler Richtung gebrochen ist. An Stelle 
dieser Vertikalfrakturen des hinteren Beckenringanteils findet sich gelegentlich 
eine Loclcerung oder eine Luxation einer oder beider Ileosalcralverbindungen 
(Abb.451). In analoger Weise kann eine Vertikalfraktur der hinteren Becken-

Abb. 451. Doppelseitige Beckenringfraktur mit Luxation des rechtseitigen IIeosalu'algelenks. 
Beidseitige Fraktur des oberen und unteren Schambeinastes. 

ringhalfte mit einer Sprengung der Symphyse verbunden sein (vgl. Abb. 452). 
Eine charakteristische, lcombinierte Beckenringfraktur, die sowohl den hinteren 
wie den vorderen Abschnitt des Beckenringes betrifft, ist die doppelte Vertikal­
fraktur oder sog. MALGAIGNESche Beclcenfralctur (vgl. Abb. 438). Die vordere 
Bl'uchlinie vel'lauft entweder durch den horizontalen und absteigenden Scham­
beinast oder mehr lateral in der Nahe del' Pfanne durch das Sitzbein, die hintere 
Fraktur in ungefahr senkrechter Richtung durch die Darmbeinschaufel zwischen 
Pfanne und Kreuzbeinfortsatz. Daslaterale, die Gelenkpfanne tragende Fragment 
kann dabei nach oben verschoben werden, unter Mitnahme des Beines, so daB 
eine Verkul'zung in El'scheinung tritt. Ferner erfahrt das laterale Bruchstuck 
meist eine Einwarts- oder Auswartsdl'ehung um eine sagittale oder eine Rotation 
um eine vertikale Achse, woraus sekundare Vel'anderungen del' Becken-



Abb. 452. Vertikalfraktur des linken Darmbeins mit Sprengung der Symphyse und Verschiebung 
der linkan Beckenhiilfte nach 0 ben. 

Abb. 453. Bilaterale doppelte Vertikalfraktur. Links 8prengung der Ileosakralverbindung mit 
Randfraktur des S,wrlUll; rechterseits in die Ileosakralfuge ausk.."uiende Vertikalfraktur der 

Beekenschaufel. (Sammlung der pathologisch-anatomischen Anstalt Basel.) 

31* 
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konfiguration resultieren. Diese Beckenringfrakturen kommen auch doppelseitig 
vor (s. Abb. 453). 

Zu den Beckenringbriichen gehort auch die bereits erwahnte, von LUDLOFF 
beschriebene ein- oder d{)ppelseitige vertikale Fraktur der Kreuzbeinfliigel. 

Die Symptome der eigentlichen Beckenringfrakturen, ganz besonders der 
doppelseitigen, unt,erscheiden sich in prinzipieller Weise von den Erscheinungen 
der isolierten Briiche einzelner Beckenknochen durch die ausnahmslose erhebliche 
Beeinflussung der Statik des Rumpfskeletes. Die Kontinuitatsunterbrechung 
der Knochenstrebe, die die Verbindung zwischen dem Skelet der unteren Ex­
tremitaten und der Wirbelsaule vermittelt, hat stets eine Beeintrachtigung der 
aufrechten Korperhaltung zur Folge. Die Belastung des gebrochenen Becken­
ringes durch das Rumpfgewicht lOst im Frakturgebiet derartige Schmerzen 
aus, daB die Patienten weder aufrecht zu stehen noch zu gehen vermogen. Aus 
analog en Griinden ist auch die Bewegung der Beine im Liegen erschwert, be­
sonders die freie Erhebung des del' gebrochenen Beckenseite entsprechenden 
Beines bei gestrecktem Kniegelenk. Passive Bewegungen der Beine sind dagegen 
auffallig frei und schmerzlos, was einigermaBen gegen Verletzung des Schenkel­
halses und der Gelenkpfanne spricht. Die beschriebene hochgradige Funktions­
storung, die auf der Beeintrachtigung der Rumpfstatik beruht, muB jedenfalls 
bei Fehlen einer Schenkelhalsfraktur den Verdacht auf eine Beckenringfraktur 
erwecken. Den ursachlichen groBen Gewalteinwirkungen entsprechend sind 
Patienten mit Beckenringfr.akturen meist hochgradig mitgenommen und befinden 
sich in der ersten Zeit nach dem Unfall, auch wenn keine schweren komplizieren­
den Nebenverletzungen vorliegen, haufig in einem ausgepragten Shockzustand. 
Trotz der intensiven ursachlichen Traumen sind die Beckenringfrakturen nur 
relativ selten von au(3eren W unden begleitet, wesentlich wohl deshalb, weil das 
Becken in groBter Ausdehnung eine dicke Muskelhiille besitzt. 

Die objelctive Untersuchung bietet bei den Beckenringfrakturen stets eine Reihe 
von Anhaltspunkten fiir die Diagnose. So wird man die an del' medialen Um­
randung des Foramen obturatum verlaufenden Frakturen im Verlaufe des 
horizontalen und absteigenden Schambeinastes, abgesehen von lokal auslOs­
barem Druclcschmerz und auch von der Verwertung des Fernschmerze8, gelegent­
lich durch direkte Palpation nachweisen konnen. Das gilt besonders fiir die 
Frakturen des absteigenden Schambein- und aufsteigenden Sitzbeinastes, fiir 
deren Feststellung sich kombinierte Untersuchung per rectum und von au(3en her 
empfiehlt. Bei diesem Verfahren wird sich die Frakturstelle schon durch den 
Druckschmerz kundgeben und man ist auch in der Lage, Verschiebungen del' 
Fragmente direkt zu fiihlen. Dagegen sind Vertikalfrakturen im hinteren Ab­
schnitte des Beckenringes der Palpation nicht zuganglich und nur aus indirelcten 
Symptomen erkennbar. Zunachst findet sich iiber del' Frakturlinie cine Zone 
maximaler Druckschmerzhaftigkeit. Ferner ist bei del' typischen MALGAIGNE­
schen doppelten Vertikalfraktur des vorderen und hinteren Beckenringes das 
laterale, die Hiiftgelenkpfanne tragende Fragment haufig in charakteristischer 
Weise verschoben. Beckenkamm und Spina ilei a. s. stehen ein bis mehrere 
Zentimeter hoher als auf del' unverletzten Seite. Zudem ist das Darmbein leicht 
nach auBen geneigt und oft macht sich noch eine pathologische Auswartsrotation 
des betreffenden FuBes geltend, die fiir diese Form der Beckenfraktur ebenso 
typisch ist wie fiir die Schenkelhalsfrakturen. Derartige Verschiebungen eines 
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Beckenabschnittes sind naturlich nur denkbar, wenn der Beckenring sowohl 
in seinem vorderen wie in seinem hinteren Abschnitt gebrochen ist. Die Ver­
kiirzung des Beines, diebei der MALGAIGNESchen Fraktur schon inspektorisch 
auffallt, erweist sich bei naherer Untersuchung als eine nur scheinbare. Das 
erkennt man durch vergleichende Messung der beidseitigen Distanz von der 
Spina ilei a. s. zum Malleolus internus, sowie des Abstandes zwischen Trochanter­
spitze und auBerem Knochel. Da diese MaBe beidseitig gleich sind, kann man 
eine wahre Verkurzung der unteren Extremitat ausschlieBen. Ein weiteres 
indirektes Zeichen fur die Erkennung der hinteren Beckenringfrakturen sind 
die von der Frakturstelle stammenden lokalen Blutungen, die jedoch wegen 
der Dicke der bedeckenden Weichteilschichten, wenn keine ausgedehnten sub­
kutanen ZerreiBungen vorliegen, erst nach mehreren Tagen die Raut erreichen 
und deshalb fUr die Fruhdiagnose ohne Bedeutung sind. Etwas rascher ds 
nach vertikalen Darmbeinschaufelbruchen treten diese lokalen Blutungen nach 
Frakturen des Kreuzbeinflugels an die Oberflache. 

Eine ahnliche diagnostische Bedeutung wie die lokalen Blutergusse haben 
als indirekte Symptome begleitende Verletzungen der Blase und der Rarnrohre, 
die bei Frakturen des vorderen Beckenringabschnittes durch scharfe Fragment­
kanten oder Knochensplitter verursacht werden. Man soll deshalb bei Blasen­
und Harnrohrenverletzungen, die nicht durch ein direktes Trauma verursacht sind, 
stets nach einer Beckenfraktur fahnden. 

SchlieBlich ist noch durch queres Zusammenrucken des Beckens von beiden 
Darmschaufeln oder von den Trochanteren her auf Fernschmerz zu untersuchen, 
der bei der doppelten Vertikalfraktur stets hochgradig ausgepragt zu sein pflegt, 
sowohl im Bereich der vorderen wie der hinteren Frakturstelle. 

Gleiche Symptome wie die doppelte Vertikalfraktur macht die Sprengung 
der Symphyse mit begleitender Vertikalfraktur des Kreuz- oder Darmbeines oder 
mit gleichzeitiger Sprengung der Synchondrosis ileo-sacralis. Die Verschiebung 
der einen Schambeinhalfte laBt sich palpatorisch und radiographisch leicht 
nachweisen (vgl. Abb. 452). 

Sowohl frische wie auch altere Frakturen der einen Beckenhalfte und die 
Vertikalfraktur des Kreuzbeines in der Nahe der Synchondrose zeigen positives 
TRENDELENBURGSches Zeichen, auf Schmerzhemmung der Kontraktion des 
M. glutaeus medius und der ubrigen Oberschenkelabductoren beruhend. 

3. Die SclmJ3frakturen des Beckens. 
Wir sehen sowohl Lochfrakturen als Splitterungsbriiche, je nach Art und Auf­
treffgeschwindigkeit des Geschosses und Lokalisation der Verletzung. In den 
spongiosen Abschnitten des Darmbeines uberwiegen die Lochbriiche, deren reinste 
Form durch Schrapnellfullkugeln verursacht wird. Gewehrgeschosse bewirken 
auch hier Sprengwirkungen, ebenso wie die rasanten Granatsplitter. Am Scham­
bein sowie in den angrenzenden Abschnitten des Sitzbeines uberwiegen unregel­
maBige Splitter- und Stiickbruche. Die statische Bedeutung der BeckenschuB­
frakturen tritt vollstandig zuruck hinter der Schwere der haufigen begleitenden 
Verletzungen der Becken- und Bauchorgane, die denn auch in vielen Fallen 
das Schicksal der Verwundeten entscheiden. In Betracht fallen vornehmlich 
komplizierende Verletzungen des M astdarmes und der Blase. Der Verlauf der 
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"unkomplizierten" BeckenschuBbruche erhalt sein Geprage haufig durch primare 
oder sekundare Infektion des SchufJkanals von auBen, die zu ausgedehnter 
Ostitis-Osteomyelitis besonders des Darmbeines mit jauchenden Abscedierungen 
und Eitersenhmgen nach dem Beckeninnern sowie nach dem Damm und Ober­
schenkel hin fuhrt. Naturlich konnen derartige Frakturverciterungen auch 
durch komplizierende Darm- und Blasenverletzungen bedingt sein. 

Die Prognose del' infizierten BeckenschuBfraktur ist stets eine ernste, da 
sich haufig septische Zustiinde entwickeln, die gelegentlich einen foudroyanten 
Verlauf nehmen. 

4. Die RontgenulltersucllUug bei Beckenbruchen. 
Fur die Rontgenaufnahmen des Beckens ist Entleerung des Rectums erforder­

lich. Noch eindeutiger werden die Bilder, wenn auch der Dickdarm, besonders 
das del' rechten Beckenschaufel aufliegende Coecum, vollig entleert ist. Die 
Aufnahme erfolgt in ventro-dorsaler Richtung, Einstellung del' Rohre auf einen 
Punkt dicht oberhalb der Symphyse. Auf diese Weise erhalt man klare Uber­
sichtsbilder des ganzen Beckens einschlieBlich Sacrum (Abb. 451). Fur die 
scharfe Darstellung del' vorderen Beckenringhalfte, wie sie bei Frakturen des 
horizontalen und absteigenden Schambeinastes erwunscht sein kann, macht 
man mit Vorteil Aufnahmen in Bauchlage. Eine gute Beckenaufnahme soll 
gleichzeitig klare Beurteilung der beiden Huftgelenke ermoglichen. Bei del' Beurtei­
lung von Rontgenbildern des Beckens ist zu bedenken, daB etwa 90% aller 
Individuen ungleiche Beckenhalften haben, bedingt durch leichte skoliotische 
Verbiegungen der Wirbelsaule, verbunden mit kompensatorischer Abweichung 
des Kreuzbeines und SteiBbeines. Diese sozusagen physiologischen Asymmetrien 
erschweren oft die Erkennung veralteter Beckenfrakturen. Aus Ungleichheiten 
del' Beckenhalften durfen keine geheilten Beckenfrakturen diagnostiziert werden, 
wo nicht deutliche Fragmentverschiebung odeI' umschriebene Callusbildung 
sich klar abzeichnen. 

Fur Bruche des unteren Kreuzbeinabschnittes und des SteiBbeins empfehlen 
sich Detailaufnahmen (s. Abb. 447). 

K a pit e 1 4. 

Komplizierende Nebenverletzungen bei Fraktul'en 
des Beckens. 

Ein erheblicher Teil del' Beckenringfrakturen ist durch Nebenverletzungen 
kompliziert, indem naturgemaB die verschiedenen Beckenorgane einer Schadigung 
sowohl durch verschobene Fragmente und Knochensplitter als einer ZerreiBung 
direkt durch die hochgradigen ursachlichen Gewalten und bei del' starken elasti­
schen Deformation des Beckens ausgesetzt sind. Die begleitenden schweren 
Verletzungen anderer Korperteile, besonders Schiidelverletzungen, Frakturen der 
Wirbelsiiule und der Extremitiitenknochen sowie Kompression des Bntstkorbes 
sind nicht zu ubersehen. 

Am haufigsten ist del' Harnapparat von den komplizierenden Verletzungen 
betroffen, nach der Statistik von WESTERBORN in 20% del' Falle. Zunachst 
kann die gefullte Harnblase durch das ursachliche Trauma oberhalb del' Symphyse 
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direkt komprimiert und zur Ruptur gebracht werden; derartige BlasenriB­
stellen liegen gewohnlich intraperitoneal. Neben diesen Verletzungen der Blase 
finden sich solche, bei denen die Blasenwand durch Fragmente des vorderen 
Beckenrings eroffnet wird. Auch Eindringen von Knochensplittern in die Harn­
blase mit selcundiirer Steinbildung wurde beobachtet. 

Die Blasenruptur fiihrt oft zu primarer Harnverhaltung, die iibrigens bei 
Beckenbriichen auch reflektorisch bedingt sein kann; wo die Patienten zu­
nachst noch spontan urinieren konnen, zeigt der Urin stets Blutbeimischung. 
Das weitere Verhalten hangt von der Lokalisation der Blasenwunde ab, insofern 
als bei intraperitonealem Sitz der Verletztmg oft aller Urin in die Bauchhohle 
abflieBt, was einerseits zu progredienter Peritonitis mit nachweisbarem ErguB, 
andererseits zum Sistieren der normalen Urinentleerung fiihrt. Extraperitoneale 
Blasenverletzungen geben zu Urininfiltration im Beckenbindegewebe und am 
Damme AnlaB. Bei Verdacht auf Blasenverletzung ist stets der Katheterismus 
zur Sicherung der Diagnose heranzuziehen. 

Die Verletzungen der H arnrohre sind im Gegensatz zu den Verletzungen 
der Blase vorwiegend Folge von Fragmenteinwirlcung; derartige durch scharfe 
Fragmente verursachte ZerreiBungen der Urethra finden sich namentlich bei 
Frakturen des absteigenden Schambein- und aufsteigenden Sitzbeinastes im 
AnschluB an Querkompression des Beckens. Wird durch sagittale Gewalt­
einwirkung das Mittelstiick des vorderen Beckenabschnittes herausgebrochen 
und beckenwarts verdrangt, so kann die Harnrohre auch durch das Ligamentum 
triangulare quer durchrissen werden. In derartigen Fallen ist die Urethra 
gewohnlich vollstandig zirkular durchtrennt. Wesentlich seltener sieht man 
durch die ursachliche Gewalt direkt verursachte Quetschungen und Rupturen 
der Harnrohre, mit begleitenden, auf die gleiche ursachliche Gewalt zuriick­
zufiihrenden Briichen des absteigenden Schambeinastes. In solchen Fallen ist 
haufig die auBere Haut mitverletzt. 

Die Verletzung der Urethra verrat sich stets durch Blutabgang nach auBen 
und gleichzeitig kann es nach riickwarts in die Blase bluten; es ist jedoch zu 
beachten, daB die Blutung auch aus der Niere stammen und rasch sistieren kann. 
Charakteristisch ist ein gewohnlich intensives, ausgedehntes Hiimatom am Damm 
von verschiedener Ausdehnung. Meist konnen die Patienten nicht mehr spontan 
urinieren, sofern es sich nicht nur urn partielle Rupturen der Urethra handelt. 
Der Katheterismus ist bei totalen QuerdurchreiBungen der Harnrohre meist un­
moglich, indem sich der Katheter - man verwende grundsatzlich Metallsonden! 
- im Verletzungsgebiet fangt. Bei unvollstandigen und seitlichen Rissen 
dagegen kann der Katheterismus anstandslos gelingen. 

Eine bedeutend geringere Rolle als die Verletzungen der Harnwege spielen 
bei Beckenfrakturen die seltenen Liisionen des M astdarmes und der Scheide. 
Die Mastdarmverletzungen betreffen meist die Ampulle und finden sich nament­
lich bei Frakturen des linken Kreuzbeinflugels und des linken Darmbeines, 
konnen sich aber auch als quere Abreif3ungen des Mastdarmes vom Analring 
darstellen. Der SphincterschluB verhindert zunachst eine Blutung nach auBen, 
so daB man haufig erst durch die progrediente Peritonitis auf die komplizierende 
Mastdarmverletzung aufmerksam gemacht wird. Peritonitiden und Beclcen­
gewebsentzundungen nach M astdarmrupturen haben im allgemeinen eine sehr 
schlechte Prognose. 
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Verletzungen del' BlutgefaBe bei Beckenbriichen wurden ofters beobachtet, 
so Zerreif3ungen der grof3en Beckenvenen (Venae iliacae und hypogastricae) 
und Liisionen des Plexus vesicalis und haemorrhoidalis. Die Eroffnung groBer 
Beckenvenen kann zu Verblutung fiihren. Verletzung groBer arterieller 
Gefiif3e gibt gelegentlich AnlaB zu Aneurysmenbildung, besonders im Gebiete 
del' Glutaealarterien. Ferner wurde Thrombose der Arteria iliaca externa nach 
Beckenbruch beschrieben, verursacht durch Uberdehnung del' Arterie und 
Ruptur del' Intima und Media; an derartige Thrombosen kann sich ausge­
dehnte Gangriin des betreffenden Beines anschlieBen. Weniger haufig scheint 
die vollige Kontinuitatstrennung groi3erer Arterien mit bedrohlicher Bltdtmg 
zu sem. 

GroBere Blutergiisse nach Beckenfrakturen sind sekundiirer Vereiterung aus­
gesetzt, auf hamatogenem Wege odeI' von umschriebenen Mastdarmverletzungen 
aus. Die komplizierenden N ervenverletzungen bei Beckenfrakturen betreffen 
entweder den Plexus lumbo-sacralis odeI' die aus ihm hervorgehenden N erven, 
VOl' aHem den N. ischiadicus und den N. obturatorius. 

K a pit e 1 5. 

Heilungsverlauf der Beckenfrakturen. 
Die unkomplizierten Beckenbriiche haben im aHgemeinen eine gute Prognose. 

Die Heilung del' Knochenverletzung erfolgt in einem Zeitraum von 1-6 Monaten. 
Das funktionelle Resultat ist weitgehend abhangig von del' Lokalisation del' 
Fraktur, von del' Verschiebung del' Fragmente und von der Behandlung. Am 
wenigsten StOrungen pflegen die umschrieben lokalisierten, isolierten Fralcturen 
einzelner Beckenabschnitte zu hinterlassen. Dagegen heilen die doppelten 
Beckenringfrakturen mit Verschiebung des lateralen Fragmentes nach oben sowie 
die Pfannenfrakturen selten ohne eine dauernde Funktionsstorung. Die Storungen 
sind bedingt durch Veranderung del' Beckenform mit ihrer Riickwirkung auf 
die Statik des Rumpfskeletes; dies sieht man besonders bei del' MALGAIGNESchen 
Doppelfraktur mit Emportreten des lateralen Fragmentes. In solchen Fallen 
kann ein Symptomenkomplex entstehen, der sich weitgehend mit den Er­
scheinungen del' Coxa vara traumatica deckt. 

Briiche der Gelenlcpfanne fiihren beinahe durchwegs zu Storungen der Gelenk­
funktion, die am hochgradigsten sind bei gleichzeitiger zentraler Luxation des 
Oberschenkelkopfes nach dem Becken hin. Das Endresultat ist hier gewohn­
lich, abgesehen von einer Verkiirzung maBigen Grades, eine mehr oder weniger 
vollstandige Versteifung des Hiiftgelenks. Auch partielle Pfannenrandfrakturen 
schadigen die Gelenkfunktion, weil sich, besonders bei Leuten jenseits des 
50. Lebensjahres, oft chronische deformierende Arthritis des Hiiftgelenkes an­
schlieBt. Kreuzbeinfralcturen sind beriichtigt wegen del' haufig lang andauernden 
Schmerzhaftigkeit, die, wie namentlich eine Beobachtung von Steinthal ergibt, 
auch bei gutwilligen Patienten zu langdauernden, erheblichen Storungen fiihrt. 
Besonders schmerzhaft ist in derartigen Fallen das Biicken und Aufrichten des 
Korpers. Zu ahnlich intensiven Schmerzen fiihren Luxationen und partielle 
Frakturen des Steif3beines; diese Beschwerden sind unter dem N amen del' 
Coccygodynie bekannt. 
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Die Prognose der durch Mastdarmverletzungen komplizierten Beckenfrakturen 
ist besonders deshalb eine schlechte, weil die Diagnose der Mastdarmlasion 
gewohnlich erst beim Auftreten der Peritonitis oder ischio- und pelvirectaler, 
septischer Entziindungen und Abscedierungen gestellt wird. Meist handelt es 
sich in derartigen Fallen um foudroyante septische Peritonitiden, die jeder 
operativen Beeinflussung unzuganglich sind. Nicht viel besser ist die Pro­
gnose der Beckenfrakturen mit begleitender intraperitonealer Harnblasen­
mptur, obschon hier operatives Eingreifen bei friihzeitiger Diagnose erheblich 
bessere Aussichten bietet. Der spontane Verlauf der intraperitonealen Blasen­
ruptur entspricht ebenfalls einer rapid progredienten Peritonitis, da Sekundar­
infektionen autogener Natur gewohnlich nicht ausbleiben. 

Die extraperitoneale Verletzung der Harnblase sowie die Ruptur der Harn­
rohre fiihren, sich selbst iiberlassen, zu Urininfiltration. Auch hier pflegt rasch, 
auch bei Fehlen auLlerer Wunden, Infektion einzutreten, und es entwickeln sich 
jauchende, nekrotisierende Abscesse im Bereich des Beckenbindegewebes, des 
Dammes und des Scrotum. Vor diesen Gefahren bewahrt nur friihzeitige 
chirurgische Versorgung der Harnrohrenwunde, Eroffnung der paravesicalen 
Urininfiltrate und Ableitung nach auLlen. Erfolgt nach operativer Behandlung 
von Harnrohrenrupturen die Wundheilung nicht reaktionslos, so bleiben haufig 
strikturierende Narben oder Urinfisteln zuriick, die eine langdauernde Nach­
behandlung erfordern. 

Die Prognose der Beckenfrakturen hangt wesentlich von den Komplikationen 
abo Die Sterblichkeit diirfte fiir die unkomplizierten FaIle 5% nach den 
neuesten Zusammenstellungen nicht iibersteigen, wahrend sie bei Frakturen 
mit Organverletzung etwa 25% betragt. WESTERBORN findet eine durchschnitt­
liche Mortalitat von 12%, bei doppelten Vertikalbriichen eine solche von 30%. 

K a pit e 1 6. 

Die Behandlung del' Beckenbriichc. 
Bei Patienten, die im schweren Verletzungsshock in Behandlung kommen, 

ist zunachst der Vasomotorenkollaps energisch zu bekampfen. Dabei ist von 
entscheidender Bedeutung, nicht Symptome auf Shock zu beziehen, die durch 
eine sehwere begleitende Blutung oder durch eine rasch einsetzende progrediente 
Peritonitis verursacht sind. Eingehende Untersuchung und Beobachtung de;; 
Patienten werden hier vor folgenschweren Verwechslungen schiitzen, ganz 
besonders aber die Erfahrungstatsache, dafJ ein reflektorisch bedingter Shock 
sich nicht iiber Stunden hinzuziehen pflegt. Die speziellen 1ndikationen fiir die 
Behandlung der einzelnen Komplikationen und die Technik der entsprechenden 
Eingriffe sind im Rahmen dieses Buches nicht ausfiihrlich zu besprechen. 1ch 
mull mich darauf beschranken, auf die N otwendigkeit rascher Probelaparotomie 
beim Verdachte auf intraperitoneale Blasen- oder M astdarmruptur oder kom­
plizierende innere Blutung hinzuweisen. 

Die intraperitoneale Blasenwunde wird in iiblicher Weise genaht, und durch 
voriibergehende Dauerdrainage per urethram fiir standigen AbfluLl des Drins 
und damit fiir Entlastung der Nahtstelle gesorgt. Mastdarmverletzungen erfordern 
ebenfalls sofortige chirurgische Versorgung; haufig wird die Verletzungsstelle 
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nicht ausreichend zuganglich gemacht und deshalb die Mastdarmwunde nicht 
vernaht werden kiinnen. In solchen Fallen bleibt nur die Anlegung eines Kunst­
afters mit vollstandigem AbschluB der abfUhrenden Schlinge und Drainage der 
Verletzungsstelle ubrig. 

Jede vollstandige Kontinuitatstrennung der Harnriihre ist nach den Regeln 
der chirurgischen Technik durchNaht zu versorgen; bei unvollstandigen, partiellen 
Rissen genugt vorubergehender Katheterismus. Ebenso sind die Ausbildung von 
Harninfiltration und Abscedierungen im Beckenbindegewebe und am Damm 
sorgfaltig zu uberwachen, sobald die geringsten Verdachtsmomente fur das Vor­
handensein extraperitonealer Blasen- oder Mastdarmverletzungen vorliegen. 

Abb. 454. Extensionsztige zur Behandlung der zentralen Pfannenfraktur. 

Bei den unkomplizierten Bruchen beschrankt sich die Aufgabe der Therapie 
auf die Behandlung der Knochenverletzung. Zunachst wird man sich mit ein­
facher btquemer Lagerung der Patienten begnugen, und zwar durfte gewiihnlich 
die Ruckenlage am besten entsprechen. Mit Rucksicht auf die haufig begleitende 
Schadigung der Beckenweichteile ist die Gefahr einer Dewbitusbildung bei Becken­
frakturen nicht zu unterschatzen. Der Unterlage ist deshalb griiBte Aufmerk­
samkeit zu schenken. Lagerung auf Spre1terkissen, luftgefullten Gummiringen oder 
Wasserkissen schutzt am besten vor dieser unliebsamen und nicht ungefahrlichen 
Komplikation. Um eine Zugwirkung der am Becken inserierenden Oberschenkel­
beuger auf den gebrochenen Knochen zu vermeiden, werden die Beine am besten 
in leichter Flexionsstellung gelagert, d. h. mit guter Unterstiitzung der Knie­
kehlen (Abb. 454). Durch Palpation nachweisbare Dislokationen des Schambeines, 
der Symphyse und des Kreuzbeines, sowie des Beckenschaufelrandes versucht 
man durch Reposition auszugleichen, bei Kreuzbein- oder Schambeinfrakturen 
evtl. von der Scheide oder vom Mastdarm her. Besondere aul3ere Retentions­
maBnahmen stehen bei diesen isolierten Frakturen nur ausnahmsweise zur Ver­
fUgung. So wird man einen abgebrochenen Beckenkamm durch zirkulare, das 
Becken umgreifende Heftpflaster- oder Bindentouren zu fixieren versuchen. 
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Die abgebrochene Spina ilei a. s. sowie das abgebrochene Tuber ischii sind, 
wenn die Verschiebung eine erhebliche ist, operativ zu fixieren, am best en durch 
direlcte Verschraubung oder durch Nagelung; in der Regel geniigt jedoch kon­
servative Behandlung. Das abgebrochene Steif3bein sowie stark beckenwarts 
dislozierte Fragmente des unteren Kreuzbeinabschnittes werden am besten 
operativ entfernt. Fiir die doppelseitige, vertikale Schambeinfraktur mit Dislo­
kation des medianen Fragmentes nach dem Beckeninnern zu sowie fiir die 
Sprengung der Symphyse kommt evtl. operative Freilegung, Reposition und 
Fixation in Betracht. Bei der DUVERNEYSchen Querfraktur ist jedenfalls die 
Moglichkeit gegeben, die vordere Ausmiindungsstelle der Darmbeinfraktur unter­
halb der Spina freizulegen und das emporgetretene Fragment in richtiger 
Stellung anzuschrauben. In analoger Weise besteht technisch die Moglichkeit, 
abgebrochene Segmente des Darmbeinkammes operativ zu reponieren und durch 
Verschraubung zu fixieren; doch kommt operatives Vorgehen hier, wie bei der 
DUVERNEYSchen Fraktur nur in Frage, wenn erhebliche Verschiebungen vor­
liegen. Meist geniigt eine auBere Bandage. 

Die Pfannenfrakturen sind mit Extension in Flexionsstellung von 20 Grad 
und Abductionsstellung von etwa 30 Grad, bei leicht gebeugtem Knie zu be­
handeJn. Bei Ausheilung mit Versteifung gibt die beschriebene Stellung des 
Hiiftgelenkes statisch die giinstigen Verhaltnisse. 1st die Pfannenfraktur mit 
zentraler Luxation des Schenkelkopfes verbunden, so solI unter Umstanden der 
Versuch gemacht werden, in Narkose den in das Beckeninnere eingedrungenen 
Schenkelkopf bis in das normale Niveau des Pfannengrundes zu ziehen. Diese 
Stellung kann durch geeignete Seitenziige aufrecht erhalten werden (Abb.454). 
Reicht der Schlingenzug nicht aus, so empfiehlt sich Nagel- oder Drahtzug am 
Trochanter. Bei nicht ganz frischen Fallen kann operative Reposition notig 
werden, ebenso bei starkerer Verschiebung groBer Pfannenrandfragmente. 
Von ausschlaggebender Bedeutung fiir die Erzielung eines befriedigenden 
Funktionsresultates ist bei allen Pfannenbriichen der friihzeitige Beginn mit 
mobilisierender Behandlung, d. h. mit aktiven und passiven Bewegungen, ver­
bunden mit Massage und HeiBluftbadern. 

Schmerzhafte arthritische Bewegungstorungen des Hiiftgelenks nach Pfan­
nenrandbriichen und zentralen Luxationen konnen operative Versteifung oder 
Gelenkplastik erfordern (s. Schenkelhalsfrakturen). 

Die doppelte Vertikalfraktur Typus MALGAIGNE mit der haufigen Auf­
wartsverschiebung des lateralen Fragmentes bedingt Extension, und zwar ist 
die zutreffende Stellung des Beines der verletzten Seite auch hier leichte 
Flexion und maBige Abduction (s. Abb. 454). Durch die Flexion wird eine 
unphysiologische Muskelspannung verhindert, die Abduction bewirkt eine Hebel­
wirkung auf das laterale Beckenfragment im Sinne einer Verschiebung der 
Darmbeinschaufel nach der Medianen. Gleichzeitig ist durch Lagerung des 
Unterschenkels in einer T-Schiene die pathologische Auswartsrotation zu be­
seitigen. Als Kontraextension dient eine OberschenkelgesaBschlinge, wie in 
Abb. 454 ersichtlich. 1st wegen Schmerzhaftigkeit am Damm diese Kontra­
extensionsschlinge nicht anwendbar, so muB man zur Erzielung geniigenden 
Reibungswiderstandes das FuBende des Bettes heben. Eine erhebliche laterale 
Verschiebung des seitlichen Fragmentes beseitigt man durch direkte Reposition 
und Anlegen einer straff angezogenen Tuchgurte um das Becken herum. W 0 die 
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doppelte Vertikalfraktur mit erheblicher Aufwartsverschiebung des lateralen 
Fragmentes verbunden ist, wird es meistens nicht gelingen, den Ausgleich del' 
Verkiirzung durch sukzessive Extension zu crzielen. Erweist sich del' Zug nach 
einigen Tagcn als zu wenig wirksam, s:) ist es durchaus geboten, den Versuck 
manueller Reposition in N arkose vorzunehmen, evtl. unterstiitzt durch Draht­
extension am Beckenkamm. Grobe und bruske Geu'alteinwirkung mu(J dabei 
mit Rucksickt auf die Gefahr von N ebenverletzungen der Beckenorgane einschlie(J­
lick Gefa(Je und N erven vermieden werden. 

Bei Schu(Jfrakturen des Beckens kommt alles darauf an, Infektionen des 
Frakturgebietes zu verhindern und bei manifester Infektion fill giinstige Ab­
fluBverhaltnisse zu sorgen. Hier ist deshalb aktiv chirurgische Wundversorgung 
unter Beriicksichtigung komplizierender Blasen- und Mastdarmverletzungen 
am Platz. 

Die Frakturostitis erfordert breite Freilegung des Knochenherdes und del' 
Eitersenkungen; fiir SchuBbriiche del' Beckenschaufel eignet sich hierzu beson­
del's ein Bogenschnitt langs del' Crista ilei, mit ausgedehnter Abhebung del' 
Muskulatur nach innen und auBen. 

Kapitel7. 

Die Begutaclttung del' Beckenbriicbe. 
Die unkomplizierte Beckenfraktur hinterlaBt sehr haufig Funktionsstorungen, 

die eine erwerbsbehindernde Bedeutung haben. Diese Storungen sind weniger 
hochgradig bei isolierten Frakturen del' einzelnen Beckenknochen, abgesehen 
von den Frakturen del' Pfanne, als bei den kombinierten Beckenringfrakturen. 
Dislozierte abgerissene Fragmente konnen durch Reizung dauernde Storungen 
verursachen. In solchen Fallen ist deren Entfernung in Lokalanasthesie vor­
zuschlagen. Die Frakturen des Darmbeinschaufelrandes und die DuvERNEYsche 
Fraktur beeintrachtigen die aufrechte Rumpfhaltung sowie das Beugen und 
Strecken des Rumpfes oft wahrend langerer Zeit. Die endgiiltige Prognose 
del' DarmbeinschauJelbruche ist jedoch gut, da nach WESTERBORN in 97%. 
vollstandige Heilung eintritt. Patient en mit KreuzbeinJrakt1hren sind oft lange 
Zeit durch Schmerzen im Sitzen gehindert, ebenso VerIetzte mit 8tei(Jbeinbn"icken. 
Bei Coccygodynien ist auf Exzision des SteiBbeins zu dringen. 

Eine besondere Stellung nehmen die Frakturen der Huftgelenkpfanne mit 
zentraler Luxation ein, weil sie haufig zu totaler Versteifung des Huftgelenkes 
und zu Verkiirzung des Beines fiihren. Bei Pfannenbriichen tritt nul' in etwa 
50% Heilung ein, bei zentralen Luxationen nul' in 10%. MaBgebend fiir die 
Taxation ist in solchcn Fallen die Stellung des Oberschenkels. Wahrend eine 
schmerziose Versteifung in regeirechter Stellung, d. h. in Flexionabduction, mit 
331/ 3% fiir einen Schwerarbeiter ausreichend taxiert ist, wird man bei Ver­
steifung in pathologischer Stellung odeI' in Fallen, wo die Versteifung Imine 
vollstandige, die restierenden geringen Bewegungen auBerordentlich schmerz­
haft sind; mit del' Schatzung auf 50-75% gehen miissen. In derartigen Fallen 
ist stets der V orschlag zur A usfuhrung einer Arthrodese in korrekter Stellung zu 
machen. 

Die Beckenringfrakturen mit unbehobener Verschiebung fiihren wegen del' sog. 
deformen Heilung gewohnlich zu Storungen del' normalen Statik. Besonders 
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ist dies der Fall, wenn die Frakturen nicht knochern, sondern nur bindegewebig 
heilen, vor allem nach Sprengung der Symphyse und der Articulatio ileo-sacralis. 
Derartige Patienten konnen haufig nic:ht langere Zeit stehen, sie gehen je nach 
der Verkurzung des Beines mehr oder weniger starkhinkend, oft nur mit Hille 
eines Stockes und sind nicht imstande, ihr Becken in normaler Weise zu belasten. 
Das trifft fUr eine Periode von 1/2-2 J ahren zu; wahrend dieser Zeit sind Schwer­
arbeiter so gut wie vollig arbeitsunfahig. Die Angewohnung an die Arbeit erfolgt 
nur ganz langsam und sukzessiv. 

Eine verbindliche, allgemein giiltige Taxation derartiger Beckenringbruche 
ist nicht moglich; man wird gemaf3 dem Vorschlag von KAUFMANN unter allen 
Umstanden eine definitive Beurteilung nicht /ruher als 3 Jahre nach dem Un/all 
eintreten lassen. 1m allgemeinen bewegen sich die Taxationen der dauernden 
Erwerbsschadigung nach Beckenringfrakturen zwischen 20 und 1000/ 0 , MaBgebend 
fur die Beurteilung sind der objektive Befund, besonders das Verhalten der 
Becken- und Oberschenkelmuskulatur, die Funktion des HUftgelenkes, die 
Belastungsfahigkeit der gebrochenen Beckenhalfte sowie das Vorhandensein 
von Komplikationen. 

Bei Frauen kann eine Beckenfraktur zu Beckenverengerung und damit zu 
einem Geburtshindernis fUhren. Die Festsetzung einer Entschadigung fUr Gefahr­
dung von Mutter und Kind bei allfalliger Schwangerschaft wird Sache der 
Konvenienz oder gerichtlichen Spruches sein. Durch Nebenverletzungen kom­
plizierte Beckenfrakturen, die nicht zum Exitus fUhren, konnen zu Spotsti5rungen 
AnlaB geben. In Betracht kommen besonders Verengerung der Harnrohre, 
Urinfisteln, Blasensteine und chronische Cystitiden, nach Verletzungen des Mast­
darmes N arbenstenosen und Fistelbildung am Damm, im AnschluB an Ver­
letzungen der Ge/af3e und Nerven Aneurysmen, Thrombosen mit konsekutiven 
Zirkulationsstorungen, Lahmungen und hartnackige N euralgien. Die Taxation 
derartiger Nebenverletzungen erfolgt im Einzelfalle nach ihrer faktischen erwerb­
lichen Bedeutung. 
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Vierter Absclmitt. 

Die Frakturen des Brustkorbes. 

A. Frakturen der Rippen. 
Die Rippenbruche gehoren zu den haufigeren Frakturen. Wahrend v. BRUNS 

ihre Frequenz mit 16% berechnet und ihnen die zweite Stelle zuweist, stehen 
sie nach del' Statistik del' LANGENBEcKschen Klinik sowie nach del' Zusammen­
stellung RIEDINGERS erst an funfter Stelle del' Haufigkeitsskala; wenn man 
auf Rontgenbefunde abstellt, diirften sie 10% nicht iibersteigen. 

Die Mehrzahl del' Rippenbruche, d. h. etwa die Halfte, betrifft das mittlere, 
seitliche Drittel del' knochernen Rippe; die andere Halfte verteilt sich ungefahl' 
gleichmaGig auf das vol'dere und hintel'e Drittel. El'heblich seltener sind Bruche 
an del' Knochenknol'pelgl'enze und eigentliche Knol'pelfrakturen. 

Kapitell. 

Elastizitatsverhaltnisse des Thorax. 
Del' Brustkorb besitzt, besonders bei jugendlichen Individuen, ein erheb­

liches MaD von Elastizitat. Diese wird in erster Linie bedingt durch die Ein­
lagerung knorpeliger Schaltstiicke zwischen ventrales Ende del' knochernen 
Rippe und Bl'ustbein (s. Abb. 455), fernel' durch die Eigenelastizitat del' Rippe, 
und schlieBlich noch durch die gelenkige Verbindung zwischen Wil'belsaule 
und hinterem Rippenende. Diesel' Artikulationsmechanismus el'laubt dem Brust­
korb, bei Belastung von vorne sich analog del' Rippenbewegung bei del' Exspira­
tion zu senken, wodurch die Rippen in eine Stellung geraten, die teilweise Be­
last1lng uber die Kante sowie Torsionsbea.nspruchung bedingt. Bei diesel' Bewegung 
muD auch del' hemmende Widerstand del' Inspirationsmuskeln uberwunden 
werden. Fur die Beurteilung del' Elastizitats- und Festigkeitsverhaltnisse des 
Thorax ist weiterhin zu berucksichtigen, clafJ seine Widerstanclskraft in Inspira­
tionsstellung, cl. h. wenn das Rippenkorbgewolbe 1lnter maximaler Spannung 
steht, am grofJten ist, indem del' aktiven Muskelspannung und del' dadurch be­
wirkten passiven Spannung del' Rippen- und Thoraxweichteile - Bander, 
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Fascien, Muskeln - eine groDe Bedeutung fUr die Erhaltung der normalen 
Thoraxform auch entgegen den von auDen einwirkenden, deformierenden 
Kraften zukommt. Den besten Beweis fiir die Richtigkeit dieser Auffassung 
bildet die gewaltige Belastungsmoglichkeit des Thorax, wie sie gelegentlich durch 
Akrobaten und Boxer demonstriert wird. In vorbereiteter, muskular aktiv 
fixierter Stellung vermag der Thorax Lasten zu tragen und Gewalten zu wider­
stehen, die den in rein pas siver Exspirationsstellung befindlichen Brustkorb 

Abb.455. Brnstkorb mit knorpcIigcn Schaltstiickcn. (Nach 'l'OLDT.) 

zusammendriicken und an vielen Stellen frakturieren wiirden. Deshalb sind 
Leichenversuche fiir die Abklarung des Rippenfrakturmechanismus nicht un­
eingeschrankt verwertbar. 

Mit dem Alter nimmt die Elastizitat und auch die Festigkeit des 
Brustkorbes ab, indem die Rippen selbst sprode werden, der Knorpel suk­
zessive eine bindegewebige Umwandlung erleidet und ausgedehnt verkalken 
kann. Diese Abnahme der Elastizitatund Festigkeit des Gesamtthorax 
erklart uns, warum Rippenfrakturen bei alteren Individuen erheblich haufiger 
vorkommen. Ihre Hauptfrequenz findet sich im 3.-6. Dezennium. Dem­
gegeniiber muB auffallen, welche Gewalten ein kindlicher Thorax aushalten 
kann, ohne zu brechen. 
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K a pit e 1 2. 

Entstehungsmechanismus und Form del' RipI)enbriiche. 
Hinsichtlich ihrer Genese konnen wir direkte, indirekte sowie durch M uskel­

zug verursachte Rippenbruche unterscheiden. 
Die an der Stelle der Gewalteinwirkung entstehenden direkten Frakturen 

sind im wesentlichen Biegungsbruche. Ihr Mechanismus entspricht durchaus 
dem der Impressionsfrakturen des Schadels. Durch die umschrieben oder auch 
breiter angreifende Gewalt wird das Rippengewolbe gestreckt, d. h. seine Biegung 
vermindert, und schliel3lich kommt es an der Stelle maximalster Druckwirkung 
zur Durchbiegung der Rippe nach innen. Entsprechend klafft der Bruch an 
der Innenseite der Rippe starker (s. Abb. 456); die Bruchebene verlauft im wesent-

Abb. 456. Schritge Bieguugs · UUlI Torsiousfraktur dreier benachbarter Rippen; an der untersten 
Rippe Torsion vorwiegend. (Sammlung der pa thoiogisch-anatomischen Anstalt Basel.) 

lichen quer zur Langsachse der Rippe. Daneben sieht man jedoch auch aus­
gepragte Schragbruche (vgl. Abb. 456). Die Bruchflache kann ziemlich glatt 
sein, erscheint jedoch meist unregelmal3ig gezahnt (Abb. 456) . Ausgepragte 
Gabelung der Fragmentenden begunstigt ihre Verzahnung. Das eine Fragment 
kann bei direkter Entstehung um seine ganze Dicke nach innen verschoben 
sein (vgl. Abb. 456) und in dieser Stellung durch das andere Fragment oder 
durch einzelne Zacken desselben festgehalten werden. 

Durch Gewalten, die auf einen umschriebenen Abschnitt einer Rippe ein­
wirken, kann ein Stuck durch doppelseitige Biegung, verbunden mit Abscherung, 
herausgebrochen und in toto lungenwarts verschoben werden. Die Entstehungs­
art der direkten Rippenbruche sowie die Fragmentdislokation erklaren ihre 
haufige Komplikation dUTCh Pleura- und Lungenverletzungen. Bei jugendlichen 
Individuen sieht man an Stelle vollstandiger Querfrakturen haufig nur Infrak­
tionen, die sich als ganz oder teilweise subperiostale Bruche prasentieren. Ent­
sprechend der ursachlichen, umschriebenen Gewalteinwirkung sind die dil'ekten 
Rippenbl'uche gelegentlich durch Verletzung del' bedeckenden Weichteile kom­
pliziert. Am haufigsten sieht man offene Rippenbruche als Folge von SchufJ­
verletzungen, und zwal' handelt es sich dabei meist um Splitterfrakturen oder, 
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wenn das GeschoB zum Teil durch den Intercostalraum hindurchtrat, um 
Defektbriiche der Rippenrander. 

Indirekte Rippenbriiche entstehen durch breitangreifende Gewalten, die den 
Thorax in einem bestimmten Durchmesser zusammenpressen. Dadurch werden 
die einzelnen Elemente des Thoraxgewolbes, d. h. die Rippen, iibermaBig auf 

Abb. 457. Vierfache Sukzedanfraktur durch Uberfahrung. (Nach BRUNS.) 

Biegung beansprucht. Der Abstand zwischen den FuBpunkten der einzelnen 
Rippenbogen wird verkiIrzt, die Rippenbiegung vermehrt. Entsprechend der 
Durchbiegung nach auBen klafft die Fralctur an der auf3eren Rippenflache hoch­
gradiger (s. Abb. 462). Gelegentlich greift die ursachliche Gewalt durch Ver­
mittlung der Scapula oder des an den Thorax angepreBten Armes an. 

Die indirekten Rippenbruche 
kommen in erster Linie an der 
Stelle maximaler Biegungsbean­
spruchung zustande, doch ist fUr 
die Lokalisation dieser Biegungs­
frakturen auch der Bau der Rip-
pen, deren Querschnitt ja nicht 
iiberall gleich ist, von Bedeutung; 
ferner spielen die Fixation der C 

hinteren Rippenpartien, ihre Be­
deckung durch relativ machtige 
Muskelschichten sowie die groBere 
Exkursionsmoglichkeit des vor­
deren Rippenabschnittes eine 
Rolle. Weiterhin ist zu beriick­
sichtigen, daf3 nicht alle Rippen 
gleichmaf3ig exponiert sind. Am 
haufigsten finden sich Frakturen 

b 
Abb.458. Projektion des 5. Rippenringes in die 

Horizontalebene. 

derjenigen Rippen, die am meisten nach auBen prominieren, d. h. der 5.-8. 
Rippe (vgl. Abb. 455), wahrend Frakturen der obersten sowie der untersten 
Rippen zahlenmaBig weit zuriicktreten. Die erste Rippe erfreut sich des 
besonderen Schutzes der Clavicula, kann jedoch wie die nachstfolgenden 
oder ihre Knorpel gleichzeitig mit der Clavicula gebrochen werden; die sag. 
fluktuierenden Rippen entgehen der mechanischen Beanspruchung bei der 

Matti, Knochenbriiche. 2. Ani!. 32 
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Gesamtdeformation des Thorax, weil sie keinen AnschluB an das Sternum ge­
winnen. DaB die 11. und 12. Rippe wie RIEDINGER nachweist, dennoch 
haufiger frakturiert werden, als man gewohnlich annimmt, beruht auf ihrer 
Uberbiegung beim Fallen gegen Stuhllehnen, Tischkanten oder ahnliche pro­
minierende Gegenstande. Die entstehenden indirekten Brliche betreffen dann 
gewohnlich den mittleren Abschnitt der fluktuierenden Rippe. 

Wird der Thorax in der Richtung von vorne nach hinten komprimiert, so 
wiirde man in erster Linie Frakturen im Niveau der Axarlinie erwarten, d. h. 
an der Stelle maximalster Biegung. Derartige Frakturen treten bei Kompression 

a 

b 
Abb.459. Entstehungsmechanislllus der Rippenfrakturen dm'ch Gewalteinwirkung von der Sette 

(s. Text). 

des Brustkorbes in der Sagittalebene zweifellos auf, doch ist zu bedenken, daB 
durch eine auf die Vorderflache des Thorax einwirkende Gewalt die Rippen 
zunachst im Umfange der Exspirationsexkursion nach unten gedrangt werden 
und gleichzeitig infolge maBiger Auswartsrotation in eine Kantenstellung geraten. 
Dadurch wird die Biegungsfestigkeit der einzelnen Rippen vermehrt, weil die 
Beanspruchung jetzt nicht mehr rein liber die Flache, sondern zum Teil iiber 
die hohe Kante erfolgt. Die weitere Belastung der Thoraxvorderflache kommt 
jetzt zum Teil einer Torsionsbeanspruchung der Rippen von oben-innen nach 
unten-auBen gleich, und es konnen auf diese Weise Torsionsfralcturen (vgl. 
Abb. 456) im hinteren Abschnitt der Rippen gesetzt werden. In anderen Fallen 
flihrt die Belastung des Thorax von vorne her zu mehrfachen Bruchen ein und 
derselben Rippe, die offenbar in der Weise zustande kommen, daB der einzelne 
Rippenbogen sukzessive von vorne nach hinten durch Biegung mehrfach ge­
brochen wird. Es handelt sich in solchen Fallen um Sulczedanfralcturen (Abb. 457). 
Dabei kann die vorderste Fraktur eine direkte sein, wahrend die in den seit­
lichen und hinteren Rippenabschnitten lokalisierten Brliche als indirekte auf­
zufassen sind. 
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Zur Erklarung der Lokalisation indirekter Rippenfrakturen ist auch die 
Form der einzelnen Rippen zu beriicksichtigen. Nehmen wir als Beispiel den 
5. Rippenbogen, dessen in die Horizontalebene projizierte Form Abb. 458 
wiedergibt, so zeigt sich, daB die maximale Biegung nicht in der mittleren 
Axillarlinie, der seitlichen Kuppe entsprechend, sondern daB die eine Kuppe 
maximaler Biegung am Angulus costae liegt (bei a), eine zweite in der Nahe 
des vorderen Rippenendes dicht an der Ubergangsstelle zum Knorpel (bei b). 
Wirkt nun eine Gewalt yon der Seite her ein (bei c), so konnen sowohl die hintere 
wie die vordere maximale Biegung vermehrt werden, und es erfolgen indirekte 
Frakturen bei a und b, je nachdem die Gewalt mehr nach vorne oder hinten 

Abb. 460. Entstehung einer direkten Rippeniraktur im Angriffsgebiet der Gewalt bei seitlicher 
Kompression des Thorax. 

gerichtet ist (Abb. 459). Natiirlich kann bei weiterwirkender Gewalt auch an 
der Angriffsstelle eine direkte Fraktur zustande kommen (Abb. 460). Durch 
Gewalteinwirkung yon hinten her (Abb. 461) wird der ganze Rippenbogen 
nach vorne verschoben und die indirekte Fraktur erfolgt theoretisch an der 
Stelle b, wahrend bei umgekehrter Kraftwirkung, d. h. wenn ein Trauma die 
Rippe Yorne, dicht neben dem Sternum trifft, der Rippenbogen nach hinten 
verschoben wird, so daB es zu einer Akzentuierung der Biegung des Angulus 
und damit zu einer Fraktur im hinteren Rippenabschnitt kommt (s. Abb. 461). 
DaB indirekte Frakturen im Bereich der hinteren Rippenabschnitte weniger 
haufiger sind, beruht einmal auf deren soliderem Bau, ferner darauf, daB die 
starke Riickenmuskulatur bei Verschiebung des Rippenbogens nach hinten 
dem hinteren Rippenabschnitt eine erhebliche Stiitze bietet. 

Unter gleichzeitiger Kompression einer Thoraxhalfte von vorne und hinten, 
z. B. bei Pufferverletzungen, werden die Punkte a und b (Abb. 462) einander 
genahert, es kommt zu Vermehrung der urspriinglich schwachen Biegung des 
Mittelstiickes und zu Frakturen in der Axillarlinie. Gleichzeitig konnen natiir­
lich an den beiden Druckpolen direkte Frakturen entstehen. 

32* 
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1m allgemeinen besteht also die alte, von PETIT aufgestellte Theorie zu 
Recht, daB bei Druck auf die mittlere Partie des Rippenbogens ein direkter 
Bruch nach innen zustande kommt (Abb. 460), wahrend bei Druck auf die 
beiden Enden des Bogens ein indirekter Bruch nach auBen erfolgt (Abb.462). 
NaturgemaB wirken sagittal und frontal angreifende Gewalten meist auf den 
gesamten Thorax ein, so daB doppelseitige Frakturen zustande kommen, die 
keinerlei Symmetrie aufzuweisen brauchen. Am groBten ist die Gesamtdeforma­
tion des Thorax, wenn die eine Seite einer festen Unterlage aufliegt. Wird del' . 
Thorax diagonal, z. B. vom Angulus del' rechten Seite nach del' Knorpelknochen­
grenze del' linken Seite komprimiert, so entstehen indirekte Frakturen an del' 

h 

Abb. 41)1. Entstehung der Rippenfraktur bei Kompression von hinten, bzw. von vorn her. 

Knorpelknochengrenze rechts vorne und am Angulus links hinten (s. Abb. 461). 
Bei mehrfachen Rippenbriichen handelt es sich meist urn eine Kombination 
von direkten und indirekten Frakturen. Ein charakteristisches Beispiel fiir 
mehrfache Frakturen bieten die Uberfahrungen des Brustkorbs; auffalliger­
weise finden sich bei diesel' Verletzungsform haufig Rippenbrliche nul' auf del' 
Thoraxseite, libel' die das Wagenrad hochgegangen ist, weil sich hierbei del' 
Widerstand des im Wege liegenden Korpers geltend macht, so daB nicht nur 
das Gewicht des Wagens, sondern auch noch die Zugkraft des Vehikels zur 
Einwirkung gelangt. Frakturen mehrerer aufeinanderfolgender Rippen in 
derselben Vertikalen - Serienfrakturen - entstehen gewohnlich direkt, gelegent­
lich auch indirekt infolge breit angreifender Gewalt (s. Abb. 463). 

Rippenfrakturen, die unter der Wirkung reinen Muskelzuges entstanden 
sind, finden sich liberwiegend an den untersten Rippen, von del' 9. abwarts, 
betreffen somit Rippen, die nul' indirekt odeI' gar keinen AnschluB an das 
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Sternum gewinnen. Beinahe 4/5 dieser Bruche liegen auf der linken Seite, 
und BAEHR nimmt deshalb an, daB die Wolbung der Leber eine Einwarts­
dislokation der rechtseitigen Rippen und damit die Entstehung von Biegungs­
bruchen verhindere. Diese Bruche infolge Muskelzug liegen vorwiegend im 
seitlichen Abschnitt der Rippen, sowie an der K norpelknochengrenze, selten 
im hinteren Teil. Ursache fUr diese Rippenfrakturen sind uberwiegend heftige 
Exspirationsbewegungen beim Niesen und Husten, sowie intensive unkoordinierte 
Aktivierung der Rumpfbeuger. Infolge von Keuchhustenanfallen wurden auch 
Frakturen hoher liegender Rippen beobachtet. Diese Muskelzugfrakturen 

1 
Abb. 462. Entstehung del' indirekten Rippeml'aktur in del' Axillarlinie bei sagittalel' 

Kompl'ession des Thorax. 

werden an den unteren Rippen wesentlich verursacht durch die Aktion der 
am unteren Abschnitt des Brustkorbes inserierenden Muskeln, namlich des 
Diaphragma, M. transversus und Rectus abdominis und der Obliqui. Auch 
die Intercostalmuskeln sind wohl beteiligt, dazu im oberen Abschnitt des 
Thorax noch die Pectorales. RIEDINGER sah eine Muskelzugfraktur an 
der Knorpelgrenze der 5. Rippe, durch heftige Kontraktion des Pectoralis 
minor beim Stutzen auf die nach ruckwarts geschleuderten Arme verursacht. 
Derartige Bruche sind genetisch nicht zu verwechseln mit Frakturierung 
der ersten Rippe durch Vermittlung der Clavicula beim Hintenuberwerfen 
der Arme. 

Die sog. Spontanfrakturen der Rippen bei Geisteskranken beruhen wohl zu 
einem guten Teil auf auBeren Einwirkungen, was bei der groBen Indolenz 
vieler dieser Patienten gegen Traumen nicht verwunderlich erscheint. Daneben 
sieht man jedoch echte Muskelzugfrakturen, besonders bei Paralytikern. 
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Wieweit hier die abnorme Muskelaktion im Erregungszustand, wieweit eine 
neurotische oder durch Ernahrungsstorung bedingte Knochenatrophie und 

.-\ bb. 463. 
Fraktur von 5 nebenelnanderliegenden Rlppen 
1m paravertebralen Abschnitt; Serientraktur. 

abnorme Knochenbruchigkeit im Spiele 
sind, laBt sich schwer sagen. 

Frakturen der Rippenknorpelentstehen 
prinzipiell nach dem gleichen Mecha· 
nismus wie die Frakturen des knochernen 
Rippenabschnittes, d. h. durch direkte 
Gewalteinwirkung bei Fall gegen einen 
kantigen Gegenstand, indirekt und durch 
Muskelzug. Entsprechend der groBen 
Elastizitat des jugendlichen Knorpels 
sieht man Rippenknorpelbruche so gut 
wie ausschlieBlich bei alteren Leuten, 
deren Knorpel die bekannten regressiven 
Veranderungen, Zerfaserung, Verkalkung 
und teilweisen Zerfall erlitten hat. Es 
handelt sich meist um Querbriiche in der 
Richtung der Auffaserung, mit ziemlich 
glatten Bruchflachen. Sternumfrakturim 
konnen sich in Form von Langsbriichen 
in den Rippenknorpel fortsetzen. Die 
Querfrakturen liegen meist in der Nahe 
der Knorpelknochengrenze, und betreffen 
nach RIEDINGER vorwiegend die links· 
seitigen, am haufigsten den 8. Rippen. 
lmorpel. Rippenbruche, entstandendurch 

breit am Thorax angreifende 
Schlilsselbeins begleitet. 

Gewalt, sind nicht so selten von Frakturen des 

K a pit e 1 3. 

Symptome und Verlauf der Rippenbriiche. 
Die Erscheinungen der Rippenbruche zeigen erhebliche Unterschiede, je 

nachdem es sich um isolierte, multiple (Abb. 4(3)unkomplizierte oder von 
Nebenverletzungen, besonders der Thoraxorgane, begleitete Frakturen handelt. 

Der unkomplizierte Rippenbruch bedingt vor allem Schmerzen an der Fraktur. 
stelle, die in charakteristischer Weise mit den Respirationsbewegungen, namentlich 
mit deren extremen Phasen, koinzidieren. Besonders intensiv pflegt der lokale 
Schmerz auf der Hohe der Inspirationsexkursion zu sein. Auch durch Husten, 
Niesen sowie jede kriiftige Anspannung der Bauchpresse und damit durch die 
meisten Bewegungen des Rumples werden lokale und ausstrahlende Intercostal· 
schmerzen ausgelOst. Die Atmungsschmerzen konnen so heftig sein, daB die 
betreffende Brustseite nur ganz oberflachlich und in der ersten Zeit stoBweise 
atmet. 

Der lokale Druckschmerz sowohl wie der Fernschmerz durch sagittale und 
Irontale Kompression des Thorax sind meist stark ausgepragt. Verschiebungen 
an der Frakturstelle wird man nur ausnahmsweise palpatorisch feststellen 
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und gewohnlich nur dann, wenn mehrere nebeneinanderliegende Rippen gebrochen 
sind. Wo eine Verschiebung der Fragmente vorliegt, wird gelegentlich Crepi­
tation nachweisbar. Falsche Beweglichkeit findet man nur bei deutlicher Verschie­
bung der Fragmente. 

Dislokationen erfolgen einmal in der Weise, daB die Fragmente in der Seiten­
richtung verschoben werden; entspricht die Verschiebung dem ganzen Quer­
durchmesser der Rippe, so sind die Fragmente mehr oder weniger weit in der 
Langsrichtung iibereinander geschoben (vgl. Abb. 463). Das sieht man nament­
lich auch bei Frakturen in der Nahe der Knorpelknochengrenze, und zwar 
ist meist daslaterale, langere 
Fragment nach auBen und 
gegen die Medianlinie zu 
disloziert. Frakturen im 
hinteren Abschnitt der Rip­
pen, die durch Torsion zu­
stande kommen, zeigen Ro­
tationsverschiebung, die man 
am Lebenden hochstens ra­
diographisch nachzuweisen 
vermag (vgl. Abb. 456). 

Bei den unkomplizierten 
Rippenbruchen stiitzt sich 
die Diagnose, abgesehen von 
der Beriicksichtigung des 
ursachlichen Traumas, auf 
die Feststellung umschrie­
bener Druckschmerzhaftig­
keit sowie iibereinstimmend 
lokalisierten Fernschmerzes. 
Klagt der Patient zudem 
iiber respiratorisch ausge­
loste Schmerzen an der 
gleichen Stelle, so darf man 
eine Rippenfraktur anneh­
men, auch wenn weder Ver­

Abb.464. Fraktur zweier Rippen in der Axillarliuie; 
umschriebenes Hautemphysem, Hamothorax. 

schiebung, falsche Beweglichkeit noch Crepitation nachweis bar sind, Symptome, 
die natiirlich die Diagnose einwandfrei sicherstellen. 

W 0 diese letzteren pathognomonischen Frakturzeichen fehlen, kann die 
rontgenographische Darstellung der Rippenfraktur versucht werden, die jedoch 
nicht immer mit wiinschbarer Deutlichkeit gelingt. Briiche des hinteren, para­
vertebralen Rippenabschnittes werden in ventrodorsaler (Abb. 463), solche 
des vorderen in dorsoventraler Richtung (Ahh. 464) aufgenommen. Fiir die 
Frakturen del' seitlichen Rippenpartien wird die Rontgenplatte dem Thorax 
seitlich angelegt, in liegender oder sitzender Position. Die Projektion erfolgt 
schrag von hinten oder vorn, wohei darauf zu achten ist, daB die Frakturstelle 
nicht von der Scapula oder von del' Wirbelsaule iiberdeckt wird. Briiche der 
untersten Rippen bringt man am einfachsten in Riickenlage zur Anschauung, 
bei ventrodorsaler Projektion. 
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Fur Rippenbruche, die unter der Einwirkung des Muskelzuges beim Husten 
entstanden sind, ist eine gute Rontgenaufnahme oft das entscheidende diagno­
stische Hilfsmittel. 

Ganz anders als bei den unkompfuierten Rippenbruchen stellen sich die 
Symptome dar, wenn begleitende Verletzungen vorliegen. Wahrend Verletzungen 
der bedeckenden Weichteile bei Rippenfrakturen im allgemeinen selten sind, 
wenn wir absehen von SchuJ3frakturen, Hieb- und Stichverletzungen, finden 
sich recht oft komplizierende Lasionen del' Thoraxorgane. Am haufigsten wird 

Abb. 465. Llmgenhernie nach SchuJ3fraktur 
mehrerer Rippen. 

die Pleura durch ein nach innen ge­
tretenes Fragment verletzt, was zu 
umschriebener entzundlichel' Reaktion, 
bei multiplen Rippenbriichen auch zu 
erheblicher Blutung in den Pleuraraum 
Veranlassung geben kann. Der Blut­
erguJ3 in der Pleurahohle tritt, wie 
das gleich zu erwahnende Hautem­
physem, im Rontgenbild in Erscheinung 
(vgl. Abb. 464). Abgesehen vom Nach­
weis von Reibegerauschen ist das Kar­
dinalsymptom der Pleuraverletzung die­
Steigerung der Schmerzhaftigkeit, die 
hochgradigere Atmungshemmung zur 
Folge hat, und vor allem der Husten­
reiz , der besonders intensiv wird, wenn 
gleichzeitig im Bereich der Fraktur­
stelle eine Verletzung der Pleura pul­
monalis und der Lunge stattfand. In 
solchen Fallen kommt es zu Luftein­
tritt in die PleurahOhle, und, besonders 
wenn die Pleurablatter im Bereich der 
Lasionsstelle verkleben, zur Entwick­
lung von lokalem oder ausgedehntem 
Hautemphysem, das als ein wichtiges 
Symptom der Rippenbruche zu be­
trachten ist, weil es relativ haufig zum 
Nachweis gelangt. Der Pneumothorax 

hat nur dort besondere klinische Bedeutung, wo gleichzeitig mit der Atmungsluft 
Infektionserreger in den Pleuraraum eindringen, was bei vorbestehenden chro­
nischen Erkrankungen der Lungen - Bronchitis, Bronchiektasien, Tuber­
kulose - der Fall sein kann, oder wo es infolge von Ventilbildung zur Ent­
wicklung eines bedrohlichen Spanmlngspneumothorax kommt. Bei sekundarer 
Entwicklung von Exsudaten, die mit Fieber einhergehen, ist deshalb die 
Probepunktion nicht zu unterlassen. 

Spannungspneumothorax wird oft verkannt; er ist in Betracht zu ziehen, 
wenn die ubliche Resorption del' Luft ausbleibt, die Verdrangungserscheinungen 
del' Mediastinalorgane odeI' die Aufhebung del' oberflachlichen Herzdampfung 
permanent bleiben, und del' Patient zunehmende Atemnot bekommt, fUr die sich 
eine plausible anderweitige Erklarung nicht findet. Besonders gefahrdrohend 
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kann Luftansammlung im M ediastinalraum sein, weil dadurch der BlutriickfluB 
zum Herzen behindert wird. 

Begleitende Verletzungen der Lungen, seien sie durch Vermittlung von Frag­
menten oder unter der primaren Gewalteinwirkung als Rupturen zustande 
gekommen, fUhren, abgesehen vom Lufteintritt in die Pleura, zu Blutungen, 
die sich in die Bronchiallumina ergieBen, zu starkem Hustenreiz und blutiger 
Expektoration, initial zu reinem Bluthusten AnlaB geben. Wird das in die 
Bronchien ergossene Blut nicht herausbefordert, so kommt es gelegentlich 

Abb.466. Briickencallus nach Schu13fraktur zweier Rippen. 

zur Entwicklung pneumonischer Herde. Aus Lungenverletzungen, die mit Zer­
reiBung der Pleura pulmonalis einhergehen, kann sich auch Blut in die Pleura­
h6hle ergieBen; doch stammen groBere Pleurahamatome meist aus angerissenen 
1 ntercostalgefiifJen. 

Seltener sind komplizierende Verletzungen des Peri7cards, des Herzens, des 
Osophagus, Zwerchfells; derartige schwere Nebenverletzungen entstehen, wie 
gleichzeitige Rupturen von Leber, Milz, Nieren und Darm nicht immer durch 
Vermittlung der Rippen, sondern direkt infolge der Einwirkung groBer Ge­
walten, die nicht so selten auch Frakturen der W irbelsiiule, des Beckens und 
des Schiidels bedingen, hinter denen die Rippenfrakturen dann an Bedeutung 
vollig zuriicktreten. 

In einer verschwindenden Anzahl von Fallen entwickeln sich an der 
Frakturstelle der Rippen sekundar Lungenhernien, die bis FaustgroBe erlangen 
konnen. Ursache sind starker Hustenreiz und ausbleibende Konsolidation 
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der Rippen (WAHL, HUGUIER, VOGLER u. a.). Eine derartige Lungenhernie 
im Bereiche des TRAuBEschen Raumes, entstanden nach multiplen SchuBfrak­
turen der Rippen, zeigt Abb. 465. Diese Lungenhernien sind oft sehr schmerz­
haft, wahrend sie in anderen Fallen kaum Beschwerden machen. Kleine Lungen­
briiche sind der spontanen Riickbildung zuganglich. 

Der Heilungsverlauf pflegt bei unkomplizierten Rippenfrakturen ein un­
gesti.irter zu sein, insofern als die lokalen Schmerzen schon im Verlaufe weniger 
Tage allmahlich nachlassen, so daB Atmung und Korperbewegungen wieder 
frei werden. Die Konsolidation nimmt durchschnittlich 4 W ochen in Anspruch; 
bei subperiostalen Briichen und Infraktionen geht sie noch rascher vor sich. 
Wo keine hochgradige Verschiebung vorliegt, ist die Callusbildung gewohnlich 
eine maBige; gelegentlich gibt sie zu synostotischer Verwachsung der benach­
barten Rippen AnlaB, namentlich bei Splitterfrakturen (Abb. 466). Erhebliche 
Calluswucherungen konnen die Ursache hal'tnackiger und intensiver Intercostal­
neuralgien sein. Von praktischer Wichtigkeit ist die Feststellung MOSTS, daB 
auch einfache Infraktionen zu Neuralgien AnlaB geben konnen, offenbar in­
folge entziindlichel', pericostaler Veranderungen. 

Langerdauernde Sti.irungen werden gewohnlich durch Frakturen der unteren 
Rippen bedingt, namentlich ihrer vorderen Partien, weil sich im Bereiche der 
Frakturstellen die kraftigen Bauchmuskeln ansetzen. Daraus erklaren sich 
die langwierigen, arbeitsbehinderten Beschwerden bei Schwerarbeitern. Auch 
ohne daB eigentliche Lungenverletzungen vorliegen, kann die Behinderung 
der Atmung infolge schmerzhafter Rippenfrakturen zu Lungenkomplikationen, 
Pneumonien, ZirkulationsstOrungen und konsekutivem Lungenodem fiihren. 

Die Verletzung der Ple1tra mit sekundarer Verwachsung beider Blatter 
und Exsudatbildung, sowie die vorerwahnten Komplikationen von Seiten der 
Pleuren und Lungen beeinflussen den Heilungsmodus natiirlich in erheblichem 
MaDe; der Verlauf derartiger FaIle ist unter allen Umstanden ein protrahierter. 
Auch konnen eitrige Exsudate im Brustfellraum, Spannungspneumothorax, 
Lungenrisse, Pneumonien, und Lungenodem zu einem ungiinstigen Ausgang 
fiihren, weshalb die Prognose aUer dUTCh N ebenverletzungen komplizierter Fiille 
von Rippenfrakturen, besonders multipler und solcher bei iilteren Leuten, stets 
vorsichtig zu beurtel:len ist. 

Prognostisch ist auch die sichel' nachgewiesene Entwicklung von Enchon­
dromen und Sarkomen an der Frakturstelle (RIEDINGER), sowie die seltenere 
Vereiterung und tuberkulose Erkrankung des Frakturgebietes zu beriicksichtigen. 

Die H eilung der Rippenbriiche erfolgt meist solid; Pseudarthrosen werden 
relativ selten beobachtet, doch ist zu bedenken, daB diese keine Beschwerden 
zu verursachen brauchen und deshalb wahrscheinlich oft iibersehen werden. 

Briiche der Rippenknorpel mach en im wesentlichen die gleichen Symptome, 
wie die Frakturen des Imochernen Rippenanteils. Ihre Lage laBt die Fragment­
verschiebung oft schon inspektorisch erkennen. Gewohnlich ist auch eine 
Langsverschiebung vorhanden; das laterale Fragment tritt unter odeI' vor das 
Sternum, wodurch eine charakteristische Reliefveriinderung der Sternalgegend 
bedingt wird. Schwierigkeiten macht die Diagnose hochstens bei fehlender 
Dislokation. 

Die Konsolidation del' Knorpelfrakturen erfordert durchwegs groBere Zeit 
und bleibt nicht selten aus. Die Vereinigung der Trennungsflachen erfolgt 
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durch Bindegewebe, wahrend gleichzeitig yom Perichondrium aus weitmaschiger 
Knochen gebildet wird, der die Fragmente hiilsenformig umgibt und auch 
zwischen die Bruchflachen hineinragen kaml. 

Kapi tel 4. 

Die Behandlung del' Rippenbl'uche. 
Die Behandlung der unkomplizierten Rippenfrakturen erfordert haufig keine 

weiteren MaBnahmen als die Weisung an den Patienten, sich moglichst ruhig 
zu verhalten und intensivere korperliche Anstrengungen wahrend 2-3 W ochen 
zu vermeiden. Sind jedoch Pleura- oder Lungenkomplikationen vorhanden, 
so miissen die Verletzten sich zu Bett legen, wobei Lagerung mit erhohtem 
Oberkorper - mit l{iicksicht aud die begleitenden Atmungsstorungen - meist 
am zweckmaBigsten sein diirfte. Schmerzen, intensiver Hustenreiz und Behin­
derung der Atmung werden am wirksamsten durch subcutane Morphium­
injektionen bekampft, in Dosen von 1,5-2 cg; diese Behandlung wirkt oft 
Wunder und verhiitet durch Beseitigung des qualenden Hustenreizes oft auch 
sekundare Bildung von Emphysem, Spannungspneumothorax, Blutungen, 
Zirkulationsstorungen im Lungenkreislauf und Lungenodem, Ereignisse, die 
wesentlich auf Drucksteigerung im Thoraxraum beruhen. Gegen die lokalen 
Schmerzen wirken auch kalte Kompressen sowie die Eisblase. 

Reposition durch auBere MaBnahmen verspricht nur Erfolg, wenn keine 
Ubereinanderschiebung der Rippenfragmente vorhanden ist, also bei 'Quer­
frakturen mit geringer seitlicher Dislokation und bei Knorpelbriichen. 

Von der Anwendung des Gipskorsetts kann heute im Ernst nicht mehr die 
Rede sein; doch empfiehlt es sich, gegebenenfalls bei sehr schmerzhaften Rippen­
briichen einen Versuch zur Ruhigstellung der betroffenen Thoraxpartie durch 
einen dachziegelformig angelegten Heftpflasterverband zu machen. Die Pflaster­
streifen sollen ctwa 5 em breit sein und schrag, dem Verlauf der Rippen ent­
sprechend, yom Angulus costae neben der Wirbelsaule bis zur medianen 
Sternallinie in Exspirationsstellung dem Thorax angelegt werden. Zum Schutz 
kommt iiber die Heftpflasterlage ein lockerer Bindenverband, der namentlich 
die Aufrollung der Heftpflasterrander sowie das Ankleben des Pflasterverbandes 
an der Kleidung verhindern solI. 

Bei Splitterfrakt~Lren mit Verletzung der L~mge ist operative Behandlung 
erforderlich, sobald bedrohliche Erscheinungen von Seiten der Pleura oder 
der Lungen vorliegen. Es handelt sich darum, die Frakturstelle freizulegen, 
in die Lunge eingedrungene Splitter zu entfernen und die gebrochenen Rippen 
sparsam subperiostal zu resezieren. Die Lungenwunde wird entsprechend 
versorgt, d. h. bei aseptischen Verhaltnissen vernaht und die Thoraxwunde 
geschlossen, nach vorheriger Aufblahung der Lunge. Selbstverstiindlich werden 
derartige Operationen unter Uberdruck und in Lokalandsthesie ausgefuhrt. 

BhLthusten, zunehmender Hustenreiz mit Behindemng der Atmung, aus­
gedehntes Hautemphysem, Spannungspneumothorax sind die Erscheimmgen, 
die bei subcutanen Splitterungsbriichen der Rippen sowie bei stark dislozierten 
Frakturen zu operativem Vorgehen zwingen. 

Was speziell den Pneumothorax betrifft, so erfordert er keine besondere 
Behandlung, solange er nicht unter wesentlichem und zunehmendem Druck 
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steht. Nimmt dagegen der intrathorakale Druck zu, machen sich Kompres­
sionserscheimtngen von seiten der Lungen mit ihrer Ruckwirkung auf die 
Zirkulation geltend, so empfiehlt sich zunachst ein Versuch, den Uberdruck 
durch einfache Punktion und Aspiration zu beseitigen. Dazu bedient man 
sich des POTAINschen Apparates, unter Verwendung einer dunnen Nadel. 
Wird jedoch von der Lungenwunde aus fortwahrend neue Luft in die Pleura­
hohle eingepumpt, s:) bleibt nur die Thorakotomie sowie die Naht der Lungen­
wunde ubrig, wobei es von den lokalen Verhaltnissen, d, h. von der Versorg­
barkeit der Lungenwunde und vom Verhalten der Pleura abhangt, ob man 
die Thorakotomiewunde schlie13en kann oder ob man die verletzte Lungenpartie 
in die Brustwand einnahen mu13. Wo bereits ein eitriger Ergu13 im Pleuraraum 
vorhanden ist, kommt naturlich nur Einnahung der Lunge und Drainage des 
Brustfelh'aumes in Frage. 

Auch das zunehmende J.1f ediastinalemphysem erfordert operatives Vorgehen; 
liegt die Frakturstelle parasternal, so wird man am Orte der Fraktur eingehen, 
wahrend in allen anderen Fallen Eroffnung des Mediastinalraumes vom Jugulum 
her geboten sein durfte. 

Offene Rippenfrakturen werden nach den Grundsatzen der aktiven Wund­
versorgung behandelt, indem man nach Anfrischung der Weichteilwunde und 
Entfernung der losen Rippensplitter wenn irgend moglich die Lungenwunde 
schlie13t und die Brustwand durch Naht ohne Drainage versorgt. Der­
artige Falle erfordern jedoch genaueste Uberwachung, besonders hinsichtlich 
Nachblutung und sekundarer entzundlicher Pleurakomplikationen. Bei der 
Wundversorgung ist der Blutstillung, namentlich in der Thoraxwand, gro13te 
Sorgfalt zu widmen, weil aus den Intercostalarterien gefahrdrohende Nach­
blutungen erfolgen konnen, besonders bei nicht einwandfreiem Wundverlauf. 

Manifest infizierte W unden mussen offen behandelt werden; die mitverletzte 
Lungenpartie wird in solchen Fallen eingenaht oder doch umschrieben an den 
Thoraxwundrandern fixiert, die Pleurahohle mit Gummirohr drainiert, und 
die Wunde unter lockerer Tamponade nur partiell geschlossen oder ganz offen 
gelassen. 

Die aktive Versorgung der Zertrummerungsfrakturen des Rippenkorbs mit 
ihren schweren begleitenden Verletzungen der Thoraxorgane hat sich im letzten 
Krieg namentlich bei den Granatverletzungen bewahrt, die bei konservativem 
Verfahren erfahrungsgema13 zum gro13ten Teil dem Tode geweiht sind. 

Bei offenen Verletzungen der unteren Brustkorbabschnitte ist auf begleitende 
Liisionen des Zwerchfells und der Abdominalorgane gebuhrend Rucksicht zu nehmen. 

Serose Ergusse sind durch Punktion zu entleeren, sobald sie keinerlei Tendenz 
zur Spontanresorption zeigen, oder wenn Fieberregungen erheblichen Grades 
auftreten. Die Probepunktion wird in solchen Fallen haufig sekundare Em­
pyembildung nachweisen. Der gleiche Standpunkt ist gegeniiber Hiimatomen 
der Pleurahohle einzunehmen, besonders weil nachgewiesenermaBen recht oft 
hartnackige Beschwerden infolge bindegewebiger Organisation der Blutergusse 
mit starrer Verwachsung der Pleurablatter auftreten, wenn man groBere 
Blutergusse unberuhrt laBt. 

Empyeme und vereiterte Hiimatome mussen moglichst fruhzeitig nach Ent­
lastungspunktion durch Rippenresektion an tiefer Stelle entleert und abgeleitet 
werden; auf BULAusche Drainage lasse man sich in derartigen Fallen nicht ein. 
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B. Die Frakturen des Brustbein es. 

Kapitell. 

Entstehungsmechanismus und Form der Sternumfrakturen. 
Nach der Zusammenstellung von GURLT und v. BRUNS betragt die Frequenz 

der Brustbeinbruche ungefahr 0,1 0(0. Die gro13e Elastizitat des Brustbeines 
bei jugendlichen, wachsenden Individuen bedingt, daB 
wir Sternalfrakturen analog den Rippenbruchen so gut 
wie ausnahmslos bei Patienten jenseits des 20. Jahres 
sehen. 

Die Fraktur des Brustbeins wird vorwiegend durch 
direkte Gewalt verursacht, so durch lokalen StoB, Uber­
fahrung, Pufferverletzung, Hufschlag, Verschlittung oder 
Fall gegen eine vorragende Kante. Indirekte Briiche 
sieht man am haufigsten als Begleiterscheinung von 
W irbelfrakturen, wenn die Langs­
kompression del' Wirbelsaule mit 
erheblicher Flexion verbunden ist 
(vgl. S.416). Ein weiterer, durch 
eine Reihe von Beobachtungen 
festgestellter Entstehungsmecha­
nismus ist die quere Frakturierung 
des Sternums durch Liingszug der 
an beiden Enden inserierenden 
Muskeln, bei gewaltsamer Hyper­
extension del' Wirbelsaule. Der­
artige Sternumfrakturen wurden 
beobachtet nach Fall mit dem 
Thorakalabschnitt des Ruckens 
auf einen Balken, nach gewalt­
sameI' manueller Ruckwartsbeu­
gung des Korpers , sowie nach for­
cierter aktiver Rumpfbeugung 
ruckwarts. Es handelt sich hier 
also um eigentliche Rif3frakturen. 
Ferner kommen Brustbeinfrak­
turen zustande beim Geburtsakt, 
beim Husten, Niesen, sowie beim 
Heben schwerer Lasten, wohl durch 
ubermaBige Anspannung del' am 
Sternum angreifenden Muskula­
tur. Es handelt sich hier eben­
falls um reine, querverlaufende 
RiBbruche. Auch das Zustande­
kommen einer Einwartsknickung 

Abb. 467. Seitenansicht 
des Sternum. 

Abb. 468. Leichtschrag ver· 
laufende Sternumfrakt.ur 
mit Fragmentverschiebung; 

in Heilung. 
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des Brustbeines durch iibermiiBige Vorwartsbeugung des Rumpfes ist denkbar. 
Die winklige Knickung am Ubergang yom Manubrium zum Corpus sterni (vgl. 
Abb. 467) erklart auch, daB bei gewaltsamer Rumpfbeugung eine B~gungs­
fraktur des Sternum an diesel' Stelle durch iibermaBige Steigerung der physio­
logischen Knickung entstehen kann. Fiir diesen Mechanismus spricht auch die 
Tatsache, daB nach salchen Flexionsfrakturen das Corpus sterni meistens 
nach oben iiber die Vorderflache des Manubrium geschoben ist. 

Die Mehrzahl del' Sternalfrakturen findet sich an del' Grenze von Handgriff 
und Karpel', doch kommen auch an jeder anderen Stelle des Sternum Frakturen 
zustande, relativ selten in seinem untersten Abschnitt. Schrag- und Langsbriiche 
des Brustbeines bilden Ausnahmen (s. Abb. 468). Ebenso selten sind Doppel­
briiche und Splitterfrakturen; letztere entstehen, wie dieLochfrakturen, vorwiegend 
infolge von Schuf3verletzung. Die Brustbeinfraktur ist meist eine vollstandige, 
doch bleiben das hintere Periost sowie die Membrana sterni posterior gelegentlich 
intakt. Langsfrakturen kannen mit angeborener Spaltung des Brustbeines 
verwechselt werden. Infraktionen werden meist erst bei del' Autopsie erkannt. 

Die Verbindung zwischen Manubrium und Corpus sterni stellt nach Unter­
suchungen von HYR'l'L, HENLE, LUSCHKA, RIEDINGER u. a. eine Synchondrose 
dar, die in jeder Altersstufe verknachern kann, so daB Kontinuitatstrennungen 
in diesel' Ebene durchaus als Frakturen zu bezeichnen sind. Dies ist um so mehr 
berechtigt, als bei experimentell gesetzten Kontinuitatstrennungen nach RIE­
DINGER die ganze Synchondrose odeI' doch ein Teil an einem del' beidenFragmente 
haften bleibt. Von Luxationen diirfte man nul' in den seltenen Fallen sprechen, 
bei denen eine gelenkahnliche Verbindung zwischen Handgriff und Karpel' 
mit Ausbildung einer Gelenkspalte vorliegt, ein Verhalten, das nach Luschka 
haufiger bei alteren Leuten angetroffen wird. 

K a pit e 1 2. 

Symptomatologie, Diagnostik und Verlauf 
der Sternumbriiche. 

Die Symptome der Brustbeinfralctur entsprechen, was die Beschwerden 
anbetrifft, weitgehend den fiir die Rippenfrakturen geschilderten. 1m Vorder­
grund stehen die Schmerzen an der Bruchstelle, die durch die Atmung, durch 
jede nennenswerte Rumpfbewegung sowie dUTch lokalen Druck ausgelOst werden. 
Kurze Zeit nach del' Frakturierung ist gewahnlich ein lokales Hamatom nach­
weisbar. Die Schmerzhaftigkeit fiihrt zu starker Behinderung der Atmung 
analog den Eippenfrakturen. Die Patienten nehmen mit Vorliebe eine vorn­
iibergebeugte Stellung ein, um durch maglichste Entspannung del' am Sternum 
ansetzenden Muskulatur jeden Zug und Druck im Bereich del' Frakturstelle 
auszuschalten. 

AuBerordentlich charakteristisch ist die Verschiebung des unteren Fragmentes 
nach vorne -oben iiber das Manubrium. Dadurch entsteht eine scharf be­
grenzte, quere Vorragung mit scheinbarer Einsenkung des Brustbeinhandgriffes 
(s. Abb. 469). Umgekehrte Dislokation des unteren Fragmentes nach hinten bzw. 
innen ist bei den Frakturen zwischen Handgriff und Sternalkarper selten, wurde 
jedoch bei Briichen am Ubergang del' Karpel'S in den Processus ensiformis mehrfach 
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gesehen. Anhaltendes Erbrechen, das in solchen Fallen auftrat, glaubte man 
auf die Einwartsverschiebung des abgebrochenen Schwertfortsatzes beziehen 
zu sollen, weil das Erbrechen nach operativeI' Reposition des unteren 
Fragmentes aufhorte. Diese Briiche entstanden zum Teil in del' Graviditat, 
was fiir die Beurteilung des Erbrechens nicht ohne Bedeutung sein diirfte. 

Direkte Frakturen im mittleren Abschnitt des Brustbeines zeigen auch Ver­
schiebung beider Fragmente thoraxwarts, so daB eine tiefe Delle und ein nach 
auBen offener Winkel in Erscheinung treten. 

Liegen begleitende schwere Verletzungen del' Thorax- odeI' Abdominalorgane, 
Wirbelsaulen- und ausgedehnte Rippenfrakturen VOl', so treten die Erscheinungen 

Abb.469. Sternalfraktur mit typischer Verschiebung des lmteren Fragmentes libel' das 
Manubrium nach oben. (Nach RIEDINGER-HENSCHION.) 

des Sternalbruches manchmal derart in den Hintergrund, daB er zunachst 
iibersehen wird. 

Begleitende Verletzungen der Pleuren und der Lungen fiihren zu den bei Be­
sprechung del' Rippenbriiche erwahnten Erscheinungen; Bluthusten, Pneumo­
thorax, Hautemphysem, Hamothorax sind auch bei Sternalfrakturen keine seltenen 
Erscheinungen. ZerreifJung der Vasa mammaria into bedingt die Entwicklung 
intrathorakaler, voluminoser Hamatome, die durch Druck auf das Herz und die 
groBen GefaBe gefahrlich werden konnen, und oft die Ursache hochgradiger 
Oppression sind. Eine seltene Komplikation ist die Verletzung des Ductus 
thoracicus mit Ausbildung eines Chylothorax. 

An Hand del' geschilderten Symptome bereitet die Diagnose del' Brust­
beinfrakturen im allgemeinen keine groBen Schwierigkeiten. 

Del' streng lokalisierte, spontane und Druckschmerz, die umschriebene 
blutige Suffusion del' Haut ermoglichen auch bei fehlender Fragmentverschie­
bung eine zuverlassige Diagnose, namentlich wenn sich an entsprechender Stelle 
eine abnorme Federung und Eindriickbarkeit des Sternums oder gar Crepitation, 
die besonders gut mit dem Stethoskop vernehmbar ist, nachweisen lassen, 
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Einfach gestaltet sich die Diagnose uberall dort, wo eine deutliche Uber­
einanderschiebung der Fragmente oder eine hochgradige falsche Beweglichkeit, 
wie bei den Frakturen des Processus xiphoides, vorliegt. Rontgenographisch 
sind nur Sternalbruche mit Fragmentverschiebung deutlich darstellbar. Die 
Projektion erfolgt am besten in rein frontaler Richtung, d. h. durch Seiten­
aufnahmen. Soli die Flache des Brustbeines auf die Platte projiziert werden, so 
legt man die Platte an die Vorderflache der Brust und laBt die Rontgen­
strahlen von hinten rechts nach links vorne durchtreten. Auf diese Weise 
wirken Wirbelsaulen- und Herzschatten nicht st6rend. 

Die H eilung der Brustbeinfrakt1lren erfolgt durchschnittlich in 4 W ochen, 
gewohnlich ohne reichliche Callusbildung. Die Bruchstelle wird nur durch 
eine flache Leiste angedeutet. Gelegentlich bleibt eine Pseudarthrose bestehen. 
Sternalfrakturen mit Verschiebung der Fragmente konnen ebenfalls solid ver­
heilen, lassen jedoch die charakteristische Deformation zuruck. Komprimierende 
Wirkung nicht reponierter Fragmente auf die Thoraxorgane - Herz, GefaBe, 
Lungen, Phrenici - bilden jedenfalls die Ausnahme. Wenn wir absehen von 
der seltenen Vereiterung subcutaner Sternalbruche durch Autoinfektion und von 
sekundarer Gangrdn der durch ein verschobenes Fragment stark uberdehnten Haut, 
kann die Prognose der unkomplizierten Sternumfraktur im allgemeinen als eine. 
gunstige bezeichnet werden. Als manifeste Folgeerscheinung der hochgradigen 
Thoraxkompression konnen sich Stauungsblutungen im Einzugsgebiet der oberen 
Hohlvene, d. h. im Bereiche des Kopfes, der Arme und des oberen Rumpf­
abschnittes finden. 

Ganz anders gestaltet sich die Prognose der offenen und der dunh Verletzung 
cler Thoraxorgane komplizierten Brustbeinfrakturen. GURLT berichtet uber 
61 derartige schwere Sternalbruche mit 45 Todesfallen. Offene Frakturen 
tragen die Gefahr einer Infektion der Wunde mit Ubergreifen auf den Mediastinal­
raum in sich. Schwere Verletzungen des Thoraxinnern, begleitende Lasione:l 
der Wirbelsaule oder der Abdominalorgane konnen in kfuzester Zeit zum 
Exitus letalis fUhren. 

K a pit e 1 3. 

Die Behandlung der Sternumbriiche. 
Die Behancllung unkomplizierter Sternalbruche ohne Verschiebung ist eine rein 

konservative. Kompressen genugen oft zur Beseitigung der lokalen Schmerzen 
und der Schwellung. Starker Hustenreiz wird wie bei den Rippenfrakturen 
durch Morphium bekampft. Wunschenswert ist oft eine leichte Distraktion 
cler Fragmente, die bei vorsichtiger Dosierung schmerzlindernd wirkt und am 
einfachsten durch ein unter den Rucken geschobenes Kissen erreicht wird. 
Die Reposition ubereinandergeschobener Fragmente kann erheblichen Schwierig­
keiten begegnen. Oft gelingt es allerdings, durch sukzessive Hyperextension 
cler Wirbelsdule in der beschriebenen Weise allmahlich die Reduktion der Frag­
mente zu bewerkstelligen; diese Extensionslage muB dann genugend lang, 
d. h. zum mindesten wahrend 2 W ochen innegehalten werden. Auch kann 
eine lokale Druckwirkung mittels zusammengelegter Kompressen und Heft­
pflasterziigen die Aufrechterhaltung guter Fragmentstellung unterstutzen. 
Wenn diese unblutige Reposition nicht gelingt, muB die operative Reposition 
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iiberall dort ohne Verzug ausgefiihrt werden, wo die Patienten schwere Erschei­
nungen von seiten der Atmung und der Zirkulation aufweisen. Eine derartige 
Beseitigung komprimierender Fragmentwirkung kann direkt lebensrettend 
wirken. Die Freilegung der Fragmente erfolgt durch Langs- oder Querschnitt. 
Die Zuriickfiihrung des vorderen Fragmentes in die richtige Lage wird nach 
allseitiger Freilegung mit Hille von Haken und Elevatorien erzielt und gelingt, 
geniigende AuslOsung des Fragmentes vorausgesetzt, meist ohne Schwierigkeiten. 
Anderenfalls muB die vorstehende Fragmentkante soweit abgetragen werden, 
bis das einwartsdislozierte Fragment frei hervortreten kann. Besondere Sorgfalt 
ist der Vermeidung j eglicher Verletzung der Membrana sterni posterior sowie 
der Umschlagstelle der Pleuren zuzuwenden. Um gegen unangenehme Zufalle 
gesichert zu sein, empfiehlt sich die V ornahme der Operation unter Uberdruck. 
Eine Fixation der Fragmente ist nur dort notwendig, wo die Fragmente ohne 
besondere MaBnahmen nicht in normaler Beziehung bleiben. In derartigen 
Fallen empfiehlt sich die gegenseitige Fixation der Fragmentrander mittels 
zweier durchgreifender Catgut- oder Seitensuturen. 

Offene Splitterfrakturen sind aktiv chirurgisch zu behandeln. Die Hauptaufgabe 
liegt in derartigen Fallen in einer Vermeidung sekundarer Mediastinitis, somit in 
der Sorge fiir freien AbfluB nach auBen. Senkungen nach dem Mediastinum 
werden nur sicher vermieden, wenn durch Entfernung der Splitter, und, 
wo die Offnung nicht groB genug erscheint, durch Resektion der Sternal­
rander fUr breite Kommunikation des retrosternalen Raumes mit der auBeren 
Wunde gesorgt wird. 1st die hintere Sternalmembran intakt, so geniigen 
konservativere MaBnahmen. 

Lungen- und Pleurakomplikationen werden nach den bei den Rippenfrak­
turen besprochenen, iiblichen Grundsatzen behandelt. 

C. Die Begutachtung der Rippen­
und Brustbeinbrtiche. 

Einfache Rippenbriiche hinterlassen in erster Linie Schmerzen in der Gegend 
der Bruchstelle, sowie im Ausbreitungsgebiet der benachbarten Intercostal­
nerven. Man wird derartige Beschwerden als begriindet betrachten, wenn es 
sich um Rippenbriiche handelt, die mit starker Callusbildung oder mit erheblicher 
Verschiebung geheilt sind, und wenn die Lokalisation der Schmerzen dem 
Ausbreitungsgebiet eines oder mehrerer Intercostalnerven entspricht. In den 
Fallen von eigentlicher I nterco8talne~lralgie ist der Stamm der betreffenden 
Nerven druckempfindlich, und zwar maximal an den bekannten Druckpunkten 
neb en der Wirbelsaule am Angulus costae, in der Axillarlinie, sowie dicht am 
Brustbein. Gegen Neuralgien, zu deren Erklarung man keine lokalen patho­
logischen Veranderungen an der Frakturstelle, wie Callus bildung und Frag­
mentverschiebung oder pleuritische Schwarten findet, sei man skeptisch. 
Bei derartigen Fallen empfiehlt sich, falls eine konsequente Behandlung 
nicht innerhalb einiger Wochen zur Heilung oder doch zu erheblicher 
Besserung fUhrt, unbedingt die operative Revision in Lokalanasthesie, weil 
nach vereinzelten Erfahrungen (MOST) hartnackige Intercostalneuralgien auch 
nach einfachen Infraktionen vorkommen und durch Resektion der Nerven 
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geheilt werden konnen. 1m AnschluB an Fraktmen der unteren Rippen im 
Ansatzgebiet der Bauchmuskeln, besonders wenn die Fraktmen mit Ver­
schiebung geheilt oder pseudarthrotisch geblieben sind, bleiben oft lange 
Zeit Schmerzen zuruck, die bei Schwerarbeitern arbeitsbehindernd wirken 
konnen. 

Von besonders ungunstiger Wirkung sind oftmals einfache Rippenfrak­
turen bei alten Leuten mit Lungenveranderungen wie Emphysem, chronischer 
Bronchitis und ungenugender Zirkulation in den abhangigen Lungenpartien. 
Hier fiihrt die Behinderung del' normalen LUftung der Lungen und besonders 
del' Expektoration des eitrigen Bronchialsekretes gelegentlich zu Verschlim­
merung der Lungenaffektion und zur Entstehung sekundarer Pneumonien. 

Besonders ungunstig kann sich das Heilungsresultat nach offenen Rippen­
bruchen mit sekundarer Vereiterung eines Hamothorax odeI' eines serosen 
Pleuraergusses gestalten, namentlich wenn die Ausheilung des Empyems nur 
durch eine ausgedehnte Thorakoplastik zu erzwingen war. In derartigen Fallen 
sind die Verunfallten infolge von Atmungs- und Zirkulationsstorungen jahre­
lang oder zeitlebens unfahig, schwere korperliche Arbeiten zu verrichten; 
das bedingt fur Schwerarbeiter dauernde ErwerbseinbuBe bis zu 50 % und 
mehr. 

An der Frakturstelle kann sich, wie erwahnt, eine Rippentuberkulose ent­
wickeln. 1st die Rippenfraktm mit aller Sicherheit festgestellt, so darf die 
Anerkennung des primaren Unfallereignisses als eines entscheidenden ursach­
lichen Moments auch fUr die sekundare lokale Erkrankung meines Erachtens 
nicht abgelehnt werden. Der gleiche Standpunkt ist meiner Auffassung nach 
zutreffend, wenn es sich um die Beurteilung einer nach Thoraxverletzung mit 
Rippenfraktmen manifest gewordenen Lungentuberkulose handelt, so schwierig 
auch die Abgrenzung derartiger Falle von solchen ist, bei denen eine schon 
vor dem Unfall diagnostizierte Lungentuberkulose, die jedoch zu einer wesent­
lichen Beeintrachtigung der Erwerbsfahigkeit noch nicht gefUhrt hatte, sich 
im AnschluB an die Thoraxverletzung rapid verschlimmert. Nach verbreiteter 
Praxis werden in Fallen von posttraumatischer Tuberkulose Abzuge gemacht, 
die bis auf 50 % gehen. Dies ist meiner Auffassung nach ungerechtfertigt, 
sobald dem Trauma mit Sicherheit die Bedeutung eines auslosenden Momentes 
zukommt und sofern die vorbestehende, latente oder manifeste Tuberkulose 
keine selbstandige klinische Bedeutung besaB und an sich nicht zu einer Re­
duktion der Arbeitsfahigkeit gefUhrt hatte. 

Unkomplizierte Rippenbriiche werden im allgemeinen innerhalb 4-6 Wochen 
soweit ausheilen, daB die Verletzten wieder leichte Arbeiten aufnehmen 
konnen. Durch eine abgestufte Schonungsrente von beispielsweise 50% fUr den 
ersten, 30% fUr den zweiten und 20% fUr den dritten Monat ist den allmahlich 
abklingenden Storungen, von denen wesentliche Schmerzhaftigkeit an der 
Frakturstelle, Intercostalnemalgien und leichte Behinderung der Atmung in 
Frage kommen, meist ausreichend Rechnung getragen. 

Andauernde Storungen der Korperbewegungen infolge Schmerzhaftigkeit 
an der Stelle schlecht geheilter Frakturen bedingen vorubergehende partielle 
Erwerbsunfahigkeit, die von 10-50% gehen kann; die gutachtliche Beurteilung 
soll sich in solchen Fallen nur auf Fristen von 3-6 Monaten erstrecken. 
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Die erwerblichen Folgen begleitender Lungen- und Pleuraveranderungen 
lassen sich nicht in allgemein verbindlicher Weise taxieren. MaBgebend ist 
neben dem physikalischen Befund eineFunktionsprilfung, die sich auf Verhalten 
von Atmung und Herzaktion gegeniiber bestimmten, progredient zu dosierenden 
korperlichen Anstrengungen bezieht. Die Renten sind auch hier nur fiir Perioden 
von 3-6 Monaten zu bestimmen, und auf Grund eingeschalteter Kontroll­
untersuchungen zu revidieren. 

Frakturen des Sternums sind hinsichtlich der Heilungsdauer unkomplizierter 
Brilche nach analogen Gesichtspunkten zu beurteilen, wie die einfachen Rippen­
briiche. Doch ist zu bedenken, daB die StCirungen von seiten der Atmungs­
und Zirkulationsorgane in Form von Husten, Kurzatmigkeit und leicht erreg­
barer Herzaktion hier Hingere Zeit andauern konnen. Mit Verschiebung 
geheilte Sternumbrilche bedingen oft hartnackige Klagen iiber Schmerzen an 
der Frakturstelle und Oppressionsgefilhl, AtmungsstOrungen, Herzklopfen und 
allgemeine Leistungsunfahigkeit. Ergibt in solchen Fallen eine Funktions­
prilfung Auftreten von Kurzatmigkeit, Steigerung der Atmungs- und Puls­
frequenz, unter Umstanden begleitet von Oyanose, so ist selbstverstandlich 
auf eine erhebliche Reduktion der groben korperlichen Leistungsfahigkeit zu 
8chlieBen. 

Besonders schwer sind auch hier die erwerblichen Folgen der durch Infek­
tion komplizierten, offenen Fraktur. Sternumdefekte, die in solchen Fallen zuriick­
blieben, bedingen fiir Schwerarbeiter eine dauernde Schadigung. Das Herz 
ist auBeren Lasionen mehr ausgesetzt, ebenso die gro(Jen Gefa(Jstamme, dazu 
bestehen oft M ediastinalnarben , die auf Funktion von Herz und Lungen 
zuriickwirken konnen. Zu StCirungen fiihren auch deform geheilte Brustbein­
frakturen, besonders solche mit Trichterbildung und Einwartsverschiebung 
eines Fragmentes, wahrend die haufige Verschiebung des Corpus sterni auf das 
Manubrium erfahrungsgemaB keine dauernden Beschwerden zu hinterlassen 
braucht. 
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FUnfter Abschnitt. 

Die Frakturen del' Knochen 
des Sch ultergurtels. 

A. Die Frakturen del' Scapula. 

Kapitel l. 

Entstehungsart, Formen und Symptomatologie 
del' Scapulafrakturen. 

Die Bruche des Schulterblattes machen nach der Statistik v. BRUNS un­
gefahr 1 % aller Frakturen aus und betreffen vorwiegend Manner der arbeitenden 
Klassen. Atiologisch uberwiegt weitaus direkte Gewalteinwirkung auf den eigent­

Abb. 470. Typische Bruchlinien des Korpus, der 
Spina und des Akromion. 

lichen Schulterblattkorper, der denn 
auch hauptsachlicher Sitz der Frak­
turen ist. Wir sehen hier sowohl 
Spaltbruche in allen moglichen 
Richtungen als ganz besonders 
Splitterbruche (vgl. Abb. 38). Eine 
typische Fraktur des Schulterblatt­
korpers stellt der einfache oder 
doppelte Querbruch unterhalb der 
Spina Scapulae dar (vgl. Abb. 470), 
der infolge groBer lokaler Gewalt­
einwirkung entsteht, so nach Dber­
fahrung, Fall auf die Scapula aus 
groBer Hohe, direktem Auffallen 
schwerer Steine bei Verschuttungen. 
Entsprechend der ursachlichen Ge­
walteinwirkung sind diese Quer­
frakturen des Schulterblattkorpers 
wie die Splitterfrakturen gewohn­
lich von hochgradigen lokalen 

Quetschungen begleitet. Offene Schulterblattbruche sieht man jedoch trotz 
ihrer haufigen Entstehung durch direktes Trauma relativ selten, well die 
Scapula in einen dicken Muskelmantel eingehullt ist, del' namentlich auch 
die Ruckflache des Schulterblattes bedeckt, mit Ausnahme der Spina. Wird 
del' untere Teil des Schulterblattes durch die Fraktur vollstandig abgetrennt, 
so folgt er dem Zuge des Serratus anticus major, sowie des Teres major nach 
vorne, auBen und oben. 

Bei den seltenen Langsbruchen (s. Abb. 470), die durch die ganze Scapula 
verlaufen, kann das mediale Fragment dem Zuge des Levator scapulae und 
del' Rhomboidei nach oben-innen folgen (vgl. Abb.471), wahrend del' laterale 
Tell des Schulterblattes mit dem Arm nach unten sinkt. 
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Frakturen des Schulterblattkorpers sind trotz del' dicken Weichteilbedeckung 
dem direkten Nachweis zuganglich. Zunachst kann man die untere Spitze der 
Scapula von den Schmalseiten her fassen und ihre falsche Beweglichkeit gegenliber 
dem oberen Teil des Schulterblattes feststellen. Durch Hebung des Armes 
nach hinten laBt sich die untere Spitze des Schulterblattes etwas vom Thorax 
abheben, so daB sich die Scapula auch von unten umgreifen und auf falsche 
Beweglichkeit des unteren Abschnittes untersuchen laBt. Weitere Anhalts­
punkte bieten Druck- und Sto(3schmerz, lokale sowie nach den seitlichen Thorax­
partien fortgeleitete Blutergiisse und Crepitation. Sehr hochgradig pflegt die 

l1. Ic"ator scnp. 

M. 101m pl· 
lint" u. L 
tcl'{' minor. 

Abb. 4 i 1. Anatomie der Scapl\larml\skeln. 

l. trapczlu 

"or~1 

Funktionsstorung zu sein; behindert ist VOl' allem die Hebung del' Scapula, 
sowie die Elevation des Armes libel' die Horizontale hinaus nach oben, eine 
Bewegung, die ja wesentlich durch die Dreher del' Scapula besorgt wird. Auch 
die Adduction del' Scapula nach del' Wirbelsaule hin ist gehemmt. Es empfiehlt 
sich ganz besonders, alle diese Bewegungen gegen passiven W iderstand ausfiihren 
zu lassen. Subperiostale Fissuren machen oft wenig Symptome; doch wird man 
meistens durch die erwahnten FunktionsstOrungen auf das Vorhandensein einer 
Fraktur des Schulterblattkorpers hingewiesen. Die quer in den Schulterblatt­
korper hineinreichenden Brliche des Gelenkteils (s. Abb. 473) zeigen klinisch 
das Geprage del' weiter unten zu besprechenden Gelenkfraktur. 

Die Brliche des Schulterblattkorpers heilen meistens ohne schwere StOrungen 
in durchschnittlich 6 Wochen aus. Heilung mit Verschiebung bedingt haufig 
ebenfalls kcine Storungen, doch konnen Exostosen, die sich nach dem Thorax 
zu entwickeln, so voluminos werden, daB bei flachenhaften V erschie bungen 
del' Scapula libel' dem Thorax erhebliche Reibung zwischen Rippen und 
Exostose stattfindet. Rebung und Drehung del' Scapula verursachen dann 
ein charakteristisches, intermittierendes Gerausch. In solchen Fallen konnen 
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kraftige Bewegungen, die eine Verschiebung der Scapula am Thorax bedingen, 
schmerzhaft sein. 

Die Frakturen des oberen und unteren Schulterblattwinkels, die man als typische 
Bruchformen betrachten kann, entstehen ebenfalls durch direkte, jedoch umschrie­
benere Gewalteinwirkung, so namentlich beim Fall auf scharfe Kanten - Fall auf 
der Treppe - oder bei umschriebener Einwirkung eines Schlages. Auch durch 
Muskelzug konnen die beiden Schulterblattwinkel gebrochen werden, der untere 
wesentlich unter Einwirkung des Serratus anticus major, der obere durch Zug des 

Ab b. 47 2. Typische Bruchlinien des 0 beren 
und unteren Winkels; Fraktur des anatomi­
schen und cbirurgjschen Halses des Gelenk­
teils; Frakturen des Processus coracoides. 

Levator scapulae (s. Abb. 472). Die Ver­
schiebung des AbriBfragmentes ist bei 
diesen Frakturen oft eine ziemlich erheb­
liche und erfolgt in der Richtung des 
Muskelzuges, indem sich das Fragment 
des oberen Winkels nach oben und median­
warts, der abgebrochene untere Winkel 
nach vorne, auBen und oben disloziert. 

Die Rontgenaufnahme des ganzen 
Schulterblattes erfolgt ventrodorsal, streng 
vertikal, mit Zentrierung auf die Mitte 
der Scapula; die Kassette muB dab"ei 
dem Schulterblatt ausgedehnt flach an­
liegen, was man meist nur erreicht, indem 
man unter die andere Schulter einen 
flachen Sandsack legt. Der Arm wird 
etwas eleviert und nach auBen gezogen, 
damit der laterale Scapularand weiter 
nach auBen tritt als die vordereAxillarfalte, 
und somit nicht von letzterer uberlagert 
wird. Bei wachsenden Individuen kann 
sich im unteren Scapulawinkel ein selb­
standiger Knochenkern finden, der falsch­
licherweise zur Diagnose einer Fraktur der 
Schulterblattspitze AnlaB gibt. 

Pfannenrandbriiche entstehen durch die gleichen Gewalteinwirkungen wie die 
Humerusluxation, also wesentlich infolge Fall auf die hintere Schulterwolbung 
sowie auf den Ellbogen oder auf die Hand bei abduziertem Oberarm. 

Die einzige sichere Methode fUr die Erkennung derartiger Frakturen ist 
die Rontgenaufnahme, die deshalb in keinem FaIle von Schulterluxation, auch 
wenn die Reposition anstandslos erfolgte, zu unterlassen ist. 

Neben den Abscherungsfraktt~ren des Pfannen-randes sieht man eigentliche 
Pfannenbriiche in Form der Zertriimmerungsfraktur sowie im wesentlichen quer 
durch die mittleren Partien der Cavitas glenoidalis verlaufender Briiche (Abb. 473). 
Diese Frakturen reichen in querer Richtung verschieden weit in den Schulter­
blattkorper hinein, oder verlaufen durch den chirurgischen Hals am lateralen 
Rand der Scapula unterhalb des Gelenkteils aus (Abb. 473). Derartige Bruche 
der Facies articularis kommen durch Vermittlung des Humeruskopfes zustande; 
sie entstehen so gut wie ausschlieBlich durch Fall auf die seitliche Schulter­
wolbung bei adduziertem Oberarm. Ausnahmsweise kann der StoB auch einmal 
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in der Richtung der Humeruslangsachse bei abduziertem Arm tibermittelt 
werden. Das dem unteren Teil der Gelenkflache entsprechende Fragment wird 
nach innen und unten verschoben (vgl. Abb. 473), jedoch meist nur unbedeutend; 
solange der Humeruskopf noch eine Sttitze am oberen Pfannenteil findet, weicht 
er nicht nach innen ab, und dementsprechend erfolgt keine Abflachung der 
Schulterwolbung. 1st jedoch der groBere Teil der Scapulagelenkflache abge­
broQhen, so verschiebt sich der Humeruskopf nach innen und unten, was zu 

Abb.473. Abbruch der unteren Partie der Gelenkpfanne mit Verschiebung nach innen unten. 

einer deutlichen Abflachung der Schulter fUhrt. Das gleiche Verhalten eignet 
Zertrtimmerungsfrakturen der Facies glenoidalis. 

Diese Frakturen der Scapula zeigen klinisch eine weitgehende Uberein­
stimmung mit der Fraktur des anatomischen Humerushalses, indem sie vor 
aHem zu hochgradiger Funktionsstorung des Schultergelenkes AnlaB geben. Die 
aktiven Bewegungen sind eingeschrankt, passive Bewegungen sehr schmerzhaft, 
ebenso StoB in der Richtung der Humerusachse sowie von der lateralen Schulter­
wolbung her. Da diese Frakturen stets von einem Bluterguf3 in die Gelenk­
kapsel begleitet sind, begegnet die Lokalisation der ortlichen maximalen Druck­
schmerzhaftigkeit meist Schwierigkeiten, weil bei dieser Prtifung stets auch 
die Kapsel komprimiert wird. Entscheidend fUr die Diagnose ist die Rontgen­
aufnahme, die in der gleichen Weise erfolgt, wie zur DarsteHung der Frakturen 
des oberen Humerusendes, besonders der Fractura subcapitalis. 
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Neben diesen eigentlichen Pfannenbruchen sieht man Abscherungsfrakturen 
des ganzen Gelenkteiles in einer Ebene, die dem sog. anatomischen Hals des Gelenk­
fortsatzes entspricht (Abb.472), sowie Briiche im chirurgischen Halse, d. h . 
medial von del' Basis des Processus coracoides. Bei diesel' letzteren Fraktur­
form verlauft die Bruchlinie von del' Incisura scapulae abwarts (s.Abb.474j476). 
Die Fraktur des anatomischen Halses ist auJ3erst selten und entstand in den zur 
Beobachtung gelangten Fallen durch Fall auf die Schulter odeI' durch gewalt­
same Ryperabduktion des Armes. 

Raufiger ist die Fraktur des chirurgischen Halses (Abb.474), die mit Zer­
reiJ3ung des Ligamentum transversum scapulae superius und inferius verbunden 

Abb.474. Fraktur des chirurgischen 
RaIses der Scapula mit Querfissur der 

Pfanne. 

sein kann. Del' Rabenschnabelfortsatz ist gewohn­
lich mit abgebrochen . .Atiologisch kommt vor­
wiegend direkte, lokale Gewalteinwirkung in 
Betracht; doch ist die Fraktur des chirur­
gischen RaIses del' Scapula auch als Folge 
von Muskelzug - Reben und Ruckwarts­
schleudern des Armes - beschrieben. 

Beide Formen del' Fraktur des Schulter­
biatthalses bedingen ein deutliches Abwiirts­
sinken des Armes, dessen normale VerbindUli.g 
mit dem Schultergurtel gelockert erscheint. 
Entsprechend ragt das Akromion stiirker vor, 
und gleichzeitig besteht eine auffiillige Ab­
flachung der Schulter, weil del' abgebrochene 
Gelenkteil mit dem Rumeruskopf nach innen 
abweicht. Diese Veranderungen sind bei Frak­
tur des chirurgischen RaIses naturgemaJ3 aus­
gepragter, und zudem lassen sich beide Formen, 
abgesehen von verschwindenden Ausnahmen, 
am Verhalten des Processus coracoides unter­
scheiden. Diesel' Fortsatz bewahrt bei del' Frak-
tur des anatomischen RaIses seine normalen 

Beziehungen zur Scapula, wahrend er bei del' Fraktur des chirurgischen RaIses 
mit abgebrochen ist und falsche Beweglichkeit zeigt. Die Verliingerung des Armes 
kaml bei del' Fraktur des chirurgischen RaIses del' Scapula bis 5 cm betragen. 
Aktive Bewegungen werden meist nicht ausgefulut; passive Bewegungen sind 
sehr schmerzhaft. Gelegentlich gelingt es, unter Abduction des Armes die scharfe 
Kante des lateralen, manchmal auch des medialen Fragmentes abzutasten und 
eine ausgepragte lokale Druckschmerzhaftigkeit festzusteUen. Auch Crepitation 
wird bei wiederholten passiven Bewegungen des Armes selten vermiJ3t. 

Die Abflachung del' Schulter sowie die durch das Einwartstreten des oberen 
Rumerusendes bedingte Abductionsstellung des Armes k6nnen bei oberflachlicher 
Untersuchung zu einer Verwechsl1lng mit einer Humerusluxation AniaB geben. 
Doch soUten die hochgradige Einschrankung del' aktivenBewegungen im Schulter­
gelenk, die freie , wenn auch schmerzhafte passive Beweglichkeit des Armes, 
die muhelose Ausgleichbarkeit del' Verlangerung des Armes VOl' diesem dia­
gnostischen Irrtum schutzen. Zudem muB auffallen, daB del' Arm, wenn man 
ihn seinem Eigengewicht uberlaJ3t, sofort wieder in seine fruhere Stellung nach 
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unten sinkt. Verstandlicher ist eine Verwechslung dieser Schulterblatthals­
bruche mit Frakturen des oberen Humerusendes, obschon eine systematische 
Untersuchung auch hier stets entscheidende Unterscheidungsmerkmale ergibt, 
vor allem die leicht ausgleichbare Verlangerung des Armes. 

Die Verschiebung des Fragmentes samt Humeruskopf kann zu Liisionen 
des Plexus axillaris, besonders des N. axillaris AnlaB geben. 

Die Heilung erfolgt relativ langsam und beansprucht stets annahernd 2 Monate 
bis zur volligen Konsolidation. Auch Pseudarthrosen sind hier beobachtet worden 
(COOPER, WEBER). Haufig er­
folgt die Reilung mit Abwarts­
verschiebung des lateralen 
Fragmentes; doch pflegt auch 
in diesen Fallen die Funktion 
befriedigend zu sein, wenn man 
absieht von einer verschieden 
hochgradigen Einschrankung 
der seitlichen Armhebung. 

Die Frakturen des Akromion 
und der Spina scapulae weisen 
eine gewisse Haufigkeit auf, weil 
diese Abschnitte des Schulter­
blattes groBtenteils direkt unter 
der Raut liegen, prominierende 
Teile der Scapula darstellen 
und infolge dessen auBeren 
Einwirkungen besonders aus­
gesetzt sind. Diese Frakturen 
entstehen denn auch vorwie­
gend unter lokaler Gewaltein­
wirkung. AbreifJungsfralcturen 
sieht man infolge unkoordinier­
ter Aktion des am Akromion 
und an der Spina scapulae 
entspringenden M. deltoideus. 

Durch Fall oder Schlag auf 
die laterale Kante des Akromion 

Abb. 475. Splitterfraktur im Bereiche des cltirurgischen 
Raises der Scapula mit starker Einwartsverlagerung des 

Gelenkteils. 

entstehen meist querverlaufende Bruche im Bereiche des freien Abschnittes (s. 
Abb. 470), wahrend durch Muskelzug das Akromion gewohnlich an seiner Basis, 
dort wo es sich yom Schulterblatt abzuheben beginnt, losgerissen wird (Abb. 470). 
Selten sind indirekte Akromialbruche infolge Fall auf den Arm. Bei wachsenden 
Individuen sieht man gelegentlich Epiphysen16sungen (s. Abb. 476). Sowohl 
basale als laterale Bruche des Akromion durch direkte Gewalt sind gelegent­
lich von Frakturen des lateralen Abschnittes der Clavicula begleitet. 

Basale Alcromialbruche betreffen in verschiedenem Umfange die eigentliche 
Spina scapulae, die im ubrigen noch bei den Langsfrakturen des Schulterblattes 
gebrochen wird. 

Da an der unteren Seite das Periost des Akromions oft intakt bleibt, das 
Akromion zudem durch starke Bandzuge mit dem Processus coracoides und 
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del' Clavicula verbunden ist (vgl. Abb. 478), fehlt bei seinen Briichen oft eine aus­
gepragte Verschiebung. Doch kann durchAbwartssinken des peripherenAkromial­
endes die laterale Fragmentkante nach oben gehebelt werden, so daB inspektorisch 
eine Luxation des lateralen Claviculaendes vorgetauscht wird. Die Palpation 
laBt jedoch die oberflachlich gelegene Fragmentkante unschwer erkennen. Die 
Rontgenaufnahme muf3 das Akromion frei nach oben projizieren; da nun das Akro­
mion schrag nach hinten abfallt, ist dies nul' erreichbar, wenn man bei ventro­
dorsaler Aufnahme die Rohre etwas kranialwarts von dem queren Spalt zwischen 
Akromion und Humeruskopf einstellt, so daB die Projektion schrag von vorne­
oben nach hinten-unten, in del' Richtung des Akromiohumeralspaltes erfolgt. 

kundilro Epiphysc 

Epl· 
pllysc 

d • 
.Akro· 
Inion 

Abb. 476. Epiphysenverh!tltnisse des Akromion 
und des Processus coracoides. (Nach TOLDT.) 

Bei del' meist fehlenden Dislokation 
erfolgt die Heilung der Akromialfrakt1lr 
durchwegs ohne Hinterlassung bleiben­
del' Storungen. Immerhin kann Lasion 
des N. suprascapularis bei basalen Akro­
mialbriichen Lahmung der A uswarts­
rotatoren des Humerus zur Folge haben. 

Was schlieBlich die Brilche des Pro· 
cessus coracoides betrifft, so wird dies~ 
Fraktur isoliert sehr selten beobachtet; 
haufiger sieht man sie in Begleitung von 
anderweitigen Schulterblattbriichen, bei 
Frakturen del' Clavicula sowie als Kom­
plikation del' Luxatio humeri. Die ge· 
wohnlichste Entstehungsursache ist 
umschriebene Einwirkung von Stof3 
odeI' Schlag, relativ oft auch heftige 
Aktion del' am Rabenschnabelfortsatz 
inserierenden M uskeln , des Coraco­
brachialis, des kurzen Bicepskopfes und 

des Pectoralis minor. Muskelzugfrakturen wurden beobachtet beim Weg­
schleudern schwerer Gegenstande, beim Auswinden von Wasche und iiberhaupt 
bei forcierter Supination des Unterarmes. 

Die Fraktur liegt iiberwiegend an der Basis des Fortsatzes; sie kann sich auch 
in den Scapulahals hinein erstrecken. Ein sehr ausnahmsweises Ereignis ist 
die EpiphysenlOsung (s. Abb. 476). 

Eine wesentliche Verschiebung des abgebrochenen Processus coracoides wird 
durch seine ligamentosen Verbindungen mit del' Clavicula und mit dem Akromion 
verhindert (vgl. Abb. 478); erst nach ZerreiBung diesel' Bander kann eine Dis. 
lokation stattfinden. 

1m Vordergrund del' Symptome steht del' lokale Schmerz auf Druck sowie 
bei kriiftiger Aktivierung del' am Processus coracoides angreifenden Muskeln, 
d. h. bei Beugung des supinierten V orderarmes sowie bei H ebung des Oberarmes 
nach vorne-innen. Infolge del' Beziehungen des Pectoralis minor zum Processus 
coracoides lOst auch tieje Atmung Schmerzen an del' Frakturstelle aus, ebenso 
passive Anspannung des Pectoralis minor durch Ausstrecken del' Hand nach 
del' Seite. 

Eine Verschiebung des Fragmentes bei ZerreiBung del' Ligamente erfolgt in 
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der Zugrichtung von Biceps, Coracobrachialis und Pectoralis minor nach unten 
und innen. 

Begleitende Verletzungen wie Luxatio humeri, Frakturen des Schhissel­
beines, des Schulterblattkorpers, der Rippen stehen manchmal derart im Vorder­
grund, daB die Fraktur des Rabenschnabelfortsatzes iibersehen wird, wenn nicht 
auf die besonderen, charakteristischen Symptome untersucht wird. 

Die Rontgenaufnahme erfolgt in gleicher Weise wie fiir die Darstellung des 
Akromion beschrieben. Zur isolierten Darstellung des Rabenschnabelfortsatzes 
eignen sich auch dorsoventrale Aufnahmen des Schultergelenkes. 

Schufifrakturen des Schulterblattes werden bei SchuBverletzungen des Thorax 
haufig beobachtet und haben dann nur selten eine selbstandige Bedeutung. 
Man sieht sowohl einfache sowie durch Fissuren komplizierte Lochfrakturen 
als ausgedehnte Splitterungen. Die Mitverletzungen benachbarter Organe betreffen 
vor allem die Thoraxorgane, daneben auch die Axillargebilde, die Clavicula und 
das Schultergelenk. Die begleitende Infektion ist stets als ernste Komplikation 
zu betrachten, weil ausgedehnte osteomyelitische Senkungen nach den ver­
schiedenen Muskelinterstitien eintreten konnen. 

Kapi tel 2. 

Die Behandlnng der Schnlterblattfraktnren. 
Da eine direkte Einwirkung auf die einzelnen Fragmente des Schulterblatt­

korpers durch auBere MaBnahmen in zuverlassiger Weise nicht zu erzielen ist, 
kann die konservative Behandlung der Quer-, Ldngs- und Splitterbruche des Schulter­
blattkorpers nur darin bestehen, den Arm ruhig zu stellen und die Einwirkung 
seines Gewichtes auf das Schulterblatt auszuschalten. Das geschieht am ein­
fachsten durch Lagerung des Armes in einer M itella; anschlieBend erfolgt Massage­
und Bewegungsbehandlung, mit der man beginnen soll, sobald die groBte lokale 
Schmerzhaftigkeit infolge der Gewebsreaktion auf Quetschung und BluterguB 
voriiber ist, also etwa zu Beginn der 2. Woche. 

Fur Quer- und Ldngsfrakturen mit starker Dislokation empfiehlt sich die Osteo­
synthese, und zwar wird das Schulterblatt am besten durch einen Schnitt langs 
des medialen Randes mit Umbiegung nach vorne auBen freigelegt; dann geht 
man nach Abhebung des M. trapezius in der Faserrichtung durch den M. 
infraspinatus hindurch, oder weiter unten zwischen den M. teretes auf die 
Scapula vor. Zur Vereinigung der Fragmente eignet sich vor aHem die Doppel­
naht, oft auch die Verschraubung. Bei den meisten Briichen des eigentlichen 
Schulterblattkorpers werden die Fragmente durch den Muskelmantel meist derart 
zusammengehalten, daB wesentliche Dislokationen nicht eintreten, von einer 
operativen Reposition deshalb abgesehen werden kann. 

Frakturen des unteren und oberen Schulterblattwinkels sollen bei Patienten, 
deren vollige korperliche Integritat praktisch eine groBe Bedeutung hat, operativ 
behandelt werden, sobald die AbriBfragmente durch Muskelzug so weit disloziert 
sind, daB man mit einer spontanen Vereinigung nicht rechnen kann. Die 
Freilegung erfolgt am oberen und unteren Schulterblattwinkel yom medialen 
Rande der Scapula her. Oben muB der Trapezius, bei Frakturen des unteren 
Schulterblattwinkels der Latissimus dorsi losgelOst bzw. beiseite gezogen werden 
(vgl. Abb. 471). 
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Umschriebene Frakturen des Pfannenrandes sind von Anfang an mobili­
sierend zu behandeln, d. h. mit passiven und aktiven Bewegungen und Massage, 
unterstiitzt durch HeiBluftbader. V ollkommen abgesprengte Fragmente, denen 
Fremdkorperwirkung zukommt, miissen operativ entfernt werden, sobald sie 
sich einklemmen und zu chronischer Arthritis AniaE geben. 

Fur die Frakturen des anatomischen und chirurgischen Halses empfiehlt sich 
vor allem Extensionsbehandlung. Da es darauf ankommt, das meist abwarLs 
gesunkene Fragment - besonders bei Frakturen des chirurgischen Halses -
nach oben zu bringen, ist die Extension bei rechtwinklig abduziertem Humerus 
nicht ausreichend; vielmehr empfiehlt es sich, noch einen Hilfszug durch die 
Axilla nach oben anzulegen oder gemaE dem Vorschlage von BARDENHEUER 
den Arm senkrecht nach oben parallel der Medianebene des Korpers zu extendieren 
(s. Abb. 491). Doch geniigt auch Elevation in einem Extensionswinkel von 
120-130°. Wenn aus irgend einem Grunde langerdauernde Bettlage nicht 
wiinschenswert ist, wie bei alteren Leuten, erfolgt die Behandlung in einem 
Verbande, der den Humerus nach oben zieht und gleichzeitig den Kopf mit dem 
Pfannenfragment etwas nach auEen hebelt. Man wird deshalb nach erfolgter 
Reposition ein Achselkissen einlegen, den Ellbogen an den Korper fixieren, 
um dadurch den Humeruskopf nach auEen zu hebeln, und gleichzeitig durch 
Bindentouren, welche yom Ellbogen iiber die gesunde oder iiber beide Schultern 
gehen, den Humerus nach oben drangen. 

Die Behandlung der Akromialfrakturen erfolgt in analoger Weise wie die 
Behandlung der akromialen Claviculaluxation. Nach Reposition durch manuellen 
Druck auf das vorstehende Fragment und kraftiges EmporstoEen des Ellbogens 
wird der Ellbogen in dieser Stellung durch Hejtpflasterzuge, die von del' gesunden 
sowie von der kranken Schulter zum Ellbogen gehen, nach Moglichkeit fixiert, 
und bei der lateralen Fraktur das mediale Fragment gleichzeitig abwarts ge­
zogen, indem man unter den Heftpflasterziigel, der iiber die kranke Schulter 
verlauft, ein Gaze- oder Wattepolster legt. Bei der basalen Akromialfraktur 
kommt dieses Polster etwas weiter nach innen zu liegen. 

Bereitet die Aufrechterhaltung guter Fragmentstellung Schwierigkeiten, so 
diirfte sich die Vornahme operativer Fixation empfehlen, die nach dem Vor­
schlage LAMBOTTES am einfachsten und zuverlassigsten durch direkte Ver­
schraubung erzielt wird. Der Zugang zur Frakturstelle ist hier ein leichter. 

Die Behandlung der Frakturen des Processus coracoides erfordert voriiber­
gehende Fixation des Armes an den Thorax, bei starker Flexion des Ellbogens 
und Pronation des Vorderarmes, damit sowohl Coracobrachialis und Pectoralis 
minor als kurzer Bicepskopf moglichst entspannt werden. N ach einer W oche 
ist mit Massage und Ubungsbewegungen zu beginnen. Frakturen mit starker 
Dislokation des ganzen Rabenschnabelfortsatzes oder seiner Spitze sind der 
operativen Verschraubung zuganglich und sollten entsprechend versorgt werden. 

Schuf3frakt1lren werden, wenn sie nicht infiziert erscheinen, konservativ, 
falls sie schwer infiziert und mit ausgedehnter Splitterung verbunden sind, 
nach den Grundsatzen aktiver chirurgischer Wundversorgung behandelt. 

Die Hauptsorge ist hier meist auf die begleitenden N ebenverletzungen 
gerichtet, von denen auch das Schicksal der Verwundeten abhangig zu sein 
pflegt. 
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B. Die Briiche des Schliisselbeines. 

Kapitel1. 

Entstehungsmechanismus, Form und Symptomatologie. 
Das Schliisselbein stellt einen S·£ormig gestalteten Strebepfeiler zwischen 

Schulterblatt mit Arm und Brustbein dar (Abb.477). Bei Kindern ist die 
S·£ormige Biegung weniger ausgepragt, um mit dem Alter und steigender mecha· 
nischer Beanspruchung zuzunehmen. Das akromiale und sternale Ende sind 

Abb.477. Typische Bruchstellen der Clavicula. 

Abb.478. Topographie der Verstarkungsbander zwischen Clavicula, Processus coracoides und 
Akromion; Ansicht von oben. 

voluminoser entwickelt und durch die Verstarkungsbander der sternalen und 
akromialen Gelenkkapsel, sowie durch besondere Ligamente - Lig. conoideum 
und Lig. costoclaviculare (s. Abb. 478) - mit der Scapula und der ersten Rippe 
verbunden. Der schwiichste Teil des SchlUsselbeines findet sich am Ubergang 
vom mittleren zum lateralen Drittel (vgl. Abb. 477). 

Das mediale Drittel der Clavicula liegt oberhalb der 1. Rippe und kreuzt 
sich mit ihr am Ubergang zum mittleren Drittel; an dieser Stelle liegen denn 
auch die "Hypomochlionfrakturen" der Clavicula. Das mittlere Drittel der 
Clavicula liegt ziemlich frei vor dem ersten Intercostalraum und der 2. Rippe, 
dem M. pectoralis major und einem Teil des Trapezius zum Ansatz dienend, 
wahrend das laterale Drittel, an dem sich Trapezius und Deltoideus ansetzen, 
ganz der Schulter angehort. Uber das Verhalten der M uskelinsertionen gibt 
Abb.479 Auskunft. 
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Die Claviculafrakturen zahlen zu den haufigsten Knochenbruchen, da sie 
nach verschiedenen Statistiken 10-15% ausmachen; nach der Zusammenstellung 
der schweizerischen Unfallversicherungsanstalt erreichen sie nur 4,5%' nach 
PLAGEMANN 3,9%. Relativ haufig ist das kindliche und jugendliche Alter 
betroffen, in ungefahr gleichmaBiger Verteilung auf beide Geschlechter, wahrend 
im spateren Alter Schlusselbeinbruche bei Mannern erheblich uberwiegen. 
Geburtsfrakturen entstehen bei ArmlOsung und Zug am Arm infolge Flexion. 

Trotz der ausgedehnt oberflachlichen Lage des Schliisselbeines sind direkte 
Frakturen erheblich seltener als indirekt entstandene. NaturgemaB kann durch 
StoB, Schlag, Auffallen auf einen prominierenden Gegenstand das Schlussel­
bein an jeder beliebigen Stelle gebrochen werden; doch finden sich die direkten 

. pee mils 
Abb. 479. Muskelinsertionen an der Clavicula. 

gter­
lIo<:leldo 

Frakturen - wenn wir absehen von der das mittlere Drittel betreffenden Fraktur 
durch RuckstoB des mangelhaft fixierten Gewehrs - am hiiufigsten im Bereich 
des lateralen Drittels, weil dieses als Teil der Schulter direkten Traumen gemaB 
seiner Lage am meisten ausgesetzt ist. Es handelt sich hierbei vorwiegend um 
quere oder Leicht schrage, seltener gesplitterte Frakturen (vgl. Abb. 485). 

Die gewohnlichen indirekten Schli1sselbeinbruche entstehen durch Fall auf 
Hand, Ellenbogen oder Schulter; dabei wird die Clavicula, die sich mit ihrem 
medialen Ende gegen das Widerlager der Gelenkflache des Sternum stutzt, 
unter Langsdruck gesetzt und an der schwachsten Stelle, die ungefahr mit dem 
Orte starkster Biegungsbeanspruchung ubereinstimmt, durch Biegung gebrochen. 
Die Frakturstelle liegt meist ill mittleren Drittel, an seinem Ubergange zum 
lateralen Drittel (Abb. 480). 

Diese durch Langskompression und Biegung entstehenden Bruche zeigen 
ziemlich oft Splitterung (Abb.481). In analoger Weise kommen Flexions­
frakturen der Clavicula zustande beim Heben sehr schwerer Lasten, indem hier 
das Schliisselbein unter so gewaltigen muskularen Langsdruck gesetzt wird, 
daB es an der schwachsten Stelle bricht. Ferner kann die Clavicula durch Biegung 
uber die 1. Rippe als H ypomochlion gebrochen werden, sei es, daB ein StoB die 
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Schulter von vorne-oben-auBen trifft und die Scapula nach hinten-unten­
innen drangt, oder beim Heben einer schweren Last mit adduzierten Schulter­
blattern infolge Nachlassen der Hebekraft der gleiche Mechanismus in Aktion 
tritt. Diese Briiche liegen an der Grenze zwischen dem unterstutzten inneren und 

Abb. 480. Schrage Biegungsiraktur des Schliisselbeins im lateralen Abschnitt des mittleren Drittels 
infolge Sturz auf die Schulter. 

Abb. 481. Splitteriraktur des Schliisselbeins mit Querstellung eines mittleren Fragmentes. 

dem freien mittleren Drittel und sind, wie die lateralen Biegungsbriiche, Schriig­
frakturen (s. Abb. 482). 

Muskelz~(gfrakturen sind, besonders wenn wir von den durch Langsdruck 
bedingten absehen, an der Clavicula eine Seltenheit. Sie entstehen durch un­
zweckmaBig dosierte und unkoordinierte Muskelaktion bei Hebe- und Schleuder­
bewegungen des Armes, so bei Wurfbewegungen, Peitschenhieben, beim Austeilen 
eines Schlages, der sein Ziel verfehlt, und sitzen meist in der Niihe deslateralen 
Sternocleido-Ansatzes; offenbar verdanken sie der gegensatzlichen Wirkung von 
Sternocleido einerseits, Pectoralis major und Deltoides andererseits ihre Ent­
stehung. Doppelbruche, mehrfache Briiche und beidseitige Frakturen an der Clavi-
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cula sind selten; ebenso die Epiphyseolyse am sternalen Ende. Auch offene SchlUssel­
beinbriiche gehoren, abgesehen von den SchuBverletzungen, zu den Ausnahmen. 

Abb. 482. Schragfraktur der Clavicula an der Grenze zwischen innerem und mittlerem Drittel, durch 
Biegung iiber die 1. Rippe entstanden; Pseudarthrose. 

Abb.483. Infraktion der Clavicula, indirekt entstanden. 

Neben den vollstiindigen Claviculafrakturen sehen WIT subperiostale Briiche 
und Infraktionen, letztere vorwiegend bei Jugendlichen. Die Einknickungs­
bruche sitzen an den Stellen maximaler physiologischer Biegung, d. h. im 
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Ubergangsgebiet des mittleren zum lateralen (Abb. 483) und medialen Drittel. 
Atiologisch uberwiegt Fall auf Hand, Ellbogen und Schulter, somit Langs­
druck. 

Klinisch lassen sich 3 Typen der Schliisselbeinfraktur auseinanderhalten, 
namlich - in der Rangordnung ihrer Frequenz - die Bruche des mittleren 
Drittels, solche des akromialen und des sternalen Abschnittes. 

Die am haufigsten zur Beobachtung gelangenden Frakturen des Mittel­
stuckes und der Ubergangsstelle des lateralen zum mittleren Drittel zeigen 
uberwiegend eine charakteristische Dislokation des medialen Fragmentes nach 
oben und etwas nach hinten; diese Verschiebung beruht auf del' direkten Zug­
wirkung des M. sternocleidomastoideus (s. Abb. 479/480). Das laterale Fragment 
folgt der Schwere des Armes und del' Schulter nach unten. Gleichzeitig erfolgt 
eine Verschiebung in der Langsrichtung des Schliisselbeines nach dem Sternum 
hin, da die Strebe, die den Pectoralis major und minor ausgespannt erhalt, 

Abb. 484. Schliisselbeiniraktur mit senkrecht aufgestelltem, die Haut bedrohenden Splitterfragment. 

unterbrochen ist. Deshalb schiebt sich das laterale Fragment unter und oft 
auch VOl' das mediale (vgl. Abb. 480), und gleichzeitig bildet die emporgehebelte 
Spitze des medialen Fragmentes einen deutlich nach oben vorspringenden Winkel; 
gema13 dieser Verschiebung sieht man hier haufig das sag. Reiten der Fragmente 
(s. Abb. 482). Gelegentlich ist ein Splitterfragment senkrecht aufgestellt und 
kann die Haut gefahrden (Abb.484). 

Umgekehrte Verschiebung del' Fragmente ist sehr selten. Der Langsver­
schiebung entsprechend ist die gebrochene Clavicula gegenuber der gesunden 
um ein bis mehrere Zentimeter verkiirzt. Die Schulter sinkt nach unten und ver­
schiebt sich gleichzeitig nach vorne-innen. Die ausgiebigsten Verschiebungen 
werden bei Schragfrakturen beobachtet, wahrend Querfrakturen infolge Ver­
hackung oft keine Langsverschiebung zeigen (s. Abb. 485), ebenso Infraktionen 
und Bruche mit teilweise erhaltenem Periost. Die Claviculafraktur wird in 
solchen Fallen oft nur durch eine leichte Knickung an del' Frakturstelle an­
gedeutet. Hochgradige Verse hie bung del' Fragmente ist sowohl inspektorisch 
als auch palpatorisch nachweisbar. Weiterhin besteht lokaler Druckschmerz 
sowie Fernschmerz bei Druck von au13en gegen die Schulter; auch lassen sich 
haufig Crepitation und falsche Beweglichkeit nachweisen. Die relativ sparliche 
Weichteilbedeckung del' Clavicula bedingt schon fruhzeitiges Auftreten von 
H autblutungen. 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf I. 34 
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Um den M. sternocleido, dessen Zug am medialen Fragment Schmerzen 
auslost, zu entspannen, halten die Patienten den Kopf leicht nach der verletzten 
Seite gesenkt. Die Insertion des vorderen Drittels des M. deltoides am lateralen 
Abschnitt des Schlusselbeines (vgl. Abb. 479) erklart, daB kraftige Elevation 
des Armes nach der Seite und nach vorne gar nicht, jedenfalls nicht gegen starken 
Widerstand ausgefUhrt wird. AIle diese Symptome ermoglichen in der GroBzahl 
der FaIle eine sichere Diagnose, zu deren Vervollstandigung man stets eine 
Rontgenaufnahme vornehmen soIl; am besten entspricht hier eine dorsoventrale 
Projektion, Claviculamitte der Kassette anliegend, Rohre senkrecht tiber der 
Frakturstelle oder etwas kranialwarts davon. 

Abb.485. Direktc Querfraktur des akromialen Claviculaendes mit atypischer Verschiebung und 
Verhackung der Fragmente. 

Infraktionen des Mittelstuckes werden, besonders bei Kindern, die oft ihre 
Schmerzen nicht genau lokalisieren und bei denen zunachst nur eine Gebrauchs­
storung des betreffenden Armes auffaIlt, leicht ubersehen. Man soIl deshalb 
bei Kindern, die auf Schulter oder Arm gefallen sind und den betreffenden Arm 
nicht mehr brauchen wollen, stets auch die Clavicula systematisch abtasten. 

Die Frakturen des lateralen Drittels zeigen, wenn sie zwischen Ansatzstelle 
der Ligamenta coraco-clavicularia und dem Akromialgelenk liegen, gewohnlich 
eine Verschiebung des 'lateralen Fragmentes nach unten, des medialen nach 
oben und werden bei fluchtiger Untersuchung gelegentlich mit Luxationen des 
akromialen Claviculaendes nach oben verwechselt. Bruche im Ansatzgebiet 
der Ligamenta coraco-clavicularia zeigen haufig gar keine Verschiebung, weil 
beide Fragmentenden durch die intaktenBander festgehalten werden (s. Abb.478); 
liegen sie jedoch nach auBen davon, oder sind die Ligamenta zerrissen, so kann 
das auBere Fragment unter der Wirkung der vordersten Fasern des Trapezius 
nach oben gezogen sein (vgl. Abb. 479) und beinahe rechtwinklig zu dem 
ebenfalls nach oben gezogenen medialen Fragment stehen. 
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Die am seltensten zur Beobachtung gelangenden Frakturen des sternalen 
Claviculadrittels, die sowohl durch direkte Gewalt als durch Zug des M. sterno­
cleidomastoideus entstehen, zeigen keine wesentliche Dislokation, solange sie 
im Bereiche des Lig. costoclaviculare liegen, weil das intakte Band die Zug­
wirkung des Sternocleido kompensiert. Frakturen lateral von del' Ansatzzone 
des Lig. costoclaviculare gestatten eine Verschiebung des lateralen Fragmentes 
nach unten, dem Zuge del' Pars clavicularis des M. pectoralis major folgend 
(vgl. Abb. 479). Auch kann infolge Abwartssinken del' Schulter das mediale 
Ende des auBeren Fragmentes iiber del' ersten Rippe nach oben gehebelt werden. 
Parasternale Briiche mit Vortreten des lateralen Bruchstiickes geben zu Ver­
wechslung mit sternalen Luxationen del' Clavicula AnlaB. Die Rontgenaufnahme 
m~~(3 deshalb genaue Beurteilung de,· Sternoclaviculargelenkes ermoglichen; sie 
erfolgt in dorsoventraler l~ichtung. Die Platte wird dem Sternalgelenk und 

Abb.486. Pseudarthrose des Schliisselbeins na.ch Drahtnaht; erfoIglose voluminose Ca!lusbildung 
am Iateralen Fragment. 

dem inneren Drittel del' Clavicula flach angelegt und del' Patient mit del' Vorder­
flache beider Schultern auf Polster gelagert. Del' Schatten del' Wirbelsaule 
darf nicht in das darzustellende Gebiet fallen; deshalb wird die Rohre etwas 
seitlich eingestellt, mit Zentrierung auf das sternale Endeder Clavicula. 

Die seltenen doppelseitigen Claviwlafrakturen sind durch auffallige Dyspnoe 
infolge del' Beziehungen verschiedener Atmungsmuskeln zum Schliisselbein 
und durch die von MALGAIGNE beschriebene Formveranderung des Thorax 
charakterisiert. Die Schultern sind gesenkt, nach vorne abgewichen, die Schulter­
blatter stark abduziert, so daB del' Thorax abgerundet erscheint. 

Nebenverletzungen sind bei Schliisselbeinbriichen relativ selten, wenn wir 
absehen von den SchuBfrakturen. Sie betreffen im Bereiche des inneren Drittels 
die Vena subclavia, ganz selten die Arterie, im mittleren Drittel den Plexus 
brachialis besonders bei direkten Briichen in Form von Kontusion durch ein 
Fragment und ferner Pleurakuppe und Lungenspitze, namentlich bei stark 
schragen und direkten Briichen. 

Offene Frakturen sind wegen del' guten Verschieblichkeit del' bedeckenden 
Haut selten; diese kann jedoch bei Splitterbriichen sekundar durch ein Fragment 
perforiert werden. 

Die solide H eilung del' unkomplizierten CIa viculafraktur erfordert 4--6 W ochen, 
bei Kindern etwas weniger. Pseudarthrosen kommen nicht so selten zur Be­
obachtung (vgl. Abb. 486). UnverhaltnismaBig haufig sieht man deform geheilte 

34* 
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Abb. 487. Schlecht geheilte Claviculafraktur; typische Stellung. 

Abb.488. Fractura claviculae male sanata; vg·l. Abb. 487. 

Briiche, meistens in der fur Frakturen des Mittelstuckes charakteristischen 
Fragmentstellung; das mediale Fragment bildet einen nach oben, oft auch 
etwas nach vorne vorspringenden Buckel (Abb. 487), der sich sehr stark markiert, 
weil der Knochen nur von Subcutis und Raut uberlagert ist (s. Abb. 488). 1m 
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allgemeinen bedingt die deforme Reilung der Fraktur des Mittelstuckes keine 
erheblichen Storungen; doch haben auch in solchen Fallen viele Verletzte die 
Tendenz, Beschwerden mit der manifesten Formanomalie zu begrunden. Durch 
starke Calluswucherung (vgl. Abb. 486) und erhebliche Ruckwartsverlagerung 
des einen Fragmentes wird jedoch der Plexus brachialis gelegentlich komprimiert, 
was zu N euralgien und auch zu Liihmungen AnlaE geben kann. Betrifft die 
unbefriedigende Reilung das laterale Drittel der Clavicula, so leidet nicht so 
selten die Funktion des betreffenden Armes, weil kriiftige Bewegungen im 
Schultergelenk Schmerzen auslOsen. Diese Beschwerden sind meist um so er­
heblicher, je naher die Fraktur dem Akromialgelenk liegt. Wird durch einen 
Bruckencallus die Clavicula mit dem Processus coracoides oder mit der 1. Rippe 
knochern verbunden, so werden sowohl die Rebung der Schulter und damit des 
Armes, als besonders die Vor- und Ruckwartsbewegung der Scapula behindert. 

K a pit e 1 2. 

Die Behandlnng der Schliisselbeinbriiche. 
Fur die Behandlung der Infraktionen sowie vollstandiger Fmkturen ohne 

wesentliche Verschiebung der Fragmente reicht vorubergehende Ruhigstellung des 
betreffenden Armes durch eine Mitella vollstandig aus. Nach 8 Tagen kann mit 
leichter Massage sowie mit Bewegungsubungen begonnen werden. In der 
2. W oche wird der Verb and nur nachts angelegt und die Intensitat der Massage­
und Ubungsbehandlung gesteigert. 

Zeigen die Bruchstucke eine wesentliche Verschiebung, so ist zunachst der 
Versuch einer Reposition der Fragmente zu machen. Die Langsverschiebung 
laEt sich, wenn uberhaupt, durch Zug an beiden Schultern nach hinten korrigieren. 
Dadurch wird die Scapula am Thorax medialwarts verschoben und gleichzeitig 
um eine vertikale Achse nach hinten und auBen gedreht. Der Zug ubertragt 
sich durch Vermittlung des Akromio-Claviculargelenkes auf das laterale Fragment 
und so gelingt es gelegentlich, die Langsverschiebung vollstandig zu beheben 
und durch lokalen Druck auf das vorstehende Fragment auch die Seitenverschie­
bung auszugleichen. Der distrahierende Zug zum Ausgleich der Langsverschie­
bung kann besonders wirkungsvoll gestaltet werden, wenn man hinter den 
Patient en tritt, das Knie zwischen den Schulterblattern gegen seinen Rucken 
stemmt und nun mit beiden Randen einen kraftigen Zug nach ruckwarts auf 
beide Schultern ausubt. 1st die Seitenverschiebung eine erhebliche, so wird 
man durch auBere MaBnahmen die Reposition vergeblich zu erreichen suchen. 
Aber auch dort, wo die Reposition der Fragmente gelingt, bereitet die da~(6rnde 

Aufrechterhaltung guter Fragmentstellung meist erhebliche Schwierigkeiten. Das 
beruht auf der Ubertragung von Atmungs- und Armbewegungen auf die Clavicula 
und auf ihrer doppelten Biegung. Fur die Schwierigkeiten guter Fragment­
retention zeugt die groBe Zahl der angegebenen Verbande. 

Die Aufga be eines j eden Verbandes fur die Behandlung der Claviculafraktur 
besteht darin, die Clavicula in der Langsrichtung zu dehnen, was ein Zug an 
der Schulter nach auBen-hinten leistet. In einfacher Weise wird dieses Ziel 
dadurch erreicht, daB man dem Patient en beide gebeugte Ellbogen nach hinten 
drangt und zwischen Rucken und beiden Ellenbeugen einen Stock durchschiebt. 
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Dieses von BILHARZ beschriebene Verfahren hat den Vorzug bedeutender Ein­
fachheit, ist jedoch auf die Dauer fUr den Patienten unbequem, namentlich 
wenn diese Stellung auch wahrend der Nacht innegehalten werden soIl. Auch 
hebt es die Schulter nicht und gleicht deshalb die Knickung nach unten nicht aus. 

Die klassischen Verbande fUr die Behandlung der Schliisselbeinbrliche nach 
VELPEAU, DESAULT und SAYRE bezwecken Distraktion der Fraktur, Rebung 
der Schulter und Auslibung eines direkten Druckes auf das vorstehende 
Fragment. 

Bei dem Heftpflasterverband nach SAYRE (Abb. 489) wird durch den ersten 
Zug, der den Oberarm au swarts rotiert, die Clavicula distrahiert, der zweite Zug 

hebt den Ellbogen, wahrendderdrittePflaster­
streifen liber einem Polster einen Druck auf 
die Bruchstelle auslibt. Das Achselkissen 
ermoglicht ferner, durch Bandagierung des 
Ellbogens an den Thorax die Streckung der 
Clavicula zu steigern. 

Um die Reizwirkung der Pflasterstreifen 
und ihr Einschneiden in die Raut zu ver­
meiden, hat BRAATZ seinen Epaulettenverband 
angegeben, der mittels Stoffbinden hergestellt 
wird. Ellbogen und V orderarm kommen in 
eine Gipskapsel zu liegen, eine Gipspelotte 
wird der Frakturstelle anmodelliert. Die 
Bindenziigel entsprechen in ihrer Wirkung 
den SAYRESchen Reftpflasterstreifen. 

Diese beiden Verbande haben keine 
dauernde reponierende Wirkung, sie ver­
hindern nachtragliche V erschie bungen nicht 
mit Sicherheit und befriedigen deshalb nur 
bei gut reponiblen Frakturen ohne wesent­
liche Verschiebungstendenz, also bei ver-

Abb.489. SAYREScher Ver-band. zahnten Querfrakturen und bei Schragbriichen 
mit unvollstandiger Zerrei13ung des Periosts. 

Bei ihrer Anwendung ist die Schwei13verhaltung in der Axilla, die zu nassenden, 
iibelriechenden Ekzemen Anla13 geben kann, durch primare Toilette und regel­
ma13igen Verbandwechsel zu beriicksichtigen. 

Einen unverkennbaren Fortschritt in der konservativen Behandlung der 
Schliisselbeinbriiche hat das Verfahren von BOROHGREVINK gebracht, das 
standige Distraktion der Clavicularfraktur bei freier Gebrauchsfahigkeit des 
Armes ermoglicht. 

Der Apparat BOROHGREVINKS besteht aus zwei gepolsterten Schulterringen, 
die hinten durch elastische Gurten verbunden sind, die nach unten durch einen 
elastischen Zug mit der Rose verbunden werden, der das Emporrutschen der 
Querziige verhindert. 

Dieses Verfahren ist durch verschiedene Autoren modifiziert worden; so 
hat MANNINGER die queren elastischen Gurten durch zwei Gummischlauche 
ersetzt, VIDAKOVITS bewirkt die Adduction der Schultern durch eine liber 
beide Schultergelenke verlaufende, hinten geschlossene Gummischlauchschlinge, 
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LANGEMACK durch eine Achtertour mittels einer Wollstrange, die .auch durch 
einen Schlauch ersetzt werden kann. 

Wir iiben das BORCHGREVINKsche Verfahren in der Art, wie Abb. 490 zeigt, 
indem die Schultern in Ringe aus eingenahter 
Polsterwatte gefaBt und durch einen hinteren 
Gummischlauchzug einander maximal genahert 
werden. Das Hochrutschen des Schulterzuges 
wird tagsiiber durch Anhangen eines Gewichts, 
nachts durch Befestigung des Querzuges durch 
einen Bindenziigel an einer Badehose ver­
hindert. 

Mit diesem Verfahren sind erheblich bessere 
Resultate zu erzielen, als mit den Verbanden 
nach SAYRE und BRAATZ; doch ist zu be­
achten, daB es dort, wo das auBere Fragment 
vorne steht, oft die Verschiebung steigert und 
deshalb keine Anwendung finden kann. 

In solchen Fallen kann ein Versuch mit 
Extensionsbehandlung nach BARDENHEUER 
gemaB Abb. 491 gemacht werden; besser Re­
duktion der Fragmente gibt oft das alte 
Verfahrennach COUTEAUD, das darin besteht, 
den Arm der verletzten Seite zunachst frei, 
im Ellbogen gestreckt, nach 2-3 Tagen mit 
rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk und 
unterstiitztem Vorderarm zum Bett heraus­
hangen zu lassen. Es handelt sich somit um 

Abb. 490. Behandlung einer SchHissel· 
beinfraktur nach BORCHGREVINK; 
elastische Schulterzugel, verstarkt 

durch ang-ehang-tes Gewicht. 

eine Autoextension, die allerdings in den ersten Tagen nicht angenehm 
funden wird und zu 6demat6ser Anschwellung des Armes fiihrt. 

emp-

Da mit erheblicher Verschiebung ge­
heilte Schliisselbeinbriiche doch gelegentlich 
FunktionsstOrungen und zudem eine ha13-
liche Entstellung bedingen (vgl. Abb. 488), 
empfiehlt sich bei jungen Leuten operative 
Behandlung, wenll mit Schulterziigen oder 
mit Extension ein befriedigendes anato­
misches Heilungsresultat nicht zu erzielen 
ist. Die in Lokalanasthesie ausfiihrbare 
Operation kann praktisch als gefahrlos be­
trachtet werden. 

Die Freilegullg der Fragmente erfolgt 
durch Incision in der Langsrichtung del' 
Clavicula oder durch leicht bogenfOrmigen, 
medialwarts konkaven Schnitt in der Fossa 

Abb.491. Extensionsbehandlung der 
supraclavicularis. Die Fragmente werden Claviculafraktur. (Nach BARDENHEUER.) 
nur in ganz umschriebener Ausdehnung 
subperiostal freigelegt und instrumentell reponiert. Die Vereinigung erfolgt 
bei Schragbriichen durch einfache oder doppelte Umschlingung (Abb. 492), bei 
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Querbruchen mittels durchgreifender Langssutur, unter ausschlieBlicher Ver­
wendung von rostfreiem Stahldraht. Bei Frakturen am akromialen Ende kann 
Verschraubung von Akromion her durch das Akromioclaviculargelenk hindurch 
in Frage kommen. 

Splitterfrakturen sind nicht immer anatomisch korrekt zu vereinigen; man 
muB sich oft mit achsengerechter Einstellung aufgerichteter, die Raut bedrohender 
Splitter und mit Periost- und Weichteilnahten begnugen. Von der Platten­
verschraubung ist trotz der Empfehlung LAMBOTTES abzusehen, weil der dicht 

Abb. 492. Vereinigung elner Schragfraktur des Schliisselbeins durch doppelte Umschlingung. 

Abb.493. Operative Behandlung der Claviculapseudarthrose durch Fragmentauswechslullg. 
(Nach SCHl\IIEDEN.) 

unter der Raut liegende voluminose Fremdkorper zu WundstOrungen AnlaB 
geben kann. Man tut im ganzen gut, mit der operativen Behandlung von Splitter­
bruchen der Clavicula zuruckhaltend zu sein. 

Wichtig ist eine ausreichende Weichteilbedeckung der vereinigten Fraktur 
durch mehrschichtige, luckenlose, keine toten Raume zurucklassende Naht. 

Zur Nachbehandlung wird der Arm fur 3 Tage an den Thorax bandagiert, nach­
her bis zum Ende der 3. Woche in eine Schlinge gelegt. In der 3. Woche setzt 
bereits die Bewegungsbehandlung ein. 

Schlechtgeheilte Claviculafrakturen geben gelegentlich AnlaB zu sekundarer 
operativer Korrektur. 1st die funktionelle Leistungsfiihigkeit des betreffenden 
Armes normal, so kann man von einer Osteotomie des Callus absehen und sich 
darauf beschranken, die unschone Vorragung des medialen Fragmentes abzu­
tragen. Auch bei sekundarer Kompression des Plexus brachialis durch den Callus 
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oder das lateraleFragment, sowie beiDruckschadigung der Haut durchdasmediale 
Fragment wird man sich meist mit der Abtragung der komprimierenden Callus­
massen oder der vorragenden Fragmentenden begiingen, sobald die Fraktur schon 
fest konsolidiert ist, vorausgeset'zt ist, daB keine hochgradige Verkiirzung vorliegt. 

Die Synostose zwischen Clavicula und 1. Rippe oder Processus coracoides 
erfordert Resektion des Briickencallus, evtl. verbunden mit Zwischenlagerung 
eines Muskellappens aus dem M. pectoralis. 

Pseudarthrosen d er Clavicula konnen nach dem iiblichen Verfahren der 
Anfrischung mit nachfolgender Drahtnaht zur Heilung gebracht werden. Mit 
Riicksicht darauf, daB die osteogenetische Fahigkeit der Bruchenden bei Pseudar­
throsen der Clavicula haufig hochgradig herabgesetzt ist, und urn die hart­
nackige Dislokationstendenz des medialen Fragmentes wirksam zu bekampfen, 

Abb. 494. Vel'einigung einer Claviculapseudarthrose durch freie Uberpflanzung einer Knochenhiilse 
yom Beckenkamm. 

empfiehlt SCHl\UEDEN fiir die Behandlung der Claviculapseudarthrosen sein 
durch Abb. 493 illustriertes Verfahren der Fragmentauswechslung. Die Anwendung 
dieses einfachen Prinzips erscheint bei der Claviculapseudarthrose im mittleren 
und medialen Drittel sehr vorteilhaft; es ist auch bei frischen Briichen an­
wendbar. 

leh bevorzuge fiir die Behandlung von Claviculapseudarthrosen mit Atrophie 
der Fragmente die freie K nochentransplantation vom Beckenkamm; die Spongiosa 
des Transplantates wird soweit ausgelOffelt, daB eine Hiilse entsteht, die sieh 
iiber die angefrisehten Fragmente stiilpen und mit Umschlingungen fixieren 
laBt (Abb. 494). 

Die Schu(Jfrakturen des Schliisselbeines werden im allgemeinen, abgesehen 
von der Wundversorgung, in gleieher Weise behandelt wie die Friedensfrakturen. 
Doeh wird man wegen begleitender Nebenverletzungen des Plexus braehialis 
sowie benachbarter GefaBe haufiger AnlaB zu primarer operativer Wundrevision 
und Einstellung der Fragmente haben, urn so mehr, als die Nebenverletzungen 
oft durch versehobene Knochensplitter bedingt sind. Zur Fixation der Frag­
mente empfiehlt sieh in solchen Fallen gelegentlich der Knochenfeststeller 
LAMBOTTES. 
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C. Die Begutachtung der Frakturen des 
Sch ultergiirtels. 

Frakturen des Schulterblattkorpers heilen vorwiegend ohne Funktionssti:irung. 
1st der N. suprascapularis verletzt, so kann eine Lahmung des M. supraspinatus 
sowie des Teres minor und Injraspinat'us dauernd bestehen bleiben. Durch 
diese Lahmung der Auswartsrotatoren gerat der Humerus in eine Subluxations­
stellung nach vorne und innen. Recht haufig ist die seitliche Hebung des Armes 
zur Vertikalen nach unkomplizierten Frakturen des Schulterblattkorpers und 
der Spina scapulae behindert; doch bedingt diese durch Ubung und Massage 
zu iiberwindende Storung nicht unbedingt eine Reduktion der Arbeitsfahig­
keit. Der Bruch des Akromion hat meistens keine dauernde Gebrauchssti:irung 
des Armes zur Folge. Relativ schwere und haujig da1wrnde Funktionsst6rungen 
sehen wir dagegen nach Fraktur des anatomischen ocler chiT1~rgischen Schulter­
blatthalses. Sie fiihrt durch sekundare Arthritis haufig zu Versteifung des 
Schultergelenkes und ist nicht so selten durch eine Verletzung des N. axillaris und 
entsprechende Lahmung des M. deltoides kompliziert. Die dauernde Schadigung 
kann 30-40% erreichen. 

Frakturen des Processus coracoides beeintrachtigen oft eine Zeitlang die 
vollige Erhebung des Armes sowie die kraftige Flexion des Ellbogengelenkes 
in Supinationsstellung des Vorderarmes. Dauernde Funktionssti:irungen sind 
jedoch nach dieser Verletzung nicht zu erwarten. 

Nicht so selten griinden sich Entschadigungsanspriiche nach Schulterblatt­
frakturen auf Demonstration des sog. Schulterblattknarrens. Erwerbliche Be­
deutung kommt dieser Erscheinung nur zu, wenn gleichzeitig die Funktion 
des Armes gehemmt ist; in solchen Fallen ist die operative Abtragung des Callus 
zu erwagen. Es ist zu beriicksichtigen, daB eine individuell bedingte, iiber­
maBige Ausbildung des unteren Schulterblattwinkels oder die Entwicklung 
eines eigentlichen Chondroms an dieser Stelle gelegentlich das Reibungsphanomen 
veranlassen. 

Nach LINIGER und WEBER heilen 75% der Schliisselbeinbriiche im Laufe 
der ersten 2 Monate; Dauerinvaliditat tritt nur in etwa 3% der Falle ein, und 
zwar wird sie namentlich bedingt durch deforme Heilung mit iibermaBiger 
Callusbildung und durch Beeintrachtigung der Funktion des Schultergelenkes. 

Sehr starke Verkilrz1mg der Clavicula kann die Funktion der yom Thorax zum 
Humerus ziehenden Muskeln beeintrachtigen. In Begleitung schlechtgeheilter 
Claviculafrakturen finden wir auch hochgradige Inaktivitatsatrophie der Mus­
lculatur, die zu Funktionsbehinderung AnlaB geben kann. 

Ferner konnen primare oder sekundare, durch Callusdruck bedingte 
Schadigungen des Plexus brachialis zu dauernden Sti:irungen fiihren. W 0 ein 
iibergroBer, meist durch schlechte Fragmentstellung bedingter Callus zu Kom­
pression des Plexus brachialis AnlaB gibt, sollte deshalb moglichst friihzeitig 
auf operative Korrektur gedrungen werden, die man dem Verunfallten wohl 
zumuten darf. Pseudarthrosen nach Claviculafraktur bedingen nicht immer 
Funktionsstorungen; doch kann die rohe Kraft des Armes derart beeintrachtigt 
sein, daB ErwerbseinbuBen bis zu 300/ 0 resultieren. 1m allgemeinen variieren 
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die gesprochenen Entschadigungen wegen andauernder Schwache des Armes 
und verschieden hochgradiger Versteifung des Schultergelenkes zwischen 15 
und 50%, wobei die maximalen Taxationen nur bei Fallen mit partieller Lasion 
des Plexus brachialis oder bei der seltenen Kompression der SubclavialgefaBe 
in Frage kommen. Die teilweise hnmobilisierung des Schultergurtels dunh 
knocherne Verwachsung der frakturierten Clavicula mit der 1. Rippe oder mit 
dem Processus coracoideus beeintrachtigt die Gebrauchsfahigkeit des Armes 
nicht unerheblich und bedingt eine ErwerbseinbuBe, die bis 20% betragen 
kann. 

Bedeutsamer als die Folgen der SchlUsselbeinfraktur sind fiir die Begut­
achtung oft die Nachwirkungen begleitender Verletzungen von Lunge und 
Pleura bei ursachlicher schwerer Kontusion des Thorax. 
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Sechster A bschnitt. 

Die Frakturen der 0 beren Extremitut. 

A. Die Frakturen des Humerus. 
Nach der Generalstatistik von BRUNS betragt die Frequenz der Humerus­

briiche 7%, nach der schweizerischen Unfallstatistik 2,4%. Am haufigsten sind 
die Briiche des unteren Humerusendes, die namentlich bei Kindern und Jugend­
lichen beobachtet werden, dann folgen die Frakturen des oberen Endes ein­
schlieBlich Collum chirurgicum und an letzter Stelle die eigentlichen Diaphysen­
briiche, die bei Mannern im kraftigen Alter iiberwiegen. 
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I. Die Fraktnren des oberen Hnmernsendes. 

Kapitell. 

Anatomische Vorbemerknngen. 
Del' Besprechung del' Frakturen des oberen Humerusendes sind einige ana­

tomische Bemerkungen vorauszuschicken (vgl. Abb. 495a u. b). Wir unterscheiden 
am Schultergelenkteil des Humerus einen anatomischen und einen chirurgischen 
Hals; del' erstere entspricht ungefahr del' Grenze zwischen uberknorpeltem und 

Abb.495a. Oberes Humerusende 
von vorne. 

Abb. 495 b. Oberes Humerusende 
von hinten. 

nicht uberknorpeltem Anteil des Humeruskopfes und damit im wesentlichen 
auch dem Kapselansatz. Del' praktisch bedeutungsvollere chirurgische Hals 
wird gebildet durch die Zone des Uberganges der Humerusdiaphyse in die Kopf­

Abb.496. Ossifikations· 
verhaltnisse des obm'en 
H umeruskopfes amEnde 

des 2. Lcbensjahres. 
(Nach TOLDT.) 

wolbung und Tuberkularmasse. Zwischen beiden Zonen 
liegt das Gebiet del' Tubercula, keilformig konfiguriert, 
mit lateraler Basis (Abb. 495 u. 502). 

Beim Neugeborenen besteht del' ganze Gelenkkopf ein­
schlieBlich des Tuberkularmassivs vollstandig aus Knorpel, 
wie Abb.182 zeigt. Wahrenddem sich die Verlmocherung 
des Kopfes von einem separaten Knochenkern aus voll­
zieht (vgl. Abb. 496), ruckt die Epiphysenlinie lateral 
sukzessive nach oben, SCI daB, worauf KOCHER aufmerksam 
machte, mit zunehmendem Alter die Bruchebene der 
EpiphysenlOsungen einen immer steileren Verlauf zeigt. 

Bei ausgewachsenen Individuen verlauft die Epiphysenfuge etwas unregelmaBig 
(s. Abb. 495a u. b); medial halt sie sich an den Knorpelrand des Kopfes, verlauft 
vorne quer an del' Basis des Tuberculum minus nach auBen, um dann ziemlich 
stark nach hint en abzufallen (Abb. 495b). So kommt es, daB die Ausmundungs­
stelle del' Epiphysenfuge vorne 11/2-2 cm hOher steht als hinten, worauf bei der 
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Beurteilung der Rontgenogramme von Epiphysenlosungen Rucksicht zu nehmen 
ist. Die Beziehungen der Kapsel zu der Epiphysenlinie ergeben sich aus 
Abb. 497/498. Die Kapselsetzt sich ziemlich genau am Rande der uberknorpelten 
Kopfwolbung an, der in seiner unteren Halfte mit der Epiphysenlinie zu­
sammenfallt, wahrend sich im oberen Abschnitt die Tuberkularmasse zwischen 
Knorpelrand und Epiphysenlinie einschiebt (s. Abb. 497). Deshalb wird die 

Abb.497. Frontalschnitt des rechten Schultergelenkes bei horizontal abduziertem Arm. 
Rot: Gelenkraum. (Nach v. BRUNN-BARDELEBEN.) 

Abb. 498. Horizontalschnitt durch das Schultergelenk bei horizontal abduziertem Arm. 
Rot: Kapselraum. (Nach v. BRUNN-BARDELEBEN.) 

Gelenkkapsel in der oberen Halfte ihres Ansatzes am Humerus durch Epi­
physenlosngen nicht beruhrt; im unteren Abschnitt jedoch kann die Epi­
physenfraktur teilweise intrakapsular liegen. 

Die Verhaltnisse der M uskelansatze spielen sowohl bei den typischen Dis­
lokationen als besonders hinsichtlich der Funktionsstorungen eine maBgebende 
Rolle (vgl. Abb. 499/500). Die Aufmerksamkeit ist vor allem darauf zu lenken, 
daB die samtlichen Auswartsrotatoren des Oberarmes, Supra- und Infraspinatus 
sowie Teres minor, am Tuberculum majus humeri ansetzen, der wesentliche 
Einwartsrotator dagegen, der M. subscapularis, am Tuberculum minus. Ein 
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fernerer Einwartsrotator, del' Teres major, findet seinen Ansatz weiter unten, 
unterhalb des eigentlichen chirurgischen Halses. Durch Frakturen in diesel' 
Zone wird deshalb die einwartsrotierende Wirkung des Teres major auf den 
Humeruskopf ausgeschaltet, woraus sich die uberwiegende Auswartsrotations­
steHung des Kopffragmentes bei Frakturen des chirurgischen Halses ergibt. 

Zu berucksichtigen ist ferner die InsertionssteHe des Deltoides, die so weit 
unten liegt, daB eine direkte abduzierende Wirkung auf das proximale Fragment 
bei den eigentlichen Frakturen des oberen Humerusendes nicht in Frage kommt. 
Diese Abduction kann nur erfolgen durch indirekte Wirkung des Deltoides, 
unter Vermittlung des unteren Fragmentes, wenn dieses stark nach oben gezogen 

Tuberculum mnlus 

M. ub pulnrls 

:\I. pectornli IIlllJ r 

aput longum --1.111 
m. blclplU8 brachll 

bra hlali8 
Abb. 499. Topographie del' Schultel'blatt-Oberarmmuskulatur. Ansicht von vorne. 

(Nach TOLDT.) 

wird (vgl. Abb. 519). Dagegen erklart sich die typische Abductionsstellung 
des oberen Fragmentes bei Frakturen an del' Grenze des oberen Humerusdrittels, 
unterhalb del' Ansatzstelle des Deltoides, aus del' uberwiegenden Zugwirkung 
dieses Muskels. 

Del' Plexus axillaris, del' im Bereiche des Humerusendes in einer von den 
Einwartsrotatoren - M. subscapularis und Teres major - und vom Coraco­
brachialis gebildeten Nische ziemlich geschutzt liegt, ist wie die groBen Axillar­
gefaBe Verletzungen bei Frakturen des proximalen Humerusabschnittes nicht 
besonders ausgesetzt (vgl. Abb. 501). Dagegen tritt del' N. axillaris im Bereich 
del' lateralen Achsellucke und nach auBen davon in unmittelbare Beruhrung 
mit dem chimrgischen Hals des Humerus (s. Abb. 501), woraus sich gelegentliche 
Verletzungen dieses zum M. deltoides tretenden wichtigen Nerven erklaren. 
Ebenso sind die beiden den Humerushals umschlingenden Arterien, die A. circum­
flexa anterior et posterior Verletzungen bei Bruchen des oberen Humerus­
endes ausgesetzt, und bedingen die oft gewaltigen Frakturhamatome. 



ill. re maj r 
{ aput lOllllwn 

1[, trlclpltls Caput Iatcralo 

apllt luodl.nlo m. trlclpltl brnchU 

ill. d ltold WI 

Abb. 500. Topographie der Schulterblatt·Oberarmmuskula tur; Ansicht von hinten. 
(Nach TOLDT.) 

l'roc. oomooldpII 

Tnl -renlulII 
111 ju,--

)i. xllln 

I'cctcr II. major _____ _ 

cr\"lC"aluen 

Yens Ilbclavla 

1'<-ctorall. III jor 

--lI.. lll' torall, millor 
S. nn" uJOt'lItnn U 
). . IIwdlslIU 

- S. ullIArl~ 

.-- X. rllrllllll 

Ahll.501. Hurneroaxillare Topographie. (Nach TREVES·KEITH.) 



544 Die Frakturen der oberen Extremitat. 

K a pit e 1 2. 

Systematik und experimentelle Genese der Frakturen des 
oberen Humerusendes. 

Nach dem Vorgehen KOCHERS werden die Frakturen des oberen Humerus­
endes eingeteilt in supratuberkulare und infratuberkttliire. Die supratuber­
kularen Bruche konnen wir in Frakturen des iiberknorpeZten Kopfes und solche 
des anatomischenHal8esunterscheiden; 
bei den infratuberkularen Bruchen 
sind die Fractura pertuberculari8 ein­
schlie13lich der EpiphY8enlo8ung sowie 

Fract. 
ubtubcr· 
culllrl 

Frnct. colli annt. 

Abb.502. Schematische Darstelhmg der 
Frakturenlokalisation am oberen Huruerusende. 

Abb. 503. J>'ractura pertubercnlaris kombiniert 
mit intrakapsuHl.rer Bruchlillie; durch Kompres­
sion von der lateralen Seite her entstanden. 

(Nach KOCHER.) 

die Fractura subtuberculari8, die mit der Fraktur de8 chirurgischen Hal8es uberein­
stimmt, auseinanderzuhalten. Durch Kombination von per- und subtuberkular 
gelegenen Bruchebenen entstehen V- und Y-formige Frakturen. Zu dies en 
Frakturformen kommen noch die i80lierten Briiche de8 Tuberculum majus und 
minu8. 

Frakturen im Bereich des iiberknorpelten Kopfe8 sehen wir in Form von Fis­
suren, als Auslaufer von Stauchungs- oder Rotationsbruchen des oberen Humerus­
endes sowie als umschriebene Absprengungen. Isolierte Bruche des Humerus­
kopfes sind relativ selten und haben nur ausnahmsweise selbstandige Bedeutung. 

Die Frakturen de8 anatomi8chen Hal8e8 lokalisieren sich in einer Zone von 
ungefahr 5 mm Breite in unmittelbarer Nachbarschaft des Knorpelrandes bzw. 
des Kapselansatzes. Die pertuberkuliiren Frakturen betreffen dagegen die aus­
gedehntere, in Abb. 502 dargestellte keilformige Zone des Tuberkularmassivs. 
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Nach unten davon bis zum Ansatz des Pectoralis major und Teres major liegen 
die Frakturen des chirurgischen Halses (s. Abb. 499). 

Uber die Atiologie dieser Knochenbriiche hat KOCHER experimentelle Unter­
suchungen angestellt, iiber die er in seinen "Beitragen zur Kenntnis einiger 
praktisch wichtiger Frakturformen" berichtete. Reine Frakturen des ana­
tomischen Halses konnte KOCHER experimentell nicht erzeugen, offen bar 
weil sich die besonderen Widerstandsverhaltnisse der Kapselbander und 
Muskeln im Experiment nicht nachahmen lassen. Es unterliegt jedoch keinem 
Zweifel, daB sie hauptsachlich durch Kompressions- und Abscherungswirkung 
infolge Fall auf den Ellbogen oder StoB direkt von auBen vorne gegen die laterale 
Wolbung des Humeruskopfes, alsCl der Tuberkularzone, zustande kommen. 
Derjenige Teil des Humeruskopfes, der im Bereich der Kapsel- und Sehnen­
ansatze liegt, d. h. der iiberknorpelte Kopf mit dem anatomischen Hals und die 
Tubercula, wird bei gewaltsamer auBerer Einwirkung durch die Bander und 
durch die gespannten Muskeln fixiert. Aus diesem Grunde hat die Biegung 
im allgemeinen keine erhebliche Einwirkung auf den eigentlichen Humerus­
kopf; diese macht sich sowohl bei Gewalteinwirkungen von der Schulter wie 
vom Ellbogen her an der Grenze zwischen fixiertem und nicht fixiertem 
Abschnitt des oberen Humerusendes geltend, oder im untersten Abschnitt 
der festgehaltenen Partie des Knochens, namlich im Bereich des chirurgischen 
Halses. Daraus erklart sich, daB Biegungs- und auch Rotationsfrakturen so 
gut wie ausnahmslos infratuberkular liegen, somit den chirurgischen Hals des 
Humerus betreffen. Daneben sind Briiche des chirurgischen Halses auch durch 
direkte, lokale Einwirkungen experimentell zu erzielen. Auch die pertuberkulare 
Fraktur entsteht im Experiment durch lokale Querkompression (Abb. 503), 
durch Langskompression sowie durch Biegung im Sinne der Abduction oder 
Extension. 

K a pit e I 3. 

SupratuberkuHire Frakturen. 
Die supratuberkularen Briiche lassen sich unterscheiden in Frakturen des 

iiberknorpelten Kopfes und in die Fraktur des anatomischen Halses. 

1. Fraktul'en des Humeruskopfes. 
Die isolierten Brilche des ilberknorpelten Humeruskopfes haben keine erheb­

liche praktische Bedeutung. Am haufigsten sehen wir Fissuren im Kopfsegment 
als Ausliiufer von Frakturen des oberen Humerusdrittels; diese konnen, da sie 
von Blutergiissen in das Gelenk begleitet zu sein pflegen, die Ursache lang­
dauernder FunktionsstOrungen des Schultergelenkes sein, die sich aus der para­
artikularen Fraktur allein nicht erklaren lassen. 

In noch hoherem MaBe ist dies der Fall bei umschriebenen Fissuren und I m­
pressionsbrilchen der Humerusgelenkfliiche, wie wir sie nach schweren Kontusionen 
des Schultergelenkes sehen. Es kann sich in solchen Fallen um Knorpelfissuren 
mit ausgedehnterer Zertriimmerung der oberflachlichen Spongiosaabschnitte 
handeln, oder um eigentliche Einpressung einer umschriebenen Partie des Gelenk­
knorpels in die darunterliegende zertriimmerte Spongiosa der Kopfwolbung. 
Derartige umschriebene Depressionsfrakturen, die in gleicher Form auch am 

:Matti. Knochenbriiche. 2. Auf!. 35 
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Femurkopf beobachtet werden (vgl. Abb. 753 a, b) sind fur den Humeruskopf als 
Folge krampfhafter Muskelaktion wahrend eklamptischen Anfallen beschrieben 
(POLLOSSON). 

Sie entstehen durch Kompression des Humeruskopfes gegen die Facies 
glenoidalis oder deren Kante bei StoB in der Humeruslangsachse oder Fall auf 
die AuBenseite der Schulter. 

Die Symptome sind die einer hochgradigen Gelenkkontusion, mit BluterguB 
in den Kapselraum und BewegungsstOrungen. Andrucken des Humeruskopfes 
gegen die Scapulagelenkflache lost Schmerzen aus, ebenso passive Bewegungen. 
Entscheidend fUr die Diagnose ist die Rontgenaufnahme. Im AnschluB an 
derartige isolierte Frakturen der Humerusgelenkflache kann sich eine pro­
grediente, zu Versteifung fuhrende Arthritis deformans entwickeln; auch die 
Bildung freier Gelenkkorper durch Aus15sung der geschadigten Partie der Ge­
lenkflache ist moglich. 

2. Die Fraktur des anatomischen RaIses. 
Die einzige typische Bruchform supratuberkularer Lokalisation ist die Fraktur 

des anatomischen Halses (Abb. 502). Dieser Bruch kommt recht selten zur Beob­
achtung, und zwar vorwiegend bei alten Leuten mit seniler Osteoporose. Die 
Fraktur verlauft entweder ganz oder teilweise intrakapsular; extrakapsular 
mundet die Fraktur gelegentlich im Bereich des oberen Kapselansatzes (vgl. 
Abb. 497). Die Fraktur kann eingekeilt sein, ohne wesentliche Verschiebung des 
Kopffragmentes. Daneben sieht man leichte Dislokationen des Gelenkbruch­
stuckes sowohl nach oben als nach unten; auch vollige Umdrehung des uber­
knorpelten Kopffragmentes wurde beobachtet. 

Die Symptome der Fraktur sind nicht sehr charakteristisch. Eine deutliche 
Deformitat ist gewohnlich nicht ersichtlich, wenn wir absehen von einer gelegent­
lichen initialen, geringgradigen Abflachung der verletzten Schulter. Nach einigen 
Stunden tritt dann oftmals eine deutliche &hwellung der &hultergelenkgegend ein, 
die jedoch nie hochgradig wird. Ein Bluterguf3 wir kaum vor dem 2. Tage sicht­
bar und tritt zuerst im Bereich des Sulcus bicipitalis internus, an der Innenflache 
des Armes, dicht an der vorderen Achselfalte in Erscheinung, von wo er sich nach 
abwarts ausbreitet. Auffallig ist bei den sparlichen auBeren Erscheinungen 
die Funktionsstomng, vor allem die Unmoglichkeit, den Arm seitlich oder 
nach vorne zu erheben, wahrend unbelastete Rotationen im Schultergelenk 
relativ frei sein konnen. Die StOrung der Armhebung beruht darauf, daB fur 
diese Bewegung zunachst Gelenkschluf3 hergestellt werden muB; Rotations­
bewegungen dagegen konnen ausgefUhrt werden, ohne daB die Frakturstelle 
unter wesentlichen Langsdruck gesetzt wird .. Bei der Palpation fUhlt man 
in seltenen Fallen von der Axilla aus eine schade, dem unteren oder oberen 
Fragment entsprechende Kante; wichtiger und regelmaBiger ist lokale Druck­
empfindlichkeit, nachweis bar sowohl bei Palpation von der Axilla her als bei 
querem Zusammendrucken des Humerus in der Ebene des anatomischen 
Halses, in der Richtung von vorne nach hinten. Sehr ausgepragt pflegt bei 
dieser Fraktur auch der Fernschmerz bei StoB in der Richtung der Humerus­
achse vom Ellbogen her zu sein. Bei passiver Rotation des Oberarmes 
kann man feststellen, daB die Tubercula die Drehung mitmachen; gleichzeitig 
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konstatiert man gelegentlich deutliche Crepitation. Eine sichere Feststellung 
der Fraktur des anatomischen RaIses gelingt jedoch nur durch kombinierte 
Rontgenaufnahmen. Differentialdiagnostisch kommen nur schwere Kontusionen 
sowie umschriebene, isolierte Fissuren und Absprengungen im Bereich des 
iiberknorpelten Rumeruskopfes und der Sca,pulagelenkflache in Betracht. 

Der Heilungsverlauf der Fraktur des anatomischen RaIses ist im allgemeinen 
kein giinstiger, weil das Kopffragment dort, wo die Fraktur vollstandig intra­
kapsular verlauft, hochgradige Erniihrungsstorungen erleiden und der sekundaren 
N ek1"Ose verfallen kann. Immerhin wird die Ernahrung des Kopfes durch Kapsel­
und Periostbriicken oft wenigstens teilweise vermittelt, so daB auch bei vor­
wiegend intrakaspularem Verlaufe del' Fraktur solide Vereinigung des Bruches 
beobachtet wurde. Trotz knocherner Verheilung der Fraktur entwickelt sich 
so gut wie ausnahmslos eine verschieden hochgradige traumatische Arthritis, 
die besonders bei alten Leuten zu volliger Ankylose oder doch zu weitgehender 
Versteifung des Schultergelenkes fiihren kann. 

K a pit e I 4. 

InfratuberkuHire lfrakturen. 
1. Bruchformen und Entstehungsmechanismen. 

Die beiden anatomisch wohldifferenzierten Formen del' Fractura pertuber­
cularis und subtubercularis, die KOCHER in der Gruppe der infratuberkularen 
Briiche zusammenfaBte, lassen sich klinisch nur 
in typischen Fallen auseinanderhalten. 

Ich habe mehrmals festgestellt, daB eine den 
chin~rgischen Hals betreffende Rumerusfraktur, 
namentlich wenn sie etwas hoch liegt, zu einem 
Symptomenkomplex AnlaB geben kann, wie er 
von KOCHER als charakteristisch fiir die Fractura 
pertubercularis geschildert wird. Zudem gibt es 
schrag verlaufende Ubergangsformen, die zum Teil 
dem chirurgischen RaIse, zum Teil der Tuber­
kularregion angehOren (s. Abb. 505). Ferner ist 
zu beachten, daB die Fractura epiphysaria sowie 
die eigentliche Epiphyseolyse jugendlicher Indi­
viduen ihrem Sitz nach eine pertuberkulare 
Fraktur darstellt, wahrend sie bei N eugeborenen 
und bei Kindern der ersten Lebensjahre eher 
einer Fraktur des chirurgischen RaIses entspricht, 
weil, wie Abb. 182 nach KasTNER zeigt, der 
Rumeruskopf und das Tuberkularmassiv hier noch 
einheitlich knorpelig sind. 

Atiologisch kommen fUr die infratuberkularen 
Briiche Fall auf die Schulter sowie StoB in der 
Richtung der Rumerusachse durch Fall auf Ell­
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Abb. 504. Fractura pertubercularis 
mit Extensionsstelhmg des unteren 
Fragmentes und hinterer Periost­
briicke; punktiert die Abtragungs­
linie der vorderen Kante. (Nach 

KOCHER.) 

bogen oder Rand in Frage. Die Fixation des im Bereiche der Kapselbander und 
der Muskelansatze liegenden Abschnittes des oberen Rumerusendes bedingt das 

35* 
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Zustandekommen von RiB- und Biegungs- bzw. Einknickungswirkungen an der 
Grenze zwischen fixiertem und nicht fixiertem Teil des oberen Humerusdrittels. 
Dabei handeltes sich meist nicht um reine Flexionsfrakturen, sondern um eine 
Kombination von Biegung und Kompression, da bei Fall auf die AuBenflache der 
Schulter der Humeruskopf gegen die Scapulagelenkflache, bei StoB yom Ell­
bogen her gegen das Akromialgewolbe gepreBt wird. 

Die pertuberkulare Fraktur (Abb. 504) entsteht sowohl durch Fall auf die 
AuBen-Riickflache der Schulter als durch Fall auf den Ellbogen; am haufigsten 
finden sich b~ide Einwirkungen kombiniert, indem der StoB den an den Korper 
angelegten Arm trifft. Der Fall auf den Ellbogen bei adduziertem Arm bedingt 

Abb.505. Fractura pertubercularis mit Lateralver· 
schiebung des unteren Fragmentes und Adduction 

der HUluerusdiaphyse. (Adductiousfraktur.) 

gewohnlich eine Zunahme der Ad­
duction sowie eine Riickwartsbewe­
gung des Ellbogens; es entsteht eine 
lcombinierte Ri(J-Biegungs- und Kom­
pressionsfraktur im unteren Abschnitt 
der fixierten Partie des oberen Hu­
merusendes, d. h. in der Regio tuber­
cularis. Die bewegte Diaphyse wird 
am fixierten Teil des Humerus vor­
bei nach vorne und nach auBen 
verschoben, wobei die Corticalis zu­
erst am vorderen auBeren Umfange 
zerreiBt, wahrend sie am hinteren 
inneren Umfang des Knochens durch 
Biegung bzw. Einknickung ge brochen 
wird. Auf diese Weise entsteht die 
typische adduzierte und extendierte 
Pertuberkularfraktur (s. Abb. 504 u. 
505). Bei dieser Form kann die 
mediale hintere Kante des Diaphysen­
fragmentes in die Corticalis des 
Kopfes eingelceilt sein (Abb. 505). 

Trifft der StoB den abduzierten Ellbogen, so erfolgt die ZerreiBung zunachst 
am inneren und vorderen Umfange, die Einknickung am auBeren, so daB das 
untere Fragment in Abductionsstellung gerat (s. Abb. 506a u. b). In diesem FaIle 
findet auch die Einkeilung in umgekehrtem Sinne statt, indem sich die laterale 
Diaphysencorticalis in das Kopffragment einbohrt. Bei diesen eingekeilten 
pertuberkularen Frakturen ist das Kopffragment oft ausgedehnt zertriimmert 
(Abb. 507). Kommt es nicht zur Einkeilung, so verschiebt sich das untere 
Fragment bei der Adductionsfraktur nach auBen, bei der Abductionsfraktur 
axillarwarts. Rotation kann in beiden Fallen in verschiedenem MaBe mitwirken; 
bei der Epiphysenfraktur Jugendlicher steht oft Torsionsbeanspruchung im 
Vordergrund, und die Epiphyseolyse Neugeborener (Abb. 508) infolge manueller 
Armlosung kommt ausschlieBlich durch Rotation zustande. Es erscheint mir 
wahrscheinlich, daB bei den pertuberkularen Briichen die Kompression in der 
Langsachse des Humerus, d. h. die Stauchung, gegeniiber der Biegungs­
beanspruchung pravaliert, ihr jedenfalls vorangeht. Bei jugendlichen Individuen 
diirfte die Beschaffenheit der paraepiphysaren Knochenzone eine entscheidende 
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Rolle fUr die Lokalisation der Fraktur spielen, insofern als es sich hier um neu­
gebildeten, noch wenig resistenten Knochen handelt. Ich verweise auf die 
reinen Stauchungsbriiche, die sich auch am oberen Rumerusende in der "weichen" , 
paraepiphysaren Knochenzone lokalisieren (Abb. 509). 

Abb.506a. Pertuberkuliire Abductionsfraktm' mit Einkeilung. 

Abb. 506b. Eingekeilte pertuberkuliirc Fraktur; axillare Aufnahme zu Abl>. 506a. 

Fraktllren des chirurgischen Halses (Abb. 510) entstehen einmal durch 
vorwiegend flektierende Einwirkung yom Ellbogen her; entsprechend dem 
Zuriicktreten der Stauchungswirkung kommt die Fraktur an der unteren Grenze 
des fixierten Abschnittes zustande, also im eigentlichen chirurgischen RaIse 
(vgl. Abb. 510). Bei zunehmender Stauchungskomponente reicht die Fraktur 
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weiter nach oben in den fixierten Abschnitt, lauft dann medialwarts am unteren 
Rande des Kopfknorpels, gelegentlich intrakapsular aus (Abb. 511) und kann 
mit basaler Langsfraktur des Tuberculum majus verbunden sein (Abb. 512a). 
In solchen Fallen besteht meistens Einkeilung (Abb. 512b) . 

Abb.507. 
Pertuberkulare Fraktur mit Einkeilung und 

Zertriimmerung des Bumeruskopfes. 

Eine fernere Ursache der eigent­
lichen Ralsfrakturen ist Fall auf die 
AufJenfliiche des Humerus unterhalb der 
Kopfwolbung; der Rumeruskopf findet 
dann eine Stiitze an der Gelenkpfanne, 
wahrend die Rumerusdiaphyse dicht 
unterhalb durch Abscherung und Bie­
gung gebrochen wird und sich axillar­
warts verschiebt (s. Abb. 514) . Ent­
sprechend zeigt die klassische Fraktur 
des chirurgischen RaIses den Typus 
der Abductionsfraktur. SchlieBlich sehen 
wir im Bereiche des Collum chirur­
gicum noch reine Rotationsfrakturen 
und kombinierte Torsions - Biegungs­

briiche, die bis in den Gelenkteil nach oben auslaufen k6nnen. Fiir letzter'e 
Frakturform, bei deren Entstehung meist auch eine Stauchungskomponente 
mitwirkt, ist schrager Verlauf von der unteren Knorpelknochengrenze schrag 
nach auGen und abwarts charakteristisch (Abb. 513). 

Abb. 508. Epiphysiolyse beim Neugeborenen, in Beilung. 

2. Symptome nnd Diagnose der infratnberkuHiren Briiche. 
a) Fractura pertubercularis und Epiphysenfraktur. 

Pertuberkulare Frakturen, die durch Fall auf den adduzierten und im Ver­
laufe der Gewalteinwirkung nach riickwarts elevierten Ellbogen zustande 
kamen, zeigen eine charakteristische Abweichung des unteren Fragmentes nach 
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vorne und aufJen; war die Ursache ein Fall auf die AuBenriickseite der Schulter 
oder ein StoB in der Richtung der Humeruslangsachse bei abduziertem Ellbogen, 
so ist die Vorwartsverschiebung des unteren Fragmentes mit einer Dislokation 
nach innen, gegen die Axilla zu, verbunden, gemaB Abb. 506a. Diese Abweichung 
des unteren Fragmentes medialwarts bedingt eine Abductionsstellung des 
Humerus, die so ausgepragt sein kann (siehe Abb. 514), daB man bei der 
Inspektion zunachst an das Vor-
handensein einer Luxatio subcora-
coidea denkt (vgl. Abb. 515 nach 
KOCHER). 

Da bei Erwachsenen die Bruch­
flache der pertuberkularen Fraktur 
oft sehr zackig gestaltet ist, kommt 
es haufig zu einer Einkeilung, in 
welchem FaIle die pathologischen 
Stellungen des unteren Fragmentes 
meist nicht so stark ausgepragt 
sind, wie bei den Frakturen ohne 
Einkeilung (Abb. 516). Die Ver­
schiebung des unteren Fragmentes 
nach vorne hat eine charakteristische 
Abweichung der Oberarmachse zur 
Folge. Wahrend namlich bei seit­
licher Betrachtung die Humerus­
achse in ihrer Verlangerung nor­
malerweise nach der vorderen Akro­
mialecke hin verlauft (vgl. Abb. 
nOb), geht bei Fractura pertuber­
cularis mit Extensionsstellung des 
unteren Fragmentes die verlangerte 
Humerusachse vorne an der vor­
deren Akromialecke vorbei (vgl. 
Abb. nOa). Gelegentlich durchstoBt 
die vordere scharfe Kante des 
unteren Fragmentes die vorderen 

Abb.509. 
Stauchungsfraktur des oberen Humerusendes. 

Muskelfasern des Deltoides, so daB man die Fragmentkante direkt durch die 
Haut hindurch sieht. Tritt das Fragment sekundar wieder etwas zuriick, so er­
leidet die angespieBte Haut eine charakteristische Einziehung. Aber auch dort, wo 
es nicht zu einer direkten Verletzung der Haut kommt, entsteht iiber dem unteren 
Fragment, bzw. im Bereich der durchstochenen Deltoidespartie eine umschrie­
bene charakteristische Hautblutung, wie sie Abb. nOb wiedergibt. Dieses Hama­
tom ist fiir die Fractura pertubercularis oder die gleichwertige Fractura epi­
physaria wachsender Individuen, aber auch fiir die hochgelegene Fraktur des 
chirurgischen Halses direkt pathognomonisch. W 0 die Abweichung des unteren 
Fragmentes nach innen sehr ausgepragt ist, finden wir namentlich bei gleich­
zeitiger Abduction des Ellbogens eine gewisse Abflachung der Schulterwolbung, 
wenigstens so lange, als keine groBe Schwellung infolge des Frakturhamatoms 
besteht. Vor Verwechslung mit einer Luxatio humeri sollte trotzdem schon die 
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inspektorische Feststellung bewahren, daB die Wolbung des Deltoides nach 
auBen hin nicht aufgehoben ist (vgl. Abb. 515). 

In unmittelbarem AnschluB an die Entstehung del' Fraktur pflegt sich 
ein ausgedehnte8 J/iirn?lorn auszubilden, das zu starker Anschwellung del' ganzen 
Schultergegend fiihren kann, besonders wenn eine Arteria circumflexa zer­
rissen ist. Die Fllnktionsstomng bei Fractura pertubercularis ist immer eine 

Abb.510. Direkte Fraktur des chirurg'ischen Halses, 
kombiniert mit Rotation. 

ausgesprochene; ihr Grad 
hangt im wesentlichen davon 
ab, ob und in welchem MaBe 
eine Einkeilung besteht. Bei 
fehlender Einkeilung werden 
aktive Bewegungen meist gar 

Abb. 511. Fraktur des chirurgischen 
Halses mit intrakapsulitrer 

AUSlnitndung an der Innenseite. 

nicht odeI' doch nur in geringem Umfange ausgefiihrt; liegt dagegen eine 
feste Einkeilung bei teilweiser Erhaltung des Periostes VOl', wie das namentlich 
am hinteren Umfang des Humerus nicht so selten del' Fall ist (vgl. Abb. 504), 
so konnen die aktiven Bewegungen relativ ausgiebig sein. Doch geniigt es, 
dies en Bewegungen einen gel'ingen 'Viderstand entgegenzusetzen, urn die aktive 
Hebung des Armes nach del' Seite odeI' nach vol'ne sofol't zu verhindern. 
Das gleiche gilt fiir die Ausfiihrung del' Rotationsbewegungen, die bei ein­
gekeilten Frakturen oft zunachst ziemlich frei erscheinen, durch den geringsten 
Widerstand jedoch vollig unterdriickt werden konnen. 

Bei eingekeilten pertuberkularen Frakturen sind sorgfaltige passive Be­
wegungen oft ziemlich schmerzlos in weitem Umfange ausfiihrbar; bei starker 
Fragmentverschiebung und fehlender Einkeilung dagegen lOsen sie sogleich 
intensive Schmerzen an del' Frakturstelle aus. Gleichzeitig tritt meistens, 
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insofern sich die Bruchflachen noch in Kontakt befinden, eine deutliche Crepi­
tation auf, die bei eingekeilten Frakturen fehlt. Unter keinen Umstiinden dart in 
foreierter Weise auf Crepitation ~tnter-

sueht werden, weil dadurch nutzliche 
Einkeilung, d. h. solche bei guter 
Stellung der Fragmente, gelOst und 
auch N ebenverletzungen des N. axillaris 
und der Arteriae eireumflexae humeri 
verursacht werden konnen. Einen 
schlagenden Beweis fur die Schadlich­
keit forcierter passiveI' Bewegungen 
bilden die FaIle von pertuberkularer 
Abductionsfraktur, die falschlicher­
weise als Luxatio humeri angesehen 
und zunachst intensiven Repositions­
maBnahmen unterworfen werden. 
Schwere Lasionen des N. axillaris 
sowie del' groBen AxillargefaBe und 
del' begleitenden Nerven sind haufig 
die Folge. 

Die Palpation erlaubt zunachst, 
bei Abtastung des oberen Humerus­
endes von del' Axilla und von auBen 
her eine Zone maximaler Druck­
schmerzhaftigkeit festzustellen, die 
mit del' Lokalisation des AchsenstoB­
schmerzes llbereinstimmt. W 0 eine 
deutliche Dislokation besteht, ist 

Abb. 512a. Fraktur des cilirurgiscilen RaIses mit 
Litng'sfraktur des Tubercuhun rnajus (Y -Fornl) 

und Eillkeilung. 

Abb.512b. Axillare ..:-\..ufnahrne zu Abb. 512a. Frakt.nr des chirurg'ischen Ralses mit Einkeihmg; 
Diapilyse in leiciltel' Extensionsstellung. 

das untere Fragment entweder vorne - auBen - bei del' Adductionsfraktur -, 
vorne-innen - bei del' Fractura extensa - odeI' wesentlich innen von del' Axilla 
her - bei del' Abductionsfraktur - zu palpieren. Del' Kopf steht mit seiner 
den groBten Teil del' Tubercula tragenden Partie an normaler Stelle in del' Pfanne, 
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Abb. 513. Kombiniel'te Biegungs-

was wir namentlich durch kombinierte Unter­
suchung von del' Axilla und von au13en her, 
unter leichter Abduction des Armes, feststellen 
konnen. Bei starker Abweichung des unteren 
Fragmentes nach vorne odeI' vorne-innen fiihlt 
man gelegentlich auch die hintere bzw. au13ere 
Kante des oft gedrehten Kopffragmentes durch 
den Muskelmantel hindurch (vgl. Abb. 514). 

Ma13gebend fUr die Diagnose del' Fraktur 
ist in den Fallen, in denen man Fragmentkanten 
nicht durchfiihlt, del' Nachweis falscher Beweg­
lichkeit. Diesel' geschieht am besten durch 
leichte Rotation am gebeugten Ellbogen, wobei 
man gleichzeitig den Kopfteil in del' Rohe del' 
Tubercula kraftig von vorne nach hinten mit 
den Fingern zu fixieren sucht. Der obere Ab­
schnitt der Tubercula macht in derartigen Fallen 
die Rotation nicht mit. 

Rotations- und Sta.uehungsfl'aktur Das Kernbild der Fractura pertubercularis 
des chirul'gischen Ralses. 

wird nach KOCHER durch die Fractura epi-
physaria gebildet. Ihr Verlauf bei Neugeborenen ergibt sich aus Abb. 182, 
und entspricht somit eher einer Fractura subtubercularis. Die Epiphysen16sung 
kommt bei Neugeborenen wesentlich durch forcierte Rotation bei del' Armlosung 

Abb.514. Fl'aktul' des chil'urgischcn Halses mit hochgradigel' 
Abweichungdes Diaphysenfl'agmentes nach del' Axilla. 

zustande und trennt die 
ganze knorpelige Epiphyse, 
Gelenkkopf und Tubercula, 
von del' knochernen Dia­
physe ab (Abb. 508 u. 182). 
Meistens fallt del' Um­
gebung des Kindes zu­
nachst eine Funktionslah­
mung des betreffenden Ar­
mes auf, ferner die lauten 
Schmerzau13erungen beim 
Anfassen des gebrochenen 
Armes. Das obere, knor­
pelige Fragment erfahrt 
eine starke Auswarts­
drehung, da samtliche 
Auswartsrotatoren im Be­
reich des Tuberculum 
majus am abgebrochenen 
Kopffragment ansetzen. 
Dagegen drehen Latissi­
mus dorsi, Pectoralis maj or 
und Teres major das Dia­
physenfragment einwarts. 
Erfolgt Reilung in diesel' 
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Stellung, so stehen spateI' die beiden Fragmente in entgegengesetzter, extremer 
Rotationsstellung, was zu volliger Rotationshemmung AnlaB gibt. Haufig ist 
das Diaphysenfragment gleichzeitig nach innen odeI' nach riickwarts abgewichen, 
so daB Uneingeweihte an eine vordere 
odeI' hintere Luxation denken, Ver­
letzungen, die jedoch bei Kindem del' 
erst en Lebensjahre iiberhaupt nicht 
vorkommen. 

Mit zunehmender Verknocherung del' 
Epiphyse riickt nun die Epiphysen­
linie lateral in die Hohe, wodurch 
die Fractura epiphysaria, besonders 
wahrend del' spatern Wachstumsperiode, 
immer mehr den Charakter del' klassi­
schen Fractura pertubercularis erhalt 
(Abb. 517). Haufiger als die reine 
EpiphysenlOsung ist ihre Kombination 
mit schrag nach innen und vorne ab­
warts verlaufender Fraktur (Abb. 518). 

Die Atiologie der Epiphysenfraktur 
bei alteren Kindem und jugendlichen 
Individuen entspricht durchaus del' 
Genese del' Fractura pertubercularis, Abb .. 515. Luxationsstatus bei Fraktur des 
mit del' Einschrankung, daB eine lokale chlrurgischen Halses. (Nach KOCHER.) 

Gewalteinwirkung etwas haufiger im 
Spiel ist, ebenso begleitende Torsionsbeanspruchung. Die Symptome stimmen in 
allen wesentlichen Punkten mit den Erscheinungen del' Fractura pertubercularis 
Erwachsener iiberein; besonders hinzuweisen ist nul' auf folgende Abweichungen: 
Hochgradige Einkeilung wird seltener 
beobachtet als bei del' pertuberkularen 
Fraktur Erwachsener, was sich aus 
del' relativ glatten Beschaffenheit der 
Bruchflachen erklart. Aus dem glei­
chen Grunde vermiBt man haufig auch 
eine wesentliche Crepitation. Trotz 
fehlender Einkeilung zeigen die Frag­
mentc oft keine falsche Beweglichkeit, 
weil sie durch einen abgehobenen, 
jedoch nicht durchgerissenen Periost­
streifen an del' Riickflache des Hu­
merus zusammengehalten werden, wie 
Abb. 504 nach KOCHER zeigt. Die 
GefaBverletzung ist bei Kontinuitats­
trennungen in del' Epiphysenfuge 
geringer als bei den eigentlichen Frak­
turen; dementsprechend sind auch 
Schwellung und blutige Suffusion del' 
Weichteile weniger ausgepragt. Ob im Abb. 516. Fractura pertubercularis mit Einkeilung, 

ohne wesentliche Verschiebung. 
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Abb. 517 . Epiphyseolyse ohne wesentliche Verschiebung. 
Man vergleiche das Rontgenogramm mit dem Verlauf der 

Epiphysenlinie in Abb. 495 a, b. 

gegebenen Fall eine Epi­
physenlOsung oder im wesent­
lichen eine paraepiphysare 
Fraktur vorliegt, laBt sich 
mit Sicherheit nur durch 
das Rontgenogramm entschei­
den; denn auch das fiir Epi­
physeolyse charakteristische 
weiche Reiben, die sog. 
Knorpelcrepitation, ist nicht 
immer nachweisbar. 

Eine fUr das kindliche 
Alter charakteristischeBruch­
form ist schlieBlich noch die 
pertuberkulare Stauchungs­
fraktur, die allerdings seltener 
zur Beobachtung gelangt als 
die Stauchungsfraktur im 
Bereiche des chirurgischen 
Halses (Abb. 509). Abgesehen 
von verschieden ausgepragter 

Funktionsstorung, lokalem Druckschmerz, StoBschmerz und ganz geringen 
Blutergiissen mach en diese Stauchungsfrakturen, die nur unvollstandige Konti­
nuitatstrennungen darstellen, keine charakteristischen Symptome und sind 

Abb.518 . Epiphyseolyse des oberen Humerus­
endes, komb(niert mit Fraktur am medialen 

Umfang del' Metaphyse. 

deshalb nur 1"ontgenog1"aphisch sic her 
festzustellen. 

b) Fractura subtubercularis. 

Die Fmlctu1" des chi1"U1"gischenHalses 
oder Fmctum subtubercula1"is nach 
KOCHER stellt den haufigsten Bruch 
am oberen Humerusende dar; sie ent­
steht vorwiegend infolge umschriebener 
Gewalteinwirkung auf die AuBenseite 
der Rumerusdiaphyse unterhalb der 
Gelenkpfanne. Aus dies em Grunde 
erfahrt das untere Fragment meistens 
eine Dislokation medialwarts (Abb. 
513), woraus der Typus del' Abductions­
jmlct1t1" entsteht. Weniger typisch ist 
die Fragmentverschiebung, wenn die 
Fraktur durch StoB in der Richtung 
der Humerusachse, d. h. infolge Fall 
auf den Ellbogen, zustande kommt. 
Ganz selten entsteht die Fraktur des 
chirurgischen RaIses durch unkoordi­
nierte Muskelaktion, so bei einem Luft­
hieb, bei Schleudern schwerer Steine 
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oder beim Peitschenknallen; diese Frakturen infolge 
Muskelzug liegen meist weiter unten, am Ubergang 
zum mittleren Humerusdrittel. Die Lokalisation del' 
subtuberkularen Fraktur ist keine konstante; sie kann 
in ihrer Hohenlage urn 2-3 cm variieren (vgl. Abb. 
510 mit Abb. 514). Die Fraktur verlauft, wenn sie 
ausschlieBlich durch direkte Gewalteinwirkung zu­
stande kam, vorwiegend quer (Abb. 514). Wo eine 
Hebelwirkung durch gleichzeitige Einwirkung auf 
die laterale Seite des Ellbogens mit im Spiele war, 
sowie bei den kombiniertenStauchungs- undBiegungs­
frakturen durch Fall auf den Ellbogen verlauft die 
Bruchebene schrag (vgl. Abb. 510). Daneben sieht 
man deutliche Rotationskomponenten (siehe Abb. 510 
u. 513). Gerade die schragen Frakturen sind oft zum 
Teil subtuberkular, zum Teil pertuberkular lokalisiert 
und stellen das Hauptkontingent zu den Ubergangs­
jormen. Je mehr sich die Frakturebene del' Diaphyse 
nahert, desto seltener sieht man Einkeilung, die im 
ganzen genommen bei del' Fractura colli chirurgici 
erheblich seltener ist als bei del' typischen Fractura 
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Abb.519. Schematische Dar­
stellung der indirekten sekun' 
daren Abduction des oberen 
Fragmentes bei Fra.kturen im 

chirurgischen Raise. 

pertubercularis. Das untere Fragment ist am haufigsten medialwarts disloziert, 
wofiir nicht nur die ursachliche Gewalt, sondeI'll auch die Zugwirkung des 
Pectoralis major und Latissimus dorsi verantwortlich 
sind. Gleichzeitigwird das untereFragment durch den 
Deltoides und die yom Schulterblatt zum Arm vel'­
laufenden langen Muskeln - Coracobrachialis, Biceps 
und Triceps - nach oben gezogen (Abb. 519). Das 
kann, besonders wenn das untere Fragment etwas 
seitlich verschoben ist, ohne den Kontakt mit der 
Bruchflache des oberen Fragmentes vollstandig vel'­
loren zu haben, zu einer Abductionsstellung des oberen 
Fragmentes AnlaE geben (siehe Abb. 513). Das obere 
Fragment ist meistens abduziert (Abb. 513/520) 
und etwas auswarts rotiert. 

Fur die Diagnose der Fractura subtubercularis ist 
die genaue Feststellung des Niveaus del' Bruchebene 
entscheidend; doch ist die Lokalisation von Bruch­
schmerz und jalscher Beweglichkeit nicht immer zu­
verlassig, wenn auch im allgemeinen sicherer, als 
bei der Fractura pertubercularis. Die einzig zuver­
lassige Methode fur die sichere Diagnose del' Fractura 
subtubercularis bildet die Rontgenaujnahme, die an 
diesel' Stelle nicht so selten Cystenbildung als Ursache 
del' Fraktur ergibt (Abb. 521). Immerhin gibt es, 
abgesehen von del' palpatorischen Feststellung des 
Frakturniveaus, einige Anhaltspunkte, die fur Frac­
tura subtubercularis sprechen. KOCRER hat darauf 

Abb.520. Fraktur des chirnr­
gischen Raises mit mai3iger Ab­
duction des oberen Fragmentes. 
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hingewiesen, daB Blutergu(3, Schmerzen und Schwellung haufig starker sind als 
bei den tifters eingekeilten pertuberkularen Briichen; auch wird man oft eine 
deutliche Verkiirzung feststellen, die zwischen 2 und 4 em betragt. Die fehlende 
Einkeilung bedingt erhebliche Schmerzhaftigkeit der passiven Bewegungen. 
Das untere, nach innen abgewichene Fragment ist am besten von der Axilla 
aus fiihlbar, und zwar im allgemeinen viel leichter als bei der Fractura per· 
tubercularis, bei der es zudem haufiger nach vorne unter den Deltoides tritt. 

Abb. 521. Snbtuberkulare Humernsfraktnr illl Bereich einer groJ.len Cyste (Infraktion infolge Ostitis 
fibrosa). 

Ma(3gebend ist der Nachweis, da(3 die ganze Tuberkularmasse bei passiver Rotation 
des Oberarmes nicht 'mitgeht. W 0 das untere Fragment so weit nach innen und 
oben getreten ist, daB es dicht am Processus coracoides steht, liegt prima vista 
eine Verwechslung mit lA~xation nahe. Doch sollte die leichte N achweisbarkeit 
des Humeruskopfes an normaler Stelle die Differentialdiagnose sichern. 

3. Heilungsverlauf und I{omplikationen der infratuberkuHiren 
Brucite. 

Die unkomplizierten infratuberkularen Frakturen heilen in 4-6 Wochen 
solid; Pseudarthrosen werden hier selten beobachtet. Auch bei korrekter Frag. 
mentstellung stellen sich nicht so selten Gelenkstorungen ein, weil das Schulter. 
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gelenk durch das primare Trauma haufig mitbetroffen wird. Gelegentlich 
sind in das Gelenk reichende Fissuren die Ursache arthritischer Vorgange. 
Pertuberkulare Bruche neigen naturgemaB mehr zu Gelenkkomplikationen 
als subtuberkulare. 

Ganz besonders hochgradig pflegt die Becintrachtigung der Gelenkfunktion 
zu sein, wenn die Fraktur mit Dislokation geheilt ist, sowie bei Splitterbruchen. 
In Betracht kommt vor allem die beruchtigte axillare Abweichung des unteren 
Fragmentes, die zu Verwachsungen der Fragmentspitze mit der medialen Partie 
der Gelenkkapsel fUhren kann (siehe Abb. 511); ferner bedingt die Heilung 
bei Abductionsstellung des oberen Fragmentes, wie sie nach subtuberkularen 
Bruchen relativ oft bedacht wird, einen Abductionsdefekt. Fixierte Rotations­
verschiebungen haben dauernde Einschrankung der Rotationsexkursion zur 
Folge. Eine typische Storung nach Pertuberkularfraktur mit Verschiebung 
des unteren Fragmentes nach vorne ist die Hemmung der Armhebung nach vorne, 
bedingt durch AnstoBen der vorragenden Fragmentkante am Processus cora­
coides oder Akromion und Verwachsung mit dem Deltoides. (s. Abb. 504.) 

Nach ungenugend reponierten Epiphyseolysen stellen sich oft Wachstums­
defekte ein; wird dagegen das die Knorpelscheibe tragende Kopffragment 
reponiert, so bleiben Wachstumshemmungen gewohnlich aus, auch wenn man zur 
Erzielung der Reposition ein Stuck yom Diaphysenfragment resezieren muBte. 

Von den Komplikationen der subtuberkularen Frakturen ist in erster Linie 
die begleitende Luxation des Kopfes zu erwahnen. Es handelt sich gewohnlich 
urn pertuberkulare oder subtuberkulare Bruche. 

Weitere Komplikationen betreffen Nerven und GefafJe in der Axilla, und zwar 
sowohl in Form von ZerreiBungen durch Vermittlung der scharfen Fragment­
kanten, als von Kontusion. Relativ haufig sieht man Lasion der Axillargebilde 
bei Frakturen mit Luxation des Kopfefl, wahrend sowohl Nerven- als GefaBver­
letzungen bei den gewohnlichen infratuberkularen Bruchen selten sind. Ent­
sprechend der typischen axillaren Abweichung und der selteneren Einkeilung 
ist die Frequenz del' komplizierenden Lasionen del' Axillargebilde bei subtuber­
kularen Briichen hoher, als bei den pertuberkularen. Am haufigsten kommt 
es zu primaren oder sekundaren Schadigungen des am meisten exponierten 
N. axillaris; seltener ist die Verletzung des Plexus axillaris, sowie die Zer­
reiBung und Kompression der AX1:llargefafJe, die zu Gangran des Armes und 
zu Aneurysmabildung fuhren kann. 

Die SchufJfrakturen des oberen Humerusendes zeichnen sich aus durch 
Splitterung, durch haufige komplizierende Verletzungen der AxillargefaBe, 
des Plexs axillaris, durch begleitende Thoraxverletzung sowie durch die gleich­
zeitige Eroffnung des Schultergelenkes. Liegt eine schwere primare Infektion 
des SchuBkanals VOl', wie sie namentlich bei Granatsplitterverletzungen beinahe 
die Regel ist, so wird der Verlauf durch die gleichzeitige Infektion des Schulter­
gelenkes und der kommunizierenden Bursae bestimmt. 

4. Rontgenographische Darstellung del' Frali:turen des oberen 
Humerusendes. 

Die Dbersichtsaufnahme bei Frakturen des oberen Humerusendes soll zugleich 
eine gute Schulteraufnahme sein. Es ist deshalb darauf zu achten, daB der 
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Humeruskopf nicht durch die Gelenkpfanne und durch das Akromion we sent­
lich uberlagert wird. Die Aufnahmen erfolgen in ventro-dorsaler Richtung. 
Damit die Scapula flach auf der Plattenkassette liegt, muB die gesunde Schulter 
durch ein Kissen unterstutzt werden; die Uberlagerung des Humeruskopfes 
durch das Akromion wird dadurch vermieden, daB man den Patienten mit den 
Schultern auf ein Keilkissen von etwa 45° Elevation legt, und dann senkrecht 
auf die Mitte des Gelenkspaltes projiziert. Lagert man den Patienten flach, so 
muB mit Rucksicht auf den schrag nach hinten abfallenden Verlauf des humero­
akromialen Spatium die Rohre etwas kranialwarts eingestellt werden, so daB die 
Projektion schrag von oben (kranial) nach unten (kaudal) erfolgt. 

Besondere Berucksichtigung verlangt die Rotationsstellung des Humerus; 
dabei ist zu beachten, daB die Kopfwolbung in Ruhelage des Oberarms 
nach hinten-innen sieht, indem die Hauptachse des Gelenkkopfes von vorne­
auBen nach hinten-innen, dabei gleichzeitig von unten nach oben verlauft. 

Abb.522. Rtintgenaufna,hme einer Fraktur des chirurgischen RaIses von der Axilla her; betrifft 
Fraktur Abb. 510. Einkeilung. 

Der Epicondylus internus steht dann etwas weiter ruckwarts, bei Ruckenlage 
des Patienten der Unterlage naher, als der Epicondylus externus. Machen wir 
die Aufnahme in dieser Position des Oberarms, so wird der Humeruskopf in 
einer gewissen Verkurzung auf die Platte projiziert; um den Kopf und die Tuber­
kularwolbung mit ihrer groBten Ausladung auf die Platte zu bekommen, muB 
deshalb die Aufnahme bei leicht auswartsrotiertem Arm stattfinden, d. h. die 
Epicondylen des unteren Humerusendes sollen in der gleichen, horizontalen 
Ebene liegen. Von besonderer Bedeutung ist die Innehaltung dieser Rotations­
stellung bei Axillaraufnahmen, weil sonst irrtumlich Extensionsknickungen 
angenommen werden konnen. 

Die Darstellung des Tuberwlum majus erfordert keine starkere Auswarts­
rotation; doch muB die Rohre weiter lateral, etwa auf die Mitte des Humerus­
kopfes, eingestellt werden. Fur die optimale Projektion des Tuberculum minus 
ist Einwartsrotation erforderlich, und auch die dorsoventrale Aufnahme kann 
hier Vorteile bieten. 

Ventrodorsalaufnahmen geben nur sichere Auskunft uber seitliche Verschie­
bungen nach innen und auBen; fur die Entscheidung der Frage, ob eine Dislo­
kation des Schaftfragmentes nach hinten oder vorne, also Uberlagerung mit 
dem Kopffragment, oder Einkeilung vorliegt, ist eine zweite Aufnahme senkrecht 
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zur Projektionsrichtung der ersten erforderlich. Diese Aufnahme geschieht 
nach dem Vorschlage von ALBERS-SCHONBERG, den ISELIN eingehend begriindet, 
von der Axilla aus, bei abduziertem Arm, wahrend die Plattenkassette der 
Schulterhohe anliegt (vgl. Abb. 522). Allerdings kann die Abduction wegen 
erheblicher Schmerzhaftigkeit groDe Schwierigkeiten bereiten. Doch schiitzt 

Abb. 523 a. Subtuberkulare Fraktur, scheinbar eingekeilt; antero'posteriore Aufnahme. 

Abb. 523 b. Fraktur Abb. 523 a von der AxUla her aufgenommen; es liegt keine Einkeilung vor. 

in gewissen Fallen nur diese Rontgenuntersuchung in zwei zueinander senkrechten 
Richtungen vor groben Tauschungen hinsichtlich Einkeilung und Uberlagerung der 
Fragmente. Als anschauliches Beispiel gebe ich die Rontgenogramme Abb. 523, 
523 a u. 523 b wieder; die zweite von der Axilla her gemachte Aufnahme zeigt, 
daD es sich nicht um eine eingekeilte Fraktur handelt, sondern um eine Riick­
wartsverschiebung des unteren Fragmentes um die ganze Breite der Diaphyse, 
mit Langsverschiebung. 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 36 
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Kapitel 5. 

Behandlung der Brfiche des oberen Bumerusendes. 
Bei allen Frakturen des oberen Rumerusendes ist auf die haufige begleitende 

Kontusion des Gelenkes und auf die komplizierenden Verletzungen der Kapsel 
Riicksicht zu nehmen. Aber auch dort, wo das Gelenk von der Verletzung zu­
nachst nicht betroffen ist, bedingen die Reilungsvorgange der gelenknahen 

Abb. 524. Heftpflasterextension am 
Obera=. (Nach BARDENHEUER.) 

Frakturen und ganz besonders die lang­
dauernde Immobilisierung oft Funktions­
schadigungen, die schwerwiegender sein 
konnen als die zugrunde liegende Knochen­
verletzung. Ganz besonders ominos ist die 
Schrumpfung der medialenKapselabschnitte bei 
Fixation des Armes in Adductionsstellung, 
und nicht minder die Inaktivitiitsatrophie des 
M. deltoideus; beide, iibrigens haufig kom­
binierten Veranderungen bedingen weitgehen­
de Einschriinkung der seitlichen Armhebung, 
eine StOrung, die erwerblich schwer wiegi. 

Bei den eigentlichen intraartikularen 
Frakturen des anatomischen RaIses kommt 
dazu die Tendenz des Kopffragmentes zu 
regressiven Veranderungen und die N eigung 
zu sekundarer traumatischer Arthritis. 

A us diesen Grunden mu(3 jede fixierende 
Behandlung im starren Verbande, von be­
schriinkten, besonders zu motivierenden Aus­
nahmen abgesehen, fur die Bruche des oberen 
Humerusendes als unstatthaft bezeichnet werden. 
Die moglichst friihzeitige und ausreichende 
Mobilisation erhalt hier ganz besondere Be­
deutung, vor allem fiir die Behandlung 
der Frakturen des anatomischen RaIses. 

Eine Reposition durch auBere MaBnahmen kommt bei der Fraktur des 
anatomischen Halses nicht in Frage; gegeniiber dem Vorschlag LAMBoTTEs, 
in jedem Falle das Gelenk zu eroffnen und das Kopffragment in korrekter 
Stellung durch Schrauben zu fixieren, wird man sich mit Riicksicht auf die 
Unzukommlichkeiten einer Arthrotomie bei alteren Leuten, die ja vorwiegend 
von dieser Fraktur betroffen sind, reserviert verhalten. 

Es empfiehlt sich, zunachst fiir einige Tage eine entlastende, ambulante 
Extension nach Abb. 524 anzulegen, die schmerzstillend wirkt und leichte Be­
wegungen gestattet. Nach Abklingen der Schmerzen beginnt eine systematische 
Massage- und Beweg~lngsbehandlung, die besonderes Gewicht auf rasche Wieder­
herstellung der aktiven Rebung des Armes zur Rorizontalen, seitlich und 
nach vorne legt. Zum Schutze gegen unerwiinschte, schmerzhafte Bewegungen 
tragen die Verletzten wahrend 1-2 W ochen, nach Wegnahme der Extension, 
eine M itella. 
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Zeigt sich eine Tendenz zur Gelenkversteifung in Adduction, so ist durch 
Lagerung in starker Abduction wahrend der Nacht der Schrumpfung der unteren 
Kapselabschnitte entgegenzuwirken. 

Nekrose des Kopfes kann zu dessen operativer Entfernung AulaE geben; auch 
isolierte Fragmente, die als freie Gelenkkorper wirken, sind zu entfernen. 

M. peatorall minor 

M. pectoralis major 

+na.HT\\--""""h71ll- M. coraoobrachlBII 

f~Ir!1II--~1&- M. biceps (0. I.) 

q 
~ 
~ 1 

A bb. 525. Topographische Verhitltnisse fUr die Freilegung der Frakturen des oberen 
H umerusendes. 

Das souverane Verfahren fur die Behandlung hochgradiger, zu volliger 
Gebrauchsunfahigkeit des Armes fUhrender deformierender Arthritis des Schulter­
gelenkes, wie sie im Anschlu13 an supratuberkulare Frakturen, namentlich solche 
mit Zertrummerung des Kopfes, zur Entwicklung gelangen kann, ist die Arthro­
dese in Abductionsstellung. Dadurch wird der Vedetzte in den Stand gesetzt, 
den Arm mit Hille des Schulterblattes kraftig zu bewegen. 

Die Behandlung der Fractura pertubercularis, epiphysaria und colli chirurgici 
richtet sich nach der vorliegenden Dislokation. 

Besteht Einkeilung ohne wesentliche Verschiebung, so ist von jeder Reduk­
tion der Fragmente abzusehen; es genugt vollstandig, fUr 1-2 Wochen eine 
Gewichtsextension am Vorderarm nach Abb. 156 oder einen Zug am Oberarm 

36* 
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gemaB Abb. 524 anzulegen, der nachts uber eine Rolle am Bettende gefiihrt 
wird. Schon in den ersten Tagen wird mit Ubungsbewegungen angefangen, 
die auf rasche Erreichung aktiver Horizontalabduction und maBiger Rotation 
hinzielen. Weitgehende passive Rotationsbewegungen sind zu unterlassen, 
solange die Fraktur noch nicht konsolidiert ist. Nach Wegnahme des Zugver­
bandes empfiehlt es sich, den Arm wahrend der Nacht in Abductionsstellung 
zu lagern. 

Liegt eine erhebliche Fragmentverschiebung vor, gleichgultig ob mit oder ohne 

Abb.526. Schrage Verschraubung einer 
Epiphysenfraktur des oberen Humerusendes 

(bctrifft Fall Abb.518). 

Einkeilung, so ist unter allen Um­
standen eine korrekte Reposition zu 
erstreben, die sich oft nur in Narkose 
oder Lokalanasthesie bewerkstelligen 
lassen wird. Ist die vollstandige Re­
position auf unblutigem Wege nicht 
zu erzielen, so erhebt sich die Frage, 
ob die Koaptation der Fragmente auf 
operativem Wege zu erzwingen sei. 
Die Entscheidung hangt davon ab, 
ob die Verschiebung, wie sie nach der 
unblutigen Reposition zuruckbleibt, 
voraussichtlich zu schweren Funk­
tionsstorungen fUhren wird. In diesem 
Falle ist, sofern es sich nicht urn alte 
Patienten handelt, oder wenn nicht 
anderweitige, im Allgemeinzustand 
der Patienten bedingte Kontraindi­
kationen vorliegen, die blutige Repo­
sition vorzunehmen; denn es darf 
nicht vergessen werden, daB die Frak­
turen des oberen Humerusendes bei 
deformer Heilung stets zu mehr 
oder weniger hochgradigen Funktions­
storungen des Schultergelenkes AnlaB 
geben. Die Freilegung der Fraktur 
erfolgt nach unserer Erfahrung am 

einfachsten nach der alten OLLIERschen, durch die LANGENBECKsche Schule weiter 
ausgebildeten Methode der vorderen SchnittfUhrung (vgl. Abb. 525); man geht 
am V orderrande des Deltoides zwischen diesem Muskel und dem Pectoralis maj or 
ein und legt den Humeruskopf sowie den chirurgischen Hals durch Eingehen 
am lateralen Rande des M. coracobrachialis und kurzen Bicepskopfes £rei. 
Dieses Verfahren eignet sich auch fUr die Frakturen mit vorderer Luxation 
des Kopfes; Abweichungen konnen durch atypische Dislokationen des unteren 
Fragmentes bedingt sein. 

Bei rein pertuberkularen Bruchen und Epiphysenfrakturen, wo sich zwei 
rauhe, breite Bruchflachen gegenuberstehen, genugt es haufig, die Fragmente 
in rich tiger Lage - unter besonderer Berucksichtigung der Rotationsstellung -
aufeinanderzustellen. Der Langsdruck der Muskulatur sorgt dann fUr aus­
reichende Retention; doch ist es in solchen Fallen angezeigt, durch voruber-
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gehende Langsextension fUr Verhinderung einer sekundaren Achsenknickung 
zu sorgen. 

Stehen die Fragmente nicht zuverHtssig, so erfolgt Nagelung (Abb. 240) 
oder Verschraubung. Nagel oder Schraube werden yom unteren Fragment 
her von auBen schrag nach oben vorgetrieben (Abb. 526); wenn notig, kann 
eine zweite Schraube von der oberen Flache des Tuberculum majus her dicht 
am Kapselansatz etwas schrag nach 
innen und unten gelegt werden. Nagel 
und Schrauben aus rostfreiem Stahl 
werden im allgemeinen gut ertragen; 
machen sie Reizerscheinungen, so sind 
sie nach erfolgter Konsolidierung des 
Bruche& zu entfernen. 

Hat das untere Fragment, wie bei 
der Fraktur des chirurgischen Halses, 
Diaphysencharakter, so entsprechen 
Schraubung und Nagelung den anato­
mischen Verhaltnissen gewohnlich nicht. 
In solchen Fallen gelangt, falls es sich 
um querverlaufende Bruche handelt, 
die Plattenverschraubung zur Anwen­
dung, vorausgesetzt, daB die GroBe 
des oberen Fragmentes extraartikulare 
Anbringung der Metallplatte gestattet; 
Schragbriiche werden durch U mschlin­
gung vereinigt (Abb. 527). 

Zu den unangenehmsten Uber­
raschungen konnen operativ freigelegte 
per- und subtuberkulare Zertriimme­
rungsfrakturen AnlaB geben, wenn die 
einzelnen Fragmente den Schrauben 
und Nageln keinen ausreichenden Halt 
gewahren. Es bleibt dann nichts an­
deres ubrig, als unter Verzicht auf lang­
wierige Versuche eines "Zusammensetz­

Abb.527. 
Schragfraktur des chirurgischen Rasies (Fall 

Abb. 520) durch doppeite Umschlingung 
vereinigt Reilung mit mMliger Callusbildung. 

spiels" das periphere Fragment achsengerecht, mehr oder weniger abduziert, 
einzustellen und diese Stellung durch Extension verbunden mit vorubergehender 
Gipsschienenfixation zu sichern. . 

Auf Grund derartiger Erfahrungen empfiehlt es sich, von der rekonstruk­
tiven operativen Behandlung von Humerusbriichen mit Zertriimmerung oder Seg­
mentierung des Kopfes nicht allzuviel zu verlangen und sie von Anfang an in 
Abductionsextension zu behandeln, so/ern durch kombinierte anteroposteriore 
und axillare Rontgenaufnahmen festgestellt ist, daf3 das Diaphysenfragment in Ein­
keilungsstelhmg und nicht exzentrisch zu den Kopffragmenten steht (Abb. 507j512a 
u. b). Befindet sich jedoch das Schaftfragment auBerhalb der Kopffragmente, so 
ist es operativ zentral einzustellen, jedoch unter Verzicht auf eine innere Fixation. 
Die N achbehandlung erfolgt dann auch hier in moglichster Abduction, soweit 
sie durch die Stellung des nicht mitgehenden Kopffragmentes erlaubt wird. 
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Die Nachbehandlung operativ versorgter Frakturen erfolgt nach Mi::iglich­
keit ohne fixierende Vel' bande, soweit die Vereinigung del' Bruchstucke eine 
ausreichend solide ist; die Patienten sollen schon wenige Tage nach dem Ein­
griff mit aktiven Bewegungen beginnen. 

Laf3t sich die Reposition auf unblutigem Wege in befriedigender Weise erzielen, 
so hat als N ormalverfahren der Behandlung unkomplizierter Frakturen die E x­
tension zu gelten. Die Reposition erreicht man am sichersten durch vorsichtig 
gesteigerten Langszug bei gebeugtem Ellbogen, unter Anwendung ausreichender 
Kontraextension vermittels gepolsterter Schlinge in del' Axilla. An den Langszug 
schlieBen sich vorsichtige Rotationsbewegungen an, die den Zweck haben, Ver­
hackungen zu li::isen; dann wird durch direkten Druck auf das untere Fragment 
del' Versuch gemacht, die Lateralverschiebung zu beheben. Handelt es sich 
urn ausgepragte Abductionsfrakturen, so erleichtert man sich die Reposition 
durch vorsichtige Hebelmani::iver, wie sie im allgemeinen Teil fUr die Reduktion 
alter Querfrakturen beschrieben wurden. 

FUr die meisten Frakturen des oberen Humerusendes entspricht die Exten­
sion des Oberarmes langs dem Thorax oder in leichter Abduction den Erfordernissen 
del' Muskelentspannung, sofern das Ellbogengelenk rechtwinklig gebeugt wird. 
Dagegen erfordert ausgepragte Abductionsstellung des oberen Fragmentes, auf die 
wir von auBen keinen EinfluB haben, gemaB einem Grundgesetz del' Fraktur­
behandlung, das Diaphysenfragment in die Achse des Gelenkfragmentes zu 
bringen, also zu abduzieren. Das gleiche gilt fUr intraartikulare Zertriimmerungs­
briiche und fUr Briiche, die im Bereich des medialen Kapselansatzes auslaufen, 
weil hier eine Versteifung des Gelenkes mit Fixation in Abductionsstellung 
infolge Schrumpfung del' unteren Kapselabschnitte zu erwarten steht, del' nur 
durch Extension in Abduction vorgebeugt werden kann. Bei langerdauernder 
Extension hangt naturlich auch die Erha.ltung del' so wichtigen Deltoidesfunktion 
von Abductionslage des Oberarmes abo 

Die Extension parallel dem Thorax hat den Vorteil, ambulant durchgefUhrt 
werden zu ki::innen, was namentlich fUr altere Verletzte wunschbar ist. Behand­
lung auf del' CHRISTENSchen odeI' einer anderen Abductionsschiene ist wesentlich 
unbequemer, jedoch dort unerlaJ31ich, wo eine Fraktur, die wir nicht liegend 
behandeln wollen, gemaB ihrer Form einen Abduktionszug verlangt. Die Zug­
behandlung in Adductionsstellung des Armes darf nicht langeI' als lO-14 Tage 
durchgefuhrt werden, damit Kapselschrumpfung und Inaktivitatsatrophie des 
Deltoides vermieden werden. 

Ob man. nun die Extension in Horizontalabduction odeI' in normaler Langs­
lage des Humerus vornimmt, so ist iedenfalls mit gleicher Borgfalt auf die Inne­
haltung einer korrekten Rotationsstellung Z~t achten. ErfahrungsgemaB bereitet 
die genaue Beurteilung del' Rotationsorientierung des unteren Fragmentes 
bei unblutiger Reposition oft Schwierigkeiten. Es empfiehlt sich deshalb, in 
solchen Fallen eine mittlere Rotationsstellung zu wahlen, am einfachsten in 
del' Weise, daB man den Ellbogen rechtwinklig beugt und den Vorderarm vertikal 
suspendiert odeI', wo ein Fixationsverband angelegt wird, den Vorderarm nach 
vorne richtet (Abb. 528/145). Dann steht das untere Humerusfragment absolut 
sichel' in mittlerer Rotationsstellung. Die Art, wie eine Extension des Humerus 
in Horizontalabduction ausgefUhrt wird, zeigen Abb. 159/528, wahrend die 
Langsextension parallel del' Ki::irperlangsachse durch das Photogramm Abb. 176 
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illustriert wird. Einer ausgepragten Extensionslmickung tragt man bei Zug­
behandlung durch angemessene Hebung des Ellbogens, bei fixierenden Ab­
duktionsverbanden dadurch Rechnung, daB man den Oberarm VOl' die Frontal­
e bene fUhrt. 

Die Dauer der Extension betragt bei gut verzahnten, hoch sitzenden Frakturen 
mit breiter Frakturebene, also vorwiegend bei pertuberkularen Frakturen und 
Epiphysenbruchen, 3 W ochen. 
Tieferliegende Frakturen, bei 
denen das untere Fragment Dia­
physencharakter hat, odeI' 
Schragfrakturen mit Dislo­
kationstendenz erfordern bei Er­
wachsenen Zugbehandlung wah­
rend mindestens 4 W ochen. 

Wahrend del' ganzen Exten­
sionsperiode werden die Patien­
ten zur AusfUhrung leichter 
aktiver Bewegungen im Schul­
ter- und Ellbogengelenk, sowie 
zum Gebrauch der Finger an­
gehalten. Nach Wegnahme del' 
Extension beginnt sofort die sy­
stematische, konsequent und 
energisch durchzufUhrende Mo­
bilisations- und Ubungsbehand­
lung. Die Belastungsfahigkeit 
einer unkomplizierten Humerus­
fraktur durfte normalerweise 
nach 6 W ochen ausnahmslos 
erreicht sein. 

Komplizierte Frakturen er­
fordern naturgemaB gesonderte 
Berucksichtigung. der Kompli­
kationen nach den Grundsatzen, 
die wir im allgemeinen Teil dar­
gelegt haben. Was die durch 
auBere Hautverletzung und Er­

Abb.528. Extension fiir cine Fraktnr des oberen 
Hnmernsendes, bei senkrecht eleviertern Vorderarm, zur 

Sicherung,:der rnittleren Rotationsstellung. 

offnung des Gelenkes komplizierten infizierten Schuf3frakturen betrifft, genugt 
hier das reine Extensionsprinzip im allgemeinen nicht. Eine ausreichende Be­
einflussung del' Infektion wird meist nul' erzielt, wenn man die Extension mit 
Fixation durch Verwendung von Gips- odeI' Drahtschienen kombiniert. Fiir der­
artige SchuBfrakturen ist grundsatzlich nur die Horizontalabduction anzuwenden, 
mit Rucksicht auf die meist zu erwartende Versteifung des Schultergelenkes 
und die moglichst optimale Gestaltung del' sekundaren Funktion des Armes. 

Bei Frakturen mit gleichzeitiger Luxation des Kopffragmentes, deren Reduktion 
nur selten durch auBere manuelle MaBnahmen gelingt, empfiehlt sich ein Reposi­
tionsversuch mit dem BOHLERschen Schraubenzugapparat. Sobald del' Hu,merus­
schaft durch direkten Zug am Olecranon genugend von del' Gelenkpfanne 
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entfernt ist, wird der luxierte Kopf durch direkten Druck in den Gelenkraum 
geschoben. Mi13lingt die Reduktion, so erfolgt bei fortwirkendem Zug operative 
Freilegung, Reduktion und allfallige innere Fixation des Kopffragmentes. Die 
Nachbehandlung erfordert einen fixierenden Abduktionsverband. 

Von einer Empfehlung fixierender Verbande fUr die Behandlung del' gewohn­
lichen Frakturen des oberen Humerusendes habe ich abgesehen, weil sich die 
Nachteile dieser Behandlungsart gerade hier in sehr schlimmer Weise geltend 
zu machen pflegen. Wer weitgehende und oft unheilbare Versteifungen des Schulter­
gelenkes und schlechte anatomische Heilungsresultate vermeiden will, wird gut 
daran tun, bei diesen Bruchformen grundsatzlich die Zugbehandlung zu wahlen 
und mlr in den erwahnten Ausnahmefallen zum festen Verband zu greifen, der 
bei Verwendung der Gipstechnik kein zirkuliirer, sondern ein Gipsschienenverband 
sein soll. 

K a pit e 1 6. 

Die isolierten Frakturen del' Tubercula. 
Die Fraktur des Tuberculum maj1ls steUt sich einmal dar als Abrif3fraktur 

(Abb. 529) und ist in dieser Form meist eine Komplikation der vorderen Humerus­
luxationen: ferner sehen wir sie als Kompressions- und Abscherungsbruch 

(Abb. 530) unter direkter Gewalteinwir­
kung als Folge eines Falles auf die laterale 
Schulterwolbung. Bei der Abri13fraktur 
sowohl wie bei der Abscherungsfraktur 
kann das Tuberculum an der Basis oder 
mehr gegen die Spitze zu abbrechen. 
In seltenen Fallen handelt es sich nur 
um einen Abbruch der vorderen oder 
hinteren Facette; sehr selten sind Langs­
fissuren. Die Dislokation des abgebro­
chenen Tuberculum, sofern nicht partiell 
subperiostale Frakturen vorliegen, ist 
eine typische , indem die Auswarts­
rotatoren das Abri13fragment nach hinten 
und au13en ziehen (vgl. Abb. 529). Der 
Humeruskopf kann dann in Subluxations­
steHung nach vorne geraten. Abgesehen 
von den lokalen Fraktursymptomen, wie 
Schwellung, Druckschmerz, Crepitation bei 
passiven Rotationsbewegungen, und der 

Abb. 529. Abril.lfrakturdes Tuberculum majus M 1· hk' d b b h 10' 
mit geringer Verschicblmg. og IC eIt, as a ge roc ene","' ragment 

bei pas siver Rotation des Humerus zu 
fixieren, finden wir eine typische F1lnktionsstorung, die sich aus del' Insertion 
del' wesentlichen Auswartsrotatoren am Tuberculum majus erklart. Bei totaler 
Abrei13ung vermogen die Patienten den Oberarm nicht auswarts zu drehen. 
1st die Fraktur nul' eine subperiostale, das Tuberculum somit noch in teilweiser 
Verbindung mit dem Humeruskopf, so werden aktive Rotationsbewegungen 
in vorsichtiger Weise ausgefiihrt. Doch kann man, was auf3erordentlich 
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charakteristisch ist, diese aktive A UBwiirtsrotation mit leichtestem Fingerdruck 
gegen die Streckseite des rechtwinklig gebeugten V orderarmes verhindern. 

Die Heilung erfolgt unbeeinfluBt mit Verschiebung des Tuberculum nach 
hinten-auBen und bedingt entsprechenden Rotationsausfall. Auch periarthritische 
Veranderungen im Bereich des Schultergelenkes sind nicht selten, besonders 
bei alteren Verletzten. 

Die Behandlung hat deshalb einen Ausgleich der Dislokation zu erstreben. 
Dies kann durch Lagerung des Armes in 

Abduction und A uswiirtsrotation geschehen, am 
einfachsten unter vertikaler Suspension des 
Vorderarmes. 

Hochgradigere Verschiebungen des Tuber­
culum sind nur operativ zu beseitigen; die 
Fixation des Fragmentes erfolgt durch Ver­
schraubung. Da jedoch der Formausgleich auch 
bei bedeutenden Verschiebungen mit der Zeit 
ein sehr guter ist, und auch die Rotation nach 
auBen sich unter Ubung weitgehend wieder her­
stellt, wie ich wiederholt gesehen habe, kann 
die hinsichtlich des Zuganges nicht einfache 
Anschraubung des Tuberculum majus nul' als 
Ausnahmeverfahren betrachtet werden, das auf 
hochgradige Dislokationen odeI' kombinierte 
Bruche zu beschranken ist. 

Subperiostale Frakturen des Tuberculum majt~s 
und solche ohne wesentliche Verschiebung des 
Fragmentes werden nach dem mobilisierenden 
Verfahren behandelt. 

Das Tt~berculum minus bricht nul' auBer­
ordentlich selten isoliert ab; etwas haufiger 

Abb.530. Kompressionsfraktur des 
Tuberculum majus. 

sieht man AbriBfrakturen des Tuberculum minus unter del' Zugwirkung 
des lVI. subscapularis bei del' Luxatio humeri. Die Fraktur fiihrt zu Hemmung 
der Einwiirtsrotation; ferner sieht man gelegentlich eine Beschrankung der 
Armhebung nach vorne sowie del' Beugung des Vorderarmes, infolge gleich­
zeitiger ZerreiBung der Bicepssehne. Die Behandlung solI von Anfang an eine 
mobilisierende sein. 

II. Die Bruche des Humerusschaftes. 

Kapitell. 

Entstehungsmechanismus und Form der 
Diaphysenfrakturen. 

Als Schaftbriiche des Humerus bezeichnen wir Oberarmfrakturen, die sich 
zwischen dem Ansatz des lVI. pectoralis major und dem Ursprungsgebiet des 
lVI. supinator longus, somit in den mittleren zwei Vierteln lokalisieren. Die 
Haufigkeit dieser Frakturen erklart sich aus der schlanken Bauart des Humerus-



Abh.53l. Qucrfraktur des Humerus im oberen Drittel; Arthrodese des Schultergelenkes. 

Abb.532. 
Torsionsfraktur der Humerusdiaphyse. 

Abb. 533. Torsionsstauchungsbruch der Humerus­
diaphyse mit charakteristischem, rautenformigem 

Langssplitter. 
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schaftes, an dessen unterer Verbreiterung sich zudem das in Beugestellung 
des Ellbogengelenkes als Rotationshebel wirkende Knochengerust des Vorder­
armes ansetzt. Ferner ist zu beachten, daB von der Seite gesehen die Humerus­
diaphyse eine leichte nach vorne konkave Biegung aufweist, so daB sich der 
Langsbeanspruchung haufig eine Flexionskomponente beigesellt. 

Die Mehrzahl der Humerusdiaphysenbruche sind vollstandige; unvollstandige 
Bruche stellen hier eine Seltenheit dar und werden besonders bei Kindem 
beobachtet. Morphologisch lassen sich Querfrakturen (Abb. 531), Schragbruche 
(Abb. 542), schra~lbenformige 
Frakturen (Abb. 532), Langs­
bruc,he und Splitterbriiche 
unterscheiden. Die Quer­
bruche sind meistens glatt, 
seltener leicht gezackt oder 
mit Splitterung verbunden; 
Schragbruche und Torsions­
frakturen zeigen relativ hau­
fig einen charakteristischen 
langlichen Splitter (Abb. 
533), der seine Entstehung 
meist einer in der Langs­
achse des Knochens wirken­
den Stauchungskomponente 
verdankt. Die kombinierten 
Biegungs-, Torsions- und 
Stauchungsbruche stellen 
jedenfalls die am haufig­
sten zur Beobachtung gc­
langende Schaftfraktur des 
Humerus dar; ihre Bruch­
ebene ist wesentlich von 
hinten -0 ben -auBen nach 
vorne-unten -innen orientiert 
(Abb.534). Reine Biegungs­
und Stauchungsbruche so­

Abb. 534. Torsionsfraktur des Humerusschaftes; gewohnliche 
Orientierung der Frakturebene. 

wie direkte, durch quere Gewalteinwirkung entstandene Abscherungsbiegungs­
bruche sind hier seltener. Ausgedehnte Splitterung sieht man namentlich bei 
direkten Bruchen, die unter erheblicher Gewalteinwirkung zustande kamen, 
besonders bei Schuf3br,uchen. Auch die Diaphysenbruche des Humerus konnen 
sich mit Schulterluxationen kombinieren, wenn auch erheblich seltener als die 
Frakturen des oberen Humerusendes. Typisch, wenn auch nicht alltaglich, sind 
ferner Doppelfrakturen der Diaphyse mit Herausbrechen eines mittleren Schaft­
stuckes, sowie Diaphysenbruche des Oberarmes kombiniert mit Fraktur beider 
Vorderarmknochen. Etwa 20% der Oberarmschaftbruche sind oUene, und zwar 
uberwiegen dabei die unter direkter Gewalteinwirkung entstandenen. 

In atiologischer Hinsicht sind zunachst die sog. "angeborenen" Bruche des 
Oberarmschaftes hervorzuheben, die sowohl in utero als namentlich bei der 
ArmlOsung wahrend del' Geburt zustande kommen; meist handelt es sich 
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dabei um Infraktionen, Querbriiche oder relativ kurze Schragfrakturen, seltener 
urn Torsionsfrakturen. 1m iibrigen entstehen die indirekten Diaphysenbriiche 
gewohnlich durch Fall auf Hand oder Ellbogen, wobei dem unteren Fragment 
durch den Vorderarm oft gleichzeitig eine Rotationsbewegung mitgeteilt wird. 
Direkte Frakturen sind meist die Folge eines Falles mit der AuBenflache des 
Oberarmes gegen einen kantigen Gegenstand, oder entstehen durch Uberfahrung 
sowie durch umschriebene Einwirkung von Schlag oder StoB. 

Weiterhin sehen wir an der Humerusdiaphyse relativ haufig Frakturen 
unter kri1ftiger Muskelaktion entstehen, so beim Werfen eines Diskus, von 
Steinen oder Handgranaten, beim Peitschenknallen sowie bei fehlgehenden 
Hieben mit einem Stock oder mit dem Tennisschlager. Bei diesen unter der 
Einwirkung unkoordinierter Muskelaktion zustande kommenden Briichen sind 
die Querfrakturen, die meist dicht am Ansatzgebiet des Deltoides und Pectoralis 
liegen, von den Torsionsbriichen zu unterscheiden. Wurffrakturen stellen sich 
sozusagen ausschlieBlich in Form von Torsionsbriichen dar. 

K a pit e 1 2. 

Symptome und Verlauf der Diaphysenbruche. 
Die Symptome des Humerusdiaphysenbruches sind wegen der relativ ober­

flachlichen Lage des gebrochenen Knochenabschnittes sehr charakteristische. 

Abb. 535. Abduction des 
oberen Fragmentes durch 
den Deltoides bei Frakturen 
unterhalb seines Ansatzes; 
Zugwirkung des Triceps auf 

das untere Fragment. 

Der im Vergleich zum Oberschenkel diinne Muskel­
mantel laBt schon die Fragmentverschiebung meist 
deutlich erkennen. Jedenfalls tritt eine augenfallige 
Knickung in Erscheinung, sobald aktive oder passive 
Bewegungen versucht werden. Die FttnktionsstDrung 
ist typisch, da die Kontinuitatstrennung del' Knochen­
strebe jede Erhebung des Armes unmoglich macht. 
Auch die Schwellung tritt schon nach kurzer Zeit in 
Erscheinung. Der BluterguB dehnt sich hauptsachlich 
langs des Sulcus bicepitalis internus nach der Iunen­
seite des Ellbogengelenkes und Vorderarmes hin aus. 

AuBerordentlich wechselnd ist die Verschiebung der 
Fragmente. Neben der primaren Dislokation durch 
die frakturierende Gewalt gewinnen Schwerkraft und 
Muskelzug bestimmte Einwirkung auf die Fragmente. 
Typische Einwirkungen des Muskelzuges werden in­
sofern beobachtet, als bei Briichen dicht oberhalb del' 
Ansatzstelle des Deltoides dieser Muskel das untere 
Fragment of tel'S nach oben zieht, wahrend das obere 
Fragment durch die Adductoren, besonders den Pec­
toralis maj or und latissimus dorsi, nach innen ver­
schoben wird. Bei Briichen unterhalb des Deltoides-

ansatzes gerat das obere Fragment unter der Wirkung des Deltoideus in mehr 
oder weniger ausgepragte Abductionsstellung, wahrend der Triceps und die am 
Processus coracoides entspringenden Langsmuskeln - M. coracobrachialis und 
kurzer Bicepskopf - das untere Fragment nach hinten und oben ziehen 
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(Abb. 535). Bei den Frakturen in der Diaphysenmitte wird die Verschiebung 
hauptsachlich durch die Aktionsrichtung der brechenden Gewalt bestimmt; 
typisch ist immerhin die Abductionsstellung des oberen und die Extensions­
stellung des unteren Fragmentes (Abb. 542/536). 

Die Diagnose ist in jedem FaIle durch zwei Rontgenaufnahmen in senkrecht 
zueinander stehender Richtung zu erganzen, die AufschluB geben iiber Split­
terungen, begleitende Fissuren, sowie 
namentlich iiber die haufige Schrag­
steHung der oberen oder unteren Frag­
mentspitze im Bereiche der Gefahrdungs­
zone des N. radialis (vgl. Abb. 537/108). 
Die Aufnahme von der Beuge- zur 
Streckseite erfolgt am ungezwungensten 
in Riickenlage des Patienten, wobei der 
Arm in mittlere Rotationsstellung ge­
bracht, das EHbogengelenk leicht flektiert 
und der V orderarm gut unterstiitzt und 
fixiert wird. Die senkrecht dazu stehende 
Seitenaufnahme wird von der radialen 
zur ulnaren Seite gemacht, indem man 
den Patienten sitzen und den im EHbogen 
gebeugten Arm flach auf den Tisch legen 
laBt. Je nach Lage der Fraktur sind 
Ellbogen- oder Schultergelenk einzube­
ziehen. Irrefiihrende, gewaltsame Rota­
tionsverschiebungen sollen durch gute 
Lagerung vermieden werden. 

Mit Riicksicht auf die haufigen be­
gleitenden Komplikationen ist bei jeder 
Untersuchung einer Humerusdiaphysen­
fraktur dem Verhalten der an der 
Bruchstelle vorbeiziehenden GefafJe und 
Nerven besondere Aufmerksamkeit zu 
schenken. 

Was zunachst die haufigeren N erven­
verletzungen betrifft, so sehen wir hier vor­
wiegend Schadigungen des N. radialis, 
neben denen Verletzungen des N. ulnaris 

Abb. 5::16. Djrekte Fraktur der Humerus· 
ruaphyse mit BiegungsspIitter; typische 

Extensionsstellung des distalen Fragrnentes 
infolge der Zugwirkung des Triceps. 

und N. medianus nur eine ganz untergeordnete Rolle spielen. Nach der Zu­
sammenstellung v. BRUNS entfallen von 77 Radialisverletzungen bei Ober­
armfrakturen 52% auf das mittlere, 38% auf das untere Drittel des Humerus. 
Nach LAlVlBOTTE erreicht die Frequenz der Radialislahmung bei Frakturen 
der unteren Humerushalfte 10-15%. Dieses Verhalten erklart sich aus den 
engen Beziehungen, die der Radialis namentlich zum mittleren Abschnitt der 
Humerusdiaphyse aufweist, indem er in einer langgestreckten Spirale die 
Diaphyse von hinten-oben nach vorne-auBen nicht ganz zur Halfte umkreist. 
Nach verschiedenen Zusammenstellungen halten sich die primaren Schadigungen 
des N. radialis und die sekundaren, auf Einschniirung durch Calluswucherung 
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oder bindegebige Narben sowie auf Dberdehnung iiber einer nach auBen dis­
lozierten Fragmentkante beruhenden ungefiihr die Wage. Beziiglich der Art 
der primiiren Liision sei erwahnt, daB direkte und vollstandige Kontinuitats­
trennungen des N. radialis bei Humerusschaftbriichen nur ganz selten beob­
achtet werden. Klinisch sehen wir bei primiiren Schadigungen gewohnlich das 
typische Bild der motorischen und sensiblen Radialislahmung, d. h. hiingende 
Hand und die umschriebene sensible Liihmung in dem yom Radialis innervierten 
Gebiete der Hand nach Abb. 538 a, b. Die sekundiire Radialislahmung betrifft 
vorwiegend die Motilitat und zeichnet sich haufig durch auffallig geringe 

. biceps braehll 

~~III~I~I~~I~~~~~ . eutan ua antebracbJl ~ medialis ( .. loternua") 

brachl lis 

. u1ll1U'ls 

coracobrachlall 

A. collaterall. radlallB 

trlcell cnpu la ral 

Abb.537. Quersohnittstopographie des Oberarmes, von uuten gesehen. 
(N aoh BARDELEBEN -HXOKEL.) 

Beteiligung der Sensibilitat aus; doch sieht man gelegentlich initial ein qualendes 
neuralgisches Stadium. 

Beteudend seltener als Nervenschadigungen sieht man bei Diaphysenbriichen 
des Humerus Verletzltngen der Gefiif3e, besonders der Arteria brachialis in Form 
von ZerreiBung, AnspieBung, Ruptur der Intima mit anschlieBender Einrollung 
und Thrombose. Besondere praktische Bedeutung hat die weitgehende Ab­
plattung des Arterienrohres durch ein disloziertes Fragment. Wird in solchen 
Fallen ein starrer zirkularer Verband angelegt, so kann unter seinem Drucke 
der VerschluB des GefaBlumens ein vollstandiger werden, und liegt die 
Kompressionsstelle oberhalb des Abganges der Ellbogenkollateralen, so ist 
die Entstehung von Gangriin oder ischiimischer Muskelcontractur oft unver­
meidlich. Subcutane ZerreiBungen konnen AnlaB geben zur Entwicklung 
groBer, pulsierender Hiimatome, die sowohl die Entwicklung der Kollateral­
zirkulation, als den venosen RiickfluB hochgradig zu behindern vermogen. 
In der Folge kommt es auch hier gelegentlich zur Ausbildung ischamischer 
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Muskelcontractur oder zu peripherer Gangran. Bei offenen Frakturen zwingt 
die profuse Blutung aus der verletzten Arterie zu schleuniger Ligatur. Trotzdem 
nach derartigen Ligaturen der V orderarm oft mehrere Tage lang kiihl und puls­
los ist, tritt unter zweckmaBiger Behandlung haufig vollstandige Erholung ein. 

Verletzungen der Venen konnen insofern Bedeutung erlangen, als sie gewohn­
lich zu stark gespannten, subfascialen Blutergussen fiihren, die ein wesentliches 
mitbedingendes Moment fUr die Entwicklung ischamischer Muskelcontractur 
darstellen. 

Die H eilung der unkomplizierten Oberarmschaftfrakturen erfolgt in der GroB­
zahl der Falle innerhalb von 3-5 W ochen, je nach dem Alter des Patienten; 

N. Clit. brnchll 
P" t. (N. rsdl~1I ) 

N. cut. Ilntlbrachll 
Ilor~. (:;. rndlBIi ) 

R mil uperflc. 
§~~ d. N. ".dl:lll 

N . rut. brllchll 
p".t. (1'1. radl lis) 

.R mu uperU . 
d. ' . radlall 

b 

Abb. 538. Sensibles Versorgungsgebiet des N. radialis; a Streckseite, b Beugeseite. 

oft ist die Konsolidation schon in 2 Wochen erreicht. Erheblich langere Zeit 
kann das Festwerden von Querbriichen und ausgedehnten Splitterungsfrakturen 
beanspruchen, wie denn iiberhaupt verzogerte Heilung und Pseudarthrosenbildung 
bei Diaphysenbriichen des Humerus haufiger zur Beobachtung gelangen, als bei 
jeder anderen Frakturform. Nach den vorliegenden statistischen Erhebungen 
betrifft namlich ein Drittel samtlicher Pseudarthrosen den Oberarmschaft. 

Die Hauptursache liegt wohl in der Beschaffenheit des Diaphysenschaftes, 
dessen geringer Querschnitt bedingt, daB bei den am haufigsten zu Pseud­
arthrosenbildung AnlaB gebenden Querbriichen oder flachen Schragbriichen 
nur ganz umschriebene Abschnitte der Bruchflache Kontakt fassen konnen. 
Zudem bietet die kompakte Diaphysencorticalis erfahrungsgemaB ungiinstige 
Bedingungen fiir die Callusbildung. Fiir die Richtigkeit dieser Auffassung 
spricht die Tatsache, daB steile Schragfrakturen der Humerusdiaphyse 
eine bedeutend geringere Tendenz zur Pseudarthrosenbildung aufweisen als 
Querbriiche. Weitere Ursachen verzogerter und ausbleibender Konsolidation 
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sind hochgradige Verschiebung mit vollig fehlendem Bruchflachenkontakt, 
ausgedehnte Splitterung, Muskelinterposition, Zwischenlagerung von Splittern, 
die zur Abdeckelung einer Bruchflache fiihrt und schlieBlich bei offenen Bruchen, 
besonders SchuBfrakturen, ausgedehntere Knochendefekte sowie Schadigung der 
osteogenetischen Gewebe durch 
Infektion. NaturgemaB liegt eine 
wesentliche mitwirkende Ursache 
nicht so selten in unzureichender 
Fixation. Auf Nervenschadigung 

Abb.539. 
Humeruspseudarthrose bei SchuLlfraktur. 

Abb.540. Aufsplitterung' des periphcl'en Fragmentes 
bei Humeruspseudarthrose. (Nach BRUN). 

diirfte die Pseudarthrosenbildung kaum jemals beruhen, da das Innervations­
gebiet der betroffenen Nervenquerschnitte bedeute:nd tiefer liegt als die Fraktur. 
Am haufigsten sehen wir, abgesehen von den Fallen mit Muskelinterposition, 
sog. fibrose, relativ straffe Pseudarthrosen. 

Charakteristisch und fur die Diagnose einer Pseudarthrose entscheidend ist 
der Rontgenbefund, der bald einmal auffallige Atrophie der Fragmente zeigt, 
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sowohl was die Knochenstruktur als die Form der Fragmentenden betrifft. 
Besonders charakteristisch ist eine konische Zuspitzung der Fragmente 
(s. Abb. 91); daneben sieht man gelenk­
pfannenartige Verbreiterung der Frag­
mentenden, die wie gestaucht aussehen 
konnen (vgl. Abb. 539) sowie Auf­
splitterung besonders des distalen Frag­
mentendes (Abb. 540). Die durch 

Humeruspseudarthrosen bedingten 
Funktionsstorungen sind auch bei relativ 
straffen, fibrosen Pseudarthrosen auBer­
ordentlich hochgradig. Der Arm kann 
fiir jede, auch nur miiBigen Kraftauf­
wand erfordernde Tatigkeit unbrauchbar 
werden (siehe Abb.541). 

Bei Fallen mit verlangsamter Heilung 
erfolgt die Konsolidation recht haufig 

Abb.54l. SchiaHe Pseudarthrose des 
HU)ll.erusschaftes (vgl. zugehoriges Rontgen­
b(ld 91); Verbiegung des Oberarms bei 
Flexion des Ellbogengeienks und gieich­
zeitigem Versuch seitlicher Armhebung. 

Abb. 542. Konsolidation einer Humerus­
schaftfraktur mit typischem, nach innen 

oHenem Winkel. 

in sehr schlechter Stellung. Besonders typisch ist hier die Heilung mit winkliger 
Knickung im Sinne der Adduction des unteren Eragmentes, also mit nach 
innen offenem Winkel (siehe Abb. 542). Die Gefahr sekundiirer Refraktur schon 
unter dem EinfluB kraftiger Muskelaktion ist bei derart winklig geheilten 
Humerusschaftbriichen ziemlich groB. Typisch ist auch die Heilung mit 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 37 
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ausgepragter Extensionsstellung des unteren Fragmentes, so daB ein nach hinten 
offener Winkel entsteht (Abb. 536). 

Die SchufJfrakturen der Humerusdiaphyse zeigen, sofern sie durch moderne, 
kleinkalibrige Geschosse verursacht sind, die Form der Splitterfraktur, und 
zwar auch auf Distanzen von 1000-1500 m; haufig ist der Typus der Schmetter­
lingsfraktur vertreten. Die SchuBbruche der Humerusdiaphyse sind oft durch 
Verletzungen der GefafJe und Nerven, unter den letzteren besonders des N. radialis, 
kompliziert; auch gleichzeitige Verletzungen des Thorax sind nicht selten. Der 
Verlauf hangt auch hier in hohem MaBe von der Art der begleitenden Infektion, 
gleichzeitiger Eraffnung der angrenzenden Gelenke durch Fissuren und ganz 
besonders von der Ausdehnung und den anatomischen Verhaltnissen der Split­
terung abo Stark gesplitterte und sag. Defektfrakturen heilen erfahrungsgerniifJ 
meist sehr langsam, und geben Cifters AnlaB zur Ausbildung von schlaffen 
Pseudarthrosen. 

Kapitel3. 

Behandlung der Humerusschaftfrakturen und ihrer 
Komplikationen. 

Auch bei den Diaphysenbruchen des Oberarmes liegt die wesentliche Voraus­
setzung eines befriedigenden Heilungsresultates in moglichst genauer Reposition, 
die bei der allseitig zuganglichen Lage des gebrochenen Knochens im allgemeinen 
keine groBen Schwierigkeiten bietet. Wichtig ist dabei aus frUher angefUhrten 
Grunden, besonders wenn es sich urn Torsionsbruche handelt, vor dem Aus­
gleich der Rotationsverschiebung die Verkurzung zu beheben. Der Ausgleich 
der Verkurzung wird erleichtert durch die entspannende Wirkung recht­
winkliger Flexion des Ellbogens und maBiger Abduction im Schultergelenk. 
Dabei gewinnt man an der Beugseite des flektierten Vorderarmes eine zu­
verlassige Angriffsflache fUr den Langszug. 

In der Praxis sind fUr die Behandlung der Diaphysenbruche des Humerus 
sowohl der Gipsverband als auch vorbereitete oder improvisierte, winklige 
Schienenapparate noch ausgedehnt in Anwendung. Das erklart sich zu einem 
Teil offenbar aus der Angst vor der Pseudarthrose sowie vor der groBen Tendenz, 
besonders der Querbruche des mittleren Diaphysenabschnittes, zu sekundarer 
Dislokation. Da jedoch die Zugbehandlung zweifellos auch fUr die Schaft­
bruche des Humerus ihre prinzipiellen, an anderer Stelle gewurdigten Vor­
teile besitzt, bin ich der Ansicht, dafJ man sich auch bei diesen Frakturen die 
V orteile der funktionell orientierten E xtensionsbehandlung nicht entgehen lassen 
soll. Ganz besonders trifft dies zu fUr die steil verlaufenden, langen Biegungs­
und Torsionsbruche, bei denen, abgesehen von operativen MaBnahmen, nur die 
Extension in jedem Falle eine ausreichende Retention der Fragmente garantiert. 

W 0 durch einfachen Langszug die Verkurzung vallig ausgeglichen wird und 
bei Adduction des Oberarmes bis zur Beruhrung mit dem Thorax keinerlei 
Tendenz zu Winkelbildung oder seitlicher Verschiebung in Erscheinung tritt, 
kann die Extension ambulant durchgefUhrt werden, indem man den Zug am 
rechtwinklig gebeugten Vorderarm oder am Oberarm angreifen laBt, gemaB 
Abb. 156/524. Doch ist diese Extension nur dort statthaft, wo das untere Frag­
ment durch die Lagerung des Vorderarmes auf die Vorderflache des Karpers 
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nicht in pathologische Einwartsrotationsstellung gerat; ist ilies der Fall, so muE 
die Extension zunachst wahrend 14 Tagen in Bettlage, und zwar entweder in 
rechtwinkliger Lateralabduction des Oberarmes nach Abb.528 oder parallel 
der Korperlangsachse, mit vertikal suspendiertem Vorderarm (vgl. Abb. 176) 
durchgefUhrt werden. Auf diese Weise wird eine mittlere Rotationsstellung 
des distalen Fragmentes gesichert . 

Wenn die Angriffsflache fUr die Extension am Humerus zur Uberwindung 

Abb. 543. Verstarkung der Extenstonswirkung durch einen zweiten, am gebeugten Vorderarm 
angreifenden Zug; Kontraextension oberhalb des Handgelenkes. 

der Muskelretraktion nicht ausreicht, empfiehlt es sich, den Achsenzug am 
Oberarm durch einen am oberen Drittel des rechtwinklig gebeugten Vorder­
armes angreifenden Hilfszug zu verstarken; am ilistalen Ende des V orderarmes 
muE natiirlich ein fixer Gegenzug angebracht werden. Die Anwendung des 
Verfahrens wird durch Abb.543 illustriert. 

Der quer angreifende Hilfszug muE wegen der Gefahr einer Druckschadigung 
gut gepolstert und streng iiberwacht werden. 

Sind zur Ausgleichung der Verkiirzung starke Zugwirkungen erforderlich, 
so legt man besser eine Drahtextension am Olecranon an. Auch kann in solchen 
Fallen ilie Fraktur im BOHLERschen Schraubenzugapparat eingerichtet und im 

37* 
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Gipsschienenverband, alliallig in Verbindung mit einem Hejtpjlasterzug, auf 
einem gut gepolsterten Doppelrechtwinkelapparat (Abb. 179) behandelt werden. 
Bei Bruchen im oberen Drittel ist, wie BOHLER betont, die Schiene vor die 
Frontalebene zu stellen, weil das obere Fragment durch den Pectoralis nach 
vorne gezogen wird und mit der Frontalebene einen Winkel von 30--400 bildet. 

Bei den Querfrakturen ist die Garantie fur eine sichere Retention durch 
Extension. nicht immer ausreichend gewahrleistet. In solchen Fallen empfiehlt 
sich fur die erste Zeit eine Kombination der Extension mit Gipsschienen, die 
sowohl die Schulter als auch das Ellenbogengelenk umgreifen (s. Abb. 546). 

Das Bediirfnis, Schaftfrakturen des 
Humerus ambulant zu behandeln, hat 
zur Anwendung und Empfehlung ver­
schiedener Schienenapparate gefiihrt, 
bei deren Konstruktion sowohl auf die 
Abduction als auf die entspannende 
Flexion des Ellbogens Rucksicht ge­
nommen wurde. Das einfachste Ver­
fahren dieser Art stellt der HACKERsche 
Triangel dar, dessen Herstellung und 
Anwendung die Abb. 544 zeigt. Dieser 
Apparat leistet in gewissen Fallen 
zweifellos gute Dienste, doch beachte 
man, daB der V orderarm dabei in aus­
gesprochen einwarts rotierter Stellung 
anbandagiert wird. Das Verfahren darf 
deshalb nur dort Anwendung finden, 
wo sich daraus keine pathologische 
Rotationsverschiebung zwischen beiden 
Fragmenten ergibt. Querjrakturen sind 
von dieser Behandlung auszuschliefJen. 

Das gleiche gilt fiir die in analoger 
Weise aus Kramerschienen konstruierte 

Abb.544. HACKERSchcr Triangel, angelegt. Extensionsschiene nach HOFMANN, die 
eine permanente Extensionswirkung 

auszuuben vermag und leichte Bewegungen im Schulter- und Ellbogengelenk 
gestattet. 

Ambulante Extensionsbehandlung der Oberarmdiaphysenbruche ermoglicht 
auch die Rechtwinkelschiene nach CHRISTEN (Abb. 178) und die Abductions­
schienen nach BOHLER (Abb. 179). 

Die Dauer der Extension sowie der Fixation einer Humerusschaftfraktur 
richten sich nach dem Tempo der Konsolidation. Sobald diese so weit vor­
geschritten ist, daB eine Dislokation durch das Gewicht des Vorderarmes sowie 
durch leichte Muskelaktion nicht mehr zu befurchten ist, was durchschnittlich 
nach 3-4 W ochen zutrifft, empfiehlt sich der Beginn mit ausgedehnteren Be­
wegungen und mit Massage. Zur Sicherung gegen unzweckmaBige Bewegungen 
wahrend der Nacht genugt dann Lagerung des Oberarmes in einer Mitella, 
wahrend sich, solange die Fraktur noch stark federt, fur den gleichen Zweck 
die Anwendung einer die Schulter und den Ellbogen umfassenden gepolsterten 
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Schiene empfiehlt. Voll belastungsfahig wird eine geheilte Diaphysenfraktur 
gewohnlich nicht vor 5 W ochen. 

Diaphysenbriiche des Humerus, die durch auBere MaBnahmen nicht in durch­
aus befriedigender Weise reponiert und im Zugverband, evtl. kombiniert mit 
angepaBten Schienen, retiniert gehalten werden 
konnen, sind unbedingt operativ zu behandeln. 
Diese Empfehlung rechtfertigt sich sowohl mit 
Riicksicht auf die haufigen sekundiiren Radialis­
schiidigungen, von denen besonders schlecht 
stehende Briiche der unteren Halite des Humerus 
betroffen werden, als im Hinblick auf die ver­
hii,ltnismaBig einfache Technik. 

Unter Beriicksichtigung des Verlaufes des 
N. radialis wird durch lateralen Schnitt und 
Eingehen im Sulcus bicipitalis externus die 
Frakturstelle freigelegt; der Radialis solI dabei 
grundsatzlich nach riickwarts in den langs seiner 
Faserrichtung gespaltenen M. triceps verlagert 
werden. Nach sparsamer Abhebung des Periostes 
werden die Fragmente genau koaptiert und 
zuverlassig fixiert. Fiir Querbriiche und kurze 
Schragbriiche eignet sich in erster Linie die 
Plattenverschraubung, fiir lange Schragbriiche 
und Torsionsfrakturen die Umschlingung (Abb. 
545). Der Fixateur LAMBoTTEs (vgl. Abb. 251) 
hat sein Anwendungsgebiet nur in den Fallen 
oftener Querbruche und gewisser multipler Frak­
turen mit komplizierten morphologischen Frag­
mentverhaltnissen. 

Bei offenen, infizierten Diaphysenbruchen, 
besonders SchuBfrakturen des Humerus, wird 
man haufig durch kombinierte Extensions- und 
Schienenbehandlung ein befriedigendes Resultat 
erreichen, sofern man die im allgemeinen Teil 
eingehend gewiirdigten Forderungen einer ak­
tiven Wundbehandlung und ausreichender 
Fixation beriicksichtigt. Auch Versorgung durch 
einen Gipsverband in den ein Fenster geschnitten 
wird, kommt in Frage (Abb.546). 

Schwer infizierte Briiche rechtfertigen ge­
legentlich auch die Anbringung einer direkten 

Abb. 545. Fixation einer Torsions­
fraktur des unteren Humerusendes 
mit Rautenfragment durch doppelte 

Umschlingung. 

Drahtextension am unteren Humerusende oder am Olecranon; doch hiite man 
sich vor einer Verletzung des N. ulnaris und vor Eroffnung des Ellbogengelenkes. 

Begleitende Verletzungen des N. radialis werden von vielen Chirurgen als 
formelle lndikation fur operative Versorgung der Humerusdiaphysenbruche an­
gesehen. 

Diese Stellungnahme wird dadurch begriindet, daB eines der Fragmente 
gewohnlich in Kontakt mit dem Nerven steht, so daB er im Verlaufe der Heilung 
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in den Callus einbezogen wird, daBer eingeklemmt sein kann und bei der Repo­
sition weiterer Schadigung ausgesetzt ist, und daB es sich schlieBlich um eine 
Durchtrennung des Nerven handeln kann, die Naht erfordert. 

Ob der Nerv nur gequetscht oder zerrissen ist, laBt sich bei geschlossenen 
Briichen zunachst nicht entscheiden. Es ist jedoch zu beachten, daB erfahrungs­
gemaB ein guter Teil der Radialislahmungen im AnschluB an die Einrichtung 
des Bruches innerhalb kurzer Zeit, gelegentlich allerdings erst nach 3-4 W ochen 
zuriickgeht, und daB nach Ablauf diesel' Zeit der giinstige Zeitpunkt fUr eine 
Nervennaht noch nicht verpaBt ist. Eine Kompression des Nerven kann aller­
dings innerhalb dieser Frist zu irreparablen Schadigungen des Nervenquer­
schnittes fiihren. 

Es ist deshalb angezeigt, dort, wo die Fragmente sich durch auf3ere Maf3nahmen 

Abb.546. 
Gipsverband zur Behanillung einer infizierten Obera=­
fraktur in Abduktion und mittlerer Rotationsstellung. 

nicht so befriedigend einstellen 
lassen, daf3 eine Kompression 
des N erven behoben sein durfte, 
den N erven freizulegen, in die 
M uskulatur zu verlagern und 
gleichzeitig die Fraktur zu ver­
einigen. Erweist sich der Radialis 
als zerrissen, so wird er nach 
sparsamer Resektion der Enden 
genaht. 

Gehen die Lahmungser­
scheinungen nach korrekter 
Reposition der Fragmente in­
nerhalb 4 Wochennich1i zuriick, 
oder entwickeln sichLahmungs­
symptome erst wahrend der 
Callusbildung, so wird der Nerv 
freigelegt, aus dem Verwach­
sungsgebiet sorgfaltig ausgelOst 
und nun je nach seinem Zu­

stand einfach aus dem Bereiche des Callus nach riickwarts in den Triceps 
verlagert, bzw. mit einem gestielten Muskellappen umscheidet, oder nach 
Resektion einer bindegewebigen Nervenspindel vereinigt und ebenfalls verlagert. 
Vorragend/:l Calluspartien oder Fragmentkanten sind abzutragen. 

Bei offenen Fralcturen hat die prim are Naht eines zerrissenen Nerven nur 
einen Sinn, wenn die Wunde nicht bereits klinisch manifest infiziert ist. Anderen­
falls wird die Vereinigung des N erven verscho ben, bis die Fraktur geheilt und 
die Infektion abgeklungen ist; bei zu weitem Abstand der Nervenstiimpfe muB 
der Knochen gelegentlich verkiirzt werden. 

Bleibt die Nervennaht erfolglos, so empfiehlt sich, falls die Motilitat 1 Jahr 
nach der Operation noch nicht zuriickgekehrt ist, die V ornahme einer Sehnen­
plastik, und zwar verpflanzt man den M. flexor carpi radialis auf die Daumen­
sehnen, den M. flexor carpi ulnaris auf die Strecksehnen der iibrigen Finger. 

Die A ussichten der N ervenauslOsung und der Befreiung vom Callus- oder 
N arbendruck sind am Radialis sehr giinstige; oft kehren Sensibilitat und be­
sonders die Motilitat schon wenige Stunden nach der Operation zuriick. Sobald 
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jedoch eine irreparable Degeneration des Nervenabschnittes durch Druck ein­
getreten ist und eine Resektion vorgenommen werden muG, sind die Heilungs­
aussichten ungewisse, da ein Erfolg nur etwa in 500/ 0 der Falle zu erwarten ist. 

Von den GefafJverletzungen erfordert die arterielle, profuse Blutung bei offener 
Fraktur sofortige Intervention. Eine Naht der Arterie wird nach Lage der Ver­
haltnisse nur ausnahmsweise in Frage kommen; meist handelt es sich nur um 
Vornahme der doppelten Ligatur. Die Hauptsorge bei allen Arterienverletzungen 
gilt der sekundaren Uberwachung der peripheren Zirkulation; Hochlagerung 
des Armes, Applikation von Warme, Weglassen aller schniirenden Verbande 
vermogen die Rettung des gefahrdeten Gliedes wirksam zu unterstutzen. Wichtig 
ist auch die Entleerung subfascialer, unter hohem Druck stehender Hamatome, 
besonders mit Rucksicht auf ihre Mitwirkung bei dem Zustandekommen ischa­
mischer Muskelcontractur. 

Die Behandlung bei verzogerter Heilung und bei Pseudarthrosen entspricht 
den im allgemeinen Teil entwickelten Grundsatzen. Handelt es sich um Pseud­
arthrosen nach Querbruchen, so empfiehlt sich nach Anfrischung der Bruch­
enden die Ubertragung von Spongiosa aus dem Trochanter major in die aus­
gelOffelten DiaphysenmarkhOhlen, zur VergrofJerung und spongiosen U mgestaltung 
der Kontaktflachen, die sonst nur aus zwei kompakten Ringen bestehen wurden. 
Von der freien autoplastischen Transplantation einer Corticalisspange kann 
man am Humerus, falls es sich nicht um ausgedehnte Knochendefekte handelt, 
meistens absehen, weil eine Verkurzung der Humerusdiaphyse um 3-4 cm 
infolge der Anpassungsfahigkeit der Oberarmmuskulatur belanglos ist, so daG 
der treppenformigen oder schragen Anfrischung keine zu engen Grenzen ge­
zogen sind. 

Die Nachbehandlung operierter Pseudarthrosen erfordert die Anwendung 
von Gipsschienenverbanden. Nachtraglichen Verbiegungen, die am Humerus 
nicht so selten sind, beugt man durch gut anmodellierte Schienenhulsenapparate 
mit Schulterriemen vor. 

Seltener wird man gezwungen sein, wegen H eilung in schlechter Stellung 
einzugreifen. In Betracht fallen schrage Osteotomien zur Korrektur winkliger 
Knickungen, Abtragung eines storenden Callus und Beseitigung einer nach der 
Beugeseite abgewichenen, die Flexion des Ellbogengelenkes behindernden Frag­
mentspitze. 

III. Fraktnren des nnteren Humernsendes. 

Kapitel 1. 

Anatomische Vorbemerkungen nnd Systematik. 
Fur das Verstandnis des Entstehungsmechanismus, der Symptomatologie 

und der Diagnostik der Frakturen des unteren Humerusendes ist die Vergegen­
wartigung gewisser anatomischer Verhaltnisse unerlaGliche Voraussetzung (vgl. 
Abb. 547/548 u. 549). 

Die Humerusdiaphyse verbreitert sich, 5-8 cm oberhalb der Ellbogen­
gelenklinie beginnend, sukzessive zu der rein frontal orientierten Ausladung des 
Gelenkteils fUr die Vorderarmknochen, unf erreicht beim Erwachsenen eine 
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groBte Breite von durchschnittlich etwa 6 cm, von Epicondylus zu Epicondylus 
gemessen. Der innere Epicondylus hebt sich starker ab, und steht mit seiner 

Abb. 5407. Eriiffnetes Ellbogengelenk von vorne; 
Seitenbander und Lig. annulare. (Nach TOLDT.) 

Spitze etwas hoher als der auBere. Die 
Gelenkflache zeigt einen fill die Artiku­
lation mit dem Radius bestimmten 
Abschnitt, die Rotula, sowieeine Gelenk­
flache fill die Ulna, die sog. Trochlea. 
Oberhalb dieser tiberknorpelten Gelenk­
teile ist der Humerus von vorne nach 
hinten in sagittaler Richtung ganz be­
sonders reduziert, indem sich vorne 
eine tiefe Einsenkung ftir die Aufnahme 
des Processus coronoideas der Ulna, 
die Fossa coronoidea, hinten eine ent­
sprechende Aussparung ftir die Spitze 
des Olecranon, die Fossa olecrani, findet. 
An dieser Stelle betragt der sagittale 
Durchmesser des Knochens nur 3-5 mm, 
was namentlich bei Verschraubungen 
zu berticksichtigen ist. Durch diese 
mediane Vertiefung wird der Gelenkteil 
oberhalb des Knorpelrandes in zwei 
deutlich sich abhebende, massive Par­
tien geschieden, die mit den tiber­

knorpelten Gelenkteilen, der Rotula und der Trochlea, den Condylus externus 
bzw. internus bilden, von denen sich die Epicondylen einigermaBen abheben. 

Die Trochlea artikuliert ausschlieB- ~ 

lich mit der Fossa semilunaris oder 
olecrani der Ulna, und in diesem Ge­
lenk gehen denn auch die Beuge­
und Streckbewegungen des Ellbogen-

Abb. 548. Unteres Humerusende, von hjnten. Abb.5409. Unteres Humerusende, von der Seite. 

gelenkes hauptsachlich vor sich; die Rotula dagegen nimmt gemaB ihrer kugeligen 
Oberflache nur wenig ausgedehnten Kontakt mit der konkaven Becherflache des 
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Radiusk6pfchens, das sich sowohl bei Beugebewegungen als bei Rotationsbe­
wegungen an ihm verschiebt (vgl. Abb. 547). Das mechanisch maBgebende Gelenk 
fUr die Drehbewegungen des oberen Radiusendes wird ge-
bildet durch die Incisura radialis der Ulna, die ihr anliegen­
de iiberknorpelte Randflache des Radius und das mit 
beiden Schenkeln an der Ulna ansetzende, das Radius­
k6pfchen wie eine knopflochartige Schlinge umgebende 
Ligamentum annulare (Abb. 547). Die Integritat dieses 
Gelenka ppara tes ist V ora ussetzung fiir die ungestOrte 
Rotation des Radius im Bereich des Ellbogengelenkes. 

Der Ansatz der Gelenkkapsel wird durch die Abb. 547 
und 553/554 dargestellt; sie halt sich ziemlich genau an 
die Knorpelrander der Gelenkflachen, so daB die Epi­
condylen und der gr6Bte Teil der eigentlichen Condylen­
masse auBerhalb Kapselraumes fallen; der Fossa coronoidea 
vorne und der Fossa olecrani hinten entsprechend findet 
sich eine Ausbuchtung nach oben. Das radio-ulnare Gelenk 
ist samt Hals des Radiusk6pfchens in die Kapsel ein-
bezogen; im iibrigen halt sich an der Ulna der Kapsel- Abb.550. 

Physiologische Valgitat 
ansatz an den Rand der Incisura semilunaris, flO daB das des Ellbogengelenkes. 
eigentliche Olecranon auBerhalb des Kapselraumes liegt. 

Die mechanische Verbindung der Vorderarmknochen 
mit dem GeIenkteil des Humerus wird wesentlich durch 
die Seitenbander gewahrleistet (siehe Abb. 547) deren 
laterales, das Ligamentum collaterale radiale, oben vom 
Condylus und Epicondylus externus ausgeht, unten am 
Ligamentum annulare und durch dessen Vermittlung an 
der Ulna sich ansetzt. Das Ligamentum collaterale mediale 
oder ulnare verlauft von der medialen Flache der Ulna 
zum Condylus und Epicondylus internus, auBerhalb der 
Epiphysenfuge des letzteren ansetzend, was die haufige 
TotalabreiBung des Epicondylus internus erklart. 

Abb.551. Epiphysen­
verhaltnisse des unteren 
Humerusendes im Alter 
von 2'/. Jahren; Kern in 

der Rotula. 
(Nach TOLDT.) 

In Streckstellung des Ellbogengelenkes bildet die Langsachse des V orderarmes 
nicht die genaue geradlinige Fortsetzung der Humeruslangsachse; vielmehr 
besteht meist ein verschieden hoher Grad von 
physiologischer Valgusstellung, deren Komplemen­
tarwinkel nach HUBscHER bei Mannern durch­
schnittlich 1-9, bei Frauen 15-25° betragt (Abb. 
550). Bei gebeugtem Ellbogen deckt dagegen der 
Vorderarm gew6hnlich den Oberarm, indem die 
Bewegung zwischen Trochlea und Incisura semilu­
naris keine reine Scharnierbewegung, sondern eine 
Schraubenbewegung darstellt. Wesentliche Grade 
von physiologischem, meist familiar bedingten 
Cubitus valgus sind stets mit verschieden hoch­
gradiger Uberstreckbarkeit des Ellbogengelenkes ver­
bunden, die zu Luxationen des Radiusk6pfchens Abb. 552. Epiphysenverhaltnisse 
. B l·t Ul f kt d· . t des unteren Humerusendes 
ill eg eI ung von na ra uren lspon1er. im 13. Lebensjahr. (Nach TOLDT.) 
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Der Umfang der normalen Bewegungsexkursion im Ellbogengelenk betragt 
im Mittel 150°, derjenige der Pro- und Supination 150-170°. Seitliche, passive 

Abb.553. Frontalschnitt durch 
das Ellbogengelenk; rot Kapselraum, blau 

Epiphysenscbeibe. 
(Nach v. BRUNN-BARDELEBEN.) 

Burl!a ubcutaoea 
olcCfanl 

Abb. 554. Sagittalscbnitt durch das Ellbogengelenk; 
rot Kapselraum, blau Epiphysenknorpel. 

(Naeh v. BRUNN-BARDELEBEN.) 

phallca 

hne d. M. 
bl p brnrhll 

... radialis 

. braclllo­
radl II 

Abb. 555. Querscbnitt dureh den gestreckten rechten Ellbogen irn Niveau der Epieondylen, 
Ansicht von unten. (Nach TOLDT.) 

Bewegungen im Sinne der Abduction und Adduction lassen sich beim Erwach­
senen normalerweise nicht ausfiihren, sofern das Gelenk vollstandig gestreckt 
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wird. Bei Kindern mit ihren dehnbaren Bandern und den vorwiegend knorpeligen 
Epiphysen ist jedoch eine gewisse Lateralbeweglichkeit oft nachweisbar, ohne 
daB eine Verletzung vorausgegangen ist. 

Dber die fUr die Beurteilung von Ellbogen­
rontgenogrammen wachsender Individuen wich­
tigen Verhiiltnisse der Epiphysenverknocherung 
(s. Abb. 551 und 552) werden bei den betreffen­
den Frakturformen sowie im Abschnitt iiber die 
Rontgendiagnostik der Ellbogenfrakturen die 
notigen Angaben gemacht. Die Epiphysenlinien 
samtlicher Gelenkpartner liegen intrakapsuliir 
(Abb. 553/554). 

In topographischer Hinsicht ist auf die engen 
Beziehungen der A. brachialis und des N. medianus 
zum unteren Humerusende hinzuweisen; beide 
Gebilde liegen im Sulcus bicipitalis internus dem 
Knochen sehr nahe, nur durch eine relativ diinne 
Muskelschicht des Brachialis internus von ihm 
getrennt (siehe Abb. 555). Das erklart die Gefahr­
dung von Nerv und Arterie bei der Fractura 
supracondylica. Der N. ulnaris verlauft in der 
Rinne zwischen Epicondylus internus und Condylus 
medialis, dem Periost direkt angelagert, zum 
Vorderarm (vgl. Abb. 555); er ist dementsprechend 
schweren Verletzungen namentlich bei direkt 
entstandenen Frakturen des inneren Epicondylus 
ausgesetzt. Der N. radialis dagegen ist im Niveau 
des unteren Gelenkabschnittes des Humerus bereits 

Abb. 556a. Fractura 
supracondylica, ventrodorsale Auf­

nahme; teilweise percondyiarer 
Veriauf der Fraktur. 

Abb. 556 b. Seitenaufnahme zu Abb. 556 a. 

nach vorne in die radiale Muskelgruppe getreten und vor Frakturlasionen 
geschiitzt. 

Fiir die systematische Klassifizierung der praktisch so iiberaus wichtigen 
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Frakturen des unteren Humerusendes, deren groBtes Kontingent Kinder 
stellen, konnen wir uns auch heute noch im wesentlichen an die Einteilung 
halten, die KOCHER schon vor der Rontgenara auf Grund i:\einer klassischen 
klinischen Untersuchungsmethodik sowie anatomischer Beobachtungen auf­
gestellt und durch experimentelle Erforschung gesichert hat. 

Eine Erweiterung der Systematik KOCHERS ist insofern notig, als in der 
Gruppe der Fractura supracondylica hinsichtlich des Niveaus ihrer Lokali­
sation zwei wohldifferenzierte Typen auseinanderzuhalten sind. Neben der 
gewohnlichen Form der supracondylaren Fraktur, die sich dicht oberhalb der 

Abb. 557 a. Fractura supracondylica, Typus 
superior. 

uberknorpelten Gelenkflache lokalisiert, 
mit ihrer unterenAusmundung meist im 
Niveau der groBten seitlichen Ausladung 
der Diaphysencorticalis liegt (siehe 

Abb. 557b. Seitenaufnahme zu Abb. 557a. 

Abb. 556a, b) und somit zu einem wesentlichen Teil durch den condylaren Ab­
schnitt des unteren Humerusendes verlauft, sehen wir eine etwa 2--4 cm weiter 
oben liegende, meist schrag verlaufende, haufig eine Rotationskomponente 
aufweisende, supracondylare Fraktur, die den inxta-epiphysiiren Formen 
LAMBOTTES gleichzustellen ist (siehe Abb. 557a, b). Es handelt sich hier urn 
eine zwischen den Diaphysenfrakturen und den sog. Ellbogenfrakturen stehende 
Ubergangsform, die klinisch Berucksichtigung erfordert, und die wir deshalb 
als besondere Frakturform unterscheiden. 

Die gewohnliche Fractura supracondylica erscheint jedem, der erstmals 
ein Rontgenbild dieser Frakturform sieht, unzutreffend bezeichnet, da sie tiefer 
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liegt, als man nach der Bezeichnung erwartet. Denn der anatomische Begriff 
des Condylus beschrankt sich hier, wie iibrigens auch am Femur, nicht auf den 
iiberknorpelten Abschnitt, sondem schlieBt auch den anschlieBenden Teil der 
sog. Metaphyse ein. Aus diesem Grunde imponiert denn auch die in Abb. 557a, b 
dargestellte, oberhalb des seitlich ausladenden Knochenabschnittes liegende 
Fraktur als eigentliche Supracondylica, wahrend die untere in Analogie zu 
der Pertubercularis als Fractura percondylica bezeichnet werden sollte. Dabei 
kommen wir aber in Konflikt mit der intraartikular gelegenen Fractura diacon­
dylica, so daB es sich empfiehlt, die Sammelbezeichnung der Fracturae supra­
condylicae beizuhalten, und die hohergelegene Form durch die erganzende 
Bezeichnung "Typus superior" , die klassische, tiefergelegene, in ihrer 
Lokalisation iibrigens etwas variierende Form als "Typus inferior" naher zu 
charakterisieren. Dabei handelt es sich keineswegs urn eine rein formalistische 
Komplizierung der Systematik; denn die hochgelegene Supracondylica ist 
klinisch eine gelenknahe Diaphysenfraktur wie etwa die Fraktur des chirurgi­
schen Humerushalses, die tiefgelegene eine paraepiphysiire Fraktur. 

Wir unterscheiden demnach am unteren Humerusende folgende Fraktur­
formen: 

1. Fracturae supracondylicae, 
a) Typus superior (metaphysarius), 
b) Typus inferior (paraepiphysarius); 

2. Fractura condyli externi; 
3. Fractura epicondyli intemi; 
4. Fractura condyli interni; 
5. Kombinierte Frakturen beider Condylen; 
6. Fractura diacondylica; 
7. Fractura rotulae partialis. 
Vorstehende Reihenfolge der Frakturen des unteren Humerusendes gibt, 

gleichzeitig ihre Frequenz in absteigender Linie. Die Lokalisation der einzelnen 
Bruchformen ist aus den Rontgenogrammen und schematischen Zeichnungen 
ersichtlich. 

K a pit e I 2. 

SupracondyUire Hnmernsfraktnren. 
a) Entstehungsmechanismus, Frakturformen, Symptome, Diagnostik und Verlauf. 

Diese haufigste Fraktur im Bereiche des kindlichen Ellbogens kann nach 
den Untersuchungen KOCHERS experimentell sowohl durch gewaltsame Flexion 
als durch gewaltsame Extension erzielt werden, indem man den Condylen­
abschnitt einspannt und die Diaphyse entsprechend bewegt. Wie Abb. 556b 
und 558 zeigen, beginnt die Extensionsjraktur vome unten dicht am Knorpel­
rand des Gelenkteils, und steigt maBig steil nach hinten empor. Gerade um­
gekehrt ist der Verlauf der Flexionsfraktur (Abb. 563 und 564). In praxi kommt 
die unendlich haufigere Extensionsjraktur zustande durch Hyperextension 
des Ellbogengelenkes bei Fall auf die Hand, bei gestrecktem und abduziertem 
Arm; diesen Mechanismus trifft man besonders bei Kindem, wahrend er 
bei Erwachsenen eine Ausnahme darstellt. Die derart entstandene Fractura 
supracondylica ist das Analogon der Luxatio cubiti posterior, mit der sie die 



590 Die Frakturen der oberen Extremitat. 

seltenere Verschiebung des unteren Fragmentes nach der Radialseite gemein 
hat (siehe Abb. 559a, b). 

Sie stellt eine reine, schrag nach hinten-oben verlaufende Biegungsfraktur 
dar (Abb. 557/558). Haufiger entsteht die supracondylare Extensionsfraktur 
durch Fall auf die pronierte Hand bei gebeugtem Ellbogen, so daB die ganze 
Wucht des StoBes durch Vermittlung der Vorderarmknochen die Humerus­
condylen von vorne betrifft; je nach dem Beugungsgrad des Ellbogengelenkes 
erfolgt eine quere oder schrag nach hinten und aufwarts verlaufende Ab­
scherungsfraktur, die gewohnlichen durch Biegung vollendet wird (Abb. 556). 

Eine haufige anamnestische Angabe lautet dahin, daB die Fraktur durch 
Fall auf den Ellbogen zustande gekommen sei; auch auf diese Weise kann eine 

Abb.558. Supracond,ylare Extensionsfraktur; schrager Verlauf der Bruchspalte. 

"Extensionsfraktur" entstehen, weil das untere Humerusende bei Fall auf die 
Streckflache des Vorderarmes bei spitzwinklig gebeugtem Ellbogengelenk und 
ruckwarts eleviertem Oberarm im Sinne der Streckung beansprucht wird. 
Diese Bruche verlaufen ebenfalls schrag nach hinten und oben. 

Eine seltene Ursache der supracondylaren Extensionsfraktur ist schlieBlich 
Gewalteinwirkung auf die Riickseite des Oberarmes bei gebeugtem Ellbogen 
und aufgestutzter Hand. 

Die relativ seltene Flexionsfraktur sieht man am Lebenden durch Fall auf 
den stark gebeugten Ellbogen zustande kommen, da der StoB in der Langsachse 
infolge der physiologischen, nach vorne konkaven Biegung des unteren Humerus­
endes (vgl. Abb. 549) eine flektierende Einwirkung ergibt. Ferner kann eine 
kombinierte Flexionsrotationsfraktur durch forcierte Auswartsrotation ent­
stehen (KOCHER), sowie durch StoB gegen die Ruckseite des Ellbogens bei 
fixiertem Oberarm. 

Die Rotationskomponente begunstigt das Zustandekommen des hoch­
gelegenen Frakturtypus (siehe Abb. 557); in gleichem Sinne wirkt die Stauchung. 
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1m ubrigen liegt die Fraktur um so hOher und verlauft um so schrager, je reiner 
der ursachliche Flexionsmechanismus war, wahrend die haufigeren, tiefer liegenden 
Abschenmgsfrakturen quer oder nur wenig schrag verlaufen (Abb. 556b). 

Die Fragmentverschiebungen sind typische, und entsprechen der Art der 
ursachlichen Gewalteinwirkung. 

Bei der gewohnlichen supracondyliiren Extensionsfraktur und der ent­
sprechenden Abscherungsfraktur ist das untere Fragment in der Regel nach 
riickwarts verschoben (Abb. 559b) oder doch im Sinne der Extension nach hinten 

Abb.559a. Supracondylare Extensions­
fraktur mit Verscbiebung des oberen 

Fragmentes r adialwarts. 

Abb.559b. Seitenaufnahme zu Abb. 559a. 

abgeknickt (Abb.556b). Die Verschiebung kann so hochgradig sein, daB die 
Fragmente ihren Kontakt voilstandig verloren haben (Abb.560b), und zwar 
ist dieses Verhalten nach meinen Beobachtungen sehr haufig. Gleichzeitig 
erleidet das untere Fragment Ofters eine Verschiebung nach innen, ulnarwarts 
(Abb. 556a/560a), sei es, daB primal' die Gewalteinwirkung etwas von auBen her 
- so bei Fail auf die zur Abwehr seitlich ausgestreckte Hand - , sei es, daB die 
Verschiebung erst sekundar unter dem Gewicht des Vorderarmes erfolgte. J eden­
fails ist die klassische Dislokation bei der supracondylaren Extensionsfraktur die 
Verschiebung des unteren Fragmentes nach hinten und innen. Gelegentlich ist die 
Verschiebung nach del' Ulnarseite nur in Form einer Achsenknickung angedeutet 
und kann auch vollig fehlen. In letzterem Faile iiberlagern sich im Rontgenbild 
die Fragmente in der Frontalaufnahme in sehr charakteristischer Weise unter 
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Kreuzung ihrer seitlichen Spitzen (Abb. 561a, b). Auch kann das untere Frag­
ment ausmi,hmsweise na,ch aufJen abgewichen sein (Abb. 559a was wir nament­
lich bei den durch reine Hyperextension in Analogie zu der Luxatio posterior 
externa zustande gekommenen Formen sehen. 

Ziemlich regelmiWig sind ferner Rotationsverschiebungen zu konstatieren, 
die nur durch genaue Vergleichung zweier senkrecht zueinander stehender 
Rontgenaufnahmen zu erkennen sind. Diese Torsionsverschiebungen erreichen 

Abb. 560 a. Typische Ulnarversemebung 
des unteren Fragmentes bei Fractura 

supracondylica. 

im allgemeinen keinen hohen Grad, sind 
jedoch gelegentlich isoliert vorhanden 
und werden in diesem Falle leicht 
iibersehen (Abb. 562 a, b). 

Die Fragmentverschiebung bei der 

Abb.560b. Settenaufnahme zu Abb. 560a. 
Hochgradige Verschiebung des unteren Frag· 

mentes nach riickwarts. 

hochgelegenen Extensionsfraktur (Abb. 557 a und b) erfolgt in gleichem Sinne; 
doch ist hier die Langsdislokation meist eine hochgradigere, indem das 
obere Fragment bis zur Vorderflache der Gelenkkapsel gelangt. Rotations­
'verschiebung sowie die weiter oben liegende Achsenknickung sind stets aus­
gepragt. 

Bei der supracondylaren Flexionsfraktur verschiebt sich das Gelenkfragment 
llach vorne, das Diaphysenfragment nach hint en und etwas nach unten 
(Abb. 563a, b u. 564). Doch ist namentlich die Verschiebung in der Sagittal­
ebene meist nicht sehr hochgradig, well der straff gespannte Triceps sich dem 
Riickwartstreten des Diaphysenfragmentes entgegellstellt und durch seine 
Spannung auch die Verschiebung des unteren Bruchstiickes nach vorne hemmt. 
Die Seitenverschiebullg erfolgte in den von mir beobachteten Fallen nach der 
Radialseite, wie Abb. 564a zeigt. 

Entsprechend den beschriebenen Dislokationsformen sind die klinischen Symp­
tome der Fractura supracondylica sehr charakteristische. Um so unbegreiflicher 



Abb.561a. Fl'aotura supraoondylica ohne 
seitliohe Fl'agmentsversohiebung. 

Abb. 562 a. Fraotura supracondylioa mit 
ausschlieLllicher Rotationsverschiebung. 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 

Abb. 561b. Seitenaufnahme zu Abb. 561a. 

Abb. 562b. Seitenaufnahme zu Abb. 562 a. 
Rotation des unteren Fl'agmentes nur erkennbar 
an del' Verschiebung des Rotulakel'ns nach vorne. 

38 
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erscheint die Tatsache, daB auch klassische Faile dieser Frakturform noch 
recht oft verkannt und ungeniigend bebandelt werden. 

Ahh.563a. Supracondylare Flexionsfraktur 
des Humerus heim Erwachsenen. 

Ahh. 563 b. Supracoudylii,re Flexionsfraktur, 
Seitenaufnahrr\e zu Abb. 563a. Verlauf der 
Frakturehene von hinten -unton nach vorne-ohen. 

1st bei der Exten8ion8frakt~(r das untere Fragment nach hinten disloziert, 
so zeigt der Eilbogen eine ausgepragte Abweichung nach hinten, so daB ein Bild 

Abb. 564a. SupracondyIare Flexionsfraktur mit 
Radialverschiehu,ng des oberen Fragmentes. 

Abb. 564b. Seitenaufnahme zu Abb. 564a. 

entsteht, das sich mit dem auBeren Status einer Luxatio cubiti posterior weit­
gehend deckt (siehe Abb. 565/566). Handelt es sich um eine hochgelegene Supra-
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condylica, so flillt bei genauerem Zusehen allerdings auf, daB die Achsenknickung 
weiter oben liegt, als dies bei del' Luxation del' Fall ist (vgl. Abb. 109). 

Entsprechend der Abweichung des oberen Fragmentes nach vorne erscheint 
der Arm oberhalb des Ellbogens in del' Richtung von vorne nach hinten ver­
breitert, man fiihlt auch die Spitze des oberen Fragmentes dicht oberhalb der 
Ellenbeuge, und findet nicht so selten an del' betl'effenden Stelle eine charakteri­
stische, fiir den Kundigen direkt pathognomonische lolcale Hautblutung (vgl. 

Abb. 565. Arrnrelief b ei Fractura supracondylica. Abb. 566. Armrelief bei Luxatio cubiti 
posterior, zurn Vergieich mit Abb. 565. 

Abb. 567). War die Haut angespieBt, so entsteht unter dem Zuriicktreten del' 
Fragmentspitze eine typische Einziehung, wie sie Abb. 62 zeigt. 

Entscheidend fiir die Diagnose einer Fraktur ist del' Nachweis, daB mit den 
Vorderarmknochen auch das untel'e Ende des Humerus abgewichen ist. Das 
geschieht durch die Feststellung normaler Beziehungen zwischen den drei belcannten 
Fixpunlcten. Stehen Spitze des auBeren und inneren Condylus und Olecranon­
spitze bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk in einer fl'ontalen Ebene 
(Abb. 568), so ist eine Luxation del' Vorderarmknochen ausgeschlossen. Gelingt 
es, den Ellbogen vollstlindig zu strecken, so befinden sich die drei Punkte von 
hinten gesehen in del' gleichen Horizontalen (siehe Abb. 569). Del' zur Sicherung 
der Diagnose noch erforderliche Nachweis falscher Beweglichlceit ist unschwer 

38* 



596 Die Frakturen der oberen Extremitii.t. 

zu erbringen. Es ist festzustellen, daB sich das untere Humerusende mit den 
Vorderarmknochen gegeniiber der Humerusdiaphyse nach vor- und riickwarts 

Abb. 567. Cbarakteristiscbe, durch das 
obere Fragment verursacbte 

Hautblutung bei supracondylarer 
Humerusfraktur. 

verschieben laBt, und daB auch bei Ab- und 
Adductionsbewegungen der Gelenkteil des 
Humerus mitgeht, der Drehpunkt somit ober­
halb der Ellbogengelenklinie liegt. Gleichzeitig 
scheint das Ellbogengelenk iiberstreckbar zu 
sein. Gelingt noch der Nachweis, daB die 
beiden Condylen sich in sagittaler Richtung 
nicht gegeneinander verschieben lassen, so ist 
die Diagnose einer supracondylaren Fraktur 
gesichert. 

MaBgebend bleibt letzten Endes das Er­
gebnis der Rontgenaufnahme. Es ist eindringlich 
darauf hinzuweisen, daB supracondylare Frak­
turen oft iibersehen werden, wenn man nicht 
zwei senkrecht zueinanderstehende Aufnahmen 
anfertigen laBt. Auch so ist eine zutreffende 
Diagnose, namentlich wenn es sich urn Frak­
turen ohne Lateraldislokation oder mit iso­
lierter Rotationsverschiebung handelt, oft nur 
durch Heranziehung eines Vergleichsbildes der 
gesunden Seite moglich. Die Technik der Ell­
bogenaufnahmen wird in einem besonderen 
Abschnitt besprochen. Bei der Interpretation 
kindlicher Rontgenogramme ist zu beriick­
sichtigen, daB die Epiphyse jahrelang zum 
groBten Teil knorpelig bleibt; der Kern in der 

Trochlea tritt erst zwischen dem 10. und 12. Jahre auf, wogegen sich der 
Knochenkern im Capitulum yom 2. Jahre an entwickelt. So erscheint der 

Abb. 568. Normaie Be­
ziehung der fiiblbaren 

Knocbenpunkte bei 
gebeugtem Ellbogen. 

Abb. 569. Lagebeziehung 
der Epicondylen und 

Olecranonspitze 
bei gestrecktem Ellbogen. 

Gelenkspalt bei Kindern vor dem 
10. Lebensjahre auffallig breit (siehe 
Abb. 556a), und wir miissen uns fUr 
die Beurteilung del' Verschiebungen 
des unteren Humerusendes an den 
charakteristischen Knochenkern des 
radialen Abschnittes der Epiphyse 
halten (vgl. Abb. 556/562). 

Die supracondylare }1'raktur liegt 
vollstandig oder zum groBten Teil 
extrakapsular; gleichwohl kommt es 
unter del ursachlichen Gewaltein­
wirkung haufig zu Blutergiissen in 
das Ellbogengelenk. Zudem kann die 
Spitze des oberen Fragmentes die 

Gelenkkapsel in ihrem vorderen Umfange verletzen. Die Schwellung der Gelenk-
gegend infolge des ausgedehnten Frakturhamatoms ist stets eine hochgradige, 
weshalb die auBere Untersuchung als sehr schmerzhaft empfunden wird. Man 
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verzichte deshalb auf alIzu eingreifende UntersuchungsmaBnahmen ohne 
Narkose, urn so mehr als durch sekundare Fragmentverschiebungen kom­
plizierende Verletzungen des N. medianus und der A. brachialis verursacht 
werden konnen. 

Die Lasion der Brachialarterie sowohl wie des M edianus erfolgt bei der Fractura 
supracondylica per extensionem durch das nach vorne getretene obere Fragment, 
haufiger primar als sekundar. Besonders die Frakturen mit der selteneren 
lateralen Abweichung des unteren und entsprechender medialer Dislokation 
des oberen Fragmentes sind durch Verletzungen der im Sulcus bicipitalis in­
ternus verlaufenden Gebilde kompliziert. 

Die StOrung der Sensibilitat, die aIle Dbergange von leichten Parasthesien bis 
zu vollstandiger Aufhebung des Gefiihls aufweist, betrifft das in Abb. 570a, b 

·n.dlgltales 
volarc d. . 
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RllmUll YO­
IIIII. d. . 
cn\llnen 
antlbrachll 
medialis 

RnmUll pal­
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Rnmua nl· 
n rl de8N. 
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b 

Yn.dlglrole. 
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Abb. 570. Sensibles Versorgungsgebiet des N. medianus; a Beugeseite, b Streokselte. 

dargestelIte, yom Medianus versorgte Gebiet an der Hand. Die motorische 
Schadigung betrifft bei der haufigeren, unvollstandigen Querschnittsschadigung 
meistens nur die Fingerflexoren; da die Abschnitte des Flexor digitorum 
profundus fUr die drei ulnaren Finger yom Nervus ulnaris und nur die 
Zeigefingerportion des gleichen Muskels sowie der lange Daumenbeuger yom 
Nervus medianus versorgt werden, macht sich der Flexionsausfall wesentlich 
am Daumen und Zeigefinger geltend. Geschadigt ist ferner die Abduction sowie 
die Adduction des Daumens. Bei totalen Querschnittsschadigungen des Medianus 
findet sich auch Lahmung des Pronator teres, Flexor carpi radialis und des Pro­
nator quadratus. Ganz ausnahmsweise erleidet bei der gewohnlichen, para­
epiphysaren Fractura supracondylica der N. raialis eine Verletzung. 

Schadigungen der A. brachialis werden hier beobachtet in Form primarer 
ZerreiBung durch das obere Fragment, AnspieBung und Kompression. Letztere 
kann sich auch erst sekundar unter der Mitwirkung eines zirkularen Verbandes 
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geltend machen. Hochgradige Zirkulationsstorungen, manchmal rasch ein­
tretende Gangran sind die Folgen. Mit Rucksicht auf die groBe Bedeutung, 
die fruhzeitigen MaBnahmen zur Begunstigung der Kollateralzirkulation in 
derartigen Fallen zukommt, ist das Verhalten der peripheren Zirkulation, wie 
ubrigens auch der Innervation, bei supracondyldren Bruchen stets einer sorgfiiltigen 
Prufung zu unterwerfen. 

Eine Verletzung, die sich erst nachtriiglich geltend macht, ist die Durch­
stoBung und Zerreif3~mg des M. brachialis durch das nach vorne abweichende 
obere Fragment; sie fiihrt nicht selten zu ausgedehnter Knochenneubildung 

Abb. 571. Hochgradige Callus­
bildung bei Fractura supra­

condylicamit reiner Rotations­
verschie bung; betrifft Fraktur 

Abb.562. 

und zu Einschrankung der Bewegungen des Ellbogen­
gelenkes. 

Die Symptome der Flexionsfraktur sind weniger 
ausgepragte; vor allem fehlt die charakteristische 
:Formveranderung der Ellbogengegend. Doch zeigt 
der Oberarm dicht oberhalb des Gelenkes ebenfalls 
eine Verbreiterung in der Sagittalebene und eine aus­
geprii,gte, auf das Ellbogengelenk ubergreifende 
Schwellung. Die falsche Beweglichkeit stellt sich in 
gleicher Weise dar, wie bei der Extensionsfraktur, mit 
dem Unterschied, daB die Verschiebbarkeit von vorne 
nach hinten aus erwahnten Grunden weniger hoch­
gradig ist. Komplikationen sind seltener; es fehlt 
auch die ZerreiBung des M. brachialis internus. 

Hochgelegene supracondyliire Bruche, die meist in 
:Form der Extensions -Auswartsrotationsfraktur zur 
Beobachtung gelangen, sind der Palpation aus ana­
tomischen Grunden besser zuganglich; die Knickung 
liegt weiter oberhalb des Gelenkes (vgl. Abb. 109/557b). 
Infolge Tiefertreten des Diaphysenfragmentes betrifft 
jedoch die Schwellung schon nach kurzer Zeit auch 
die Ellbogengelenkgegend. Komplikationen treten in 
gleicher Weise auf, wie bei der klassischen Form; 
der N. radialis erscheint exponierter. Schwierigkeiten 
fur die Erkennung bieten die relativ seltenen supra­

condyldren Bruche ohne deutliche Verschiebung, die haufig erst diagnostiziert 
werden, wenn sich als Ursache einer auffallig lange dauernden und oft zu­
nehmenden Funktionsstorung im R6ntgenbild eine periostale Knochenauf­
lagerung zeigt, die wegen ihrer Gelenknahe st6rend wirkt. 

Schwerwiegender ist die Verkennung von s~lpracondyliiTen FTakturen mit 
reiner Rotationsverschiebung, die auch im R6ntgenbild nur in Doppelaufnahmen 
und unter Vergleichung mit der gesunden Seite richtig zu beurteilen sind. Die 
heiden Frakturebenen stehen dann mehr oder weniger stark gekreuzt, so daB 
die seitlichen Kanten des unteren Fragmentes die Corticalis des oberen Frag­
mentes verschieden weit nach vorne und hinten uberragen. Folge dieser Rota­
tionsverschiebung, die meist im Sinne der Einwartsdrehung des Gelenkfrag­
mentes erfolgt, weil der Vorderarm auf die Brust gelegt wird, ist stets eine 
bedeutende peTiostale Knochenwucherung, die zu erheblichen St6rungen der 
Gelenkfunktion AnlaB gibt (vgl. Abb.571). 
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Diese durch Abhebung des Periostes von der Metaphyse bedingte Tendenz 
zu periostaler Knochennenbildnng in nachster Nachbarschaft der Gelenkkapsel 
ist ein wesentlicher Grund, warum die supracondylaren Bruche so haufig mit 
dauernder Einschrankung der Bewegungen des Ellbogengelenkes ausheilen. 

Schlechte Heilnng der Fractnra snpracondylica kommt am haufigsten derart 
zustande, daB infolge ungenugender Korrektur der ulnaren Abweichung das 
Gelenkfragment in medialer Verschiebung zur Anheilung gelangt. Die un­
vermeidliche Folge ist A nsgleich der physiologischen Valgitat des Ellbogens oder 

Abb.572. Hochgradiger Cubitus varus infolge schlecht geheilter Fractura supracondylica. 

die Entsteh1Lng eines ansgepragten Cnbitns varns (s. Abb. 572/573). Die patho­
logische SteHung ist nur in symmetrischer Streckstellung beider EHbogen­
gelenke ersichtlich und verschwindet bei der Beugung. Mit der Add1Lktion des 
Gelenkfragmentes ist meist eine Einwdrtsrotation und eine Verschiebnng nach 
hinten verbunden. Daraus erklart sich zum Teil die meist vorhandene Ein­
schrankung der Beugung, der Supination sowie die Hyperextensionsmoglichkeit 
des Ellbogengelenkes. In spateren Stadien pflegt auch die Streckung des 
Gelenkes eingeschrankt zu sein. 

Erreicht die seitliche Abweichung einen hohen Grad, so kann sich infolge 
der ungleichmaBigen Belastung des Epiphysenknorpels das Knochenwachstum 
im Bereiche des Condylus externus relativ intensiver, im Bereich des inneren 
Condylus schwacher gestalten, so daB sich bis zum Abschlu13 des Wachstums 
eine sukzessive Steigerung der Varusverbiegungen ergibt (s. Abb.574). 
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Wie BAUMANN am Material BIRCHERS nachgewiesen hat, tritt allerdings 
in der Regel eine Zunahme der seitlichen Abknickung im Sinne des Cubitus 
varus nachtraglich auch bei jahrelanger Beobachtung nicht ein. Leichte 
St6rungen im Gebiete des N. ulnaris in Form von Paraasthesien und Ubermiid­
barkeit, die man bei derartigen Patienten gelegentlich sieht, beruhen auf Uber­
dehnung des Nerven iiber dem nach hinten und innen vorstehenden Fragment, 
sowie auf Callusbildung. 

Schwerwiegender ist der mangelhajte A usgleich der Verschiebung des unteren 
Fragmentes nach riickwiirts, so daB die Spitze des oberen Fragmentes vorne 
in nachster Nahe der A. brachialis und des N. medianus stehen bleibt (vgL 

Abb. 104). Die erste Folge ist stets 
eine dauernde Behinderung der Beugung 
des Ellbogengelenkes, indem das Frag­
ment als direktes mechanisches Hindernis 
wirkt; dazu kommt die Einwirkung auf 
den vorderen Kapselabschnitt, der sekundar 
schrumpft und seine Entfaltbarkeit zum 
Teil einbiiBt. Dadurch erleidet auch die 
Streckung eine Beschrankung. Diese Sto­
rungen bleiben auch dann in gewissem Aus­
maBe bestehen, wenn die vorragende obere 
Fragmentspitze einen spontanen Abbau er­
fahrt oder spater operativ abgetragen wird. 

Schlimmer ist die Situation, wenn unter 
dem Druck eines zirkularen Kontentiv­
verbandes die A. brachialis derart gegen 
das vorragende obere Fragment gepreBt 
wird, daB die Blutversorgung eine un­
geniigende wird. Auf diese Weise entsteht 
irreparable ischiimische M uskelcontractur, 
deren Genese und Klinik im allgemeinen 

Abb.573. R6ntgenogramm zu Abb. 572. Teil geschildert wurde. Sie betrifft vor-
wiegend die Flexoren der Hand und Finger; 

sekundar werden dann auch die durch das schrumpfende Muskelgebiet ver­
laufenden Nerven zu vollstandiger Degeneration gebracht (vgl. Abb. 106). 

Auch sekundare Medianusschadigungen, verursacht durch den Druck des 
abgewichenen oberen Fragmentes, konnen sich als Spatfolge der in Frage stehen­
den Dauerdislokation entwickeln. 

Pseudarthrosen sieht man im supracondylaren Abschnitt nur nach in­
fizierten, gesplitterten, besonders SchuBfrakturen, und auch da selten. 

b) Behandlung der supracondylaren Frakturen und ihrer Komplikationen. 

Die Behandlung der supracondyliiren Extensionsjraktur erjordert in erster 
Linie vollstiindige Reposition, die bei Kindern, sofern es sich urn erhebliche 
Dislokationen handelt, grundsatzlich in Narkose vorzunehmen ist. Die Reduktion 
der Fragmente wird erzielt durch Zug in der Oberarmachse am gebeugten 
Vorderarm, Steigerung der Extensionsstellung des unteren Fragmentes mit 
anschlieBender Beugung des Ellbogengelenkes zum rechten Winkel unter Zug 
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in der Richtung der Vorderarmachse, bei Gegen­
zug am Oberarm nach riickwarts. Gleichzeitig 
ist die Seitenabweichung zu korrigieren, von 
deren Ausgleich man sich durch maBige Streck­
ung des Ellbogengelenkes iiberzeugt. Liegt ein 
groBes, stark gespanntes Hamatom vor, so wird 
die Reposition und deren Beurteilung durch vor­
gangige Entleerungspunktion erleichtert. 

Nach erfolgter Reposition der Fragmente 
wird ein Zugverband gemaB Abb. 181 angelegt. 
Dieser besteht aus einem am rechtwinklig 
gebeugten Vorderarm angreifenden Zug parallel 
der Oberarmachse, einem Zug in der Achse des 
V orderarmes, der das untere Fragment nach 
vorne bringt und einem Gegenzug iiber dem 
oberen Fragment nach hinten (Abb. 575). Urn 
die beriichtigte ulnare Abweichung des unteren 
Fragmentes zu beseitigen, empfiehlt es sich, den 
Vorderarm in Pronationsstellung zu lagern und 
noch einen weiteren Zug radialwarts d. h. senk­
recht nach der Decke zu anzubringen. Die 
gleiche Wirkung erreicht man durch Suspension 
des Langszuges (s. Abb. 181). Dieser Extensions­
verband bleibt bei Kindern unter 10 Jahren 
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2 W h b · Kind "b 10 J hr 3 W h Abb.574. Sekundare Wacbstums-oc en, el ern u er a en oc en storungen infoige scbiecbtgebeilter 
liegen. Nach Ablauf dieser Zeit wird der Arm Fractura 8upracondylica. 
in eine Mitella gelagert und gleichzeitig mit 
sukzessive zunehmender Massage, aktiven und passiven Bewegungen, sowie 
H eifJluftbader begonnen. Selbstverstandlich erfolgt vorher Rontgenkontrolle, 
die schon im Extensionsverband erfolgt. 

Die dauernde Wirkung dieser kombinierten 
Zugverbande ist von BRAUN bezweifelt wor­
den; was sie tatsachlich leisten, zeigen Abb. 
576a, b, die nur einen der zahlreichen von mir 
im Kinderspital mit dieser Extensionsmethode 
behandelten FaIle von supracondylarer Hu­
merusfraktur illustrieren. Es ist zu beachten, 
dafJ diese Ziige nur den Zweck haben, nach 
korrekter Reposition eine nachtriigliche Ver­
schiebung im Sinne der primiiren Dislokationen 
zu verhindern, was sie auch bei unruhigen 
Kindern zuverlassig besorgen. FUr eine suk-

-< 

zessive Reduktion unvollstandig reponierter Abb.575. 
Fragmente wiirde dagegen die Zu<TWi'l'kung Korrigierende Ziige bei 8upracondyiarer ., .. - Extensionsiraktur, scbematiscb. 
nicht ausreichen, um so weniger, als sich das 
Condylenfragment oft zu verhacken pflegt und gelegentlich auch nach operativer 
Freilegung nur schwer in richtige Stellung zu bringen ist. N och weniger kommt 
eine primare Reposition durch die kombinierten Heftpflasterziige in Betracht. 
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Fiir Frakturen ohne wesentliche Verschiebung, solche mit einfacher Exten­
sionsknickung (Abb. 556b) und ohne seitliche Dislokation des Gelenkfragmentes 
kann man auch eine etwas einfachere Zugbehandlung durchfiihren, indem man den 
Vorderarm bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk senkrecht, deckenwarts 
extendiert, wahrend der Oberarm durch einen Schlingenzug an der Unterlage 
festgehalten wird (vgl. Abb.557). Letzteren Zweck erfiillt auch Belastung 
des Oberarmes durch einen leichten Sandsack. Subperiostale Bruche erfordern 

a b 
Abb. 576. Supl'acondyli\re Extensiousfraktur des untel'en Humerusendes (Fall Abb. 560 a, b); 
mit Extension gemitB Abb. 575/181 behandelt. Heilung ohne jede Einsehrankung der Bewegungen 

des Ellbogengelenkcs. a Frontalaufnahme; b Seitenaufnahme. 

nur Lagerung des rechtwinklig gebeugten Ellbogens in eine Mitella fUr etwa 
8 Tage, und werden von Anfang an mobilisierend behandelt. 

Eine direkte Extension, so die Drahtextension am Olecranon, ist bei der 
Fractura supracondylica kaum angezeigt, weil erhebliche Zugwirkungen nicht 
erforderlich sind und weil nach erfolgter Reposition del' vorwiegend quer vel'­
laufenden Briiche Heftpflasterziige zur Aufrechterhaltung guter Fl'agment­
stellung ausl'eichen. Der Drahtzug kommt deshalb hier nur bei offenen Briichen 
oder bei Intoleranz gegen Heftpflaster in Betracht 1. 

Bereitet die Reposition del' Fraktur Schwierigkeiten, so empfiehlt sich, wie 
meine Erfahrungen an einem groBen Material in den letzten Jahren bestatigt 

1 Die Anwendung des Drahtzuges kann auch geboten sein bei Frakturen im Niveau 
der Fossa olecrani, wei! hier die sehr schmalen Bruchflachen Umkippung und Redislokation 
des Gelenkfragmentes begiinstigen. 
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haben, unbedingt operatives Vorgehen. Die Incision erfolgt am besten auf der 
Seite, wo das Diaphysenfragment seitlich vorsteht, also bei der gewohnlichen 
Extensionsfraktur mit ulnarer Abweichung des Gelenkfragmentes an der auBeren, 
radialen Seite zwischen M. triceps einerseits, M. brachioradialis und M. brachialis 

Abb. 577. Suspensionsextension der Fractura supracondylica bei fehlender Seitenverschiebung. 

andererseits, die samt dem Periost abgehoben werden. 1st das untere Fragment 
radialwarts verschoben, so geht man an der ulnaren Seite des Ellbogengelenkes 
ein. Dieses Vorgehen gestattet, die am unteren Fragment haftende, zwischen 
die Bruchflachen eingeschlagene Periostmanschette zu befreien und der Humerus­
corticalis anzulagern. Solange diese Periostinterposition bestehen bleibt, ist 
die Reposition nicht zuverlassig; die Fragmente rutschen im Verband neuer­
dings ab, wie ich wiederholt festgestellt habe. Die Fixation des Condylen­
fragmentes an der Metaphyse erfolgt am einfachsten durch einen schrag nach 
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oben-innen vorgetriebenen Nagel (Abb. 239), der bei breitem Kontakt der Bruch­
flachen ausreichende Garantie fUr die Aufrechterhaltung guter Steilung bietet. 

Besteht ausgepragte Neigung zu Rotationsverschie­
bung, so wird auch an der gegeniiberliegenden Seite ein 
Nagel eingelegt. In gleicher Weise konnen die supra­
condylaren Frakturen auch durch Schrauben vereinigt 
werden (Abb. 578). 

Die Plattenverschraubung kommt nur bei hoch­
liegenden Frakturen in Frage, und zwar verwendet 
man mit V orteil biegsame Platten. HandeIt es sich 
um &hragbruche, so ist ailerdings die Vereinigung 
der Fragmente durch Drahtumschlingung vorzuziehen. 

Stehen die Bruchstiicke nach der Reposition zu­
verlassig, was namentlich bei tiefen, querverlaufenden 
Frakturen der Fail zu sein pflegt, so kann man sich 
mit der Vernahung des Periostes begniigen. In diesem 

Abb.578.Verschraubungder Faile muB fiir 8-10 Tage ein Gipsschienenverband in 
supracondylaren Fraktur. rechtwinkliger Stellung des Ellbogengelenkes angelegt 

werden; die genageIten oder verschraubten Briiche 
dagegen erfordern nur einen gepolsterten Bindenverband, wobei man durch 
einige Bindentouren in Achterform oder durch eine Mitella fUr die Ver­

hinderung unzweckmaBiger Bewe­
gungen sorgt. 

Die N achbehandlung operativ ver­
sorgter Frakturen muB mit Riick­
sicht auf die gelegentlich zu be­
obachtende Neigung zu periostaler 
Knochenbildung eine ausreichende 
sein; sie dauert in der Regel 2 Mo­
nate und wird im Spital, wenn auch 
ambulant, unter Kontrolle durch­
gefiihrt. 

Die supracondylare Extensions­
fraktur wird heute noch vielerorts 
im Gipsverband behandeIt, indem 
man sich die reponierende Wirkung 
spitzwinkliger Beugung des Ellbogen­
helenkes auf das riickwarts abge­
wichene untere Fragment zunutze 
macht. Diese Methode wird beson­
ders zur ambulanten Behandlung der 
Fractura supracondylica empfohlen. 
Wenn auch zuzugeben ist, daB in 
kundigen Handen sowie unter sach­
gemaBer Kontrolle mit dies em V or­
gehen gelegentlich gute Heilungs­
resuItate erzieIt werden konnen, 

Abb. 579. Supracondylare Extensionsfraktur im sofern der Verband nicht zu lange 
Gipsverband; mangelhafte Stellungskorrektur. 
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liegen bleibt, so muf3 doch grundsatzlich vor der A nwendung dieses Ver­
fahrens gewarnt werden, weil es eine Reihe schwerer Gefahren in sich birgt. Wird 
namlich vor Ausfiihrung der Flexion nicht fUr vollstandige Reposition des 
unteren Fragmentes nach vorne ge­
sorgt, so bohrt sich bei der Beugung 
des Ellbogengelenkes das obere Frag­
ment in die Beugungsmuskulatur und 
kann den N. medianus sowie die 
A. brachialis verletzen. Eine besondere 
Gefahr liegt in der Kompression der 
Arterie zwischen zirkularem Verband 
und vorne stehengebliebenem oberem 
Fragment; als Folge dieses Ereignisses 
habe ich schwerste, irreparable ischa­
mische Muskelcontractur gesehen (vgl. 
Abb. 579 u. 580). Auch fuhrt die 
fixierende Behandlung der Ellbogen­
frakturen bei Kindem oft ebenfalls 
rasch zu schweren Versteifungen, um 
so eher, als sie kein Verstandnis fur 
die Durchfuhrung einer schmerzhaften 
Bewegungsbehandlung zu bekunden 
pflegen. 

Die Gipsverbandbehandlung der 
supracondylaren Bruche ist deshalb 
als ein A usnahmeverfahren zu betrachten 
und nur unter bestimmten Kautelen 

Abb.580. 
Fraktur Abb. 579 nach Extensionsbehandlung. 

anzuwenden. Voraussetzung ist korrekte Reposition und sofortige Rontgen­
kontrolle; ferner darf der Ver band nicht langer als 2 W ochen liegen bleiben 

-< 

Abb.581. Extensionsziige bei supracondylarer Flexionsfraktur, erstes Stadium, schematisch. 

und soll stets in Form des Gipsschienenverbandes, Schiene der Streckflache 
von Ober- und Vorderarm anliegend, ausgefiihrt werden. 

Der Gipsschienenverband ist namentlich dort am Platz, wo man einer voll­
standigen Reposition nicht sicher ist, und somit einen kombinierten Zugverband 
nicht anlegen kann. Die Fraktur wird dann zunachst mit einem Gipsschienen­
verband versorgt; ergibt die Rontgenkontrolle befriedigende Stellung, so bleibt 
der Verband liegen, andernfalls erfolgt operative Behandlung. 

Vorderarm und Hand sollen im Gipsschienenverband, wie ubrigens auch 
im Zugverband in mittlerer Pronationsstellung stehen (Abb. 181), um Hebel-
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wirkungen auf das untere Fragment, wie sie in extremer Supination und 
Pronation durch Vermittlung del' Dlna bedingt werden, zu vermeiden. Es 

ist namentIich zu beachten, daB durch 
extreme Supination das Kondylenfrag­
ment nach innen gedreht und damit 
die haufig schon vorIiegende Adduktions­
knickung noch vermehrt wird. Die An­
spannung des M. pronator teres hat dabei 
- entgegen del' Auffassung BOHLERS -­
keinen EinfluB und ist auch fur die 
Reposition belanglos. ExtremePronations­
stellung hat einen korrigierenden Effekt 
auf die Adduktionsknickung, wie man 

Abb.582. Extensionszuge bei 8upracondy- sich am Skelet leicht uberzeugen kann. liirer Flexionsfraktur, zweites stadium, 
schematisch. Fur die Behandlung der Flexions-

fraktur gelten die gleichen Grundsatze, wie 
sie vorstehend fUr die Extensionsfraktur dargelegt wurden, mit sinngemaBer 
Abanderung del' RepositionsmaBnahmen und del' Extensionszuge. 

Die Anlage del' Heftpflasterzuge ist del' Fragmentverschiebung derart anzu­

Abb. 583. Korrektur del' in Varusstellung 
geheiIten Sllpracondylica durch keiIiiirmige 

Osteotomie. 

passen, daB neben dem Ausgleich der­
Langendislokation durch einen Langs­
zug das untere Fragment nach der 
Streckseite, das obere nach der Beuge­
seite gefuhrt wird. Wir erreichen 
das in einfachster Weise gemaB 
Abb. 581 durch Langsextension des 
Vorderarmes bei gestrecktem Ell­
bogengelenk, indem wir gleichzeitig 
am oberen Fragmente, direkt oberhalb 
del' Bruchstelle, einen Querzug nach 
del' Decke zu, d. h. nach del' Beuge­
seite hin anbringen. 

Zur Vermeidung einer Versteifung 
des Ellbogengelenkes in Streckstellung 
darf jedoch diesel' Zug nur wahrend 
8 Tagen liegen bleiben. Dann wird 
del' Ellbogen zum rechten Winkel ge­
beugt, unter Vermeidung jeglichen 
Zuges in der Richtung del' Vorder­
armachse und einer Redislokation des 
Gelenkfragmentes nach vorne. Hierauf 
legt man eine Extension gemaB dem 
Schema Abb. 582 an. Die Nach­
behandlung erfolgt in gleicher Weise, 
wie bei del' Flexionsfraktur. 

Auch diese Fraktur kann ambulant mit einem Gipsschienenverband 
behandelt werden. Die Gefahr sekundarer KompIikationen von seiten del' 
GefaBe und Nerven ist hier erhebIich geringer als bei del' Extensionsfraktur. 
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Sob aId jedoch ausgepragte Redislokationstendenz besteht, ist ein Zugverband 
vorzuziehen. 

Die Korrektur der in Varusstellung geheilten Fraktur erfolgt durch supra­
condylare Excision eines Keils aus dem Humerus, gemaB Abb. 583. Bei 
dieser Operation ist Sorge zu tragen, daB die mediale Corticalis nicht durch­
gemeiBelt, sondern nur eingebrochen wird, unter Erhaltung des Periostes. 
Dadurch vermeidet man unerwiinschte laterale Verschiebungen der Frag­
mente am sichersten. Eine pathologische Hyperextension kann gleichzeitig 
dadurch korrigiert werden, daB man das untere Fragment um den Winkel 
der Hyperextension flektiert. Handelt es sich um solide Heilung mit Ab­
weichung des oberen Fragmentes nach vorne, so wird man, falls die Fraktur 
erst einige Wochen zuriickliegt, nach erfolgter Osteotomie den Callus moglichst 
entfernen, die Fragmente anfl'ischen und vereinigen. Hat sich dagegen bereits 
ein neuer Schaft an der Riickseite gebildet, so darf man sich gelegentlich auf 
die Abtragung der nach vorne-unten vorragenden, mechanisch hindernden 
Fragmentspitze beschranken. 

Gegeniiber primaren Schadigungen des N. medianus ist der gleiche Stand­
punkt einzunehmen, wie gegeniiber den Radialislahmungen bei der Humerus­
schaftfraktur, insofern als auch hier die Anzeige zu primarer operativer Ver­
sorgung der Fraktur und Revision des Medianus durchaus vorliegt, falls 
befriedigende Reposition der Fraktur nicht gelingt. Infolge Zwischenlagerung des 
M. brachialis internus ist zwar die Gefahr einer Einbeziehung des N. medianus in 
den Callus nicht so groB, wie fiir den Radialis; doch kann das spitze Diaphysen­
fragment den Muskel durchstechen, so daB der Nerv nachtraglich in eine Narbe 
zu liegen kommt. 

Geht nach erfolgter, rontgenographisch kontrollierter Reposition die 
Medianuslahmung innerhalb 4 Wochen nicht zuriick, so wird der Nerv 
unter sorgfaltiger Schonung· der Arteria brachialis freiprapariert und sach­
gemaB versorgt. Oft findet sich nur ausgedehnte Umklammerung durch eine 
Bindegewebsnarbe. Vorragende Fragmentkanten werden bei dieser Gelegenheit 
abgetragen. 

Die Verletzung der Arteria brachialis legt den Versuch einer GefaBnaht nahe, 
weil die Unterbindung an dieser Stelle vor Ausbildung eines Kollateralkreis­
laufs die Gefahr peripherer Gangran in sich schlieBt. 

K a pit e I 3. 

Die Fractura condyli externi. 
Diese zweithaufigste Fraktur im Bereiche des Ellbogengelenkes kommt 

zustande bei Fall auf den abduzierten Ellbogen, indem die mediane Kante der 
Incisura semiulnaris des Olecranon den Condylus externus nach Art der MeiBel­
wirkung abtrennt. Entsprechend verlauft die Fraktur gewohnlich in die 
Trochlea hinein, so daB ein Teil ihres Knorpeliiberzuges am lateralen Fragment 
sitzt (Abb. 584). Ferner kann die Fraktur entstehen durch Fall auf die pronierte 
Hand bei mal3ig gebeugtem Ellbogen, wobei der StoB im wesentlichen durch 
Vermittlung des Radius auf den Condylus externus iibertragen wird. Experi­
mentell hat KOCHER die Fraktur des auBeren Condylus durch Druck auf den 
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Condylus von unten sowie unter Vermittlung des rechtwinklig gebeugten Radius 
durch Druck von vorne erzielt. Auch wenn del' Langsdruck von unten auf 

die ganze Gelenkflache ausgeiibt wird, bricht mit Vorliebe 
del' Condylus externus ab, was offenbar, wie die fast aus­
schlieBliche Beschrankung del' Fraktur auf das Wachstums­
alter - und zwar den Abschnitt VOl' del' Puberlat - be­
weist, mit den Ossificationsverhaltnissen del' Humerus­
epiphyse zusammenhangt. 

Wahrend del' Knochenkern sich im Condylus externus 
schon vom zweiten Lebensjahre an entwickelt (vgl. 
Abb. 551 /614), erscheint in der Trochlea erst zwischen 
10. und 12. Lebensjahr ein Ossificationskern (s. Abb. 
559a/596), so daB die Epiphyse im Bereiche des Condylus 
internus noch vorwiegend knorpelig ist zu einer Zeit, wo der 
auBere Condylus schon in groBer Ausdehnung vom Kern 
del' Rotula eingenommen wird, somit einen groBeren Wider­
stand darstellt und auch eine ausgepragte Knorpelfuge 

Fra~~';' ~~~dY1i zwischen Epiphysenkern und Metaphyse aufweist (Abb. 585). 
externi, sChematisch. Die Kontinuitatstrennung an del' Gelenkflache erfolgt 

deshalb medial vom Rotulakern, und setzt sich nach oben 
durch die Knorpelfuge in die laterale Kante del' verknocherten Metaphyse 
hinein fort , von del' haufig eine Ecke mit abgebrochen wird (Abb. 586). Auch 

Abb. 585. Knorpelfugezwischen 
RotuIakern und Metaphyse ; 

Trochlea noch ganz knorpelig, 
breiter Gelenkspalt; achtes 

Lebensiahr. 

del' Epicondylus externus, dessen Kern etwa im 
9. Lebensjahre in Erscheinung tritt und gegen das 
15. Jahr hin mit del' Metaphyse verschmilzt, bricht 
meist mit abo Das Fragment ist deshalb haufig schein­
bar zweiteilig (vgl. Abb. 586a u. 591), indem das 
Rontgenogramm den groBen Rotulakern sowie die 
schalenformige, mitabgebrochene verknocherte Rand­
partie von del' Metaphyse samt del' Kante des 
Epicondylus externus disloziert zeigt. Bei kleineren 
Kindern miindet die Frakturlinie gelegentlich unter­
halb des Epicondylus externus aus, so daB ein rein 
intraartikuliires Fragment vorliegt. Ein weiterer 
Grund fiir das Uberwiegen del' Fraktur des auBeren 
Condylus liegt nach KOCHER darin, daB sie in Ana­
logie zur Luxatio cubiti posterior externa, d. h. durch 
StoB von innen nach auBen bei abduziertem Arm 
entsteht, wobei del' Condylus externus den Haupt­
druck auszuhalten hat. 

Aus den geschilderten Entstehungsmechanismen 
ergeben sich typische Verschiebungen; bei Fall auf 
den abduzierten Arm gelangt das Fragment in erster 
Linie nach aufJen und oben (s. Abb. 587 a), wahrend 
unter del' Einwirkung des rechtwinklig gebeugten 

Radius del' abgebrochene Condylus sich nach oben und riickwiirts verschiebt 
(Abb. 587b). Seltener ist sekundare Dislokation nach vorne unter der Zug­
wirkung del' radialen Muskelgruppe, die am auBeren Condylus entspringt. 



Abb.586a. Frakturdes Condylusexternus, 
durch die Randpartie der Metaphyse 

verlaufend. 

Abb.587a. Fraktur des Condylusexternus 
mit seitlicher Fragmentverschiebung. 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 

Abb.586b. Seitenaufnahme zu 
Abb.586a 

Abb. 587b. Seitenaufnahme zu Abb. 587a. 
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Dazu kommen nun in vielen Fallen typische Rotationsverschiebungen. Bei 
der Abductionsfraktur dreht der weiterwirkende Stol3 der Ulna das Condylus­
fragment um eine sagittale Achse von unten-innen nach oben-aul3en, und zwar 
kann die Umkehrung 900 betragen, so dal3 die liberknorpelte Flache des Frag­
mentes der Abbruchstelle am Humerus zugewandt ist (Abb. 588). Bei dieser 
Drehung wird das Fragment durch das Ligamentum collaterale festgehalten. 
Gleichzeitig kann die Knorpelflache um eine Vertikalachse nach vorne und 
innen gedreht werden (vgl. Abb. 589). Haufiger ist die Kombination der Auf­
wartsverschiebung mit einer Drehung der Rotulaflache nach vorne-oben, die 
unter der Stol3wirkung des mal3ig gebeugten Radius zustande kommt (Abb. 590). 

Abb. 588. Drehung des abgebrochenen Candylus 
externus um eine sagittale Achse, schematisch. 

Abb. 589. Drehung des auigestellten Candylus· 
fragmentes um eine vertikale Achse nach varne · 

innen, schem atisch. 

Condylusfrakturen machen naturgemal3 weniger in die Augen springende 
Erscheinungen als durchgehende Frakturen des Knochens; gleichwohl sind die 
Symptome der Fraktur des Condylus externus, systematische Untersuchung vor­
ausgesetzt, durchaus typische. 

Die Schwellung lokalisiert sich maximal liber den lateralen Partien des 
Ellbogengelenkes, wird jedoch infolge des sich ausbildenden Gelenkhiimatomes bald 
diffus. Bei den seltenen, infolge direkter Gewalteinwirkung zustande gekom­
menen Brlichen finden sich liber dem Condylus lateral und meist hinten die 
Spuren lokaler Quetschung. Nicht so selten ist ferner eine charakteristische 
Formveriinderung, indem die physiologische Valgusstellung des Ellbogens vollig 
ausgeglichen oder sogar durch eine leichte Varusstellung ersetzt ist. Bei alteren 
Fallen, die mit Verschiebung des Fragmentes nach aul3en-oben geheilt sind, 
findet man auch ausgepragte Valgusstellung. Beugung und Streckung sind bei 
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dieser Fraktur oft auffallig frei, weil diese Bewegungen im wesentlichen zwischen 
Trochlea und Ulna vor sich gehen. Dagegen weisen die Rotationsbewegungen, 
die sich ja zum Teil zwischen Radius und Condylus externus abspielen, sowohl 
aktiv als passiv eine Einschrankung auf. Besonders schmerzhaft sind passive 
extreme Rotationsbewegungen, weil diese durch Vermittlung des Ligamentum 
laterale externum zu einer Verschiebung des Fragmentes AnlaB geben, sowie 
maximale passive Beugung. Als typisch wird von KOCHER eine geringe Hyper­
extensionsmoglichkeit betrachtet, die sich erklart aus dem Wegfall der Kapsel­
spannung iiber der normalerweise nach vorne 
prominierenden Rotula. Die Fraktur des Con­
dylus externus fiihrt naturgemaB zur Ermoglichung 
pathologischer Ab- und Adductionsbewegungen, und 
zwar ist die pathologische Adduction gewohn­
lich ausgepragter. Beide Bewegungen sind schmerz­
haft, ganz besonders die passive Abduction, die 
unter Emportreten des Condylusfragmentes vor 
sich geht. 

Einen weiteren Anhaltspunkt fiir die Lokali­
sationsdiagnose bietet in den ersten Stunden, 
vor Ausbildung eines unter Druck stehenden 
Kapselliamatomes, die Feststellung maximaler 
Dmckschmerzhaftigkeit iiber dem auBeren Condy­
Ius. Auch kann man, solange die Schwellung noch 
nicht sehr hochgradig ist, die falsche Beweglich­
keit des Condylus externus nachweisen; zu diesem 
Zwecke faBt man beide Condylen von vorne und 
hinten fest an und priift auf Verschiebungsmog­
lichkeit in sagittaler Richtung. Die sichere 
Diagnose der Fraktur sowie der V erschie bung 
des Condylusfragmentes ist nur durch Rontgen­
aufnahme zu stellen, und zwar solI eine Auf­
nahme von vorne nach hinten, bei moglichst 
gestrecktem Ellbogengelenk, sowie eine Seiten­

Abb.590. Rotation des elllPor­
getretenen Condylusfragmentes um 
eine Horizontalachse nach vorne­

oben, schelllatisch. 

aufnahme bei maBig gebeugtem Gelenk gemacht werden. Aus der Lage des 
Rotulakernes sowie des mitabgebrochenen Segmentes der knochernen Metaphyse 
laBt sich die Verschiebung des zu einem groBen Teil knorpeligen Fragmentes 
mit Sicherheit feststellen (vgl. Abb. 591). Typische, wenn auch nicht haufige 
Begleitverletzungen der Fractura condyli externi sind Luxation der Vorderarm­
knochen nach hinten-auBen sowie die Fraktur des Olecranon. 

Die Behandlung der Fraktur des Condylus externus erfolgt bei den Fallen 
ohne Verschiebung und iiberall dort, wo es sich um eine geringgradige Ver­
schiebung nach oben, auBen und hinten handelt (Abb. 586), in einfachster Weise 
durch Extension, verbunden mit friihzeitiger Mobilisierung. Das Fragment laBt 
sich oft durch direkten Druck von auBen und hinten in die richtige Stellung 
bringen, worauf man eine Extension am rechtwinklig gebeugten Vorderarm 
nach Abb. 156 anlegt. KOCHER hat darauf aufmerksam gemacht, daB die Prona­
tion des Vorderarmes durch Vermittlung des auBeren Seitenbandes eine repo­
nierende Wirkung auf das lateralwarts abgewichene Condylusfragment ausiibt. 

39* 
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Der Zugverband bleibt nur 8-10 Tage in Wirksamkeit; dann wird mit mobili­
sierender und Heif3luftbehandlung begonnen, und der Arm in der Zwischenzeit 
bis nach Ablauf von 3 W ochen nur in eine Mitella gelagert. 

Jede hochgradigere Dislokation und besonders jede Rotationsverschiebung 
erfordert unbedingt operative Behandlung. Besonders einleuchtend ist diese 
Indikation in den Fallen, wo das Fragment eine so hochgradige Drehung erfahren 
hat, daB seine Knorpelflache der knochernen Abbruchflache des unteren Humerus­
endes gegenubersteht (s. Abb. 589/591). Die Freilegung der Frakturstelle erfolgt 

Abb. 591. Fraktur des Condylus externus; 
Fragruentdrehung nach auGen, an der SteIhmg 

der Knorpelfuge erkennbar (vgl. Abb. 588). 

Abb. 592. Verschraubung des Condyins externns 
im Rontgellogramm. 

durch laterale Incision, entsprechend dem mittleren Teil des KOCHERschen 
Resektionsschnittes fur das EHbogengelenk. Nach Entleerung des Hamatoms und 
Austupfen groBerer Blutgerinnsel wird das gedrehte Fragment mit geeigneter 
Zange gefaBt, in richtige SteHung gebracht und nun am einfachsten und zweck­
miWigsten durch eine schrag nach oben gehende Schraube zuverlassig am Humerus 
fixiert (vgl. Abb. 592). Bei dieser blutigen Reposition ist darauf zu achten, daB 
eine moglichst ideale Anpassung der Knorpelrander der Trochlea erzielt wird, 
damit die Heilung im Bereiche der Gelenkflache ohne starkere Leistenbildung 
erfolgt. Zur Erzielung dieser genauesten Reposition ist gelegentlich umschriebene 
Freilegung des vorderen Abschnittes der Trochlea durch AblOsung der Kapsel 
nach vorne hin notwendig. In der Regel geniigt eine Schraube fUr die zuverlassige 
Fixation des Condylenfragmentes. 
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Die korrekte Reposition und Verschraubung des Condylusfragmentes kann 
recht schwierig sein und erfordert stets einige Geduld und Sorgfalt, die jedoch 
durch die geradezu idealen Resultate dieser Behandlungsmethode reichlich auf­
gewogen werden. Nach sorgfiiltigem VerschluB der Weichteilwunde ohne 
Drainage wird ein Kompressivverband in rechtwinkliger Stellung des Ellbogen­
gelenkes angelegt, den man schon nach 3 Tagen lockert, um noch vor Wegnahme 
der Hautnahte mit leichten aktiven und passiven Bewegungen zu beginnen. 
Nach erfolgter Wundheilung, d. h. nach 8-10 Tagen, beginnt die systematische 
mobilisierende Behandlung, unterstiitzt durch Heipluftbiider. Die Stahlschrauben 

Abb. 593. Veranderung des EllbogenreHefs bei 
Fraktur des Condylus externus humeri, geheilt mit 
Verschiebung des Fragmentes nach auJ3en und 
oben (auJ3erer Befund zu Riintgenbild Abb. 594). 

Abb. 594. Fraktur des Condylus externus humeri, 
geheilt mit Verschiebung des Fragmentes nach 
auJ3en und oben; Subluxation der Vorderarm­
knochen nach auJ3en. Riintgenbild zu Abb. 593. 

werden in der Mehrzahl der Falle ohne Starung ertragen, und man kann damit 
rechnen, innerhalb von 2 Monaten ein vollstandig mobiles, funktionstiichtiges 
Gelenk zu erzielen. Verursacht die Schraube Starungen, so wird sie nach 
4 Wochen entfernt. 

Die mit Verschiebung geheilte Fractura condyli externi fiihrt zu Gelenk­
versteijung, die in vielen Fallen progredient ist. Gleichzeitig kommt es infolge 
der Verschiebung des Fragmentes und des dem Zuge des M. biceps folgenden 
Radius nach oben-auBen zu einer Veranderung des Ellbogenreliefs (Abb.593), 
zur Ausbildung eines Cubitus valgus und Subluxation del' Ulna nach auBen 
(s. Abb.594). Derartige Frakturen erfordern, wenn die Starungen hochgradig 
sind, die Excision des Fragmentes, wie sie schon von KOCHER empfohlen wurde. 
Von einer sekundaren Reposition des oft nur bindegewebig verwachsenen Frag­
mentes ist schon nach Ablauf eines Monates nichts Gutes mehr zu erwarten. 
Die Resektion des auBeren Condylus hat allerdings eine dauernde pathologische 
Abductionsmaglichkeit des Ellbogengelenkes zur Folge und bedingt auch eine 



614 Die Frakturen der oberen Extremitat. 

winklige Lateralabweichung des Vorderarmes, dagegen ermoglicht sie bei konse­
quenter Nachbehandlung eine weitgehende Wiederherstellung der Beuge- und 
Streckfahigkeit des Ellbogengelenkes. Man wird deshalb immer zuerst. eine 
Bewegungsbehandlung durchfiihren, bevor man sich zur Excision des Fragmentes 
entschlieBt. Bei den seltenen Pseudarthrosen des auBeren Condylus (Abb. 94) 
kommt, falls Storungen vorliegen, nur die sekundare operative Vereinigung 
durch Verschraubung in Frage. 

In den mit Luxation der V orderarmknochen nach hinten und auBen kompli­
zierten Fallen von Fraktur des Condylus externus hat unbedingt primare 
Anschraubung des Fragmentes zu erfolgen, wenn nach erfolgter Reposition 
der Luxation das Kontrollrontgenogramm nicht einwandfreie Stellung des 
Condylusfragmentes ergibt. Das gleiche gilt fur die mit Frakturdes Olecranon 
einhergehenden Condylusfrakturen, di'e am besten heilen, wenn man sowohl 
die Condylus- als die Olecranonfraktur operativ versorgt. 

K a pit e I 4. 

Die Fraktur des Epicondylus internus. 
Die Fraktur des inneren Epicondylus (Abb. 595/609) entsteht vorwiegend 

durch forcierte Abduction des Ellbogens oder durch eine Kombination von Abduc­
tion und Hyperextension, seitener durch direkten Fall auf den vorstehenden Epi­
condylus internus. In der groBen Mehrzahl der FaIle haben wir deshalb eine 
Abrif3fraktur durch Vermittlung des inneren Seitenbandes vor uns. KOCHER 
hat darauf aufmerksam gemacht, daB es sich bei dieser Verletzung haufig nur 
urn den Beginn einer nicht vollkommen gewordenen Ellbogenluxation nach 
auBen und hinten handelt; dementsprechend findet sich haufig eine ausgedehnte 
ZerreiBung der GeIenkkapsel in ihrem inneren und vorderen Abschnitt. Man 
kann denn auch bei vielen Fallen von ]'ractura epicondyli interni ohne groBe 
Gewaltanwendung ad demonstrationem eine Luxatio cubiti posterior externa 
erzielen. Umgekehrt ist die Ellbogenluxation nach auBen und hinten in der 
Mehrzahl der FaIle von einer AbriBfraktur des Epicondylus internus begieitet 
(Abb.595). 

Das Fragment ist in allen Fallen nach unten disloziert (Abb. 596) und steht 
haufig gieichzeitig etwas nach vorne (Abb. 597). Auch Umdrehungen des Frag­
mentes werden beobachtet (Abb. 595/597). Die Fraktur liegt haufig dicht an der 
Basis des Epicondylus und ist in diesem FaIle meist mit umschriebener AbreiBung 
der GeIenkkapsel am Humerus und erheblichem BluterguB in das Gelenk ver­
bunden. Bei Kindern und wachsenden Individuen sieht man vorwiegend diese 
basale Fraktur, also AbreiBung des ganzen, noch vorwiegend knorpeligen Epi­
condylus internus, gelegentlich unter Mitnahme einer Knocheniamelle von der 
Metaphyse, so daB auch hier das Fragment im Rontgenogramm zweiteilig 
erscheinen kaml (s. Abb.598). Bei Erwachsenen dagegen liegt die Fraktur 
meist naher der Spitze der Apophyse, wodurch sich das AbriBfragment ent­
sprechend verkleinert. Gelegentlich ist mit dem inneren Seitenband nur eine 
schmale Corticalisschale abgerissen. Abgesehen von der Ellbogenluxation nach 
hinten-auBen sieht man als komplizierende Verletzungen Frakturen des Olecranon, 
des Radius und Kontusionslahmungen des N. ulnaris. 



Abb. 595a. Luxatio cubiti post. ext. mit Verschiebung 
des abgebrochenen Epicondylu8 ext. nach unten und 

rlickwarts 

Abb. 595b. Seitenaufnahme zu Abb. 595a. 



Abb.596. Fraktur des Epicondylus mit hoch­
gradiger Verschiebung des AbrHlfragrnentes nach 

unten. 

Abb. 597. Verschiebung des Epicondylusfragrnentes nach vorne. 
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Die Symptome der Fraktur sind stets charakteristische. Sowohl bei direkten 
Briichen als bei AbriBfrakturen findet sich ein direkt pathognomonisches lokales 
Hiimatom iiber dem Epicondylus, wie Abb. 599 zeigt. 1st ein groBer BluterguB 
im Gelenk vorhanden, so betrifft die Schwellung das ganze Ellbogengelenk 
und nicht nur seine mediale Seite. Bei der Palpation, gelegentlich schon bei 
der Inspektion £alIt auf, daB der charakteristische Vorsprung des Epicondylus 
internus fehlt. An entsprechender Stelle findet sich eine glatte Flache, deren 
Betasten meist schmerzhaft ist. Die aktiven und passiven Bewegungen sind 
um so hochgradigEr eingeschrankt, je groBer 
der BluterguB im Gelenk ist. Neben der Ein­
schrankung der aktiven Beweglichkeit laBt sich 
immer eine ausgepragte patlwlogiche Abductions­
moglichkeit des Ellbogengelenkes nachweisen 
(s. Abb. 600). 1st die Kapsel am vorderen Um­
fang ausgedehnt gerissen, so kann man das 
Gelenk auch abnorm hyperextendieren. 

Der palpatorische Nachweis des verschobenen 
AbriBfragmentes laBt sich nur mit Sicherheit 
erbringen, wenn die sekundare Weichteilschwel­
lung noch nicht sehr hochgradig ist. In solchen 
Fallen ist auch die Crepitation deutlich. MaB­
gebend fiir die Feststellung der Dislokation 
ist das Rontgenogramm, das auch iiber die 
GroBe des AbriBfragmentes orientiert, soweit 
es sich nicht um Patienten im Wachstumsalter 
handelt, bei denen der Epicondylus noch zum 
groBten Teil knorpelig ist, so daB sich seine 
Verschiebung nur aus der Lage des verschieden 
groBen separaten Knochenkernes erkennen laBt 
(s. Abb. 601). Der Knochenkern im Epicondylus 
internus tritt ungefahr im 7. Lebensjahr auf; 
seine Verschmelzung mit der Metaphyse erfolgt 
gegen das 15. Jahr. Doch erhalt sich eine schmale 
Fuge meist bis zum AbschluB des Wachstums, 

Abb.598. Frak tur des Epicondylus 
internus zentral von der Epiphysen­
fuge; abgebrochene LaroeHe von der 

Epiphyse. 

so daB die AbriBflache auch bei Patienten im Pubertatsalter noch eine auffallig 
glatte Beschaffenheit hat. Ganz selten findet sich, der unteren Kontur des 
normalen Epicondylus internus anliegend, ein rundlicher bis erbsengroBer, scharf 
begrenzter Knochenschatten, der nach seiner Lage ein Sesambein im inneren 
Seitenband darstellt und nicht mit einer AbriBfraktur zu verwechseln ist. 
Wie die kombinierte Rontgenaufnahme und die Opentionsbefunde zeigen, 
ist der abgebrochene Epicondylus gewohnlich nach unten und vorne verschoben, 
auch wenn die AbriBfraktur durch Hyperextension zustande gekommen ist. 
Wahrscheinlich gelangt das Fragment haufig erst sekundar bei dET Beugung 
des Gelenkes nach vorne; doch wirkt auch die ulnare Muskelgruppe im Sinne 
dieser Verschiebung. Das Rontgenbild gibt einzig sichere Auskunft iiber die 
relativ seltene Verschiebung des Epicondylus internus in das Gelenkinnere zwischen 
Olecranon und Trochlea (vgl. Abb. 602a, b), die hochgradige Flexionshemmung 
zur Folge hat. 



Abb. 599. Charakteristische Hautblutung bei Fraktur des Epicondylus internus. 

Abb. 600. Pathologische Abduktionsmoglichkeit im Ellbogengelenk bei Fraktur des Epicondylus 
internus humeri. 



Abb. 601. Verschiebung des kleinen 
Epicondyluskernes nach unten. 

· ..... 

Abb. 602b. Ventro·dorsale Aufnahme zu 
Abb.602a. 

(* abgebrochener Epicondylus internus.) 

Abb. 602a. Verschiebung des abgebrochenen Epicondylus internus in die Gelenkspalte. 
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Eine seitene Komplikation der Fraktur des Epicondylus ist die Verletzung 
des N. ulnaris, die namentlich bei direkten Frakturen beobachtet wird. Haufiger 
kommt es zu sekundaren Lahmungen und zu Neuralgien infolge Umwachsung 
des Uinaris durch Callusmassen bei ungeniigender Behandiung. Abb. 603a, b 
zeigen das Gebiet d6r sensiblen Lahmung. Dazu kommt Lahmung des Adductor 
pollicis sowie der M. interossei fUr den 4. und 5. Finger. 

Die Behandlung der Fractura epicondyli interni richtet sich ausschlief3lich 
nach dem Grade der Verschiebung des Abrif3fragmentes. Betragt diese Verschiebung 
nur einige Millimeter, was nicht so selten beobachtet wird, und ist das Fragment 
nicht nach au Ben umgekippt, so ist mobilisierende Behandlung angezeigt. Irgend­
weiche Fixations· oder ExtensionsmaBnahmen sind durchaus kontraindiziert, 

Rnmu. 
uperf. de • 

. . ulnarl 

Abb.603a. Sensibles Versorgungsgebiet des 
N. ulnaris, Volarseite. 

RnmUll dol' 
oJl des 

~. ulnarl 

Abb. 603 b. Sensibles Versorgungsgebiet des 
N. ulnaris, Dorsalseite. 

weil nutzios und schadlich. In den Fallen, die sich fur dieses konservative 
Verfahren eignen, erzielt man innerhalb von 2-3 W ochen ein vollstandig 
bewegliches Gelenk. 

Wenn der Epicondylus so stark verschoben ist, daf3 eine spontane Anheilung 
in korrekter Stellung nicht erwartet werden kann, soll unbedingt operative Behand­
lung stattfinden. Die GroBe des AbriBfragmentes spieit dabei keine ausschIag­
gebende Rolle, weil auch bei erheblicher Verschiebung der corticalen Lamelle, 
an der sich das Seitenband ansetzt, ein sekundarer Cubitus valgus mit Disposition 
zu Gelenkluxation zu 6rwarten ist. Besonders zwingend ist nach meinen Er­
fahrungen die Indikation zu operativer Behandlung dann, wenn das Frag­
ment umgedreht oder erheblich nach vorne verschoben ist, weil seine Ver­
wachsung mit den vorderen, inneren Kapselpartien ausnahmslos zu weit­
gehender, sukzessive zunehmender Gelenkversteifung fuhrt. Die Streckung 
ist dabei meist hochgradiger eingeschrankt als die Beugung. Absolut ist die 
Anzeige zu operativem Vorgehen ferner bei Verlagerung des Fragmentes zwischen 
die Gelenkflachen (vgl. Abb.602), sowie bei komplizierender Verietzung des 
N. ulnaris. 
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In Lokalanasthesie wird eine leicht bogenformige Incision tiber der Abbruch­
stelle, nicht tiber dem nach vorne verschobenen Fragment angelegt; ein zu weit 
vorne liegender Schnittkann die Fixation des Fragmentes am Humerus auBer. 
ordentlich erschweren. Nach Entleerung des Gelenkes von fltissigem Elute und 
Entfernung der Koagula aus dem Frakturgebiet wird der Epicondylus mit einer 
Zange gefaBt und unter leichter Beugung des Ellbogengelenkes nach oben und 
hinten gezogen. W 0 die GroBe des Fragmentendes dies zulaBt, erfolgt die 
Fixation durch Anschraubung (Abb. 
604). Dabei empfiehlt es sich, das 
Gelenk leicht zu beugen, kraftig zu 
adduzieren und die Schraube von vorne­
unten nach hinten-innen-oben einzu­
schrauben, um dem dislozierenden Zug 
der Muskulatur und des inneren Seiten­
bandes, der sich in der Richtung nach 
vorne und unten geltend macht, direkt 
entgegenzuwirken. Kleinere oder rein 
knorpelige AbriBfragmente konnen 
durch Seiden- oder dtinne Drahtnahte 
an richtiger Stelle fixiert werden. Dabei 
ist ebenfalls auf die Verschiebungs­
tendenz des Fragmentes nach vorne 
und unten Rticksicht zu nehmen, indem 
man die Naht am hinteren Rande der 
Abbruchflache des Humerus anlegt. 
AnschlieBend an die Fixation des 
Epicondylus wird der RiB der Gelenk­
kapsel genaht, und auch die oft stark 
zerrisseneMuskulaturdurcheinigeNahte 
in richtige Situation gebracht. Der 
WundschluB erfolgt ohne Drainage; mit 
der mobilisierenden Nachbehandlung ist 
zu beginnen, sob aId die Wundrander 
zuverlassig verklebt sind, was bei un­

Abb. 604. Verschraubung der Epicondylus­
fraktur im R6ntgenogramm; vgl. Abb. 595. 

gestortem Wundverlauf nach einer Woche der Fall ist. Da der Schrauben. 
kopf dicht unter del' Haut steht, wird die Schraube nach 4 W ochen in Lokal­
anasthesie entfernt. In veralteten Fallen mit Verwachsung des Epicondylus 
an falscher Stelle, Callusbildung im Bereich del' Kapsel und Versteifung des Ell­
bogengelenkes kommt nur die Excision des Fragmentes mit nachfolgender 
mobilisierender Behandlung in Frage, die oft noch sehr gute Funktions­
resultate gibt. 

Kapitel 5. 

Die Fraktnr des Condylns internus. 
Die Fraktur des inneren Condylus (Abb. 605) gelangt erheblich seltener zur 

Beobachtung als die Fraktur des Condylus externus. Das mag damit zusammen· 
hangen, daB del' gleich zu erwahnende praktische Entstehungsmechanismus 
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selten gegeben ist. Von Bedeutung sind offenbar auch die Ossificationsverhalt­
nisse. Die Trochlea bleibt viel Hinger rein knorpelig ais der Condylus externus, 

indem hier erst zwischen 10. und 12. Jahr ein relativ langsam 
wachsender Knochenkern auftritt (vgl. Abb. 596/559a); 
entsprechend ist die Abdampfung eines StoBes im Bereich 
des Condylus internus lange Zeit vollkommener. Ferner 
ist zu beachten, daB StoBwirkungen von der Hand her 
sich wesentlich durch Vermittlung des Radius auf den 
auBeren Condylus iibertragen. 

Experimentell hat KOCHER die Fractura condyli interni 
durch Langsdruck auf die mediale Halfte der Gelenkflache 
erzielt; die Fraktur begann im Gelenk an der Stelle tiefster 
Einbuchtung der Trochleaflache, also nicht an der Grenze 
gegen das Capitulum, und lief schrag nach oben-innen 
oberhalb der Epicondylus internus an der medialenHumerus­

Abb.605. Fraktur des flache aus (s. Abb. 605). In genau gleicher Weise stellt 
Condylus internuE, 

Echematisch. sich die Fraktur des Condylus internus am Lebenden dar 
(vgl. Abb. 606). Ihre Ursache ist meist ein Fall auf den 

flektierten Ellbogen bei adduziertem Arm, so daB die Ulna den medialen Ab­
schnitt des Gelenkteiles des Humerus schrag nach innen abstemmt. Diese 

traumatische Einwirkung ist naturgemaB 
unvergleichlich viel seltener, als Fall auf den 
Ellbogen bei abduziertem Arm. Selten ist 
StoB in der Langsachse der Ulna oder direkte 
Gewalteinwirkung Ursache dieser Bruchform. 

Das Fragment verschiebt sich nach oben 
und innen, dazu in den seltenen Fallen, die 
mit Luxation der Ulna kompliziert sind, 
auch noch nach hinten; gleichzeitig kann 
der Radius luxiert sein (Abb. 606). Entstand 
die Fraktur durch direkte Gewalt von hinten­
auBen, so erfolgt die Verschiebung des Frag­
mentes nach vorne hin; in gleicher Richtung 
wirkt auch der Zug der ulnaren Muskelgruppe. 

Die Symptome gestatten auch hier bei 
genauer Untersuchung eine sichere Diagnose. 
Schu'ellung und Druckempfindlichkeit betreffen 
vorwiegend die mediale Seite des Gelenkes, 
dehnen sich jedochim Verlaufeeiniger Stunden 
meist iiber die ganze Ellbogengegend aus. 

1st der a bge brochene Condylus verscho ben, 
so ist der Abstand zwischen Olecranonspitze 
und Spitze des mitabgebrochenenEpicondylus 

Abb. 606. Luxatio cubiti mit Fraktur 
des Condylus internuE. internus im Vergleich zum unverletzten Arm 

vergr6Bert. Solange Schwellung und Blut­
erguB in das Gelenk nicht sehr hochgradig sind, laBt sich die Verschiebung und 
die falsche Beu;eglichkeit des inneren Condylus direkt palpatorisch nachweisen, 
besonders die Verschieblichkeit von vorne nach hinten. 
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Das Emportreten des Fragmentes kann auch bei dieser Frakturform emen 
A usgleich der physiologischen Valgusstellung bedingen; gleichzeitig ist dann 
der Abstand zwischen Epicondylus externus und Olecranonspitze vermehrt, weil 
die Ulna etwas n~ch der medialen Seite hin rutscht. Beugung und Streckung 
des Ellbogengelenkes zeigen im allgemeinen eine hochgradigere Einschrankung 
als bei der Fraktur des auBeren Condylus, weil diese Bewegungen vorwiegend 
zwischen Ulna und Condylus internus vor sich gehen. Entsprechend ist StoB 
in der Achse der Ulna auffallig schmerzhaft. Die Rotationsbewegungen konnen 
dagegen relativ frei sein. 

Sehr charakteristisch ist eine ausgepragte pathologische Abductionsm6glichkeit 
des Vorderarmes, die sich aus der Insertion des inneren Seitenbandes am abge­
brochenen Condylus erklart; ferner gelingt es meistens, 
den Vorderarm etwas zu adduzieren, oder doch die 
Valgusstellung, sofern sie noch bestehen sollte, passiv 
auszugleichen, unter HeraufstoBen des Condylusfrag­
mentes. Letztere MaBnahme pflegt schmerzhajter zu 
sein als die passive Abduction, weil die Frakturstelle 
unter Druck gesetzt wird. 

Aus analogen Griinden wie bei der Fraktur des 
Condylus externus laBt sich das Ellbogengelenk auch 
hier iiberstrecken, und zwar gewohnlich weitgehender 
als bei der Fractura condyli externi. 

Die Rontgenaufnahme in zwei zueinander senkrechten 
Aufnahmerichtungen gibt einzig zuverlassige Auskunft 
iiber Abgrenzung und Verschiebung des Condylus-
fragmentes (s. Abb. 606) sowie iiber begleitende Ver- Abb. 607. Verschraubung 

d d R D der Fraktur des Condylus 
schiebungen der Ulna un es adius. ie Trochlea internus, schematisch. 
ist gewohnlich schon ausgedehnt verknochert, so daB 
die Beurteilung der Rontgenogramme auch ohne Vergleich keine Schwierig­
keiten bietet. 

Neben der typischen Fraktur des inneren Condylus kommen umschriebene, 
rein intraartikuliire Teilfrakturen der Trochlea vor, die unter der abscherenden 
Wirkung des Gelenkteiles der Ulna entstehen; in diesen Fallen ist der mittlere 
Abschnitt der iiberknorpelten GelenkfHiche herausgebrochen und nach vorne­
oben disloziert. Da diese Bruchform meiner Erfahrung nach nur in Kombination 
mit anderweitigen Frakturen des Gelenkteiles zur Beobachtung gelangt, 
bespreche ich sie im folgenden Kapitel. 

Fur die Wahl der Behandlungsmethode ist die Art der Verschiebung des 
Condylusfragmentes und der Repositionsmoglichkeit maBgebend. Bei fehlender 
oder geringgradiger Dislokation und dort, wo durch auBere MaBnahmen wie 
direkten Druck, Zug am abduzierten Vorderarm mit nachfolgender Flexion, 
eine befriedigende Repostion erzielt wird, geniigt das Anlegen einer Extension 
am rechtwinklig gebeugten Vorderam (s. Abb. 156). Da bei extremer Supination 
der Hand die Ulna mit dem medialen Teil ihrer Gelenkflache gegen die Trochlea 
gepreBt wird und das Condylusfragment dem Humerus entgegenfiihrt, empfiehlt 
KOCHER die Durchfuhrung der Zugbehandlung am supinierten Vorderarm. 

Doch darf man sich von diesen auBeren MaBnahmen nicht viel versprechen; 
ein stark verschobenes Fragment laBt sich nur durch operatives Vorgehen in 
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korrekte Stellung bringen und zuverlassig fixieren. Es ist deshalb dringend 
zu raten, alle mit irreduktibler Verschiebung einhergehenden Briiche des Condylus 
internus operativ zu behandeln. Die Frakturstelle wird durch ~inen leicht bogen­
f6rmigen Schnitt tiber dem inneren Condylus freigelegt und das Fragment so 
weit ausge16st, daB sich eine anatomisch genaueste Reposition unter Leitung 
des Auges vornehmen laBt. Die Fixation erfolgt durch Verschraubung, wozu 
bei kleineren Fragmenten die Verwendung einer leicht schrag nach oben anzu­
legenden Schraubc geniigt, wahrend bei hoch hinaufreichenden Frakturen eine 
Schraube quer, parallel der Gelenkflache, eine zweite schrag aufsteigend, wie 
bei der Anschraubung des Epicondylus internus, anzulegen ist (s. Abb. 637). 
Die Wundversorgung und Nachbehandlung erfolgen nach besprochenen Grund­
satzen. 

Kapitel 6. 

Kombinierte Frakturen des unteren Humerusendes. 
Diese komplizierten Verletzungen, die man auch als komplexe Frakturen 

des unteren HUmertfSendes bezeichnen kann, entstehen durchwegs unter der 

Abb.608a. Abb.60Sb. 

Abb. 608a. Kombinierte Fraktur des lmteren Humerusendes in Y-Form.; der Condylus internus ist 
samt einem Corticalisfragment mit der subluxierten Ulna nach innen disloziert, der abgebrochene 

Condylus externus samt Radius ebenfalls nach der ulnaren Seite verschoben, uberlagert die 
Humerusmetaphyse. 

Abb.60Sb. Seitliehe Aufnahme zu Abb.608a; Condylenfragm.ente sarnt Unterarm.knochen nach 
hinten verschoben (Extensionskomponente). 

Einwirkung sehr erheblicher Gewalten, und zwar meistens durch Fall auf den 
gebeugten Ellbogen aus sehr groBer H6he oder durch direkte Einwirkung auf 
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den Ellbogen bei Verschuttungen, Maschinenverletzungen, Eisenbahnkata­
strophen, Automobilunfallen und ahnlichen Ereignissen. lch habe schwerste 
Ellbogenfrakturen als Folge alpiner Unfalle gesehen. 

Nach den experiment ellen Untersuchungen von MADELUNG und MARKUSE 
kann dabei eine Keilwirkung des Olecranon im Spiele sein, doch kommen Frak­
turen beider Condylen auch zustande durch Schlag auf die Humerusepiphyse 
von unten nach Resektion des 
Olecranon (MARKUSE). Haufig 
dfufte eine Keilwirkung der 
Humerusdiaphyse nach primarer 
Entstehung einersupracondylaren 
Fraktur das Gelenkfragment aus­
einandersprengen. 

Insofern es sich um kom­
binierte Frakturen des Condylus 
internus und externus in Form 
der V- oder Y-Fraktur (Abb. 
608a, b) handelt, kann man mit 
KOCHER annehmen, daB zuerst 
ein Bruch des Condylus externus 
zustande kam, und dann unter 
weiter wirkendem Druck von 
unten her auch der innere Con­
dylus abgebrochen wurde. Bei 
der typischen T-formigen Fraktur 
(vgl. Abb. 611) entsteht offenbar 
zunachst eine supracondylare 
Querfraktur oder eine Diacondy­
lica und dann wird das Gelenk­
fragment zwischen Humerusdia­
physe und Olecranon in der Sagit­
talen nochgespalten. Nebendiesen 
systematisierbaren Formen , die oft 
mit AbrifJfrakturen der Epicon­
dylen , besonders des inneren 

Abb. 609. Kombiniel'te F raktul' des unteren 
Humerusendes mit Abrill des Epicondylus internus. 

(Abb. 609) , sowie mit Luxation der Vorderarmknochen und Frakturen ihrer 
Gelenkabschnitte verbunden sind, sieht man noch regellose Zertriimmerungs­
briiche schwerster Art, wie sie auch infolge von SchufJverletzungen zustande 
kommen. 

Die Intensitat der ursachlichen Gewalt bedingt bei diesen komplexen Bruchen 
nicht so selten komplizierende, in das Gelenk hineinreichende Hautwunden, 
sowie Verletzungen der vorbeiziehenden Nerven und GefafJe. Derartig schwere 
Ellbogenfrakturen sieht man vorwiegend bei Erwachsenen. 

Die Verschiebung der Fragmente ist oft eine regellose ; immerhin werden 
die Gelenkfragmente haufiger nach vorne als nach hinten disloziert, weil die 
Verletzung meist durch StoB von unten oder hinten gegen den ge beugten Ellbogen 
entsteht. Entsprechend verschiebt sich das obere Fragment nach hinten und 
unten. 

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 40 
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Infolge des groBen Blutergusses in das Gelenk und in die umgebenden Weich­
teile ist die ganze Ellbogengegend unformlich aufgetrieben, so daB die Verhalt­
nisse fUr eine auBere Untersuchung nicht gunstig sind. Gleichwohl gelingt es, 
durch Feststellung der kombinierten Symptome der Fractura supracondylica, 
Condyli interni und Condyli externi wenigstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose 
der vorliegenden Verletzung zu konstruieren. Ein klares Bild, besonders des 
intraartikularen Verlaufes der Fraktur, geben nur zwei kombinierte Rontgen­
aufnahmen. 

Eine typische komplexe Fraktur, die in dieser Form noch nicht beschrieben 

Abb. 010. Operative Rekonstruktion einer kombinierten 
Y -Fraktur des unteren HUIllerusendes (betrifft Frak­
tur Abb. 608); quere Verschraubung der beiden Con­
dylenfragmente, Fixation des verschraubten Gelenk­
teils an die Metaphyse durch zwei gekreuzte Nagel, 
Anschranbung des medialen CorticaJisbrnchstiickes an 
den Condylns internus und an die Humerusmetaphyse. 

ist, die ich jedoch wiederholt 
gesehen habe, zeigt als Haupt­
komponente das Herausbrechen 
eines Stiickes aus der Trochlea mit 
Verschiebung nach vorne-oben; 
dazu kommt eine Schriigjraktur 
des Condylus externus sowie ge­
legentlich noch eine AbriBfraktur 
des Epicondylus internus (s. 
Abb.609). 

Die Behandlung dieser kom­
plexen Ellbogenbruche hangt in 
erster Linie davon ab, ob sie mit 
durchgehenden Wunden kompli­
ziert sind. In diesem FaIle ist von 
operativem V orgehen zunachst 
keine Rede und es bleibt nichts 
anderes ubrig, als mit einer 
konservativen Behandlung zu be­
ginnen. Die Methode del' Wahl 
ist der Zugverband. In Narkose 
wird man feststellen , 0 b die 
allgemeine Fragmentstellung in 
Streck- oder Beugelage des Ell­
bogens zufriedenstellender ist, 

und demgemaB eine Extension am gestreckten Vorderarm - horizontal odeI' 
in senkrechter Suspensionsstellung - oder eine Extension am rechtwinklig 
gebeugten Vol'derarm gemaB der fUr die supracondylare Extensionsfraktur 
beschriebenen Anordnung anlegen. Mit Rucksicht auf die notwendige Wund­
behandlung wird man meistens Zugverbande in Streckstellung wahlen mussen, 
die mit fixierenden Schienen kombiniert werden konnen, falls der Verlauf der In­
fektion dies wunschenswert erscheinen laBt. Sehr wert volle Dienste kann insolchen 
Fallen die Drahtextension am oberen Abschnitt del' "{TIna leisten, die unter ent­
sprechender Gegenwirkung auf den peripheren Abschnitt des Vorderarmes suk­
zessiven Ubergang zur Flexionsstellung gestattet. 1m Vordel'grund des Interesses 
steht hier in del' ersten Zeit del' Behandlung die Beeinflussung der oft lebens­
bedrohenden Wund- und Gelenkinfektion, nach mehrfach erwahnten Gl'undsatzen. 

Extensionsbehandlung ist auch geboten bei den multiplen, nicht systematisier­
baren subcutanen Zertriimmerungsjrakturen, die keine operative Rekonstruktion 
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des Gelenkabschnittes gestatten. 1m allgemeinen empfiehlt es sich in derartigen 
Fallen Beginn mit einer Extension in Streckstellung - wie schon KOCHER 
empfohlen hat -, die unter Hinzufugung del' notigen Hilfszuge schon nach 
etwa 8 Tagen allmahlich in einen Zugverband bei rechtwinklig gebeugtem 
Gelenk verwandelt wird. Mit Rucksicht auf die mogliche Versteifung muB 
die Extension unbedingt auf die funktionell gunstigste Rechtwinkelstellung 
des Ellbogengelenkes hinzielen. Durch jruhzeitige mobilisierende und M assage­
behandlung, die schon wahrend del' Extension einsetzt, erzielt man jedoch auch 
bei diesen schwersten Frakturen oft noch auffallend gute Beweglichkeit des 
Gelenkes. 

Komplexe Frakturen des unteren Humerusendes mit wohlabgegrenzten, nicht 
zertriimmerten Fragmenten sollten moglichst a1tj operativem Wege behandelt werden; 

Abb. 611. Verschraubung cineI' kombinierten 
Fraktur des untcren Humerusendes. (Nach 

LAlIIBOTTE. ) 

Abb.612. Vcrschraubung einer kombinierten 
Fraktur des Candylus ext. mit Abbruch des 
mittleren Trachleaabschnittes, schematisch. 

denn man darf nicht ubersehen, daB bei del' mangelhaften Einwirkung del' Zug­
verbande auf die verschobenen Gelenkfragmente die funktionellen Heilungs­
resultate del' Extensionsbehandlung trotz mobilisierender Nachhilfe oft 
unbefriedigende sind. Operativ kann man jedoch das frakturierte Gelenkende 
so voIlkommen restaurieren, daB bei aseptischem Verlauf und ausreichender 
mobilisierender Behandlung die Heilung eine geradezu ideale wird (Abb. 610a, b). 

Die Resektion eines oder beider Condylen, wie sie KOCHER noch fUr gewisse 
FaIle vorschlug, kommt heute nur noch fUr veraltete FaIle mit Versteifung 
des Gelenkes in Betracht, und wird stets als typische mobilisierende Operation 
durchgefiihrt, nach einer Technik, deren Ausbildung wir namentlich PAYR 
verdanken. 1m Prinzip handelt es sich dabei um eine konservative Resektion 
zur Schaffung geeigneter Artikulationsflachen, unter Beseitigung aller uber­
flussigen Callusmassen; anschlieBend wird ein gestielter odeI' frei implantierter 
Fettjascienlappen zwischen die Vorderarmknochen und den Humerus eingelagert 
und zweckentsprechend fixiert. Nach vorubergehender Fixation folgt eine 
systematische mobilisierende Behandlung. 

Fur die operative Versorgung del' komplexen Frakturen bedient man sich 
entweder des lateralen KOCHERschen Resektionsschnittes oder einer lateralen 
und medialen Incision uber beiden Condylen. Die Fragmente mussen unbedingt 

40* 
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klar iiberblickt werden konnen, ohne daB man sie allzuweit aus ihren ernahrenden 
Verbindungen auslost. Durch eine quere, unterhalb der Fossa olecrani und 
coronoidea durchgehende Schraube werden zunachst beide Condylen mitein­
ander verbunden; dann erfolgt, wie bei der Supracondylica, Verschraubung des 
GBlenkteiles mit der Metaphyse oder Nagelung (Abb.610/611). Die Art der Ver­
schraubung ist natiirlich keine starr schematische, sondern wird dem betreffenden 
Fall angepaBt; gelegentlich bietet es Vorteile, eine gebogene MetallplattB zu 
Hilfe zu nehmen. In den von mir beobachteten Fallen von Abbruch des mittleren 
Abschnittes der Trochlea mit Fraktur des Condylus externus habe ich zuerst 
das reponierte Trochleafragment quer mit dem Condylus externus, und dann 
den letzteren schrag aufwarts mit dem Humerus verschraubt (vgl. Abb.612). 
Die Behandlung komplizierender GefaB- und Nervenverletzungen sowie die 
Nachbehandlung bieten gegeniiber dem an anderer Stelle Gesagten keine grund­
satzlichen Abweichungen. 

Kapitel 7. 

Die Fractllra diacondylica. 
Diese in ihren reinen Falle!). vollig intraartikuliir gelegene Fraktur verlauft 

dicht am Knorpelrand der unteren Humerusgelenkflache, also unterhalb der 
Verbindungslinie beider Epicondylen (Abb. 613). Bei Kindern, die am haufigsten 
von dieser seltenen Fraktur bet.roffen werden, handelt es sich um Epiphyseolysen 

mit wesentlich querem Verlauf. Bei Erwachsenen dagegen 
konnen anderweitige Condylenbriiche durch Heraussprengen 
eines Teiles der Gelenkfliiche kompliziert sein, in welchem 
FaIle die Frakturebene schrag nach hinten abfallt. Die Dia­
condylica kaml sich ferner mit Fraktur eines odeI' beider 
Epicondylen sowie mit Condylusbriichen, besonders solchen 
des auBeren kombinieren, und auch sagittale Trennung des 
Epiphysenfragmentes in zwei Teile (Fractura diaintercon­
dylica) wird beobachtet. 

Experimentell hat KOCHER die Fractura diacondylica 
durch Kompression in der Richtung der Humeruslangsachse, 
sowie durch Schlag auf das Gelenkende von unten her erzielt. 

Abb. 613. Fractura Am Lebenden kommt sie zustande durch Fall auf den spitz-
diacondylica, 
schematisch. winklig gebeugten Ellbogen, so daB die nach vorne abgebogene 

Gelenkpartie durch das Olecranon nach oben abgeschert 
wird. Ferner kann bei extremer Hyperextension des Ellbogengelenkes die 
Epiphyse durch die gespannte Kapsel nach hinten abgeschoben werden. Je 
nach del' Genese ist das Fragment nach vorne odeI' nach hinten verschoben. 
Erhebliche Verschiebungen nach der Seite konnen bei reinen diacondylaren 
Briichen nicht entstehen; dazu ist gleichzeitiger AbriB del' Epicondylen odeI' 
Fraktur der Condylen erforderlich. 

Die Fraktur bereitet del' Erkennung durch auBere Untersuchung einige 
Schwierigkeiten und wird oft unter der Diagnose einer Gelenkdistorsion gefiihrt, 
bis die andauernde odeI' zunehmende Funktionsstorung den Verdacht auf eine 
anatomisch besser charakterisierte Verletzung erweckt. Bei genauem Zusehen 
laBt sich die Wahrscheinlichkeitsdiagnose in einzelnen Fallen immerhin stellen. 
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Vor allem fallt die hochgradige StOrung der Gelenkfunktion auf; die Beugung 
ist im allgemeinen starker behindert und bei passiven Steigerungen schmerz­
hafter, als die Streckung, sofern es sich nicht um 
Falle mit ausgepragter Verschiebung des Frag­
mentes nach hinten handelt. Auch ist die Funktions­
behinderung erheblicher, als nach einfachen Dis­
torsionen, bei denen die Patienten das Ellbogen­
gelenk in gewissem Umfang frei bewegen. Ferner 
muB der intensive lokale Druckschmerz und ganz 
besonders der StoBschmerz bei Anpressung der 
UIna gegen die Trochlea den Verdacht auf eine 
Fraktur erwecken. 

Falsche Beweglichkeit besteht sowohl in seit­
licher als in sagittaler Richtung; die V orderarm­
knochen lassen sich etwas radialwarts und ulnar­
warts verschieben und auch in der Richtung von 
vorne nach hinten; dabei kann Crepitation ver­
nehmbar sein. Nur angedeutet ist eine patho­
logische Abductions-und Adductionsmoglichkeit. 

Sichere Entscheidung bringt nur das Rontgeno­
gramm. Da bei Kindern, die am haufigsten von 
dieser Fraktur betroffen werden, die Trochlea erst 
im 10. bis 12. Jahr einen Kern aufweist, ist im 
frontalen Radiogramm die Verschiebung der Epi­
physe oft nur aus der seitlichen Verlagerung des 
Rotulakernes zu ersehen (s. Abb. 614). Zudem 
besteht oft eine ganz leichte seitliche Verschiebung 

Abb.614. Rontgenogram,m,einer 
Fractura diacondylica, an der 

Einwartsverschiebung des 
Rotulakernes erkennbar. 

der Vorderarmknochen (vgl. Abb. 614). Liegen hochgradigere Seitendislokationen 
der Vorderamknochen vor, so handelt es sich um Kombination mit Fraktur 
der Epicondylen oder der Condylen, oder um eine 
sehr tiefliegende Supracondylica. Oft gibt erst die 
Seitenaufnahme Klarheit und zeigt gelegentIich deut­
liche Verschiebung des Gelenkfragmentes bzw. des 
Rotula- und Trochleakernes in sagittaler Richtung. 

Die Behandlung ist auch bei dieser Bruchform 
von Art und Grad der Dislokation abhangig zu machen. 
Bei Flexionsjrakt1lren mit Verschiebung des Fragmentes 
nach vorne legt man zunachst einen Zugverband in 
Streckstellung an, mit dem Zweck, durch die gespannte 
vordere Kapsel einen reponierenden Druck auf das 
nach vorne getretene Fragment auszuiiben; Extensions­
frakturen mit Riickwartsverschiebung des Fragmentes 
sind dagegen in rechtwinkliger Stellung des Ellbogen­
gelenkes zu extendieren, mit Angreifen des Zuges am Abb. 615. Verschraubung 

der Fractura diacondylica, 
V orderarm. Die Extension in Streckstellung darf j e- schem,atisch. 

doch auch hier hochstens 8 Tage wirken, und muB 
dann ersetzt werden durch einen Zug in Rechtwinkelstellung. Nach 2 Wochen 
beginnt die mobilisierende Behandlung. 
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Ergibt Rontgenkontrolle nach 8 Tagen, daB durch die Zugbehandlung eine 
Reduktion des Gelenkfragmentes nicht erfolgte, so ist operativ vorzugehen, 
weil Heilung in schlechter Stellung stets zu bedeutenden Bewegungsstorungen 
fiihrt, und weil eine Beeinflussung del' Fragmentstellung durch anderweitige 
auBere MaBnahmen nicht moglich ist. 

Die Eroffnung des Gelenkes erfolgt zunachst durch einen lateralen Schnitt; 
laBt sich die Reposition des Gelenkfragmentes von hier aus nicht vollstandig 
erzielen, so muB noch eine laterale Incision beigefiigt werden. Die Fixation 
des Gelenkfragmentes erfolgt am zuverlassigsten nach Abb. 615 durch zwei 
seitliche, schrag nach oben eingelegte, schlanke Schrauben odeI' Stahlstifte. 

Diacondylare Frakturen, die den Gelenkabschnitt nicht in ganzer Breite 
betreffen, so die mit Condylenbriichen kombinierten Formen, kann man durch 
quere Verschraubung fixieren. Auch bei diesen Frakturen ist friihzeitige Auf­
nahme del' mobilisierenden Behandlung von entscheidender Bedeutung; deshalb 
solI sie bereits 8 Tage nach del' Operation einsetzen. Leichte aktive Bewegungen 
sind sofort nach del' Operation erlaubt. 

Kapitel 8. . 
Die intraartikuHirc Fraktur des Capitulum humeri. 
Diese von KOCHER als Fractura rotulae partialis bezeichnete, isolierte, rein 

intraartikulare Fraktur del' Eminentia capitata humeri (Abb. 616) stellt eine 
schalenformige Abscherungsfraktur dar, die durch einen ahnlichen Mechanismus 
zustande kommt, wie del' vollstandige Abbruch des Condylus extemus. Ursache 

ist meist ein StoB in del' Richtung del' Radiuslangsachse, 
bei rna Big gebeugtem Ellbogengelenk, wozu in den meisten 
Fallen offen bar noch eine Supinationsrotation und eine 
Extensionsbewegung kommen. Auch Zug am gestreckten 
Arm kann nach den Beobachtungen KOCHERS die Ver­
letzung verursachen, und zwar wird in dies em FaIle del' 
Knorpeliiberzug des Capitulum durch die gespannte Ge­
lenkkapsel nach hinten abgedriickt. Weniger sichel' erscheint 
die atiologische Wirkungforcierter Pro- und Supinations­
bewegungen i estgestellt. Die oft nur geringe Intensitat 
des ursachlichen Trauma gibt del' Vermutung Raum, daB 
die Verletzung auf del' Basis eines arthritisch veriinderten 
Gelenkes zustande kommt. Schon KOCHER hat darauf hin­
gewiesen, daB wahrscheinlich vorgangig eine Lockerung 

Abb. 616. Fraktur der des Knorpels stattfinde, und man sieht denn auch gelegent­
Rotula , schematisch. lich die charakteristischen Erscheinungen einer dissezierenden 

Arthritis. 
Durch die Verletzung wird del' Knorpeliiberzug del' Rotula zum groBten 

Teil odeI' auch vollstandig "wie eine Kappe" abgehoben und nach hinten dislo­
ziert (vgl. Abb. 617). Mit dem Knorpel findet sich stets eine oberflachliche 
Schicht del' Spongiosa abgeschalt, was den rontgenographischen Nachweis del' 
Fraktur gestattet. 

Die charakteristischen Erscheinungen del' Verletzung stellen sich nicht 
immer sofort, sondem oft erst nach einigen Tagen ein. Entsprechend lautet 
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auch hier die Diagnose haufig zunachst auf Distorsion des Ellbogengelenkes. 
Der vollstii.ndige Symptomenkomplex dagegen ist ein typischer. Zunachst wird 
der Arm in unvollstandiger Streckstellung gehalten, die weder aktiv noch 
passiv iiberwunden werden kann; entsprechende Versuche verursachen einen 
intensiven Einklemmungsschmerz, und gleichzeitig tritt ein federnder Widerstand 
in Erscheinung. In den seltenen Fallen mit Verschiebung des Fragmentes nach 
vorne stellt sich dieser Widerstand der Beugung entgegen. Unter passiven 
Rotationsbewegungen kann der intraartikulare Widerstand plOtzlich ver­
schwinden, weil das Fragment in den Defekt am Humerus hineingeschoben wird. 
Die Valgitat des Ellbogens erscheint manchmal gesteigert; auch fiihlt man 
das Radiuskopfchen deutlicher als auf der gesunden Seite, 
weil die Rotula verkleinert ist. 

Neben der Streckung bleibt auch die Supination 
behindert und in ihren extremen Phasen schmerzhaft. 
Besonders charakteristisch ist der Wechsel zwischen freier 
Gelenkfunlction und Bewegungsst6rungen, indem ganz un­
vermittelt eine uniiberwindbare, schmerzhafte Streck­
hemmung eintritt, die oft von einer leichten reaktiven 
Gelenkschwellung gefolgt ist. Es handelt sich somit um 
den Symptomenkomplex der Fremdlcorpereinklemmung, 
wobei das Rotulafragment als Gelenkmaus wirkt. Fiihlt 
man in moglichster Streckstellung des Gelenkes an seiner 
Riick- und AuBenflache, oberhalb des Radiuskopfchens, 
die vorragende schmale Fragmentkante, so ist die Dia­
gnose gesichert. Ihre Bestatigung bringt das Rontgenbild, 
und zwar sieht man das dislozierte Fragment am besten 
in einer Seitenaufnahme bei maBig gebeugtem Gelenk und 
proniertem Vorderarm. 

Die Behandlung dieser Fraktur kann nm eine operative 

Abb.617. Abschii,]ungs­
fraktur der Rotula mit 
typischer Verschiebung 

des Fragmentes. 
(Nach KOCHER.) 

sein und besteht in Entfernung des losen Fragmentes von einer kleinen 
lateralen Incision aus; man schneidet in Lokalanasthesie direkt auf das vor­
ragende Fragment ein. 

Der Vollstandigkeit halber sind noch die seltenen Frakturen des Epicondylus 
externus zu erwahnen, die als isolierte Verletzungen auBerst selten zm Beobachtung 
gelangen. Das hangt damit zusammen, daB die physiologische Valgusstellung 
einen natiirlichen Schutz gegen AbreiBungen dieser Apophyse bildet, wahrend 
ihre geringe Prominenz auch relativ gegen direkte Lasionen sichert. 

Direkte Frakturen des Epicondylus sehen wir als umschriebene Absprengungen, 
gelegentlich durch Hautverletzungen kompliziert; ferner kommen AbriBfrak­
turen vor als Begleiterscheinungen von Humerusluxationen nach hinten, also 
durch Hyperextension, weniger durch Addcution bedingt. Gelegentlich sind 
bei Luxationen beide Epicondylen abgerissen. Umschriebene Schwellung und 
Druckempfindlichkeit, Ausgleich der Valgitat und pathologische Adductions­
moglichkeit sind die unverkennbaren Symptome. Die Verschiebung des kleinen 
Fragmentes ist meist keine nennenswerte. Die Ossification des Epicondylus 
lateralis beginnt gegen das 10. Altersjahr hin; von diesem Zeitpunkt an ist 
auch der rontgenographische Nachweis der Fraktm moglich. Die Fraktur erfolgt 



632 Die Frakturen der oberen Extremitat. 

bis gegen den AbschluB des Wachstums, wie am Epicondylus internus, in der 
Epiphysenlinie. 

Eine andere als die iibliche mobilisierende Behandlung ist kaum jemals 
notig, weil auch bei Verwachsung des AbriBfragmentes in leicht nach unten 
verschobener Lage Storungen der Gelenkfunktion nicht einzutreten pflegen, 
und weil die Tendenz zur Entwicklung einer sekundaren Varusstellung gering 
ist. SoUte dagegen infolge begleitender, ausgedehnter KapselzerreiBungen 
jemals eine erhebliche Neigung zu Varusdeviation bestehen bleiben, so empfiehlt 
sich auch bei dieser AbriBfraktur operative Behandlung, und zwar wird man 
mit einer Annahung des Seitenbandes unter Mitfassen der abgebrochenen 
Corticalislamelle bzw. des kleinen Fragmentes stets auskommen. 

Kapitel 9. 

Die ROlltgendiagllostik del' Ellbogellfrakturen. 

Wer als Gutachter tatig ist, sieht unverhaltnismaBig viel ungeniigende 
Ellbogenaufnahmen, weil gewisse, anscheinend selbstverstandliche anatomische 
Riicksichten auBer acht gelassen werden. Folgenschwere Verkennung von· 
Ellbogenbriichen im Rontgenogramm gehort denn auch keineswegs zu den Selten­
heiten, wie jeder erfahrene Rontgenologe bestatigen kann. Die Haupt­
schwierigkeit, bei Ellbogenfrakturen einwandfreie Bilder zu erzielen, liegt in der 
meist vorhandenen Unmoglichkeit, das Gelenk vollig zu strecken, wesentlich 
wegen Hamatomspannung und Schmerzhaftigkeit. Gleichwohl muB man eine 
ausreichende Frontalaufnahme zu gewinnen suchen. 

Kann das Ellbogengelenk bis auf etwa 1600 gestreckt werden, so wird der 
Ellbogen mit seiner Olecranonspitze derart auf die Kassette gelegt, daB Humerus 
und Vorderarmknochen im gleichen Winkel zu der Plattenebene stehen. Auf 
diese Weise erhalt man jedenfalls ein gutes Ubersichtsbild, wenn auch eine 
leichte Dberlagerung des Gelenkteiles des Humerus durch Radiuskopfchen und 
Processus coronoideus der Ulna vorliegt. Wichtig ist, bei dieser Frontalauf­
nahme von der Beuge- zur Streckseite den V orderarm in moglichst vollstandige 
Supinationsstellung zu bringen, was wiederum wegen erheblicher Schmerz­
haftigkeit dieser mit Kapselspannung verbundenen Stellung nicht immer leicht 
zu erzielen ist. LaBt sich das Ellbogengelenk vollstandig strecken, so wird es 
mit seiner Riickflache der Plattenkassette in maximaler Streckstellung aufgelegt; 
der Patient sitzt dabei so niedrig am Tisch, daB das Schultergelenk in Tisch­
plattenhohe sich befindet, und muB sich gleichzeitig etwas radialwarts neigen, 
damit die quere Flexionsachse des Gelenkes der Platte parallel verlauft. Bei 
groBer Schmerzhaftigkeit ist Riickenlage vorzuziehen. Die Einstellung der 
Rohre erfolgt bei vollig gestrecktem Gelenk senkrecht auf die Mitte des durch 
Palpation des Radiuskopfchens feststellbaren Gelenkspaltes. 

Handelt es sich bei einem unvollstandig streckbaren Gelenk darum, 
eine Detailaufnahme des Humerusgelenkteiles zu machen, so wird der Oberarm 
mit seiner Streckflache der Platte vollstandig angelegt, und die Rohre schrag 
von oben proximal nach unten distal eingestellt, damit die Strahlen in der 
Richtung des bei gebeugtem Vorderarm schrag orientierten Gelenkspaltes ver-
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laufen (vgl. Abb. 618); die Verzeichnung betrifft in nennenswertem MaBe nur 
die Gelenkteile der Vorderarmknochen, da sie distalwarts herausprojiziert 
werden. Will man umgekehrt bei Streckhemmung die Gelenkabschnitte von 
Radius und Ulna klarsteilen, so erlolgt bei flach der Platte anliegendem Unter­
arm die Projektion vertikal, weil der Gelenkspalt in jeder Lage senkrecht zur 
Langsachse des Radius verlauft (s. Abb. 618). 

Ventro-dorsale Aufnahmen des Eilbogens in Pronationssteilung des Vorder­
armes haben nur einen Sinn, wenn es gilt, die hinteren seitlichen Randpartien 
des Radiuskopfchens darzusteilen. Die Seitenaufnahme des Eilbogens ist zunachst 
in halber Beugestellung, also in einem Winkel von etwa 1000 vorzunehmen, 

Abb. 618. Schrager Verlauf del' Gelenkspalte bei gebeugtem Ellbogengelenk, zur Demonstration der 
Projektionsrichtung. 

und zwar in Pronationslage der Vorderarmknochen, radioulnar. Auf diese Weise 
uberlagern sich, wie Abb. 618 zeigt, Ulna und Radiuskopfchen nur sehr um­
schrieben, wahrend in Supinationssteilung Ulna und oberes Radiusende sich 
ausgedehnt decken. Die Einstellung erfolgt senkrecht auf den hinteren Abschnitt 
des Radiohumeralgelenkes. Fur die Beurteilung suprakondylarer Bruche ist 
jedoch eine Seitenaufnahme in Supinationsstellung des V orderarms vorzuziehen, 
als einzig korrekte Erganzung der e benfalls in Su pina tionslage des V orderarms 
angefertigten Frontalaufnahme. 

Zur Beurteilung des Radiuskopfchens konnen ulnoradiale Aufnahmen er­
wiinscht sein, die in Seitenlage des Patienten und bei auswarts rotiertem Ober­
arm vorgenommen werden. Zur moglichst klaren Darsteilung der semilunaren 
Gelenkflache des Olecranon ist diese Aufnahme ebenfails dienlich, und zwar 
steilt man in diesem Faile auf den Gelenkspalt zwischen Olecranon und 
unterer Kuppe der Humeruswolbung ein. 

Schwierigkeiten der Beurteilung machen oft Rontgenogramme aus der Wachs­
tumsperiode. Fur die Analyse dieser Bilder ist genaue Kenntnis der Kernverhiilt­
nisse notwendig. Wir machen die notigen Angaben uber Auftreten und Ent­
wicklung der einzelnen Ossificationskerne bei den betreffenden Frakturformen. 
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Die zahlreichen, vorstehend reproduzierten Rontgenogramme zeigen das typische 
Verhalten der Knochenkerne von Rotula, Trochlea und Epicondylus internus 
in den verschiedenen Wachstumsperioden. 1m Zweifelsfalle ist eine symmetrische 
Aufnahme des unverletzten Ellbogens zum Vergleich heranzuziehen. 

B. Die Frakturen der V orderarmknochen. 

I. Frakturen im oberen Abschnitt 
der Vorderarmknochen. 

Diese Frakturen gehoren mit Ausnahme der eigentlichen Frakturen des 
Radiushalses und der paraepiphysaren Ulnafrakturen zu den Gelenkbruchen, 
da sowohl das Radiuskopfchen samt dem obersten Tell des Halses sowie die 
ganze Incisura semilunaris von der Ellbogengelenkkapsel umschlossen werden. 

Kapitel 1. 

Die }'raktul' des Processus coronoideus del' Ulna. 

Diese relativ seltene Fraktur (Abb. 619/620) sehen wir sowohl isoliert wie auch 
als Begleiterscheinung der Ellbogenluxation nach hinten. LiiBt sich eine Luxation 
auffallend leicht reponieren, indem die Ulna schon unter geringem Zuge iiber 

Abb. 619. AbriLI der Spitze des Proc. coronoideus. 

die HumerusgelenkfHiche nach vorne tritt, so ist der Verdacht auf kompli­
zierende Fraktur des Processus coronoideus ulnae gerechtfertigt, ebenso bei 
erheblicher Reluxationstendenz. Die Fraktur erfolgt durch Abscherung des 
Fortsatzes durch die vordere Trochleaflache bei StoB in der Langsachse del' 
Ulna; auch reine Abri(3bruche unter del' Zugwirkung des M. brachialis intermf,8 
kommen zur Beobachtung. GemaB dem breitbasigen Ubergang del' massiven 
Apophyse in die Ulna liegt die Frakturebene haufiger in del' Nahe ihrer Spitze 
als an der Basis (s. Abb.619). Die Verschiebung ist meist keine hochgradige, 
weil die kraftigen Bandapparate, die sich an seiner Basis ansetzen, so das 
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Ligamentum annulare radii, die Auslaufer del' Seitenbander und del' Ansatzsehne 
des M. brachialis, das Fragment noch festhalten. Doch kann del' abgebrochene 
Fortsatz durch den Muskelzug nach oben disloziert werden und mit del' Gelenk­
kapsel verwachsen. Gelegentlich sieht man eine scharnierartige Umlcippung 
des Spitzenfragmentes, so daB die proximale Fragmentkante hochsteht (Abb. 620). 

Abb . 620. Fraktur des Proe. eoron. ulnae mit scharnierartiger Umkippung des Fragmentes nach 
oben. 

Abb.621. Seitliche Aufnahme einer alten, mit typischer Verschiebung geheilten Fraktul' des Proe. 
coron. ulnae. 

Die Erscheinungen diesel' Fraktur sind nicht sehr charakteristische. Ab­
gesehen von del' maximalen Schmerzlokalisation im Bereiche des abgebrochenen 
Fortsatzes an del' Vorderflache des Gelenkes, umschriebener Schwellung und 
gelegentlich nachweisbarer Crepitation ist die Hemmung der kriiftigen Beugung 
das einzig typische Symptom. Auch dort, wo die Patienten die Flexion des 
Ellbogengelenkes bei unbelastetem V orderarm anscheinend ungehindert aus­
fiihren, wird die Bewegung sofort gehemmt, wenn man die Flexion gegen Wider­
stand ausfiihren laBt. Gleichzeitig empfinden die Patienten Schmerzen an del' 
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Frakturstelle. Beweisend ist nur das seitliche Rontgenogramm (siehe Abb. 620). 
Del' Verlauf ist nicht immer ein gunstiger, und hangt yom Grade del' Fragment­
verschiebung abo 1st das AbriBfragment nul' leicht nach oben gekippt, wie in 
Abb. 620, so kann man in kurzer Zeit vollstandige funktionelle Heilung erwarten; 
ist das Fragment jedoch erheblich nach oben gezogen, so verwachst es mit del' 
Gelenkkapsel und fiihrt durch schnabelformige Verlangerung des Processus 
(vgl. Abb. 621) sowie durch sekundare Callusbildung zu Beugungshemmung 
und auch zu Behinderung del' Streckung. 

Ferner sieht man im AnschluB an diese Fraktur Entwicklung einer M yosit'is 
ossificans im Bereiche des M. brachialis internus. 

Die Behandlung ist in den Fallen mit geringer Verschiebung eine mobili­
sierende; del' Arm wird fUr die ersten Tage in eine Mitella gelegt, und gleich­
zeitig beginnt man mit Massage, Ubungsbewegungen gegen steigenden Wider­
stand sowie HeiBluftbadern. 

Wenn jedoch das Fragment jeden Kontakt mit del' Abbruchflache del' Ulna 
verloren hat und nach oben disloziert ist, so hat operative Behandlung stattzu­
finden. Durch einen Schnitt direkt von vorne auf die Frakturstelle wird das 
Fragment freigelegt, unter Beiseiteschiebung del' GefaBe und des N, medianus 
nach innen, und dann bei gebeugtem Vorderarm mittels einer kleinen Schraube 
an richtiger Stelle fixiert. AnschlieBend setzt eine vorsichtige Bewegungs~ 
behandlung ein. 

Kapitel 2. 

Die Frakturen des Olecranon. 
Die Mehrzahl del' Olecranonfrakturen (Abb. 622/623) entsteht infolge lokaler 

Gewalteinwirkung, durch Fall auf das obere Ende del' Ulna bei rechtwinklig 
gebeugtem Ellbogengelenk und durch direkten Schlag odeI' StoB. Die Fraktur 
erfolgt in dies em Faile unter dem Gegendruck del' Humerusgelenkflache. Weniger 
haufig kommt die Olecranonfraktur zustande durch unkoordinierte Aktion 
des Triceps, so beim Werfen schwerer Gegenstande und bei Fall auf die ruck­
warts ausgestreckte Hand; noch seltener sind Frakturen infolge von H yper­
extension in Form del' Biegungsfraktur. Derartige Bruche sind gelegentlich 
mit Frakturen des Radiuskopfchens odeI' seines Halses vel' bunden (siehe Ab b. 631). 
Del' Olecranonbruch liegt meist in del' Mitte del' halbmondformigen Gelenk­
£lache, verlauft rein quer (Abb. 622) oderleicht schrag (siehe Abb. 623/626), und 
zeigt je nach dem AusmaB del' ZerreiBung des Periostes und del' Auslaufer del' 
Tricepssehne eine verschieden hochgradige Verschiebung des zentralen Fragmentes 
nach hinten und oben, in del' Richtung des Tricepszuges (Abb. 623). Dadurch 
erfahrt das Fragment gleichzeitig eine Drehung um eine quere Achse nach hinten 
und unten (vgl. Abb. 623). Wahrend diese Frakturen in das Gelenk reichen, 
wird in seltenen Fallen durch Muskelwirkung nur del' hinterste Teil des Ole­
cranon abgerissen, so daB die Fraktur extraartikular verlaufen kann. Seltener, 
als diese Frakturen in der Mitte und am hinteren Ende des Olecranon sind Bruche 
an seiner Basis. Neben einfachen queren und schragen Frakturen sieht man 
auch Splitterbruche (Abb. 623). In seltenen Fallen ist die Olecranonfraktur mit 
Luxation der Vorderarmknochen nach vorne-oben kombiniert, besonders wenn 
sie durch Hyperextension zustande kam. 
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Die Symptome des Olecranonbruches sind in allen Fallen, wo es sich nicht 
urn eine subperiostale Fraktur ohne wesentliche Verschiebung handelt, durchaus 
pathognomonische. Bei erheblicher Fragmentverschiebung £allt sofort die 
Diastase und die Einsenkung der Weichteile iiber der Riickflache des Ellbogen­
gelenkes auf. Man kann, ohne auf Widerstand zu stofien, die Finger in eine tiefe 
Furche zwischen den Fragmenten einlegen, und wird gleichzeitig die Verschie­
bung und Beweglichkeit des oberen Fragmentes feststellen. Bei den direkt 

Abb. 622. Querverlamende Olecranonfraktur. 

Abb. 623. Splitterfraktur des Olecranon mit Drehung des Fragmentes um eine Querachse. 

entstandenen Olecranonbriichen weisen schon die lokalen Veranderungen del' 
bedeckenden Raut auf die Fraktur hin. 

Die Patienten lassen den Arm gewohnlich herunterhangen oder stiitzen den 
gebeugten Vorderarm mir der anderen Rand. Sehr charakteristisch sind auch 
die Storungen der Funktion . Wahrend die Flexion aktiv frei ist, wird keine 
vollstandige und - auch bei subperiostalen Frakturen - namentlich keine 
kraftige Streckung des Ellbogengelenkes gegen Widerstand ausgefiihrt. Die 
Streckhemmung wird gelegentlich iibersehen, wenn man die Streckung bei 
horizontal liegenden Oberarm einzig durch die Schwere des Vorderarmes und 
nicht entgegen seinem Gewicht ausfiihren lafit. Nur ausnahmsweise ist bei 
rein subperiostalen Olecranonbriichen die Funktion auch hinsichtlich Kraft-
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leistung so gut erhalten, daB man trotz der lokalisierten Druckschmerzhaftigkeit 
iiber den Charakter der Verletzung im Zweifel bleibt. 

In derartigen Fallen entscheidet die Rontgenaufnahme, die auch einzig ein 
genaues Bild der Dislokation vermittelt und Auskunft gibt iiber die morpho­
logischen Verhaltnisse, iiber Splitterbildung und die gelegentlich zu beobach­

tende Verschiebung einzelner Splitter 
nach dem Gelenkraum hin (siehe Abb. 
623). MaBgebend ist die Seitenaufnahme; 
in del" Frontalaufnahme wird das Frag­
ment und oft auch die Frakturstelle 
durch das untere Humerusende iiber­
lagert. Doch sind fiir den Kundigen auch 
diese Bilder, wenn sie genilgende Differen­

Abb. 624. Epiphysenkerne im Olecranon bei 
einem 13jiihrigen Individuum. (Nach TOLD"l'.) zierung aufweisen, oft instruktiv (s. Abb. 

631a), und sollen schon mit Riicksicht 
auf begleitende Frakturen des Radiuskopfchens und del" Humerusgelenkflache 
stets angefertigt werden. 

Filr die Beurteilung der Rontgenbilder ist die Kenntnis der Ossificationsver­
hiiltnisse notwendig (Abb. 624/619). Gewohnlich tritt ein Kern in der Olecranon­

epiphyse zwischen 10. u. 12. Jahre 
auf; gelegentlich sind es auch 
zwei Kerne. Die Verschmelzung 
der Epiphysenlinie kann sich bis 
gegen das Ende der Wachstums­
periode hinziehen, so daB nament­
lich der untere Teil der Epi­
physenfuge um das 20. Lebens­
jahr herum noch offen sein (vgl. 
Abb. 619) und mit einer unvoll­
standigen Fraktur verwechselt 
werden kann. Eigentliche Epi­
physenlosungen sind stets durch­
gehend. Zu Verwechslung mit 
alten Olecranonfrakturen kann 
das sog. Sesamum cubiti (Patella 

Abb.625. Sesamum cubiti (nach BEYKIRCH). cubiti) AulaS geben, ein bis ka-
staniengroBes, in die Tricepssehne 

eingelagertes Knochenstiick, das dem verlagerten Knochenkern der Olecranon­
epiphyse entspricht (Abb. 625). 

Die Heilung erfolgt nul' knochern, wenn eine wesentliche Dislokation fehIt, 
odeI' wenn die Fragmente in normalen Kontakt gebracht werden. Trotz er­
heblicher Fragmentdiastase und nur fibroser Verbindung del' Fragmente sieht 
man so gut wie vollstandige funktionelle Heilung; haufig bedingt jedoch diesel' 
Heilungsmodus eine dauernde SWrung del' Gebrauchsfahigkeit des Armes, 
bedingt durch Streckdefekt und Herabsetzung der rohen Kraft. 

DemgemaB ist die Art del' Behandlung del' Olecranonfrakturen von der Dislo­
kation des proximalen Fragmentes abhangig zu machen. Das Ziel solI immer 
Wiederherstellung eines moglichst normalen Kontaktes der Bruchflachen sein. 
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Wenn es deshalb auch geliugt, dmch Punktion des Gelenkes zur Entfernung 
des Blutergusses, sowie dmch Heftpflasterzuge das zentrale Fragment dem peri-

Abb. 626. Verschraubte Olecranoniraktur. 

pheren entgegenzufiihren, wobei der Arm im Ellbogengelenk gestreckt werden 
muB, so erzielt man dmch diese Behandlung im allgemeinen doch nur eine 
bindegewebige, mehr oder weniger straffe 
Vereinigung der Fragmente. Meiner Auf­
fassung nach diirfen deshalb nur Olecranon­
briiche mit ganz unbedeutender Frag­
mentverschiebung durch Extensionsver­
bande behandelt werden. Die Extension 
des Armes in Streckstellung des Ellbogen­
gelenkes soll unter keinen Umstanden die 
Frist von 14 Tagen iiberschreiten. Nach 
dies em Zeitraum ist sukzessive zunehmende 
Beugung des Ellbogengelenkes zu erstreben 
und gleichzeitig mit Massage und Gym­
nastik zu beginnen. Jede wesentliche Dis­
lokation erfordert operative Behandlung, zu 
der man sich um so eher entschlie13en 
soUte, als der Eingriff meist in Lokalan­
asthesie ausgefiihrt werden kann. Der 
Schnitt verlauft bogenformig neben dem 
Olecranon. Nach Entfernung der Blut­
gerinnsel zieht man unter maximaler 
Streckung des Ellbogengelenkes das proxi­
male Fragment mit Hilfe einer Fa13zange 
nach unten, und vereinigt die Fragmente 
entweder durch eine Schraube, was sich 
am raschesten und einfachsten ausfiihren 

Abb.627. 
Frontale Olecranonnaht im Rontgenbild. 

laBt (Abb. 626), oder dmch eine frontale Rahmennaht (Abb. 627). Oft 
geniigt, wie bei den Kniescheibenbriichen, die genaue Vereinigung des seitlichen, 
akzessorischen Streckapparates, so daB Knochennahte sich eriibrigen. Nach 
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zuverlassiger Vereinigung der Fragmente und Naht des seitlichen, akzes­
sorischen Streckapparates kann bereits am Tage nach der Operation mit Bewe­
gungen begonnen werden. Die zuverlassige Konsolidation beansprucht durch­
schnittlich 4 Wochen; nach dieser Frist konnen deshalb storende Schrauben 
wieder entfernt werden. 

Pseudarthrosen konservativ behandelter Olecranonfrakturen erfordern sekun­
dare Operation, falls erhebliche Funktionsstorungen vorliegen. Der Eingriff 
erfolgt grundsatzlich in gleicher Weise wie bei frischen Bruchen; nur muB 
die vernarbte Bruchflache beider Fragmente bis in die gesunde Spongiosa 
angefrischt werden. 

Offene Olecranonbriiche sind aktiv chirurgisch zu versorgen; dabei wird man 
stets die Fragmente verschrauben und die Wunde unter Drainage des Ell­
bogengelenkes nur partiell schlieBen, falls sie verschmutzt war. 

Kapitel 3. 

Die Frakturen des Radiuskopfchens und des Radiushalses. 
a) Die Fraktur des Radiuskopfchens. 

Diese stets vollstandig intraartikuliir gelegene Fraktur kommt vorwiegend 
durch StoB in der Richtung der Radiuslangsachse zustande, also durch Mecha­
nismen, wie sie zu Fraktur des Condylus externus fUhren, mit der Verletzungen 

des Radiuskopfchens denn auch nicht so selten 
kombiniert sind. Einen Stauchungsbruch des 
Radiuskopfchens sieht man auch gelegentlich 
in Begleitung von Ellbogenluxationen nach 
hinten und von H yperextensionsfraktur des Ole­
cranon (vgl. Abb. 631). Diesen Frakturen durch 
Langsstauchung gegeniiber spielen die Bruche 
des Radiuskopfchens durch direkte Gewaltein­
wirkung nur eine ganz untergeordnete Rolle. 

Die Langsstauchung fUhrt zu einer typi­
schen Kompressionstrakt~tr; da im Momente 
maximaler StoBwirkung das Ellbogengelenk 
meist etwas abduziert ist, betrifft die Kom­
pression vorwiegend die lateralen Abschnitte 
des Radiuskopfchens, so daB die Gelenkflache 
eine durch Impression der lateralen Partie be­
dingte Schragstellung aufweist (siehe Abb. 628). 
Erfolgte die Stauchung in Flexionsstellung, so 
ist die vordere Partie des Radiuskopfchens frak­
turiert, und es erfolgt Dislokation der kleinen 

Abb. 628. Stauchungsiraktur des Ra· Fragmente nach vorne und unten; die Radius­
diuskopfchens, die lateralen Partien 

betreffend. gelenkflache fallt nach vorne ab (s. Abb. 629). 
Neben diesen Kompressionsfrakturen gelangt 

in seltenen Fallen die sog. MeifJelfraktur zur Beobachtung, wie sie Abb. 630 
darstellt. Sie entsteht in der Weise, daB der LangsstoB das ,Radiuskopfchen 
in vorbereiteter Abductionsstellung trifft, so daB der scharfe laterale Rand 
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del' Humerusgelenkflache wie ein MeiJ3el wirkt. Je nach del' Rotationsstellung 
des Radius betrifft die Absprengungsfraktur den lateralen odeI' vorderen Um­
fang des Radiuskopfchens. 

Die Fraktur ist stets mit einem Bluterguf3 in das Ellbogengelenk verbunden 
und bedingt neben Anschwellung des Gelenkes lokalisierte, namentlich unter 

Abb.629. stauchungsfraktur der vorderen Partien des Radiuskopfchens. 

leichten passiven Rotationsbewegungen nachweisbare Druckempfindlichkeit, 
Auftreibung bzw. Verbreiterung des Radiuskopfchens, oft verbunden mit Crepi­
tation und wohlcharakterisierten Fmlktionsstorungen. Sowohl die extremen 
Beuge- und Streckbewegungen als namentlich die 
forcierte passive A uswiirtsrotation sind schmerzhaft, 
ebenso Stof3 in der Radiusachse, besonders bei ab­
duziertem Ellbogengelenk. Da del' auJ3ere-hintere 
Umfang des Radiuskopfchens der Palpation sehr 
gut zuganglich ist, macht die Feststellung del' lokali­
sierten Knochenverletzung im allgemeinen keine 
Schwierigkeiten. Entscheidend ist die Rontgenauf­
nahme, die sowohl bei seitlicher als bei frontaler 
Projektion charakteristische Bilder liefert (vgl. Abb. 
628/629). Neben unregelmaJ3igen Kompressionsfrak­
turen sieht man solche mit Bildung von 2-3 gut 
abgegrenzten Fragmenten, die infolge Umfassung 
durch das Ligamentum annulare meist nul' geringe 
Verschiebung aufweisen. 

DerVerlauf ist nul' dort ein ungiinstiger, wo es 
zu starkerer Callusbildung kommt, die sowohl die 
Drehbewegungen als Beugung und Streckung in 
hohem MaJ3e behindern kann. Auch sieht man ge- Abb. 630. MeiJ3eJfraktur des 
legentlich kleinere, nach dem Gelenkraum dislozierte Radiuskopfchens, schematisch. 

Fragmentsplitter, die als freie Gelenkkorper wirken. 
Die engen Beziehungen des tiefen, motorischen Radialisastes zum Radius­

kopfchen bedingen gelegentliche Lasion dieses Nerven bei den seltenen direkten 
Frakturen des Radiuskopfchens. Da del' oberflachliche, sensible Radialisast 

Matti, Rnochenbruche. 2. Alit 41 
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etwas hoher oben abgeht, ist diese Form del' Radialislahmung eine rein moto­
rische. Obschon eine Beeinflussung del' Fragmente durch auBere MaBnahmen 

Abb. 631a. Fraktur des Radius­
halses; gleichzeitig Hyper­

extensionsfraktur des Olecranon. 

ausgeschlossen ist, braucht nicht jede Fraktur 
des Radiuskopfchens operativ versorgt zu 
werden, weil auch bei erheblicher Kompressions­
deformation des Gelenkteiles die konsequente 
mobilisierende Behandlung gute Resultate geben 
kann. Operatives Vorgehen ist jedoch geboten, 
wenn gelenkwarts verschobene Fragmente eine 
Bewegungsstorung erwarten lassen, und wenn 
del' Radialis verletzt ist. GroBere Bruchstticke 
sind nach Moglichkeit zu reponieren und durch 
kleine Drahtstifte zu fixieren; erweist sich dies 
als unmoglich, so empfiehlt sich nach Entfer­
nung del' lo~en Fragmente sparsame, formende 
Resektion des Radiuskopfchens. 

Operatives Vorgehen ist ferner angebracht 
in allen Fallen mit st6render Callusbildung 
und mit Bildung freier Gelenkfragmente; bei 
diesen sekundaren Eingriffen empfiehlt sich 
Formung des Radiuskopfchens und Bedeckung 
des abgerundeten Radiusstumpfes mit einem 
kleinen Fettlappen. 

Die Incision wird gemaB dem KOCHER­
schen Resektionsschnitt tiber 
das Radius kopfchen gefiihrt, 
und vermeidet am sichersten 
den tiefen Ast des radialis, 
wenn man gleich das Gelenk 
eroffnet. Die N achbehandlung 
ist eine konsequent mobili­
sierende. 

b) Die Fraktur des 
Radiushalses einschlie6-

lich Epiphyseolysen. 
Die Fraktur des Radius­

halses, zwischen ausladender 
Abb. 631 b. Seitenaufnahme zu Abb. U31a. Partie des Radiuskopfchens 

und Tuberositas radii gelegen 
(siehe Abb. 631), ist eine relativ seltene Vel'letzung. Sie entsteht sowohl durch 
direkte als durch indirekte Gewalteinwil'kung nach Art del' Brtiche des Radius­
kopfchens. Auch forcierte Pronation solI die Fraktur verursachen konnen. Man 
sieht den Bruch des Radiushalses entsprechend seiner Genese als Komplikation 
del' Ellbogenluxation, und ferner habe ich ihn gleichzeitig mit Hyperexten­
sionsfraktur del' Ulna beobachtet (siehe Abb. 631a, b). Morphologisch stellt 
sich del' Bruch des Radiushalses als Abbruch des Radiuskopfchens dar. 
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Die Symptome der Verletzung sind ebenfalis typische. Infolge der reich­
licheren Muskelbedeckung der Frakturstelie pflegt die Schweliung nicht so aus­
gepragt zu sein, wie bei der Fraktur des K6pfchens selbst. Neben umschriebener 
Druck- und StofJempfindlichkeit falit die Schmerzhajtigkeit der Rotationsbewe­
gungen, besonders der passiven Supination, auf. Das Radiusk6pfchen, das man 
gut mit zwei Fingern fixieren kann, geht bei diesen Bewegungen nicht mit; 
oft konstatiert man gleichzeitig Crepitation. 

Genaue Auskunft liber Verlauf der Frakturebene und Fragmentdislokation 
gibt die kombinierte Rontgenaufnahme. Da die Fraktur oberhalb der Tuberositas 

Abb.632. 
R esektion des Radiuskopfchens wegen 

Fraktur; sekundare Vagusstellung. 

Abb.633. Arthritis deformans und Bildung einer] tiefen 
Nische im Condylus externus hmneri f(ir die Aufnahme 
des Radiusschaftes nach Resektion des Radiuskopfchens . 

radii, der Ansatzstelle des M. biceps, liegt, ist das periphere Schaftfragment 
oft nach vorne-innen und oben verschoben (vgl. Abb. 631) , und zwar nimmt 
diese Dislokation bei passiver Streckung des Ellbogengelenkes zu. Das Kopf­
fragment ist meist etwas schrag nach auEen gestellt, unter dem Druck des nach 
oben verschobenen Schaftfragmentes. 

Weist das Kopffragment eine achsengerechte Stellung auf, so erfolgt nach 
vorlibergehender RUhigstellung mobilisierende Behandlung, die jedoch zunachst 
schonend ausgefiihr;t werden muE, will man nicht die Fragmentstellung klinstlich 
verschlech tern. 

Frakturen mit Umkippung des oberen Fragmentes sind dagegen operativ zu 
versorgen. Nach erfolgter Reposition wird das K6pfchen mit Hilfe von zwei 
Drahtstiften, die von oben schrag nach unten vorgetrieben werden, an den Radius­
schaft fixiert oder schrag von unten her verschraubt. Splitterung und weitgehende 

41* 
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AuslOsung des Gelenkfragmentes lassen gelegentlich die Entfernung des Kopf­
chens ratsam erscheinen. Nach diesem Eingriff gerat jedoch del' Vorderarm 
in zunehmende Valgusstellung (Abb. 632), und ferner kann sich eine progrediente 
deformierende Arthritis mit Bildung einer tiefen Nische in del' Rotula zur Auf­
nahme des oberen Radiusendes entwickeln (Abb. 633). Dieser Abbau im auBeren 
Condylus, der sich unter dem Bilde del' dissezierenden Arthritis darstellt, beruht 
moglicherweise zum Teil auf primarer 
Schadigung des Gelenkknorpels; doch 
konnte auch del' dauernde Kontakt 
mit dem knorpellosen Radiusschaft eine 
Rolle spielen. Die Nachbehandlung be­
zweckt rasche Erreichung vollstandiger 
Bewegungsexkursionen. 

Eine recht ungewohnliche Verletzung 
ist die Epiphyseolyse des Radius­
kopfchens, die in gleicher Weise zustande 
kommt, wie die beschriebenen Fraktur­
formen und ubereinstimmende Sym­
ptome bedingt. Die Radiusepiphyse 
weist yom 5. Lebensjahr an einen 
Knochenkern auf (Abb. 592), del' gegen 
das 15. Lebensjahr hin mit del' Diaphyse 

Abb.634. Epiphysenverh11ltnisse des R adius­
k6pfchens, 17j11hriger Knabe. (Nach TOLDT.) 

Abb. 635. Ankylose des E llbogengelenkes n ach 
SchuLlfraktur. 

verschmilzt (Abb. 634). Fiir die Behandlung gelten die gleichen Grundsatze, 
wie sie fur die Fraktur des Radiushalses dargelegt wurden. 

K a pit e 1 4. 

Schu6frakturen des Ellbogengelenkes. 
Durch SchuBverletzungen werden, wie durch schwere Maschinen- und 

Uberfahrungsverletzungen des Ellbogens, oft die Vorderarmknochen gleich­
zeitig mit dem unteren Humel'usende betroffen (Abb. 635). Auch die Frakturen 
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der Gelenkabschnitte der Vorderarmknochen zeigen, wie die SchuBverletzungen 
des Humerus, unregelmafJige Splitterung, die ihre systematische Darstellung 
verunmoglicht. Von grundlegender Bedeutung sind die komplizierenden, 
durchgehenden Verletzungen der Haut, sowie die Lasion der GejafJe und Nerven. 

Erscheinen die SchuBwunden nicht zum vorneherein infiziert, so wird man 
nach aktiver chirurgischer Wundversorgung und Fixation des Gelenkes in 
Beugestellung einen Versuch mit konservativer Behandlung machen. Erweist 
sich jedoch das Gelenk als injiziert, so zogere man nicht mit breiter Freilegung 
der zertrummerten Frakturstelle durch Erweiterung der Ein- und AusschuB­
offnungen, oder durch einen typischen, lateralen Resektionsschnitt; Splitter 
sind nur zu entfernen, soweit sie vollstandig ausgelOst sind oder den Sekret­
abfluB behindern. Die Fixation wird in solchen Fallen mit einer distrahierenden 
Hejtpjlasterextension am Vorderarm, oder mit einem direkten Zug an der Ulna 
kombiniert. 

In gleicher Weise wie bei den offenen Frakturen des unteren Humerus­
endes beginnt die Extension in Streckstellung des Ellbogengelenkes, und wi.rd 
sukzessive in rechtwinklige Beugung ubergefuhrt. 

Soweit es sich nicht urn SchuBfrakturen des Ellbogengelenkes mit erheblichen 
Substanzverlusten handelte, sieht man als Endresultat infizierter SchuBver­
letzungen des Ellbogengelenkes vorwiegend vollstandige Versteijung, bedingt 
durch breite Synostose (vgl. Abb. 100/635). Dagegen heilen sorgfaltig konservativ 
behandelte, aseptisch gebliebene SchuBbruche ohne Explosivverletzung der 
Weichteile oft mit uberraschend gutem Funktionsresultat; die Prognose wird 
jedoch getrubt durch die haufigen komplizierenden Nerven- und GejafJverletzungen. 

Schwer infizierte ZertrummerungsschuBbruche erfordern auch heute noch 
gelegentlich die prim are oder sek1tndare Resektion oder Amputation. 

In Fallen, die mit Gelenkversteifung ausgeheilt sind, kommt die nachtragliche 
operative M obilisierung in Frage; mit Rucksicht auf die ruhende Infektion 
muB die Karenzfrist hier jedoch mindestens 1 Jahr betragen. Einfach und dank­
bar zu behandeln sind isolierte Versteifungen des Radiohumeralgelenkes. 

II. Diaphysenfraktnren del' Vorderarmknochen. 

Kapitel l. 

Fraktnr beider V orderarmknochen. 
Radius und Ulna bilden insofern eine statische Einheit, als beide Knochen 

an ihren Enden in direktem Kontakt stehen, wahrend zwischen diesen Be­
riihrungspunkten eine enge Verbindung durch die Membrana interossea her­
gestellt wird (Abb. 636). Die zentrale und periphere Gelenkverbindung zwischen 
beiden Vorderarmknochen gestatten drehende Bewegungen des Radius um die 
feststehende Ulna, und zwar verlauft die Drehachse schrag yom Radiuskopfchen 
zur Ulna. Es ist nun zu beachten, daB bei der Pronation der maximal etwa 
21/2 cm betragende Zwischenraum zwischen Ulna und Radius sich bis auf wenige 
Millimeter verringert, unter Faltung der Membrana interossea. Die Ausfiihr­
barkeit der Pronation ist somit von der physiologischen Parallelstellnng der 
beiden Vorderarmdiaphysen, diejenige der Supination vor aHem von der nor­
malen Entjaltbarkeit der Membrana interossea abhangig. Jede jixierte Knickung 
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der Diaphysen von Radius und Ulna und jede Verkurzung der Membrana inter­
ossea in querer Richtung bilden ein Hindernis fur die Rotation. Die groBte 
Distanz der V orderarmknochen und damit die maximale Entfaltung der 

Zwischenmembran wird erreicht bei einem Supinations­
winkel von etwa 135°, also in einer mittleren Rotations­
stellung. 

Die beiden Vorderarmknochen werden am haufigsten 
durch eine in querer Richtung einwirkende, direkte Gewalt 
gebrochen (Abb. 637), und es ist in diesem Falle del' 
Bruch als kombinierte Abscherungs-Biegungsfraktur auf­
zufassen. 

Durch Kompression des Vorderarmes von beiden 
Schmalseiten her konnen die Diaphysen ill ihrer unteren 
Halfte, wo ihr Abstand am groBten ist, unter lokaler 
Einwirkung durch Biegung gebrochen werden. Bei den 
direkten Frakturen sind beide Knochen gewohnlich 
im gleichen Niveau gebrochen (Abb. 641). Seltener 
sieht man indirekte Briiche beider V orderarmdia physen, 
verursacht durch StoB in del' Langsrichtung, bei Fall auf 
die Hand (Abb. 638). Hier liegen die Frakturen haufig 
nicht in gleicher Ebene; die beiden Knochen brechen 
vielmehr mit Vorliebe an ihrer schwachsten Stelle, die 
beim Radius in del' Mitte, bei del' Ulna am Ubergang 
yom unteren zum mittleren Drittel liegt. Dem ent­
spricht, daB in den Fallen, wo die Frakturen del' Vorder­
armknochen nicht in gleicher Ebene liegen, die :Fraktur 
des Radius in 3/4 del' Falle sich weiter 0 ben findet als 
die Ulnafraktur. Eine Ausnahme machen u. a. die in­
direkten Frakturen beider Knochen im unteren Drittel, 
wie wir sie bei Kindel'll als Analogon del' klassischen 
Radiusfraktur des Erwachsenen sehen (Abb. 639 a, b). 
Die indirekten Briiche del' Vorderarmdiaphysen sind im 
wesentlichen Biegungs!rakturen, gelegentlich verbunden 
mit Torsion, seltener mit Stauchung, und stellen sich 
deshalb vorwiegend als kurze Schragfrakturen (siehe 
Abb. 638) odeI' Spiralbriiche dar, wahrend die direkten 

Abb.636. Radiusund Ulna ]'rakturen wesentlich quer verlaufende, haufig gezahnte 
mitMembram1interossea. Frakturebenen aufweisen (vgl. Abb. 637/641). Nach (Nach TOLDT.) 

statistischen Zusammenstellungen betreffen die Frakturen 
beider V orderarmknochen hauptsachlich das untere, etwas weniger haufig das 
mittlere und relativ selten das 0 bere Drittel. 

Eine Dislokation del' Fragmente fehlt nul' in del' Minderzahl von Fallen. 
Bei Kindel'll jedoch sieht man relativ haufig Infraktionen mit reiner Achsen­
knickung ohne laterale Verschiebung (Abb. 640), in Form del' sog. "Fracture 
en bois vert". Bei den direkten Briichen wird die Verschiebung in erster Linie 
bestimmt durch die Richtung del' frakturierenden Gewalt, soweit die seitliche 
Dislokation in Betracht fallt (Abb. 641). Dazu kommt gewohnlich eine sekundare 
Langsverschiebung (vgl. Abb. 641) und bei Frakturen im oberen Drittel eine 
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Flexionslmickung durch Wirkung des Langszuges der am Oberarm entspringen­
den Beugemuskeln und Supinatoren (vgl. Abb. 640). In anderen Fallen bewirkt 
die Aktion der im oberen Drittel ansetzenden Ellbogenbeuger eine charakteri­
stische Flexionsstellung der oberen Fragmente, so daB die un-beren in Ex­
tensionsstellung geraten. 

Bei indirekten Frakturen sehen wir oft nur Achsenknickung, haufiger jedoch 
gleichzeitig Verschiebungen nach der Seite und Verkiirzung. Besonders wichtig 
ist die haujige Rotationsverschieb1mg der Vorderarmfragmente; meist stehen 
die peripheren Fragmente in Pronationsstellung, die oberen in Supinations­
stellung, seltener umgekehrt. Diese gegensatzliche Rotationsverschiebung 
kann so hochgradig sein, daB eine Kreuzung der Fragmente zustande kommt. 

Abb.637. Querfraktur beider Vorderarmknochen im gleichen Niveau. Verziigerte ReHung; Sklero­
SIerung der Fragmente unter gleichzeitigem zoneniiirmigem Abbau im Bereiche der Frakturspalte. 

Abb.638. Indirekte kurze Schragiraktur beider Vorderarmknochen. 

Die Symptome der Fraktur beider Vorderarmknochen sind stets sehr auf­
fallige, wenn es sich nicht urn subperiostale Frakturen handelt. Abgesehen von 
der lokalen Schwellung, dem Bruchschmerz und der falschen Beweglichkeit fiilIt 
sofort auf, daB der Vorderarm nicht horizontal gehalten werden kann, ohne 
daB der Patient die Hand unterstiitzt. Entfernt man diese Stiitze, so tritt an der 
Frakturstelle sofort eine augenfallige Knickung ein, indem die Hand nach unten 
sinkt. Die genaue Feststellung der vorliegenden Fragmentverschiebungen 
und allfalliger Splitterbildung, wie sie bei direkten Frakturen nicht so selten 
ist, erfordert zwei senkrecht zueinander orientierte Rontgenaufnahmen. 

Der guten Heil1mg stark dislozierter Briiche beider Vorderarmknochen 
stehen eine Reihe von Schwierigkeiten entgegen. Man sieht denn auch eine 
Anzahl geradezu als typisch zu bezeichnender Storungen der Frakturheilung. 
Zunachst ist die genaue Reposition und die zuverlassige Retention zweier parallel 
stehender, gebrochener Knochen erfahrungsgemaB oft recht [Jchw-ierig, gelegent­
lich durch auBere MaBnahmen unmoglich. Besonders refraktar verhalt sich 
in dieser Hinsicht die entgegengesetzte Rotationsstellung, die Kreuzung der 
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Fragmente. 1m allgemeinen ist die Reposition leichter, wenn die Frakturen 
der beiden Vorderarmknoehen nieht in gleieher Hohe liegen. Gelingt es in sole hen 
Fallen, die eine Fraktur korrekt zu stellen, so ist haufig auch die Stellung der 
beiden anderen Fragmente eine relativ befriedigende. Rei Frakturen im gleichen 
Niveau dagegen sieht man nicht so selten, daB dureh die RepositionsmaBnahmen 
fur die eine Fraktur die andere ungiinstig beeinfluBt wird, wofiir Zugwirkungen 
des Ligamentum interosseum und aueh der Muskulatur verantwortlieh zu maehen 
sind. Besonders schwierig kann sich die Situation gestalten, wenn die einander 

Abb. 639a. Fraktur beider Vorderarmknochen beim Kinde, entstanden durch Fall auf die Hand; 
Analogon der Radiusepiphysenfraktur des Erwachsenen. 

Abb.639b. Seitenaufnahme zu Abb. 639a; Infraktion mit hochgradiger Dorsalknickung. 

genaherten unteren Fragmente dureh die auseinandergewiehenen oberen ein­
gegabelt werden, oder umgekehrt. 

Auch dort, wo die Reposition in relativ befriedigender Weise erfolgt, kann 
bei Frakturen im gleichen Niveau aueh ohne besonders hochgradige Call~(8-
bildung eine Synostose beider Knochen zustande kommen, die zu einer voll­
standigen Aufhebung der Rotationsbeu'egungen fuhrt (Abb. 83). Besonders 
leieht treten Synostosen ein, wenn die Fragmente gekreuzt oder gabelartig 
ineinander geseho ben sind. 

Rotationshemmung tritt natiirlieh aueh ein, wenn die Heilung in Pronations­
stellung der unteren und Supinationsstellung der oberen Fragmente stattfindet, 
oder wenn furch fixierte, winklige Kniekung eines oder beider Fragmente die nor­
male Entfaltbarkeit des Ligamentum interosseum leidet. Besonders schwierig 
ist die Erzielung einer befriedigenden funktionellen Heilung bei mehrfaehen 
Bruchen der V orderarmknoehen. 

Neben der Heilung in unbefriedigender Stellung sieht man bei Frakturen 
beider Vorderarmknoehen relativ oft verzogerte oder ausbleibende Konsolidation, 
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die oft nur einenKnochen betrifft (Abb. 642); 
so steht der Vorderarm hinsichtlich Frequenz 
der Pseudarthrosenbildung an vierter Stelle. 
Die Ursache liegt zum Teil in TV eichteil­
interpositionen, ferner in unbefriedigender 
Fragmentstellung, mangelhaftem Kontakt der 
osteogenetischen Schichten und in der Be­
schaffenheit der Diaphysen. Besonders hau­
fig sind Vorderarmpseudarthrosen nach 
infizierten, offenen Bruchen, besonders 
Schupfrakturen (vgl. Abb. 93). 

Die Behandlung der Fraktur beider V order­
armknochen erfordert in erster Linie mog­
lichst genaue Reposition, und zwar ist mit 
Riicksicht auf die erwahnten, gefiirchteten 
Rotationshemmungen sowohl dem Ausgleich 
der Rotationsverschiebung als der Wieder­
herstellung korrekter Achsenstellung, mit 
anderen Worten der physiologischen Parallel­
stellung beider Vorderarmknochen, groBte 
Aufmerksamkeit zu schenken. W 0 sich die 
Reposition erzielen laBt, empfiehlt sich die 
Verwendung von Schienenverbanden, weil 
erfahrungsgemaB die Extension fiir die Auf­
rechterhaltung guter Fragmentstellung bei 
Vorderarmfrakturen nicht ausreicht. Jeden-
falls ist es ratsam, die Extension mit der 
Anwendung von Schienen zu kombinieren. 
Zur Beseitigung von Einwartsknickung der 
beiden Knochenachsen und zur Verhiitung 

Abb.640. Infraktion beid,er 
Vordel'armknochen durch LangsstoB. 

von Synostosen wird das Einpressen von langlichen Gaze- oder Wattebauschen 
oder runden Holzstabchen (s. Ab b. 644) zwischen beide Knochen empfohlen. Dieses 
Hilfsmittel erfordert jedoch mit Riicksicht auf mogliche Druckschadigungen 

Abb.641. Typische Verschiebung bei Querfraktur beider Vorderarmknochen. 
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der Haut vorsichtige Anwendung. Die Schienenverbande sollen auch hier in 
Entspannungslage angebracht werden, schon mit Rucksicht auf die gelegentliche 
Flexionsstellung der oberen Fragmente. Bei Frakturen im oberen Drittel muE 
das Ellbogengelenk miteinbezogen werden, und zwar in Rechtwinkelstellung; 

die Hand wird in mittlerer Rotations­
steHung anbandagiert. Die Fixation auf 
der Schiene soli nicht Hinger als 3 W ochen 
dauern. Wenn man die Finger von den 
Metacarpo -Phalangealgelenken an frei­
liWt, und die Patienten zum Gebrauch 
del' Finger anweist, sind Immo bilisierungs­
schadigungen nicht zu befu.rchten. 

Hartknackige Flexionsknickungen an 
der Frakturstelle, wie man sie besonders 
bei Frakturen beider Vorderarmknochen 
im oberen Drittel sieht, lassen sich oft 
nur durch Extension und vorubergehende 
Schienenbehandlung in Streckstellung 
des Ellbogengelenkes uberwinden. 

Fur die ambulante Behandlung eignen 
sich auch Extensionsschienen nach BAR­
DENHEUER oder BORCHGREVINK, die 
manchmal hartnackige Dislokations­

tendenzen sehr gunstig zu beeinflussen 
vermogen. Den gleichen Zweck erfullt 
ein improvisierter E xtensionsverband nach 
PERTHES, wie ihn Abb. 643 zeigt. 

In schwierigen, rebellischen Fallen 
empfiehlt sich ein Versuch mit einem 
distrahierenden Gipsverband unter Ver­
wendung zweier Drahtzuge nach dem Vor­
schlag von BOHLER (vgl. Abb. 644). Ober­
halb des Handgelenks werden beide 
Vorderarmknochen, unterhalb des Ellen­
bogengelenks die Ulna mit einem Stahl­
draht durchbohrt; unter entgegengesetz­
ter, reponierender Extension werden beide 
Drahtzuge eingegipst, die Enden del' 
Drahte mit Schraubenzwingen gesichert 
und diese in den Verb and einbezogen. 

Abb. 642. Pseudarthrose der Ulna bei operativ Gegen den Zwischenknochenraum wird 
behandelter Vorderarmfraktur. volar- und dorsalseits ein drehrundes 

Holzstabchen angepreEt (s. Abb. 644). 
1st die Reposition del' Fraktur beider Vorderarmknochen weder durch in­

dil'ekte noch diTekte Extension zu erreichen, so empfiehlt sich unbedingt 
operatives Vorgehen . Die Methode der Wahl ist bei Q'I1erbruchen die Vereinigung 
beider Knochen durch aufgeschraubte Metallplatten, bei Schragfrakturen die Um­
schlingung mit Stahldraht. Zuerst legt man die beinahe in ihrer ganzenAusdehnung 
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subcutan gelegene, leicht zugangliche Ulna frei, reponiert moglichst genau, und 
fixiert nur provisorisch mit einer LAMBOTTEschen Zange. Dann wird durch 
Schnitt am Innenrand des M. brachio-radialis der Radius freigelegt, die Frak­
tur reponiert und endgUltig fixiert. Erst dann erfolgt die Vereinigung der Ulna, 
die jetzt, nach korrekter Vereinigung des Parallelknochens, sicher in guter 
Stellung stattfindet. Die Ver­
schraubul!-g nur eines Knochens 
bei Diaphysenbriichen, die etwa 
noch geiibt wird, ist zu wider­
raten. Eine Ausnahme ist nur 
gerechtfertigt bei den ganz peri­
pher, 1-3 em proximal von der 
Epiphysenlinie gelegenen Frak­
turen beider Vorderarmknochen, 
wie wir sie unter indirekter 
Gewalteinwirkung bei Kindern 
als mechanisches und klinisches 
Analogon der typischen Radi1tS­
fraktur beobachten (vgl. Abb. 
639). Neben Infraktionen sehen 
wir hier vollstandige Dorsalver­
schiebung eines oder beider Frag­
mente (Abb. 645), die sich oft 
nur operativ ausgleichen laBt; 

Abb. 643. Verband ZUl' ambulanten Extension der 
Vorderarmfraktur. (Nach PERTHES.) 

da sich nun diese Fraktur noch im spongiosen, metaphysaren Abschnitt des 
Radius befindet, halten die Fragmente nach offener Reposition ihre Stellung 
manchmal sehr gut (s. Abb. 646). Jedenfalls geniigt es hier oft, nur den Radius 
zu verschrauben, oder durch einen Metaphysenstijt zu fixieren, da die Ulna­
fraktur sich bei der Reposition der Radiusfragmente selbs'b einstellt und bei 
Nachbehandlung auf einer Schiene 
keine sekundare Verschiebungsten­
denz aufweist. Zum Schutz gegen 
schadigende Bewegungen - beson­
ders wahrend des Erwachens aus 
der Narkose - wird fiir 2-3 Tage 
eine M etall- oder Gipsschiene angelegt. 
Wurden die Fragmente nur einge­
stellt, so muB fiir 2 W ochen ein 
richtiger Gipsschienenverband an-

Abb. 644. Distrahierender Drahtextensions' Gips' 
verband nach BOHLER; Auseinanderpressen der 
Parallelknochen durch Holzstabchen (s. Text). 

gelegt werden, der Hand- und Ellbogengelenk umfaBt. Die Hand ist in mittlere 
Rotationsstellung zu bringen und wiihrend der Ubungsbehandlung grofJtes Gewicht 
auf die Wiedergewinnung volliger Rotationsexkursion zu legen. Fiir die Behand­
lung infizierter, offener Frakturen beider Vorderarmknochen kommt die An­
wendung des LAMBOTTEschen Fixateurs oder direkten Drahtzuges am peripheren 
Radiusende in Betracht. 

Eine praktisch wichtige und technisch nicht immer leichte Aufgabe stellt die 
Behandlung der Pseudarthrosen beider Vorderarmknochen dar, die allerdings 
weniger haufig zur Beobachtung gelangen, als die Pseudarthrose nur eines 
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der Parallellmochen. Die hochgradige Funktionsstorung erfordert unbedingt 
operative Behandlung. 

Abb. 645. Typische Dorsalvcrschiebung des peripheren Radiusfragmentes bei distaler Fraktur beider 
Vorderarmknochen. 

Abb. 646. Fall Abb. 645 nach einfacher Osteosynthese. 

Die haufigen M if3erfolge bei der Operation von Vorderarmpseudarthrosen 
sind meist auf ungenugende Resektion der sklerotischen Bruchenden zu beziehen. 
Wichtig ist vor aHem die beidseitige Eroffnung der MarkhOhlen, die in 
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Verbindung mit Ubertragung von Spongiosa allein zur Heilung fiihren kann. 
Bedingt die Abtragung der Fragmentenden zu groBe Verkiirzung, so ist eine 
autoplastische Knochentransplantation vorzunehmen, die an einem Knochen in 
Form der Bolzung, am anderen durch Anlagerung einer Knochenspange be­
werkstelligt wird. 

Die Nachbehandlung erfolgt mit Gipsschienenverbiinden, die Ellbogen- und 
Handgelenk umfassen, den Fingern jedoch freies Spiel gewahren. 

Operative Korrektur erfordern auch winklig geheilte Vorderarmbruche und 
solche mit synostotischer Verwachsung der Frakturstellen in Form eines Briicken­
callus. Gewohnlich bediirfen beide Frakturen der offenen Durchtrennung; nur 
selten liegen die Verhaltnisse derart, daB man mit der Korrektur der fehler­
haften Stellung eines Knochens auskommt, sei es, daB sein Callus Anlehnung 
an den anderen, in guter Achsenstellung geheilten Knochen gefunden hat, sei 
es, daB der zweite Callus sich geradebiegen laBt. Wichtig ist die vollstandige 
Entfernung aller Callusmassen aus dem Zwischenknochenraum; erst nachher 
werden die Fragmente in geeigneter, okonomischer Weise zugeschnitten und 
vereinigt. 

Die nachtragliche knocherne Verwachsung der Parallelknochen wird dann 
durch Z1h-i,schenlagerung eines Fettlappens oder eines gestielten Muskellappens 
verhindert. Oft laBt sich auch die Muskulatur durch einige tiefe Nahte zuver­
lassig zwischen die Abtragungsflachen des Briickencallus lagern, wobei der 
Schonung des N. medianus Sorgfalt zuzuwenden ist. 

Bei Kindern lassen sich winklig geheilte Vorderarmbriiche oft in Narkose 
geradebiegen oder durch unblutige Refraktur korrigieren. Zur Nachbehandlung 
derartiger Falle reichen meiner Erfahrung nach Vorderarmverbande und solche 
in Winkelstellung des Ellbogengelenkes oft nicht aus; es empfiehlt sich vielmehr, 
fUr die Dauer von 2 W ochen einen den ganzen Arm in Streckstellung des Ell­
bogengelenkes umfassenden Holzschienengipsverband anzulegen. Fiir die zweite 
Etappe geniigt dann ein Vorderarmschienenverband. 

K a pit e 1 2. 

Die isolierten Fraktnren des Ulnaschaftes. 
Diese Frakturen entstehen, besonders bei Erwachsenen, vorwiegend durch 

direkte Gewalteinwirkung. Das Paradigma des direkten, isolierten illnabruches 
ist die Parierfraktur der illna (Abb. 647), deren Genese im allgemeinen Teil 
besprochen wurde. Entsprechend der Richtung der Gewalteinwirkung sind 
die }1'ragmente bei dieser vorwiegend querverlaufenden, oft mit Splitterung 
verbundenen Fraktur nach dem Zwischenknochenraum hin disloziert. Haufig 
fehlt jedoch eine nennenswerte Verschiebung. Die Paradefraktur lokalisiert 
sich, wie die Mehrzahl der isolierten Ulnafrakturen, in der unteren Halite des 
Knochens; doch sieht man solche auch im oberen Drittel, wenige Zentimeter 
unterhalb der Gelenkincisur. 

Isolierte Briiche des illnaschaftes durch indirekte Gewalteinwirkung von der 
Hand her stellen sich bei Kindern vorwiegend in Form der Infraktion mit Ein­
knickung der Frakturstelle nach dem Spatium interosseum sowie nach der 
Beugeseite hin dar (vgl. Abb. 5). 
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Selten ist die mit Subluxation des Radiuskopfchens kombinierte Knickungs­
fraktur des oberen Ulnaendes (Abb. 648); die meisten Infraktionen liegen in 
in der Mltte des Schaftes (s. Abb. 5). 

Abb. 647. Isolierte direkte Fraktm' der Ulna mit ausgepragter Biegungskomponente. Verschiebung 
des oberen Fragmentes nach dem Zwischenknochenraum. 

Bei jeder sicher festgestellten isolierten Fraktur des Ulnaschaftes mit aus­
gepragter Achsenlmickung oder seitlicher Fragmentverschiebung besteht die 

Abb.648. 
Knickungsfraktur des 

oberen Ulnaendes mit ent­
gegengesetzter Subluxation 

des Radiuskiipfchens. 

M oglichkeit gleichzeitiger Luxation des Radius im 
Ellbogengelenk (Abb. 649). Die Luxation des Radius­
kopfchens stellt in diesen Fallen das Aquivalent 
einer Fraktur des Radiusschaftes dar. Diese kombi­
nierte Verletzung entsteht beinahe ausschlieBlich 
indirekt durch Fall auf die Hand. Die Luxation 
des Radiuskopfchens erfolgt nach auBen und nach 
vorne, gelegentlich nur in Form der Subluxation. 
Der Bruch der Ulna kann in jedem Niveau liegen, 
findet sich jedoch mit Vorliebe im oberen (Abb. 649) 
oder im unteren Drittel. 

Die Erkennung der isolierten Ulnafraktur bereitet 
tiberall dort, wo eine deutliche Fragmentverschiebung 
fehlt, einige Schwierigkeiten, da nur ein umschrie­
bener BluterguB, lokalisierter Druck- und StoB­
schmerz auf die Knochenverletzung hinweisen. Die 
Diagnose ist deshalb stets durch zwei Rontgenauf­
nahmen zu sichern, unter Einbeziehung des Ell­
bogengelenkes. Handelt es sich urn Frakturen mit 
Verschiebung, so ist stets nach der begleitenden 
Luxation des Radiuskopfchens zu fahnden, die zu 
Flexionshemmung AnlaB gibt. Diese Verletzung 
wird erfahrungsgemaB oft verkannt. 

Die Behandlung der isolierten Ulnafraktur ohne Verschiebung erfordert nichts 
anderes als Sicherung gegen sekundare Verschiebungen. Das wird in einfachster 
Weise durch eine dorsale Metall- oder Pappschiene erreicht, die weder einer Mas­
sagebehandlung noch den Bewegungen des Ellbogen- und Handgelenkes im Wege 
steht. N ach 2 W ochen kann der Vorderarm ohne Bedenken freigelassen werden. 

Frakturen mit Verschiebung, die oft mit Radiusluxationen verbunden sind, 
mtissen in erster Linie reponiert werden; das gelingt in vollkommener Weise 
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erst nach erfolgter Reduktion der Radiusluxation, durch Zug an der Hand 
und lokalen Druck, verbunden mit leichten Rotationsbewegungen. Sobald 
die Reposition durch auBere MaBnahmen wegen Einbohrung eines Fragmentes 
in die Muskulatur nicht gelingt, und ebenso in veralteten Fallen, ist 
operatives Vorgehen indiziert. Als Hindernis fur die Reposition des Radius­
kopfchens findet sich gelegentlich ein Knopflochmechanismus; in solchen 
Fallen wird die R eposition durch Auseinanderziehen der KapselriBrander 
mittels Schielhackchen, nach dem Vorschlage von DE QUERVAIN, sehr erleichtert. 

Abb. 649. Fraktur der Ulna mit Epiphyseruraktul' des Radiusklipfchens und Luxation des p eripheren 
RadiusfragIllentes (seltenere Variet11t). 

Paraepiphysare Schragbruche des oberen Endes konnen durch direkte Ver­
schraubung versorgt werden. 

Nach Ablauf einiger Wochen laBt sich die Reposition des Radiuskopfchens 
nur mehr auf blutigem Wege erzielen. Von dem Grade der Fragmentverschiebung 
an der mna und der Funktionsstorung des Ellbogengelenkes hangt es ab, ob 
man in solchen Fallen eine nachtragliche Operation vornehmen soIl. Subluxa­
tionen des Radiuskopfchens haben keine wesentliche funktionsbehindernde Bedeu­
tung, und man wird deshalb, sofern nicht die erhebliche Dislokation der mna­
fragmente eine Korrektur wunschenswert erscheinen laBt, von der Nachoperation 
absehen. Wo man eingreift, ist zuerst die Luxation offen zu reponieren und 
erst nachher die osteotomierte Fraktur zu vereinigen. 

Ungenugend reponierte isolierte mnafrakturen und besonders SchuBbruche 
fuhren zu Pseudarthrose der Ulna, deren funktionsbehindernde Wirkung nament­
lich dort betrachtlich zu sein pflegt , wo es sich um Defektpseudarthrosen handelt . 
Die Hand gerat meist in Ulnarabduction, um so starker, je weiter handgelenk­
warts die Pseudarthrose liegt. Die operative Behandlung drangt sich in solchen 
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Fallen auf, und besteht in Anfrischung der Fragmente und Uberbriickung des 
Defektes durch einen autoplastischen Bolzen oder durch einen kraftigen, seitlich 
anzulagernden Knochenspan. Resektion des intakten, fiir die Funktion der 
Hand wichtigeren Sperrknochens ist nicht ratsam, da man keine Garantie 
fiir eine solide Heilung zu geben vermag. 

K a pit e I 3. 

Isolierte Frakturen der Radiusdiaphyse. 
Die isolierte Radiusschaftfraktur kommt haufiger zur Beobachtung als die 

entsprechende Verletzung der Ulna, und entsteht ebenfalls vorwiegend unter 
direkter Gewalteinwirkung, seltener durch Fall auf die ausgestreckte Hand. 
Die direkten Bruche verlaufen quer oder nur wenig schrag, und sind oft gezahnt, 
wahrend die indirekten Briiche eigentliche Schragfrakturen, gelegentlich mit 

Abb.650. Isolierte Querfraktur des Radius. 

deutlichen Torsionskomponenten, darstellen. Die Vorzugslokalisation betrifft 
die Grenze zwischen unterem und mittlerem Drit-tel der Diaphyse (s. Abb. 650), 
doch kommt die isolierte Radiusdiaphysenfraktur in jedem Niveau zur Beobach­
tung (siehe Abb. 651). 

Bei der gewohnlichsten Form verschiebt sich das untere Fragment nach 
innen, gegen das Spatium interosseum zu (s. Abb. 650); liegt der Bruch dagegen 
nahe der unteren Epiphyse, so erleidet gewohnlich das beweglichere obere 
Fragment eine Verschiebung gegen die Ulna, oft verbunden mit Verhackung 
in der Muskulatur. Die typische isolierte Radiusschaftfraktur zeigt neben der 
Seitendislokation nicht so selten noch eine Rotationsverschiebung, indem das 
obereFragment supiniert, das untere unter der Wirkung desM. pronator quadratus 
proniert wird. 

Auch diese Fraktur ist recht oft von einer Verletzung des Parallelknochens 
begleitet, besonders wenn sie indirekt durch Fall auf die Hand zustande kam. 
Entweder sieht man, worauf OBERST hingewiesen hat, eine Fraktur des Pro­
cessus styloideus ulnae, oder eine dorsale Luxation bzw. Subluxation der Ulna 
(s. Abb. 652). 



Isolierte Frakturen der Racliusdiaphyse. 657 

Da d.ie isolierten Radiusdiaphysenbruche meist mit Dislokation einhergehen, 
sind die klassischen Fraktursymptome so gut wie ausnahmslos vorhanden. Bei 
den seltenen Frakturen ohne wesentliche Fragmentverschiebung falit neben 
der lokalen Druck- und Stof3empfindlichkeit die Schmerzhaftigkeit der Pro- und 
Supination auf, besonders wenn man die Drehbewegungen gegen Widerstand 
ausfiihren lal3t. Besondere Aufmerksamkeit erfordert die Erkennung der peri­
pheren Ulnalasion, die ebenfalls oft ubersehen wird. Grundsatzlich soIl des­
halb bei den isolierten Radiusdiaphysenbruchen das Handgelenk in die Rontgen­
aufnahmen einbezogen werden. Zur genauen Beurteilung der Vorderarmbruche 
bediirfen wir einer dorsovolaren Aufnahme 
in Pronationsstellung der Hand, sowie 
einer senkrecht dazu orientierten, radio­
ulnarenAufnahme inMittelstellung zwischen 
extremer Pro- und Supination. 

Die isolierten Schaftbriiche des Radius 
erfordern, wenn sie ohne Dislokation einher­
gehen, nur eine leichte, vorubergehende 
Schienung, wie die entsprechenden Ulna­
bruche, da der Paralielknochen als Schiene 
dient. 1st jedoch eine Verschiebung um 
die gauze Dicke der Diaphyse vorhanden, 
so mul3 unbedingt fiir vollkommene Repo­
sition gesorgt werden; gewahnlich tritt 
dann auch der abgerissene Griffelfortsatz 
der Ulna wieder an richtige Stelle, und 
ebenso wird die Subluxation des peripheren 
Ulnaendes reduziert. Ohne vorherige Repo­
sition der Radiusfraktur sind aIle Mal3-
nahmen zur Beseitigung der Ulnaluxation 
a ussichtslos. 

Erfahrungsgemal3 gelingt nun aber die 
Reposition der isolierten Radiusschaftfrak­
turen sehr oft nur auf blutigem Wege. Man 
inzidiert bei den tiefliegenden Frakturan 

Abb. 651. Isolierte Schragfraktur 
des Radiusschaftes in der oberen Halfte. 

zwischen M. supinator longus und Extensor carpi radialis, unter Schonung des 
Hautastes des N. radialis, reponiert unter Zuhilfenahme eines scharfen Hebels, 
und vereinigt die Diaphysenfragmente durch Umschlingung, direkte Verschrau­
bung oder mittels einer J.l1etallplatte. Einfache Einstellung der Fragmente ohne 
operative Fixation ist nur bei den an der Grenze der Metaphyse gelegenen Formen 
ratsam, wo die Beriihrungsflachen breiter, und wenigstens die untere spongias 
beschaffen ist (vgl. Abb. 645/646). Je weiter oben die Fraktur liegt, desto 
schwieriger ist ihre Freilegung; der Schnitt wird in der oberen Halfte des Radius 
am besten nach vorne von der Walbung des M. brachioradialis, entlang seinem 
radialen Rande gelegt. Auch hier ist der sensible Radialisast zu schonen. 

Die Nachbehandlung erfolgt fur die operativ fixierten Frakturen nur wahrend 
einer W oche auf der Schiene, dann rein mobilisierend; Frakturen dagegen, 
die nur blutig reponiert sind, erfordern Fixation auf einer Schiene, unter Frei­
gabe der Finger, fUr 2 Wochen. 

Matti, Knocbenbriiche. 2. Aufl. 42 
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Bei den durch auBere MaBnahmen reponierten Frakturen der Radiusdiaphyse 
muB auf die Supinationsstellung des oberen :Fragmentes Riicksicht genommen 

Abb. 652. Geheilte isolierte Fraktur des 
Hndiusschnftes mit Dorsnll uxntion des 

peripheren Uinnendes. 

werden. Extensionsziige haben bei den isolierten 
Briichen eines Parallelknochens im allgemeinen 
keinen Sinn. 

Die Subluxation der Ulna sowie die AbriB­
fraktur ihres Griffelfortsatzes erfordern ge­
wohnlich keine besondere Behandlung, da 
sich nach Reposition auch die Ulna und der 

Abb. 653. Pseudnrthrose des Hndius mit typischer 
Hndjnindduction der Hnnd. 

Processus styloideus meist richtig zu stellen pflegen. Die Subluxation der Ulna 
bleibt manchmal dauernd bestehen, hat jedoch keine wesentliche Bedeutung. 

Pseudarthrosen, die nur den Radiusschaft betreffen, sieht man besonders 
nach SchufJfrakturen, in seltenen Fallen auch im AnschluB an subcutane Briiche. 
Die Radiuspseudarthrose kann auch Folge einer Fraktur beider Vorderarm­
knochen sein, wie in anderen Fallen der Radius solid heilt, wahrend die Ulna 
pseudarthrotisch bleibt. 
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Pseudarthrosen des Radius fiihren meist zu einer charakteristischen Dis­
lokation der Hand, die in Radialadduction gerat, wobei die Spitze des peripheren 
Fragmentes sich an die Ulna anlehnt (Abb. 653). Ferner besteht eine Tendenz 
zur Elevation der Hand nach dem Dorsum hin. Sitzt die Radiuspseudarthrose 
nahe dem Ellbogen, so sehen wir Dislokationen, wie sie als typisch fiir die Fraktur 
des Radiushalses beschrieben wurden; das zentrale Fragment wird flektiert 
und abduziert, das periphere dagegen an die Ulna adduziert. Die durch 
Radiuspseudarthrosen bedingten Funktion8swrungen sind hochgradiger, als 
die der Ulnapseudarthrose. Je distaler die Pseudarthrose liegt, desto mehr 
gerat die Hand in Pronation und Radialadduction, wahrend aktive Supination 
und Streckung beinahe ganzlich ausfallen. Die operative Behandlung ist des­
halb auch hier unabweislich, und wird nach den fiir die Ulnapseudarthrose 
beschriebenen Grundsatzen durchgefiihrt. Winklige und zu Rotationsausfall 
AnlaB gebende Heilung in schlechter Stellung ist ebenfalls nur operativ zu 
beheben. 

III. Fraktnren im distalen Abschnitt 
del' Vorderal'mkhochell. 

1m peripheren Abschnitt der Vorderarmknochen beherrscht die sog. typische 
oder klassische Radiusfraktur (COLLES Fraktur), die Fraktur der Radiusepiphyse 
mit ihren Begleitverletzungen, das klinische Bild. lch sage absichtlich "das 
klinische Bild", weil sich, wie wir gleich sehen werden, hinter dem weitgehend 
iibereinstimmenden Symptomenkomplex eine ganze Reihe morphologisch, pro­
gnostisch und auch therapeutisch auseinanderzuhaltender Frakturformen ver­
bergen. lmmerhin bieten die Frakturen des peripheren Radiussegmentes hin­
sichtlich Atiologie, Symptomenbild und Behandlung so viel Beriihrungspunkte, 
daB sich die Beibehaltung des Begriffes der typischen Radiusfraktur empfiehlt. 
Die Frakturen im Bereiche dES distalen Abschnittes der Ulna haben hier dutch­
wegs nur den CharaktEr von Begleit'Cerletzungen, so daB sich ihre gesonderte 
Betrachtung eriibrigt. 

Ais typische Bruchform im peripheren Abschnitt der Vorderarmknochen 
bleibt dann nur noch die tiefliegende, indirekt zustande kommende Fraktur 
des Radius und der Ulna im gleichen Niveau, die bei Kindem neben der Epi­
physeolyse und der Stauchungsfraktur als vollstandiges mechanisches und 
klinisches Aquivalent der klassischen Radiusfraktur zu betrachten ist (vgl. 
Abb. 639). Diese wurde bei den Diaphysenfrakturen beider Vorderarmknochen 
besprochen. 

Kapitell. 

Entstehungsmechanismns, Systematik, Diagnostik und 
VerIanf del' Radinsepiphysenfraktnr. 

Die Bedeutung der typischen Radiusfraktur geht schon daraus hervor, 
daB sie hinsichtlich der Frequenz an erster Stelle samtlicher Knochenbriiche 
steht. Nach der Statistik von MALGAIGNE und BRUNS erreicht ihre Haufig­
keit 10%. Dieser Radiusbruch betrifft vorwiegend Manner der arbeitenden 
Klassen, zeigt eine erhebliche Steigerung seiner Frequenz bei alteren Leuten 
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jenseits des 50. Lebensjahres und betrifft in dieser Lebensperiode relativ haufig 
auch Frauen. 

Eine ganz besondere Bedeutung hat die Radiusfraktur, wie wir sie kurzweg 
bezeichnen wollen, als Unfallverletzung, nicht sowohl wegen ihrer absoluten 
und relativen Haufigkeit, als besonders wegen der groBen Zahl unbefriedigender, 
zu oft erheblicher Dauerinvaliditat AnlaB gebenden Heilungen. 

Die typische Fractura radii loco classico ist ein isolierter, vorwiegend quer­
verlaufender Bruch, der im Niveau der Epiphysenfuge, meist etwas proximal 

Abb.654. Schcmatische Darstellung des Entstehungsmechanismus der klassisehen Radiusfraktur; 
schraffiert die Zone der GegenstoJ.lwirkung. 

Abb. 655. Fragmentdislokation bei typischer Radiusfraktur; Dorsalabweichung und Supination des 
periphcrcn, Volarabwcichung und Pronation des zentralen Fragmentes. 

davon, d. h. in dem 1-3 cm ruckwarts von der Gelenkflache des distalen Radius­
endes befindlichen Abschnitt sich lokalisiert (vgl. Abb. 655, 656 u. 657). Als 
klassisch oder typisch wird auch die spater eingehender zu wurdigende Art der 
Verschiebung des distalen Fragmentes betrachtet. 

Der klassische Bruch des unteren Radiusendes kommt meist durch Fall 
auf die nach vorne ausgestreckte Hand zustande. Die Hand befindet sich dabei 
in Dorsalextensionsstellung, so daB sich der StoB direkt auf die untere Radius­
epiphyse fortsetzt, die dabei in erster Linie unter Langsdruck gesetzt wird. 
Gleichzeitig erfolgt eine Vermehrung der Dorsalextensionsstellung der Hand, 
die durch Vermittlung der starken volaren Bandapparate zu einer Biegungd­
beanspruchung der volaren Corticalis des unteren Radiusendes fiihrt. Die 
Fraktur kann deshalb in Form einer Biegungsfraktur volar beginnen, wird jedoch 
durch Abscherung vollendet, weil der StoB nicht rein in der Richtung 
der Knochenlangsachse einwirkt, sondern entsprechend der schragen Stellung 
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des Radius hauptsachlich auf das unterstutzte, in Abb. 554 schraffierte, schrag 
begrenzte Segment der Radiusepiphyse iibertragen wird. Aus diesem Ent­
stehungsmechanismus folgt, daB bei dieser als 
Extensionsfraktur zu bezeichnenden Form des 
Radiusbruches das periphere Fragment eine 
V erschie bung nach dem Dorsum hin erleiden 
muB (Abb. 655/656b). Diese Dorsalverschiebung 
gilt denn auch als typisch und bedingt die 
wohlbekannte, inAbb. 672 wiedergegebene Gabel­
ruckenstellung der Hand. Weniger konstant und 
deshalb nicht so charakteristisch ist eine bei 
vielen Radiusfrakturen zu beobachtende seit­
liche Verschiebung des peripheren Fragmentes 
in radiale Add1{ctionsstellung (Abb. 656a/657a). 

Diese kommt meiner Auffassung nach in 
der Weise zustande, daB der zur Abwehr nach 
vorne ausgestreckte Arm beim Hinfallen im Ell­
bogengelenk leicht flektiert gehalten wird. In 
diesem FaIle geht die Radiusachse schrag von 
auBen nach innen. Die senkrecht zum Boden 
liegende StoBachse verlauft dementsprechend 
nach auBen von der radialen Flache des Vorder­
armes und Radius, woraus sich naturgemaB eine 
Verschiebung des peripheren Fragmentes nach 
der Radialseite hin ergibt, bzw. eine Abwei­
chung des zentralen Diaphysenfragmentes nach 
auBen. Dieser gesetzmaBige Vorgang wiederholt 
sich in ahnlicher Weise bei Fall auf die seitlich 
ausgestreckte Hand, indem auch hier der Langs-

Abb.656a. 
Typischc Radiusfraktur mit radialer 
Abweichung des Gelenkfragmentes 
und Subluxationsstellung der Ulna. 

stoB schrag von unten-lateral nach oben-medial erfolgt. DemgemaB sieht 
man denn auch haufig, daB die Frakturebene nicht nur schrag von der Volar­
seite distal nach del' Dorsalseite proximalwarts verlauft, sondern gleichzeitig 

Abb. 656b. Seitenaufnahm,e zu Abb. 656a. Abweichung des peripheren Fragmentes nach del' 
Streckseite, des zentralen nach del' Beugeseite. 

schrag von del' lateralen Seite distal nach der radialen Seite proximalwarts. 
Das Rontgenogramm Abb. 658 zeigt diesen Verlauf der Frakturebene bei einer 
doppelseitigen Zertrummerungsfraktur des Radius in sehr instruktiver Weise. 
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Neben den besprochenen Dislokationen sieht man ziemlich regelmaBig eine 
Snpinationsverschiebnng des Gelenkfragmentes mit entsprechender Pronations­

Abb. 657 a. Radiusfl'aktul' mit radialer Ad· 
ductionsstellung des peripberen Fragmentes; 

Einkeilung. 

verschiebnng des Diaphysenfragmentes 
(vgl. Abb. 655). Sie beruht darauf, daB 
nach erfolgter Kontinuitatstrennung und 
Dorsalverschiebung des peripherenBruch­
stiickes, das durch Vermittlung der 
Handwurzel dem Boden fest aufliegt, 
der Diaphysenteil seinen Weg nach dem 
Boden hin, volarwarts, fortsetzt; die mit 
der Handwurzel in Verbindung bleibende 
DIna wird zur Drehachse, um die das 
zentrale Radiusfragment in Pronations­
steHung gerat. Zu diesen drei Dis­
lokationsformen, der oft nur zu Achsen­
knickung fiihrenden Dorsalverschiebung, 
der Radialadduction und Supination des 
peripheren Fragmentes kommt schlieB­
lich noch eine mehr oder weniger aus­
gepragte Verkurzllng (vgl. Abb. 656/657), 
deren Grad in wesentlichem MaBe von del' 
gleich zu besprechenden Mitvedetzung 
der Dlna abhangig ist. Uberwiegt beim 
Zustandekommen der Radiusfraktur die 
Langskompression gegeniiber del' biegen­
den Wirkung, so erfolgt Einkeilllng des 
Diaphysenfragmentes in die Spongiosa 
des Epiphysenfragmentes (Abb. 657a), 
wobei eine Extensionsknickllng in ver­
schieden hochgradiger Weise ausgepragt 
sein kann. Die dorso -radiale Kante 
ist dabei gewohnlich am tiefsten in 
das periphere Fragment eingedrungen 

Abb. 657b. Seitenaufnahme zu Abb. 657a. Einkeilung ohne Extens;onsknickung. 

(Abb. 656/657). Langskompression aHein fiihrt zu den seltenen isolierten 
Langsfraktnren des distalen Radiusendes, die meist nur als Fissllren in 
Erscheinung treten. Ferner kommt es unter der Wirkung des Langsdruckes 
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nach erfolgter Querfraktur zu sekundiiren Trennungen des Epiphysenfrag­
mentes in vorwiegend sagittalen, jedoch auch frontalen und schragen Ebenen. 
Daraus resultieren in mannigfacher 
Kombination T- oder Y-formige 
Radiusbriiche und auch eigent­
liche Zertrummerungsbruche (siehe 

Abb. 658. Schrager VerI auf der Frakturebene Abb. 659a. Radiusfraktur mit Zertriimmerung und 
bei Stauchungsfraktur des Radius. vollstandiger radialer Luxation des Gelenkfragmentes. 

Luxation der Vorderarmknochcn ulnarwarts. 
DurchstoJ3ung der Haut. 

Abb . 659b. Seitenaufnahme zn Abb. 659a. Dorsalverschiebung des Gelenkfragmentes. volare 
Luxationsstellung der zentralen Fragmente. 

Abb.659/661). Die langsverlaufenden Frakturspalten liegen haufiger in der Mitte 
oder ulnarwiirts (Abb. 660) als gegen den Griffelfortsatz des Radius zu. Langs-
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beanspruchung des unteren Radiusendes bei ausgepragter Radialadductions­
stellung der Hand, also schrag von auBen-unten nach innen-oben, fiihrt zu 
i80lierten Schriiyfrakturen der radialen Kante, die sich bei peripherem Sitz als 
Abri(Jbruche des Processus styloideus radii darstellen (vgl. Abb. 674). 

Abb. 660. Kompressionsfraktur 
des Radius mit ulnarer Langsspaltung' 

des Fragmentes. 

Abb.661a. Radiusfraktur mit Verschiebung des 
Gelenkfragmentes radialwarts und Langsspaltung. 
Durchstechung del' Haut durch den gebrocbenen 

Griffelfortsatz del' Ulna. 

Abb. 661 b. Seitenaufnahme zu Abb. 661a. Dorsale Luxationsstellung des Gelenkfragmentes. 

Da die typische Radiusfraktm schrag von unten distal nach oben proximal­
warts verlauft, liegt die Frakturebene an der Volarseite dem Handgelenk meist 
naher als auf der Dorsalflache, wie auch ulnarwarts die Fraktm haufig gegen 
die Gelellkflache hin sich wendet. In seltellell Fallen lauft die Querfraktur 
ulllarwarts in daB Handgelenk aus (s. Abb. 658), eine Frakturform, die RHEA 
BARTON zuerst beschrieben hat. 
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Bei erheblicher Gewalteinwirkung kommt es zu eigentlicher Luxations­
verschiebung des peripheren Fragmentes samt der Handwurzel nach der radialen 
(Abb. 659a) oder nach der dorsalen Seite (Abb. 661b); oft ist diese Luxations­
verschiebung auch eine kombinierte radio­
dorsale (Abb. 659 a, b). Diese schwersten Radius­
briiche sind meist mit breiten Durchstechungs­
wunden kombiniert und sind naturgemaB von 
Luxation der Ulna samt zentralem Radiusfragment 
begleitet (Abb.659/661). 

Neben den vollstandigen Radiusbriichen mit 
Verschiebung sehen wir noch solche ohne aus­
gepragte Dislokation, die nur an der schmalen 
Frakturspalte erkennbar sind (Abb. 662a, b), 
oder gelegentlich eine ganz unbedeutende Aus­
stauchung oder Einknickung der Corticalis auf· 
weisen. Eine besondere Form ist ferner die 
Stauchungsfraktur dicht oberhalb der Epiphysen­
linie. die man nur bei wachsenden Individuen, 
vorwiegend bei Kindem, antrifft (Abb. 663). 
Die typische Stauchungsfraktur, wie sie Abb. 663 
wiedergibt, kommt an der unteren Radius­
epiphyse am haufigsten zur Beobachtung, in 
etwas wechselndem Niveau (vgl. Abb.36). 

SchlieBlich sind noch die Epiphyswlysen 
zu erwahnen, die nur etwa bis zum 18. Lebens­

Abb. 662a. Radiusfraktur ohne 
wesentliche Dislokation. 

jahr vorkommen (s. Abb. 664/7/665). Meist handelt es sich auch hier 
um eine Kombination von EpiphysenWsung und paraepiphysarer Fraktur, 
indem die Trennung im volaren Abschnitt in der Knorpelmetaphysengrenze 

Abb. 662b. Seitenaufnahme zu Abb. 662a. 

erfolgt, wahrend dorsal ein proximalwarts sich verschmalerndes, schrag nach 
der Dorsalflache des Radius oder nach einer der Dorsalkanten auslaufendes 
Stiick von der Metaphyse mitabgebrochen wird (vgl. Abb. 655). Eine derartige, 
in Heilung mit Verschiebung begriffene doppelseitige Epiphyseolyse zeigt 
Abb. 666. Extensionsfrakturen, mit und ohne Dislokation, sieht man auch als 
Folge unerwarteten Kurbelriickschlages bei Automobilisten (Abb. 667). 

Bedeutend seltener als die Extensionsfraktur des unteren Radiusendes ist 
eine Flexionsfraktur, die durch Fall auf den Handriicken und forcierte Volar-
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flexion der Hand zustande kommt. Die biegende Wirkung auf das untere 
Radiusende wird hier durch die dorsalen Karpalligamente vermittelt, wiihrend 
die Karpalknochen den Liingsdruck wesentlich auf den volaren Abschnitt der 

Radiusepiphyse iibertragen . . Entsprechend 
der kombinierten Gewalteinwirkung verliiuft 
die Fraktur von der Dorsalseite distalwiirts, 
nach der V olarseite proximalwiirts, und es 
kommt eine Verschiebung des peripheren 
Fragmentes nach der Vola (Abb. 668), eine 
Dislokation des Diaphysenfragmentes nach 
dem Dorsum zustande. Da jedoch bei dieser 
Frakturgenese die Liingskompression gegen· 
iiber der Volarflexion iiberwiegt, sieht man 
bei der im ganzen recht seltenen Flexions· 
fraktur vorwiegend Stauchung, verbunden 
mit Einkeilung und mit Zertriimmerung 
des Gelenkfragmentes (Abb. 668). 

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Fdlle 
ist der Radiusbnlch mit Frakturen des 
Gelenkendes der Ulna kombiniert; die Fre, 
quenz dieser gleichzeitigen Ulnaverletzungen 
schwankt nach verschiedenen Zusammen· 
stellungen zwischen 50 und 80 Ofo. Am 
hiiufigsten sieht man begleitende AbrifJ-

Abb. 663. HochliegendeStauchungsfraktul' f d P l·d d· 
des Radius mit ullvollstandigel' Fraktur des rakt~~ren es rocessus sty at eus, le nur 

Proc. styloideus ulnae. des sen iiuBerste Spitze (s. Abb. 657, 658, 
670), jedoch auch den ganzen Griffelfortsatz 

(s. Abb. 660, 665) betreffen konnen. Diese AbriBfrakturen entstehen unter 
der seitlichen Zugwirkung des mit der Handwurzel nach der Radialseite 

Abb. 664. Epiphysenver· 
hiiltnisse am peripheren 
Radiusende bei einem 

19jiihrigen Knaben. 
(Nach TOLDT.) 

abweichenden unteren Radiusfragmentes. Gelegentlich 
ist die Fraktur des Griffelfortsatzes der Ulna mit einer 
ZerreifJung der Bandapparate des peripheren Radioulnar­
gelenkes (vgl. Abb. 669) verbunden, die bis zu volliger 
Aufhebung dieser Verbindung gehen kann. 

Neben den AbriBbriichen des Griffelfortsatzes sieht 
man Frakturen des Ulnakopfchens, meist in Form der 
Zertriimmerungsfrakt~[r (Abb. 670), Epiphyseolysen und 
d~~rchgehender Briiche dicht hinter dem Gelenkende der 
Ulna. Diese eigentlichen Kontinuitiitsfrakturen des 
distalen Abschnittes der Elle treten namentlich in Beglei. 
tung von etwas hoher gelegenen Radiusbriichen auf, 
und besonders dort, wo eine ulnarwiirts gerichtete Kom· 
ponente der frakturierenden Gewalt im Spiel war. 

Viel zu wenig Beriicksichtigung erfiihrt die Tatsache, daB die Stauchung 
bei Radiusbriichen sehr hiiufig zu intensiven Quetschungen des dreieckformigen 
Gelenkknorpels (Abb. 669) - Discus articularis - zu Fissuren und AbreiBungen 
im Radioulnargelenk, Kontusion der Handwurzelknochen und besonders ihrer 
Knorpeliiberziige, zu Schiidigungen der Handgelenkkapsel und der straffen 



Abb.665. Epiphyseolyse des Radius mit Fraktur des Pl'oc. styloideus ulnae. 

Abb. 666. Epiphyseolyse des Radius, mit 
Verschiebung geheilt. 

Abb. 667. Spaltfiirmige "Automobilistenfraktur" 
durch Kurbelriickschlag. 
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Bandapparate fiihrt. Aus diesen Folgen der Gesamtkontusion des Handgelenkes 
erklaren sich die oft hartnackigen Funktionsstorungen nach anatomisch gut­
geheilten Radiusfrakturen. 

Abb. 668. Flexionsfraktur des Radius mit VoJarverschiebuug des Hauptfragmentes. 

Abb. 669. FrontaJschnitt durch das 
HandgeJenk, Discus articularis. (Nach TOLDT.) 

Abb.670. Fraktur des Radius mit 
Zertriimmerungsfraktur des Ulnakopfchens. 

Schwerwiegender sind begleitende Bruche des Kahnbeines oder Lunatum, 
sowie die seltener, bei ulnarer Abbiegung des Handgelenkes zustande kom­
menden Frakturen des Triquetrum. Ausnahmsweise Begleitverletzungen sind 
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Fraktur und Luxation des j1fondbeines, Frakturen des Os capitatum und solche 
des Os hamatum. 

Zur Vervollstandigung des anatomischen Bildes der Radiusfraktur ist noch 
darauf hinzuweisen, daB der M. pronator quadratus durch das volarwarts 
abweichende obere Fragment zerrissen werden kann, und daB die Verletzung 
manchmal gleichzeitig die gemeinsame Sehnenscheide der Fingerbeuger betrifft, die 
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Abb.671. Querschnitt durch den Vorderarm dicht oberhalb des Handgelenkes; distale 
Schnittflache. (Nach TOLDT.) 

Abb.672. Gabelriickenform der Handgelenkgegend bei Radiusfraktur. 

in solchen Fallen durch einen Bluterg1~(3 prall aufgetrieben wird (vgl. Abb. 671). 
Bei Radiusfrakturen, die unter erheblicher Gewalteinwirkung, besonders Fall 
aus groBer Hohe auf die vorgestreckten Hande, entstanden, sieht man gelegent. 
lich Durchsto(3ung der Haut durch die Ulna, und zwar kommt die Hautverletzung 
namentlich dann zustande, wenn vorher der Griffelfortsatz abgerissen und 
dadurch an der Ulna eine scharfe Frakturkante gesetzt wurde (s. Abb. 658/659). 
Solche offene Frakturen sind haufig von grotesken Radialverschiebungen der 
Hand begleitet. Derartige schwerste Radiusfrakturen habe ich bei zwei Berg. 
steigern gesehen, die am Monch abstiirzten. 



670 Die FraktUl'en del' oberen Extl'emit1Lt. 

Eine seltene komplizierende Verletzung betrifft den N. median us (Abb. 671). 
Das auBere, klinische Bild der Radiusfraktur hangt in erster Linie ab von 

del' Art und vom Grade del' Fragmentverschiebung. So konnen wit' zunachst, 

Abb. 673. Bajonettstellung del' Hand bei 
Radiusfraktur. 

Abb. 674a. Abbruch des radialen Abschnittes 
del' Radiusgelenkflache und I,uxation del' 

Handwurzelknochen dorso-ulnarwarts. 

Abb.674b_ Seitenaillnahme zu Abb. 674a. Dorsale Luxation del' Hanclwurzel und cles 
Radiusfragmentes. 

Radiusbrilche ohne Dislokation abgrenzen (vgl. Abb. 667), die so haufig verkannt 
und als Distorsionen des Handgelenkes angesehen werden. Bei diesel' Ver­
letzungsform klagen die Patienten uber Schmerzen im Bereiche des Handgelenkes 
und uber Storungen der Handgelenkfunktion. Meist stellt sich auch in den 
ersten Stunden nach del' Verletzung eine leichte Schwellung uber dem unteren 
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Radiusende sowie libel' den Handgelenk ein. Zum Unterschiede von reinen 
Distorsionen des Handgelenkes lokalisiert sich jedoch hier die maximale Druck­
empjindlich7ceit in der Gegend 
der Radiusepiphyse; beson­
del's charakteristisch ist da­
bei del' streng lokalisierte 
Bruchschmerz bei querer 
Kompression des Knochens, 
wahrend der Achsenstof3-
schmerz auch bei sichel' nach­
gewiesenen, durchgehenden 
Radiusfrakturen sich nicht 
so konstant nachweisenlaBt. 
Streckung und Beugung 
des Handgelenkes sind auch 
bei den nicht dislozierten 
Radiusbrlichen stets auf­
fallig behindert; del' Ve1'­
letzte kann keinen k1'iiftigen 
Gebrauch von seiner Hand 
machen und em pfindet ex­
treme passive Bewegungen 
des Handgelenkes als sehr 

Abb. 674c. Fall Abb. 674a, b nachReposition. Man erkennt, 
flaO die radiale HaUte der Gelenkflache mit dem Processus 

styloideus abgebrochen war. (Vgl. Abb. QUa.) 

Abb.674d. Seitenaufnahme zu Abb. 674c. Retention durch Volarflexion. 

schmerzhaft. Uber die Diagnose entscheidet das Ergebnis del' R6ntgenaufnahme, 
die in solchen Fallen unbedingt in zwei zueinander senkrechten Richtungen vor­
genommen werden solIte. Oft zeigt nul' die seitliche Projektion eine feine, 
que1' odeI' schrag nach hinten-oben verlaufende Frakturspalte. 
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Bei Jugendlichen sieht man als Analogon dieser Frakturform Epiphyseolysen 
ohne Verschiebung, im Rontgenbild oft daran erkennbar, daB sich vom oberen 
Teil der Epiphysenfuge eine Frakturspalte schrag nach der dorsalen Corticalis 
hinzieht. Weniger ausgepragt sind die klinischen Erscheinungen der Stauchungs­
fraktur; doch pflegen auch hier lokaler Druckschmerz und Behinderung der 
Handgelenkbewegungen nicht zu fehlen. Hat die ursachliche Gewalt nur zu 
einer Knickung an der Frakturstelle mit dorsalwarts offenem Winkel gefiihrt, 

Abb.675. Hochgradige akute Knochenatrophie nach 
Radiusfraktur; G\psverbandbehandlung. 

ohne daB die Bruchflachen 
ihren Kontakt verloren haben, 
so beginnt sich das klinische 
Bild, soweit die Veranderung 
der auBeren Form in Betracht 
kommt, dem Bilde der klassi­
schen Radiusfraktur zu nahern. 
Bei diesen Formen ist neben 
dem lokalen Bruchschmerz 
meist auch StoBschmerz nach­
weisbar, ebenso eine Behin­
derung der Handgelenkbewe­
gungen. 

Das charakteristische klini­
sche Bild des klassischen Ra­
di1lsbruches wird bedingt durch 
die Extensionsfrakturen mit 
Dorsoradial verschie bung und 
Supination des peripheren 
Fragmentes. Die Hand macht 
die dorsoradiale Abweichung 
des peripherenFragmentes mit, 
woraus in erster Lillie die in 
Abb. 672 wiedergegebene, als 
Gabelruckenform oder Four­
chettestellung bezeichnete De­
formation des peripheren Ab­
schnittes der Extremitat resul­
tiert. 1nfolge der Supination 
des peripheren Fragmentes ist 
diese Formveranderung auf der 

Radialseite starker ausgepragt (s. Abb. 656 b /672). Befindet sich die Hand gleich­
zeitig in erheblicher Radialadduction, so konstatiert man bei Betrachtung von der 
Volar- oder von del' Dorsalflache eine ausgepragte Bajonettstellung der Hand 
(Abb.673). 1st das proximale Fragment stark nach der Volarseite abgewichen, so 
findet sich an entsprechender Stelle eine umschrie bene V orragung, die noch 
vermehrt werden kann durch einen BluterguB in die Sehnenscheide. Die Patienten 
pflegen Hand und Bruchstelle sorgfaltig zu unterstiitzen, da schon durch den 
Zug des Eigengewichts der Hand intensive Schmerzen an der Frakturstelle 
ausgelost werden. Bei hochgradiger Verschiebung lassen sich die obere Kante 
des peripheren sowie die Volarkante des proximalen Fragmentes einigermaBen 
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durchfiihlen. Soweit es sich nicht um eingekeilte Frakturen handelt, ist auch 
die wesentlich im Sinne del' Extension ausgepragte falsche Beweglichkeit leicht 
nachweisbar, wobei haufig Crepi­
tation vernehmbar wird. 

Neben den Veranderungen an 
del' eigentlichen Frakturstelle ist 
eine erhebliche Auftreibung und 
bei Fallen von Lateralverschie­
bung eine Verbreiterung der Hand­
gelenkgegend besonders auffallig. 
Gelegentlich tritt das periphere 
Ulnaende stark seitlich VOl' (vgl. 
Abb. 656 b/673). 

Je starker die Verschiebung 
del' Fragmente, desto hochgradiger 
sind auch die Funktionsst6rungen. 
Flexion und Extension im Hand­
gelenk sind aktiv stets einge­
schrankt, wahrend passiv eine 
abnorm starke Extension unter 
Vermehrung del' Kippstellung 
des peripheren Fragmentes nach­
weisbar wird. Aktive Seiten­
bewegungen werden meist nul' in 
ganz gering em Umfange ausge­
fiihrt, passive sind sehr schmerz­
haft, bei Radialadduction des 

Abb.676a. Schlecht geheilte Radiusfraktur, 
Hocbgradige Adductionsknickung des Radius und 

Subluxation der Ulna. 

Abb. 676b. Schlechtgeheilte Radiusfraktur. Seitenaufnahme zu Abb. 675a. Heilung mit 
ausgepragter Extensionsknickung des Radius und mit volarer Subluxation der Ulna. 

Gelenkfragmentes, besonders solche nach del' Ulnarseite. Die Patienten vermogen 
die Hand nicht kraftig zur Faust zu schlieBen. 

Differentialdiagnostisch kommt bei den Frakturen ohne Verschiebung nul' 
die Distorsion des Handgelenkes in Betracht. Soweit nicht schon die Lokalisation 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 43 
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der Druckschmerzhaftigkeit Auskunft gibt, entscheidet in maBgebender Weise 
nur die Rontgenaufnahmen, die mit Riicksicht auf die nicht so seltenen beglei­
tenden Verletzungen der Handwurzel das periphere Drittel der Vorderarm­
knochen und das ganze Mittelhandskelet wiedergeben sollen. 

Die Radiusfraktur mit Gabelriickenstellung von einer dorsalen Luxation 
des Handgelenkes zu unterscheiden, hat nur geringe praktische Bedeutung, 
weil diese Verletzung, die in einem von mir beobachteten FaIle mit schrag 
in das Gelenk einmiindender Radiusfraktur verbunden war (Ab. 674a-d), eine 
auBerordentlich seltene Verletzung darstellt. Eine leichte Gabelriickenstellung 
kommt auch bei LunatumhLxation, bei der eigentlich die ganze Handwurzel 
gegen das Os lunatum dorsalwarts luxiert ist, zustande. 

Die einfache Radiusfraktur ohne wesentliche Verschiebung und die gut 
reponiblen Formen heilen innerhalb durchschnittlich 4 W ochen aus, ohne 
Funktionsstorungen zu hinterlassen. Diese giinstige Prognose betrifft jedoch 
nur eine Minderzahl von Radiusbriichen und wird zu Unrecht auf diese 
Frakturform allgemein iibertragen, wie aus den weiter unten zu erwahnenden 
statistischen Zusammenstellungen iiber die Heilungsresultate hervorgeht. Jede 
Fraktur, die mit Verschiebung heilt, kann hier zu schweren Dauerstorungen 
Anla(3 geben, die vor allem die Exkursionen der Handgelenkbewegungen und 
die rohe Kraftleistung der Hand betreffen. Dazu kommen die haufigen pri" 
maren Schadigungen der Handwurzelknochen und des gesamten Handgelenkes, 
die Verletzung der volaren Sehnenscheide, die bei alteren Leuten trotz mobili­
sierender Behandlung gelegentlich auftretende, chronisch-deformierende Arthritis, 
die sekundare progrediente Knochenatrophie (Abb. 675), Veranderungen, die zu 
weitgehender Versteifung des Handgelenkes und der Fingergelenke und zu 
beinahe vollstandiger Unbrauchbarkeit der Hand fiihren konnen. 

Eine groBe Zahl schlechter Heilungen kommt auf Rechnung unzweckma(3iger 
Behandlung; doch ist nicht nul' die fehlerhafte, und besonders die langdauernde 
Immob·ilisierung an den unerfreulichen Heilungsresultaten schuld, sondern oft 
ebenso sehr mangelhafte Reposition der Fragmente (Abb. 676). 

K a pit el 2. 

Die Behandlung der Radiusfrakturen. 
Die Behandlung der Radiusfrakturen hat in neuerer Zeit grundlegende Wand­

lungen erfahren, da besonders nach den Ergebnissen der Unfallstatistiken die 
Behandlungsresultate im allgemeinen unverhaltnismaBig schlechte sind. So 
fand GOLEBIEWSKY auf 70 Faile nur 38, d. h. 54% befriedigende Heilungen, 
wahrend 32 (46%) als schlecht geheilt bezeichnet werden muBten. Neuere 
Statistiken zeigen zum Teil ein nicht schlechteres, zum Teil ein nur wenig besseres 
Resultat, soweit die alten BehandlungsmaBnahmen in Frage stehen. Del' Grund 
dieser ungiinstigen Behandlungsresultate liegt einmal darin, daB eine groBe Anzahl 
von Radiusbriichen Patienten jenseits des 40. Lebensjahres betrifft, die zu 
sekundaren Arthritiden disponierter sind, als Jugendliche, und auch gegen­
iiber den sog. Immobilisierungsschadigungen empfindlicher. Ferner kommt die 
ungiinstige Mitwirkung der vorerwahnten komplizierenden Verletzungen in 
Betracht. 
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Nun wurde bis in die letzte Zeit der typische Radiusbruch vorwiegend in 
immobilisierenden Gipsverbanden, im besten FaIle mit mehrwochiger Ruhig­
steIlung auf Schienen behandelt, und es diirfte einleuchtend sein, daf3 die un­
gunstige Ruckwirkung der langdauernden Immobilisierung sich bei einer so haufig 
mit Gelenkschadigung verbundenen Frakturform ganz besonders geltend machen muf3. 

Wenn nun auch auBer Zweifel steht, daB bei Radiusfrakturen mit 
wesentlicher Verschiebung und ohne Einkeilung die Heilung trotz sofortiger 
aktiver und passiver Mobilisierung recht haufig eine mangelhafte, jedenfalls 
keine ideale ist, sobald nicht 
fur dauernden Ausgleich der 
Verschiebung gesorgt wird, so 
steht doch fest, daf3 Radius­
frakturen nur befriedigende 
H eilungsresultate ergeben, wenn 
man der Forderung der fruh­
zeitigen M obilisierung ausrei­
chend Rechnung tragt. Einfache 
Querfrakturen und Epiphyseo­
lysen ohne Verschiebung, sowie 
die seltenen Falle reiner Langs­
fissuren sind deshalb von An­
beginn an nach den Grund­
satzen der mobilisierenden M e­
thode zu behandeln. Zur Ver­
minderung der Schmerzhaftig­
keit und gleichzeitigen Aus­
ubung einer leichten Kom­
pressivwirkung auf das meist 
mitgeschadigte Handgelenk 
empfiehlt sich fur die ersten 
8 Tage Einwicklung von Vor­
derarm und Hand bi~ zu den 
Metacarpo-Phalangealgelenken 
mit einer elastischen Binde. 
Dabei soIl die Hand in leichte 

Abb.677. Querer Gegenzug zu Einrichtlmg der 
Radiusfraktur. 

Dorsalextensionsstellung gebracht werden, aus spater zu erwahnenden Grunden. 
Gleichzeitig wird mit Massage und aktiven Bewegungen begonnen, deren Wir­
kung man durch warme Handbader oder Heif3luftbiider vorteilhaft erganzt. Die 
Behandlung soIl fortgesetzt werden, bis die Hand \vieder vollstandig gebrauchs­
tuchtig ist, was bei diesen Frakturformen durchschnittlich 3 W ochen erfordert. 
In gleicher Weise sind Stauchungsbruche zu behandeln. Bei Infraktionen mit 
dorsaler Abknickung sollte die Achsenknickung trotz bestehender Einlmilung 
stets in Lokalanasthesie beseitigt werden, woran sich gleich die mobilisierende 
Behandlung anschlieBen kann, vorausgesetzt, daB eine nachtragliche Dis­
lokationstendenz nicht vorliegt. Bei den mit Verschiebung einhergehenden 
Radiusbruchen ist erstes und unumgangliches Gebot eine rnjjglichst vollkommene 
Reposition. Diese ist grundsatzlich, sofern keine unabweislichen Kontraindi­
kationen vorliegen, in Lokalanasthesie vorzunehmen. 

43* 
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Die Einrichtung der Fragmente erfolgt bei der Extensionsfraktur durch 
langsam gesteigerten Zug an der Hand bei rechtwinkliger Entspannungslage des 
Ellbogens; die Beugung des Ellbogengelenkes entspannt auch die am Oberarm 
entspringenden zweigelenkigen Hand- und Fingerbeuger. Dann werden die 
Dorsalextensionsstellung und die Radialadduction allmahlich etwas vermehrt, 
um Verhackungen zu losen und schlie13lich durch kraftige Volarflexion, Pronation 
und Ulnarabduction der Hand, unter gleichzeitigem queren, dorsal gerichteten 
Gegenzug am oberen Fragment (vgl. Abb. 677) das periphere Fragment in die 
richtige Stellung gebracht. Die Fragmente gelangen bei erfolgreicher Reposition 
oft unter fiihlbarem Einschnappen in richtigen Kontakt. La13t man nach er­
folgter Reposition die Hand frei hangen, so solI jede Verschiebung und damit 
jede pathologische Veranderung der au13eren Form versch,,'Unden sein, ab­

gesehen von der lokalen Frakturschwellung. Eine 
korrekte Reposition ist conditio sine qua non fur 
die Erzielung eines vollkommen befriedigenden 
Heilungsresultates. Aus diesem Grunde sind auch 
Einkeilungen, wenn sie mit erheblicher Fragment­
verschiebung verbunden sind, zu 16sen und die 
Reposition zu erzwingen, sofern es sich nicht um 
alte Leute handelt, denen man aus besonderen 
Griinden diesen Eingriff nicht zumuten zu diirfen 
glaubt. 

Bei der seltenen Flexionsfraktur erfolgt die 
Reposition sinngema13 in umgekehrter Weise, als 
fiir die Extensionsfraktur beschrieben. 

In vereinzelten Fallen mit komplizierenden, 
in das Gelenk reichenden Frakturkomponenten 
gelangen einzelne, i.solierte Bruchstucke trotz aus-

Abb. 678. Abgebogenc Dorsal- . h dR" d H f . h 
schicne fur die Behandlnng del' relC en er eposltion es aupt ragmentes mc t 

Hadiusfraktnr nach BOHLER. in richtige SteHung; besonders kann ein volares 
:Fragment nach der Vola verscho ben bleiben, wie 

Abb. 668 zeigt. Gelingt es nicht, durch lokalen Druck dieses Partialfragment 
nachtraglich noch besser in Situation zu bringen, so ist hier zunachst von 
einer operativen Reposition abzusehen und vorerst das Resultat der Bewegungs­
behandlung abzuwarten. Oft ist das funktioneHe Resultat der Heilung gleich­
wohl iiber Erwarten befriedigend; andernfaHs wird das verschobene Fragment 
sekundar entfernt. 

Nach gelungener Reposition hangt die weitere Behandlung ganz davon ab, 
ob das periphere Fragment in seiner reponierten SteHung ausreichenden Halt 
besitzt, oder ob es Tendenz zu neuer Verschiebung zeigt. Liegt keine oder nur 
unwesentliche V erschie bungstendenz vor, so geniigt es, die Fraktur mittels 
elastischer oder Flanellbinden einzubandagieren; man kann dann gleich mit 
vorsichtigen aktiven Bewegungen beginnen lassen. 

Meiner Erfahrung nach sind die Fane von klassischer Radiusfraktur, bei 
denen nach erfolgter Reposition das periphere Fragment ohne Fixation in guter 
guter Stellung bleibt, nicht haufig_ Besonders durch aktive und pas.sive Dor.sal­
extension kann das periphere Fragment nachtraglich, auch noch in der 3. W oche, 
dorsalwart.s di.sloziert und in eine W inkel.stellung zum Diaphy.senfragment gebracht 
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werden. Aus diesem Grunde ist eine vorubergehende Fixation meist unerHiBlich. 
Von besonderen, spater zu erwahnenden Ausnahmefallen abgesehen empfiehlt 
sich die Verwendung einer Dorsalschiene, die nur bis zu den Metacarpophalan­
gealgelenken reicht, und das Handgelenk in einer Dorsalextensionsstellung 
von 30-400 halt. Als Schiene hat sich mir die HEUsNERSche umsponnene 
Aluminiumschiene (Abb. 126), die sich dem Vorderarm und der Hand leicht 
anmodellieren la13t, sehr gut bewahrt. Eine besondere, mit einer Ulnarbiegung 
von 15 0 fiir die Hand versehene, vorbereitete Schiene hat BOHLER angegeben 
(vgl. Abb. 678); diese Schiene kann fertig bezogen oder in einfachster Weise 
aus Holzleisten konstruiert werden. Die Schiene darf nicht so breit sein, wie 
das Handgelenk, damit durch die fixierende Binde gleichzeitig eine kompri­
mierende Wirkung auf die Radioulnarverbindung ausgeubt wird. 

Die Dorsalschienen werden dem V orderarm und der Mittelhand auf der 
Streckseite uber einer leichten Polsterung anbandagiert, unter Verwendung 

Abb. 679. Anbandagieren del' Dol'salschiene, Drnckpolster fiir das periphere Fragment. 

von Gaze- oder Starkebinden. Die Hohlhand darf nur ganz wenig gepolstert 
werden, damit die Flexion der Finger in keiner Weise behindert wird. Das 
Ellbogengelenk soll in der Regel rechtwinklig gehalten, jedoch nur dort fUr die 
erste W oche in den Schienenverband einbezogen werden, wo die Fraktur er­
hebliche Verschiebungstendenz aufweist. Zwischen Schiene und Dorsal/lache 
des peripheren Fragmentes mu(J ein besonderes Polster aus Gaze oder TV atte gelegt 
werden, damit das Gelenkfragment trotz der Dorsalextension der M ittelhand nach 
unten gehalten wird (vgl. Abb. 679). 

Die Behandlung der Radiusfraktur in Dorsalextensionsstellung der Hand 
entspricht einem anerkannten Prinzip, auf dessen Befolgung bei Handgelenk­
tuberkulosen und Radialislahmungen schon seit langem gro13es Gewicht gelegt 
wurde. ErfahrungsgemaB ist FaustschluB bei dorsalextendierter Hand bedeutend 
kriiftiger ausfiihrbar, als bei volarflektiertem Handgelenk; so ist denn auch 
leichte Dorsalextension des Handgelenkes die N ormalstellung fur die Aktion der 
Finger. Durch Fixation der Hand in Volarflexion ",ird sehr rasch eine Erschlaf­
fung und Verkiirzung del' Handgelenk- und Fingerbeuger sowie eine TIber­
dehnung und Verlangerung der Extensoren bewirkt, die oft irreparabel ist, 
jedenfalls die Erlangung normaler Handgelenk- und Fingerbeweglichkeit au13er­
ordentlich erschwert. 
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Durch die oben geschilderte Fixationsart del' Radiusbriiche mit Hille von 
Dorsalschienen werden nun zugleich die Orundsiitze der Semiflexions- und Be­
wegungsbehandlung gewahrt, wie BOHLER in klarer Weise dargelegt hat. 

Die Dorsalabweichung des peripheren Fragmentes, die oft hartnackig immer 
wieder auf tritt, wird durch den Zug des M. brachioradialis Bowie del' Streck­
muskeln des Handgelenkes und del' Finger unterhalten. Durch Beugung des Ell­
bogengelenkes und Dorsalextension des Handgelenkes werden aIle diese, zum Teil 
zweigelenkigen Muskeln entspannt, so daB die dorsale Zugv;irkung ausgeschaltet 
odeI' doch bedeutend reduziert v;ird. Gleichzeitig erfahren die Handgelenk­
beuger durch die Dorsalextension des Handgelenkes eine passive Anspannung, 
die einen volarwarts gerichteten, reponierenden Zug auf das distale Fragment 
bewirken (sieheAbb. 680). Die auch bei del' alteren Fixationsart del' Radiusbriiche 
geiibte Ulnarabduction, die BOHLER fiir seine Schiene auf 15° bemiBt, wirkt 
del' Radialadduction des Gelenkfragmentes entgegen, entspricht abel' zugleich 
del' physiologischen, normalen Mittelstellung des Handgelenkes. Somit sind 
die V orteile der Semiflexionsprinzipien voll gewiihrleistet. 

Abb.680. V1illige Entspannung der Extensoren durch Dorsalextenslon des Handgelenkes, 
bel Flexion der Fingergelenke. 

Doch auch den Forderungen der Bewegungsbehandlung vermag diese Schienen­
behandlung zu entsprechen, wenn die Beugung del' Metacarpophalangeal­
gelenke in keiner Weise behindert wird, was sich bei Verwendung von Dorsal­
schienen sicherer realisieren laBt, als wenn man Volarschienen wahlt. Denn 
die Grundgelenke del' Finger liegen im vorderen Drittel del' Hohlhand, im 
Niveau del' vordersten queren Hautfalte, so daB Volarschienen, die gut fixieren, 
durchwegs die Beugung del' Grundgelenke behindern. Dorsalschienen dagegen, 
die bis zu den Grundgelenken reichen, schranken die Beugung der Orundgelenke 
in keiner Weise ein. 

Die zweigelenkigen, am Humerus entspringenden Handgelenkmuskeln 
werden durch Beugung und Streckung des Ellbogengelenkes ausreichend aktiviert, 
trotz del' relativen Fixation des Handgelenkes. Daneben ist von Anfang an 
auch die Pro- und Supination der Hand zu ilben. 

Durch die Verwendung von Dorsal- an Stelle del' Volarschienen wird auch die 
haufig zu beobachtende Versteifung der Fingergrundgelenke, ganz besonders 
die Aufhebung ihrer Spreizjiihigkeit, vermieden. Del' Bandapparat del' Meta­
carpophalangealgelenke ist, wie ein Versuch am eigenen Korper zeigt, derart 
angelegt, daB in Volarflexionsstellung nur minimale Spreizbewegungen del' 
Finger ausgefiihrt werden konnen, wogegen in Streckstellung die Speizung 
in erheblicher, individuell schwankender Breite vollzogen werden kann. 
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Die Dorsalschiene bleibt so lange liegen, als sich noch eine Dislokationstendenz 
des peripheren Fragmentes geltend macht, was meist wahrend 3 W ochen der Fall 
ist. Hauiig kann man jedoch die Schiene schon nach 10-14 Tagen weglassen. 
Unter allen Umstanden solI sie jede Woche einmal revidiert, und, wo notig, 
neu angelegt werden. Nach Wegnahme der Schiene wird man mit Befriedigung 
feststellen, daB neben den Fingerbewegungen auch die Beweglichkeit des Hand­
gelenkes in einem ordentlichen Umfange frei ist; eine sofort einsetzende Massage­
und HeiBluftbehandlung stellt in relativ kurzer Zeit die normalen Funktions­
verhaltnisse wieder her. Diese Nachbehandlung mufJ so lange fortgesetzt werden, 
bis moglichst normale aktive Handgelenkbewegungen erzielt sind. Das erfordert, 
je nach dem Alter und der individuellen Disposition zu arthritischen Verande­
rungen verschieden lange Zeit; nach meinen Erfahrungen betragt die Be­
handlungsdauer jedoch auch bei eigentlichen Gelenlcbruchen im Mittel nicht 
iiber 3 Monate, die vollige Arbeitsunfahigkeit oft nur einen Monat. 

Dieses N ormalverfahren ist nicht 
anwendbar bei allen Radiusbriichen 
mit hartnackiger und ausgepragter 
Dor salver schiebungstendenz, besonders 
bei solchen mit schragem Verlauf. 

Hier mufJ die Hand unbedingt 
zuniichst in starker, reponierender 
Volarflexion fixiert werden, wozu sich 
die SCHEDEsche Schiene eignet, falls 
sie in passender GroBe zur Verfiigung Abb. 681. SCHEDEsche Schiene. 

steht (Abb. 681). Besser ist die Ver-
wendung einer gepolsterten HEUsNERSchen M etallschiene, die der V olarflache 
von V orderarm und Hand anbandagiert wird; biegt man nachher die Schiene 
noch mehr im Sinne der Flexion, so iibt sie, wie die biegsamen Fingerschienen, 
einen distrahierenden und reponierenden Zug auf die Fragmente aus. Die Stabilitat 
des Verbandes wird durch einige Gipsbindentouren erhOht (vgl. Abb. 674 c, d). 

In dieser Beugestellung bleibt die Hand nur 8-10 Tage; dann wird sie in 
Geradestellung gebracht, die nach weiteren 8 Tagen durch Unterpolsterung der 
Hohlhand mit einem Gazebausch in leichte Dorsalextensionsstellung iibergefiihrt 
wird. Von der 3. W oche an kann eine Dorsalschiene Verwendung finden, falls 
die Redislokationstendenz noch nicht ganz behoben ist. 

Besonders zuverlassig wird die Verschiebung des Gelenkfragmentes nach 
der Streckseite durch einen kombinierten, mittels biegsamer Metallschiene und 
Heftpflasterstreifen angelegten Extensionsverband, gemaB dem von ZUPPINGER 
fUr die Metakarpalbriiche angegebenen Prinzip, behoben. Das Verfahren wird 
durch die Abb. 682a, b, c illustriert. Auch hier bleibt die Hand nur 8 bis 
10 Tage in Flexionsstellung, urn nachher. wie oben beschrieben, sukzessive 
in Dorsalextensionslage iibergefiihrt zu werden. 

Passive Bewegungen sind bei diesen Radiusbriichen unbedingt zu unter­
lassen, weil sie noch in der 4. und 5. Woche zu einer Extensionsverschiebung 
des peripheren Fragmentes AnlaB geben konnen. Hier sind aktive Ubungs­
bewegungen, unterstiitzt durch HeifJluft- oder gewohnliche Handbader fiir die 
Wiederherstellung normaler Funktion durchaus geniigend. Diese Nachbehand­
lung kann intermittierend schon in der 3. W oche beginnen. 



a 

b 

c 
Abb.682a, b, c. Behandlnng einer Radlusfraktur durch Metallschienen·Heftpflaster·Extensions­
vel'band. a Anwickeln einer am Ende durchlochten Metallschiene; b Anlegen und Fixiel'en eines 
dorsalen Heftpflastel'st.reifens; c starke Volarbeugnng der Hand zur El'zielung der Extensionswirkung, 

Verlangerung des Bindenverbandes bis zu den Metakarpalkopfchen. 
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Der Gipsverband hat nur noch seine Berechtigung bei ungebardigen Patienten, 
in seltenen Fallen sehr hochgradiger Dislokationstendenz und in Form des 
Gipsschienen- oder Briickenverbandes bei ojjenen, injizierten Radiusbriichen. 
Auch hier ist so friih wie moglich zu der Dorsalextensionsstellung des Hand­
gelenkes iiberzugehen, und die Dauer der Kontentivbehandlung auf das geringste 
mogliche ZeitmafJ Z~L beschranken. 

In den Fallen, die erst nach mehreren Tagen in Behandlung kommen, ist 
die Reposition haufig nur auf operativem Wege moglich. Das gleiche trifft 
zu bei Radiusbruchen, die ohne vorgangige, ausreichende Reduktion des peri­
pheren Fragmentes in einen Fixationsverband gelegt wurden. Bei multiplen, 
in das Gelenk reichenden Bruchen schlie13lich ist die anatomische Restitution 
des Gelenkendes nur durch operatives Vorgehen zu erzielen. Es empfiehlt 
sich deshalb, bei solchen Radiusbruchen aktiver vorzugehen, als dies bisher 

Abb. 683. Abb.684. Abb.685. 
Abb. 683. Verschraubung einer Fraktur des Processus styloideus radii (nach LAJ.ffiOTTE). 

Abb. 684. Nagelung einer ulnaren Radiusfraktur (nach LA~moTTE). 
Abb. 685. Kombinierte Verschraubung einer Y -Fraktur des Radius enach LA~01"rE). 

allgemein ublich war, und die korrekte Fragmentstellung auf blutigem Wege zu 
erzwingen, besonders wenn es sich um multiple Frakturen ohne eigentliche Zer­
triimmerung des peripheren Fragmentes oder um veraltete Briiche handelt. Die 
Freilegung der Fraktur erfolgt durch einen dorsoradialen Schnitt unter Schonung 
der Sehnen der M. extensores radiales sowie der Muskelbauche des M. abductor 
pollicis longus und M. extensor pollicis brevis, die im Niveau der Fraktur liegen. 
N ach subperiostaler Freilegung und instrumenteller Reposition der Fraktur 
kann bei guter Verzahnung der Bruchflachen gelegentlich auf eine operative 
Fixation der ]ragmente verzichtet werden; meist ist jedoch eine zuverlassige 
Vereinigung der Fragmente geboten, die durch Verschraubung oder Nagelung 
erfolgt (Abb. 683/684/685). 

Die in schlechter SteHung geheilte Radiusfraktur verlangt gelegentlich 
ebenfalls operative Korrektur (vgl. 686/687). Hochgradige Dorsoradialabweichung 
erfordert Trennung der Fragmente mit dem MeiSel, Entfernung der uberschus­
sigen Callusmassen und Vereinigung der zugeschnittenen Fragmente. Gelegent­
lich kann man sich mit der Abtragung der volaren, in die Sehnenscheide der Beuger 
prominierenden Fragmentkante begnugen, besonders dort, wo diese Fragment­
spitze Ursache einer chronischen Tendovaginitis ist. 
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Ojjene, injizierte Radiusfrakturen werden nach Reposition am besten auf 
exakt anmodellierten Gipsschienen behandelt allfallig in Kombination mit Draht­
extension durch die Metacarpalia des 2. bis 5. Fingers; die Hauptsorge gilt der 
Bekiimpjung begleitender Infektion des Handgelenkes, die Gegenincisionen oder 
breite Eroffnung erfordert. 

Nach Epiphysenbriichen des Radius kann sich eine hochgradige Wachstums­
hemmung des pripheren Radiusendes einstellen; bleibt der Radius gegenuber 
der Ulna in seinem Langswachstum zuriick, so gerat die Hand sukzessive in 
eine ausgepragte Radialadductionsstellung. Umgekehrt kann nach Radiusfraktur 
mit begleitender Epiphyseolyse der Ulna das vordere Ende des Radius eine Ab­
biegung nach der Ulnarseite erfahren, die zu einer Ulnarabduction der Hand 

r· _ _ _ _ 

it '~ 

Abb.686. Mit starker Extensionsknickung geheilte Radiusfraktur. 

Abb . 687. Fraktur Abb. 686 nach korrigierender Osteotomie. 

fiihrt. In solchen Fallen ist nur durch Keilresektion oder Verkiirzung des liingeren 
Knochens eine befriedigende orthopadische Korrektur zu erzielen. Die zu volliger 
Rotationshemmung AnlaB gebende, bei typischer Radiusfraktur relativ seltene 
Synostose zwischen Radius und Ulna ",ird analog dem Vorgehen bei V orderarm­
frakturen durch Resektion der Knochenbriicke und Muskel- oder Fettinterposition 
behandelt. 

Pseudarthrosen sieht man nach Radiusbriichen uberaus selten; praktisch 
kommen einzig Dejektpseudarthrosen nach offenen Zertriimmerungsbruchen 
und infizierten SchuBverletzungen in Betracht, deren operative Korrektur 
nur Aussicht auf Erfolg bietet, wenn noch ein wesentlicher Teil des Gelenk­
fragmentes vorhanden ist . Andernfalls wird man sich mit Dorsalextensions­
schienenhiilsenapparaten behelfen mussen. 

Bei der N achbehandlung der Radiusfrakturen ist der Erfahrung Rechnung zu 
tragen, daB durch die passiven Bewegungen des Handgelenkes auch nach 2 bis 
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3 W ochen noch sekundare Dorsalverschiebungen des peripheren Fragmentes 
und Achsenknickung verursacht werden konnen. Deshalb ist bei der Aus­
fuhrung der aktiven und passiven Dorsalextension durch einfachen Daumen­
druck auf die Dorsalflache des peripheren Fragmentes, 'fie Abb. 688zeigt, 
dafiir zu sorgen, daB bei der Dorsalextension der Hand das periphere Fragment 
nicht mitgeht. 

Besondere Berucksichtigung erfordert ferner der BlutergufJ in den Sehnen­
sr:,heiden der Beuger und die 8ekundiire Tendovaginiti8, die sich hier nicht so 

Abb. 688. Niederdriicken des peripheren Fragmentes bei mobilisierender Behanillung der 
klassischen Radiusfraktur. 

selten entwickelt und manchmal zu einer erheblichen Verzogerung der Heilung 
AnlaB gibt. Konsequente Massage, vorsichtige Bewegungsubungen und Warme­
applikation bringen stets Heilung, oft jedoch erst nach mehreren Monaten. 

In seltenen Fallen tritt in den ersten 3 Monaten nach erfolgter Fraktur 
eine Ruptur der Sehne des langen Daumenstrecker8 ein; der RiB liegt an der 
Stelle, wo die Sehne urn die Crista radii herumbiegt. Diesen Spiitrupturen 
liegt offenbar eine Schadigung der Sehne durch eine schade Fragmentkante 
zugrunde, wie aus Versuchen von KLEINSCHMIDT hervorgeht. Diese Kompli­
kation erfordert Anfrischung der aufgefaserten Sehnenstumpfe und Vereinigung 
durch direkte Naht oder Lappenplastik. 

C. Die Frakturen des Handskelets. 

Kapitel l. 

Die Frakturen der Handwurzelknochen. 
Wahrend direkt einwirkende Gewalten jeden einzelnen Handwurzelknochen 

brechen konnen, werden durch indirekte Traumen vorwiegend die Knochen 
der proximalen Handwurzelreihe betroffen, namlich das Naviculare, Luna­
tum und Triquetrum (vgl. Abb. 689/690). Doch sieht man infolge indirekter 
Einwirkung auch gleichzeitige Frakturen der proximalen und distalen Hand­
wurzelreihe, so die Kombination eines Mondbeinbruches mit solchen des Capi. 
tatum und Hamatum. 
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Die haujigste Handwurzelfraktur ist die des Kahnbeines, meist zustande 
kommend durch Fall auf die dorsalextendierte, radial adduzierte Hand. Ent­
sprechend dem iibereinstimmenden Entstehungsmechanismus sehen wir den 
Navicularebruch geJegentlich kombiniert mit typischer oder marginaler Radius­
fraktnr. 

Durch die Bruchebene wird das Kahnbein nahe seiner Mitte in ein lateral· 
distales und in ein medial-proximales Fragment geteilt (siehe Abb. 691). Seltener 

; , 
; 

sind unregelmaBige Zertrilmme­
rungsfrakturen. 

Die Symptome bestehen in 
umschriebener, meist nicht be­
sonders ausgepragter Schwellung, 
auffalliger Funktionsbehinderung 
des Handgelenkes und ausge­
pragter, auf das Gebiet des 
Kahnbeines beschrankter Druck­
schmerzhaftigkeit. Ferner ist 
ausnahmslos Achsensto/3schmerz 
Bowohl vom Daumen als vom 
Zeigefinger her, weniger konstant 
durch Druck in der Achse des 
Mittelfingers aus16sbar. Beson­
ders charakteristisch ist die 
Schmerzhaftigkeit extremer, 

passiver Dorsalextension des 
Handgelenkes, wahrend passive 
Volarflexion oft weniger unan­
genehm empfunden wird. Bei 
diesen passiven Bewegungen 
tritt gelegentlich eine leise Cre­
pitation oder ein fiihlbares Rei­
ben auf. Eine sichere Diagnose 
gestattet nur die Rontgenunter­
suchung (vgl. Abb. 691/692). 

Abb.689. Handwurzclknochen. (Nach TOLDT.) 

Eine relativ haufige Verlet­
zung ist nach DE QUERV AIN die 
Fraktur des Naviculare, kom­

biniert mit volarer Luxation des Mondbeines, wobei das mit dem Mondbein in Ver­
bindung gebliebene proximalmediale Fragment des Kahnbeines ebenfalls nach der 
Vola hin luxiert zu sein pflegt. DE QUERVAIN bezeichnet diese Handwurzelver­
letzung als typische, interkarpale Luxationsfralctur (siehe Abb. 693a und b). Als 
begleitende Lasionen find en sich Frakturen des Capitatum, AbriBbriiche des 
Processus styloideus von Radius oder Ulna, ferner typische Radiusfrakturen. 

Die interkarpale Luxationsfraktur ist schon auBerlich charakterisiert durch 
oinen stark en, volaren Vorsprung im Bereich des Handgelenlces, direkt anschlieBend 
an den Daumen- und Kleinfingerballen (siehe Abb. 694), sowie gelegentlich 
durch eine Radialverschiebung der Hand. 1m Bereich des Naviculare besteht 
sehr intensive Druckempfindlichkeit, namentlich von der sog. Tabatiere aus. 
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Abb. 690. Dorsovolare Normalaufnahme des 
Randgelenkes (vgl. Abb. 689). 

Abb. 691. Fraktur des Os naviculare. 

Die Verletzung fuhrt natul'gemai3 zu hochgradiger Einschrankung der Hand­
geZenkbeug1tng und Behindernng des Faustschlusses; auch die Extension des Hand­
gelenkes ist nul' in gering em Umfange ausfUhrbar. Del' Rontgenbefund ist nament­
lich charakteristisch bei vergleichendel', 
radioulnarer Aufnahme beider Hand­
gelenke, wahl'end in del' Dol'sovolarauf­
nahme wohl ohne weiteres die N a viculare­
fraktur (siehe Abb. 693a), die Luxation 
des Mondbeines dagegen nul' bei genaue­
ster Betrachtung an del' Ubel'lagerung 
von Hamatum und Capita tum durch 
den nach unten und vorne luxierten 
oberen Abschnitt des Lunatum zu er­
kellllen ist (vgl. Abb. 693/694). 

Auch am .1l1ondbein gelangt eine iso­
lierte Kompressionsfraktur zur Beobach­
tung, meist verursacht durch Fall auf 
die ulnarwarts abduzierte Hand aus 
groDer Hohe; doch tritt die Fraktur ge­
genuber del' viel haufigeren Luxation des 
Lunatum erheblich in den Hintel'grund. 
Neben einfachen Fissuren und Frakturen 
sieht man Komminutivbriiche mit Luxation 
einzelner Fragmente besonders volarwarts 
unter die Beugesehnen. Auch hier kom­
men begleitende Frakturen anderer 

Abb. 692. Alte Navicularefraktur; Pseud­
arthrose, Rammerform, durch Rotation des 

aulleren Fragmentes bedingt. 
Bildung einer kleinen Rohle. 



Abb. 693a. Fraktur des Naviculare mit Luxation des Mondbeines saInt iunerem Fragment des 
Naviculare. 

Abb.693b. Naviculal'efraktur mit Luxation des Mondbeines; vergJeichende Seitenaufnahmc 
zu Abb. 693a. 
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Handwurzelknochen sowie des Radius VOl'. Schwellung und Druckempfindlichkeit 
lokalisieren sich mehr in derMitte des Handgelenkes, als bei del' Nacivularefraktur; 
del' Achsensto(3schmerz ist wesentlich yom 3. und 4. Finger her auslOsbar. Die 
Funktionsstorungen stimmen mit den bei Kahnbeinfrakturen zu beobach­
tenden liberein, pflegen jedoch haufig geringer zu sein. MaBgebend fUr die 
Erkennung der Verletzung sind Rontgenaufnahmen, von denen die radio-ulnare 
Auskunft liber Luxationsverschiebungen einzelner Fragmente gibt. 

1m AnschluB an hochgradige Quetschungen des Mondbeines stellt sich ge­
legentlich eine sekunddre, auf regressiven Veranderungen beruhende deformierende 
Ostitis ein (KIENBOCK, GUYE), die 
manchmal zu nachtraglicher Fragmen­
tierung des verletzten Lunatum fiihrt. 
Bewegungsstorungen des Handgelenkes 
und besonders schmerzhafte Behin­
derung seiner Dorsalextension sind 
die hauptsachlichsten Folgeerschei­
nungen diesel' "traumatischen Erwei­
chung" des Mondbeines (vgl. Abb. 695) . 

Durch einen analogen Mechanis­
mus wie die Mondbeinfraktur, d. h. 
durch Fall auf die ulnarabduzierte, 
dorsalflektierte Hand kommt in sel­
tenen Fallen ein Bruch des Triquetrum 
zustande; haufiger liegt die Ursache 
der Fraktur des Pyramidenbeines in 
einer direkten Gewalteinwirkung, be­
sonders in Form dorso-volarer Zu­
sammenpressung oder Quetschung 
del' Handwurzel. GemaB diesel' Atio­
logie handelt es sich denn auch 
meist um unregelmaBige Kompres­
sionsfrakturen, erkennbar an Ver­
dickung des ulnaren Abschnittes der 
H andwurzel, entsprechend lokalisierter 
Schwell~mg und Druckempfindlichkeit. 

L _ 

Abb. 694. AuLleres Bild einer interkarpalen 
Luxationsfraktur. (Nach DE QUERVAIN.) 

Extension und Flexion des Handgelenkes sind eingeschrankt. Del' AchsenstoB­
schmerz ist yom 4. und 5. Finger her auslosbar. 1m Rontgenogramm fallt vor 
allem die Formveranderung des Triquetrum und die Verwischung seiner Kon­
turen gegeniiber den anderen, scharf umrissenen Handwurzelknochen auf. 

Als eine typische, bei Fall auf die dorsalextendierte Hand zustandekommende 
Verletzung beschreibt FRIEDRICH die Fraktur des Os pisiforme, die als eine 
direkte Fraktur aufzufassen ist. Sie ist erkennbar an del' Lokalisation del' 
Schwellung und der umschriebenen Druckempfindlichkeit, an meist deutlicher 
Crepitation und an den Funktionsstorungen, die durch den gelegentlich die 
Fraktur begleitenden Abri(3 der Behne des M. flexor carpi ulnaris bedingt werden. 
Die Hand gerat in diesem Falle in Radialadduction und kann nicht kraftig 
ulnarwal'ts abduziert werden. Rontgenographisch ist die Fraktur des Pisiforme 
nul' in vergleichenden radio ulnaren Aufnahmen nachweisbar. 
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Erheblich seltener als die proximalen Handwurzelknochen sind die Knochen 
der peripheren Handwurzelreihe isoliert oder kombiniert von Frakturen betroffen. 
Briiche des Multangulum majns und minus spielen praktisch kaum eine Rolle, 
diirften jedoch gelegentlich infolge direkter Gewalteinwirkung sowie bei Fall 
auf die radial adduzierte Hand vorkommen und sich unter dem Bilde einer 
Handgelenkdistorsion verbergen. Beschrieben sind isolierte Briiche des Mult­
angulum majus. Die Frakt1[r des Os capitatum wurde experimentell in Kombi­
nation mit R adiusfraktur erzielt. Am Lebenden wird sie beobachtet in Form 
der durchgehenden Fraktur des ganzen Knochens sowie als Absprengungsfraktur, 

Abb.695. 'l'raumatische Erweichung der proximalen 
Handwurzelknochen, besonders des Mondbeines. 

die den groBten Teil des 
Kopfes abtrennen kann. Die 
Fraktur kommt meist indirekt, 
durch Fall auf dieausgestreckte 
Hand zustande. Die Schwel­
lung lokalisiert sich riickwarts 
von del' Basis des Metakarpale 
II und III, wo auch maximale 
Druckempfindlichkeit besteht. 
Die Handgelenkbewegungen 
sind auch bei diesel' Fraktur 
eingeschrankt, schmerzhaft und 
wie del' FaustschlufJ kraftlos. 
Ferner sind als Begleitsym­
ptome del' Fraktur des Capi­
tatum Lahmungserscheinungen 
und Parasthesien im Gebiete des 
sensiblen Ulnaris beschrieben. 

Am Os hamatum werden so­
wohl direkte als indirekte Frak­
turen beobachtet. Neben Ab­
bruch des Hackenjortsatzes mit 
Verschiebung medialwarts ge­
gen das Capitatum hin (STEIN-
MANN) kommt eine Fraktur des 

H ackens mit DOTsalluxation des H ackenbeinkoTpers vor. In einem FaIle EIG EN­
BRODTS waren gleichzeitig die basalen Abschnitte des Metakarpale IV und V 
gebrochen und das Fragment des Metakarpale IV mit dem Hamatumkorper 
dorsalwarts luxiert. Einen ungewohnlichen Fall von indirekter Schragfraktur 
des Hamatum, entstanden bei einem Arzt durch Druck gegen den Unterkiefer 
anlaBlich einer Zahnextraktion, beobachtete VULPIUS. Eine sichere Diagnose 
gestattet auch hier nur das Rontgenogramm (siehe Abb. 696); doch weisen die 
Lokalisation von Schwellung und Druckempfindlichkeit sowie der AchsenstoB­
schmerz vom 4. und 5. Finger her auf eine Hamatumfraktur. Der abgebrochene 
Hacken behindert gelegentlich die Funktion der Beugesehnen des Ring- und 
Kleinfingers, was die Excision des Fragmentes nahelegt. 

Wenn auch die Frakturen der peripheren Handwurzelknochen regelmaBig 
zu Storungen der Handgelenkfunktion £lihren, so sind diese im allgemeinen 
doch weniger hochgradig ~ wenigstens in spateren Stadien - a18 dies bei Briichen 
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des Naviculare und Lunatum der Fall zu sein pflegt, weil die Bewegungen des 
Handgelenkes wesentlich zwischen dem Radius und dem proximalen Hand­
wurzelknochen vor sich gehen. 

Kombinationsfrakturen betreffen vorwiegend einen Handwurzelknochen 
und den Radius, seltener mehrere Karpalia gleichzeitig. 

Der Verlauf der Karpalfrakturen hangt wesentlich davon ab, ob es sich um 
einfache Frakturen ohne Verschiebung der Fragmente, um Absprengungs­
frakturen mit Dislokation der abgesprengten Partikel oder um eigentliche 

Abb.696. Direkte Fraktur der lateralen Randpartie des Os hamatum. 
(Umschriebene Veranderlmgen bei -.) 

isolierte odeI' kombinierte Luxationsbriiche, wie die interkarpale Luxations­
fraktur, handelt. 

Von mafigebender Bede~dung ist, wie die Erfahrungen del' letzten Jahre 
gezeigt haben, auch die Art der Behandlung. 

So diirfte die bindegewebige Heilung del' Kahnbeinfraktur ebenso wie die 
Ausbildung einer Pseudarthrose (Abb. 692), wie man sie friiher so haufig sah, 
wesentlich durch die mobilisierende Behandlung verursacht werden. Unter 
ausreichender Fixation heilt die Navicularefraktur in del' Mehrzahl del' Falle 
knochel'll. 

Leidet die El'llahrung eines Bruchstiickes infolge ausgedehnter Loslosung 
von del' Kapsel, so treten regressive Veranderungen auf, die von arthritischen 
Storungen begleitet sind. Ein mobiles Fragment kann auch als mechanisches 
Hindernis, besonders fUr die Flexion wirken. Kompressivfrakturen mit Ver­
schiebung einzelner Randfragmente hinterlassen oft langdauernde Schmerzen, 
Funktionsbehinderung des Handgelenkes, Beeintrachtigung des Faustschlusses, 
gelegentlich auch Ulnarisschadigungen. Die Storungen konnen eine Zeitlang 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf]. 44 
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progredienten Charakter haben, namentlich wenn sekundar Erweichung und 
Hohlenbildung in einem Fragment oder in einem geschadigten Hand­

wurzelknochen eintritt (Abb. 697). 
Bei den Luxa tions briichen hangt die 

Prognose wesentlich von der primaren 
Behandlung ab; sie ist durchaus gut, 

Abb. 697. Pseudarthrose des Naviculare mit Hohl~n· Abb. 698. GipsschienenverbandzurBehandlung 
bildung durch K a lkresorption. (Nach BOHLER.) der Navicularefraktur. (Nach BOHLER.) 

wenn fiir ausreichende Reposition der luxierten Handwurzelelemente gesorgt 
wird, wahrend andernfalls irreparable Versteifungen resultieren. 

Die N avicularefraktur ist 
grundsatzlich mit einer dorsalen , 
nur wenig gepolsterten Gipsschiene 
zu behandeln, die in leichter Dor­
salextensionsstellung und maBiger 
Ulnarabduction angelegt wird und 
die Beugung der Finger nicht be­
hindert (Abb. 698). Die Fixation 
dauert 8-10 Wochen; die Be­
seitigung von Resorptionshohlen 
im Bereiche der Bruchflachen 
dagegen erfordert mehrere Mo­
nate. Die Moglichkeit standiger 
Finger- und Ellbogengelenkbe­
wegungen verhindert Muskel­
retraktionen und Gelenkverstei­
fungen. Eine mobilisierendeNach­
behandlung wird rascher wieder 
volle Gebrauchsfabigkeitder Hand 
bringen. Doch sei nicht ver­
schwiegen, daB nach konsequent 
fixierender Behandlung von Navi­
cularebriichen hochgradige und 
hartnackige Versteifungen be­
obachtet wurden. 

Abb. 699. Radialadduction der Hand nach Entfernung 
des gebl'ochenen Naviculare. 

Luxierte N avicularefragmente 
sind primar zu reponieren, was 
oft nur operativ gelingt. Von 

Entfemung besonders des radialen Fragmentes ist abzusehen, auch wenn 
die Verbindung mit der Kapsel nur eine schmale ist, weil die Hand in radiale 
Adductionsstellung gerat; zudem besteht die Moglichkeit der Einheilung auch 
schlecht emahrter Bruchstiicke, wenn sie in guten Kontakt mit dem normal 
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vaskularisierten anderen Fragment gebracht werden. Besonders ungiinstig 
wird die Stellung der Hand nach Entfernung beider Fragmente (Abb. 699), 
die nur in Frage kommt, wenn sie hochgradig abgebaut sind, zu Arthritis 
AnlaB geben und durch Ruhigstellung nicht beeinfluBt wurden. Die Incision 
kann am Handriicken oder auch volar erfolgen. 

Grundsatzlich gleich gestaltet sich die Behandlung der iibrigen Hand­
wurzel briiche. 

Mit der Entfernung erweichter Karpalia sei man zuriickhaltend, da sich diese 
unter fixierender Behandlung oft 
wieder normal gestalten. 

Bei Pseudarthrosen des Kahn­
beines mit resorptiver Hohlen­
bildung wird zunachst ein Versuch 
mit langdauernder Fixation mittels 
Dorsalschiene gemacht; tritt inner­
halb 6 Monaten nicht knocherne 
Heilung ein, so empfiehlt sich Weg­
nahme der beiden Bruchstucke oder 
des ulnaren allein, wenn sie zu 
mechanischer Behinderung der 
Handgelenkbeugung AnlaB geben, 
wenn die Bewegungen schmerz­
haft sind und eine ausgepragte 
Atrophie des Handgelenkskelets 
vorliegt (Abb. 700). Die entste­
hende radiale Abweichung der Hand 
ist nicht immer sehr ausgepragt 
(Abb. 699) und bedingt geringere 
StOrungen, als die mobilen, abge­
bauten Kahnbeinfragmente. 

Fraktur des Pisiforme bedingt 
vorii bergehende Bandagierung des 
Handgelenkes in ulnarer Abduc­
tionsstellung der Hand, mit dem 
Zwecke, den durch AbriB der Sehne 
des Flexor carpi ulnaris bedingten 

Abb. 7 00. HandgelenknachEntfernung desMondbeines 
samt proximalem Navicularefragment; ausgeprii,gte 

Inaktivitatsatrophie. 

Bewegungsausfall zu kompensieren; gelegentlich kann die Annahung oder 
Anschraubung des AbriBfragmentes in Frage kommen. 

Der abgebrochene und dislozierte Hacken des Os hamatum wird ebenfalls operativ 
entfernt, wenn er zu Storungen AnlaB gibt. 

Bei der interkarpalen Luxationsfraktur ist in erster Linie die Reposition 
des Lunatum und des mitluxierten Navicularefragmentes vorzunehmen. Manch­
mal gelingt es, die Reposition durch Zug an der Hand, starke Dorsalextension, 
lokalen Druck auf die luxierten Elemente und nachfolgende V olarflexion des 
Handgelenkes zu bewerkstelligen. Oft bildet jedoch das mitluxierte Naviculare­
fragment ein uniiberwindliches Reduktionshindernis; auch kann die begleitende 
Kapsel- und BanderzerreiBung, besonders zwischen Lunatum und Capitatum, 
die Erhaltung der reponierten Stellung unmoglich machen. In solchen Fallen 

44* 
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ist operatives Vorgehen indiziert, besonders dringend dort, wo Kompression 
des Medianus vorliegt. Am einfachsten liWt sich die bl1ltige Reposition von einem 
volaren Schnitte aus bewerkstelligen; die Nachbehandlung erfolgt mittels 
Dorsalschiene, wie bei unblutig reponierten Verletzungen. Gelingt die Reposition 
des Lunatum oder die Erhaltung seiner Reposition nicht in befriedigender 
Weise, so empfiehlt sich gemiW dem Vorschlage von DE QUERVAIN die Exstir­
pation des luxierten Lunatum samt proximalem Navicularefragment (Abb. 700). 
Nach erfolgter Wundheilung wird sofort die Ubungsbehandlung aufgenommen. 

K a pit e I 2. 

Die Briiche del' lVIittelhalldknochen. 
Die :Frakturen der Metakarpalia sind, wie wir seit Einfiihrung des Rontgen­

verfahrens wissen, bedeutend haufiger, als man friiher allgemein annahm. 
Nach der Zusammenstellung von OBERST machen sie 2,3 0/ 0 aus, nach der schwei­
zerischen Unfallstatistik 4,4%. Die verschiedenen Metakarpalknochen sind 
so ziemlich gleichmaBig betroffen. 

Direkte Metakarpalbruche kommen, wenn wir von SchuBverletzungen absehen, 
durch Schlag oder StoB auf den Handriicken zustande, indirekte Fraktu1'en 

Ab b. 701. Direkte Querfraktur des Metakarpale II. Ab b. 702. Rotationsfraktur des Metakarpale IV. 

durch :Fall auf den vorderen Abschnitt der volarflektierten Mittelhand ,wobei 
der StoB von den Grundgelenken der :Finger her einwirkt; in selteneren Fallen 
ist die Ursache Torsionsbeanspruchung unter Vermittlung der gebeugten Finger. 
Einen seltenen Entstehungsmechanismus hat die von DUPUYTREN beschriebene, 
beim Ringen entstehende Fraktur, wenn die Kampfenden sich mit ineinander­
verschrankten Fingern bei den Handen fassen und gegenseitig zu Boden zu 
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zwingen suchen; diese Beanspruchung kann Einknickungs- bzw. Biegungs­
frakturen nach dem Handriicken hin zur Folge haben. 

Die direkten Briiche sind vorwiegend Quer- (Abb. 701) odeI' kurze Schrag­
briiche, oft auch offene Splitterbriiche, und konnen an jeder beliebigen Stelle 
des Metakarpale liegen, wahrend die indirekten Frakturen als lange, schrage 
Biegungs- odeI' Rotationsfrakturen in Erscheinung treten und sich meist im 
Mittelstiick del' gebogenen Diaphyse finden (Abb. 702/704). Die indirekten 
Rotationsfrakturen entstehen beinahe aus-
nahmslos durch eine Kombination von 
Torsion und Stauchung. 

Eine typische Stauchungsverletz1tng findet 
sich an del' Basis des 1. Metakarpus in 
Form del' von BENNET beschriebenen Ab­
sprengung der volaren Kante, die haufig mit 
Distorsion des Daumengrundgelenkes ver­
wechselt wird. Abb. 703 zeigt ein charak­
teristisches Rontgenogramm einer solchen 
Fraktur. Seltener ist die etwas weiter distal 
sitzende Querfraktur dicht oberhalb del' Basis 
des Metakarpus 1. 

Bei . Quer- und Schragfrakturen del' 
Metakarpalknochen senkt sich das distale 
Fragment mit seinem Kopfchen gewohnlich 
nach del' Hohlhand zu, so daB eine volar­
warts offene Achsenknickung des gebrochenen 
Knochens entsteht (Abb. 704b). Bei zur 
Faust geschlossener Hand fehit dann die 
charakteristische dorsale V orwolbung des 
betreffenden Metakarpophalangealgelenkes, 
indem del' entsprechende "Handknochel" 
aus del' Reihe verschieden weit zuriicktritt. 
Dagegen springt auf dem Handriicken 
bei Schragfrakturen die Kante des distalen Abb. 703. BENNETscheFraktur an derBasis 

des Metakarpaie 1. 
Fragmentes, bei Querbriichen die Kante 
des proximalen Fragmentes VOl', insofern nicht eine erhebliche Schwellung 
diese Prominenz verdeckt. Die Seitenverschiebungen sind bei Schragfrakturen 
meist nicht sehr hochgradig (s. Abb. 704a), konnen dagegen bei Querfrak­
turen del' ganzen Dicke des Knochens entsprechen. Gleichwohl ist die 
Verkiirzung kaum jemals sehr ausgepragt, weil die Fragmente durch die 
kleinen Handmuskein sowie durch die starken Bandverbindungen, besonders 
durch die zwischen den einzelnen Metakarpalkopfchen sich ausspannenden 
Ligamenta capitulorum transversa, weitgehend fixiert werden. Rotations­
frakturen zeigen meistens nul' unbedeutende Verschiebungen, die gewohnlich 
nur den distalen Abschnitt betreffen. Seitene Verletzungen sind die Zer­
triimmerungsfraktur des Metakarpalkopfchens sowie sein Abbruch; bei letzterem 
ist gewohnlich ebenfalls eine Volarverschiebung des peripheren Fragmentes 
vorhanden, was den Anschein einer volaren Luxation del' Grundphalanx 
erwecken kann. 
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Die Erkennung der Metakarpalfraktur begegnet keinen Schwierigkeiten, 
sobald eine deutliche Dislokation, ware es auch nur eine Achsenknickung, 

vorliegt. Wir finden die bekanntenFraktur­
symptome: Schwellung, lokale Druck­
empfindlichkeit und Sto{3schmerz; haufig 
liiBt sich auch Krepitation auslOsen. FUr 
die Diagnose von Metakarpalfrakturen 
ohne Verschiebung ist der Sto{3schmerz in 
der Liingsachse yom betreffenden Finger 
her sehr charakteristisch. 

MaBgebend fur die Diagnose ist die 
Rontgenuntersuchung, und zwar sind unter 
allen Umstanden neben dorsovolaren Auf­
nahmen auch seitliche zu machen (vgl. 
Abb. 704), wobei, wenn es sich um den 
Nachweis von Frakturen des Metakarpus I 
bis V handelt, darauf zu achten ist, daB 
der Daumenmetakarpus den gebrochenen 
nicht iiberlagert. Der maximal gespreizte 
und im Grundgelenk gestreckte Daumen 
wird deshalb in Oppositionsstellung ge­
bracht und die Aufnahme streng in der 
Metakarpalebene vorgenommen. Abb. 704 b 

Abb. 704a. Schragfraktur des Metakarpale I zeigt, wie klar bei dieser Aufnahmetechnik 
mit stl1rker Verkiirzullg. die Volarknickung eines gebrochenen Meta-

karpus sich darstellen laBt. 
Die Behandlung erfordert in erster Linie moglichstkorrekte Reposition 

durch Zug am betreffenden Finger, lokalen Druck und Dorsalfuhrung des volar 
flektierten Fragmentes. 

Abb.704b. Seitelll1ufnl1hllie zu Abb. 704a. 

FUr die Aufrechterhaltung der guten SteHung genugt unter Umstanden 
ein einfacher improvisierter Schienenverband durch dorsal aufgelegte und mit 



Abb. 705a. Extensions-Schienenverband nach ZUPPINGER zur Behandlung von Metakarpal- und 
Phalangealfrakturen; erster Akt: Anbandagjeren der Blechschiene am Vorderarm und Fixation 

des gestreckten Fingers an der Schiene durch Langs- und Querstreifen aus Heftpflaster. 

Abb. 705b. Extensions-Schienenverband nach ZUPPINGER; zweiter Akt: Biegung der VolarscWene, 
wodurch der flxierte Finger unter Langszug gesetzt wird. 

Abb. 70G. ExtensionsscWene aus gegliihtem Eisendraht zur Behandlung von Metakarpal. und 
Fingerbriichen. (Nach BOHLER.) 

Abb.707. Drahtextension an der Fingerkuppe_ (Nach BOHLER.) 
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Pflasterstreifen fixierte kleine Holzschienen. Gelegentlich verlangt jedoch die 
hartnackige V olarflexionstendenz des peripheren Fragmentes einen direkten 
Druck auf das Metakarpalkopfchen von der Vola her, was durch Einstemmen 
eines Gaze- oder Wattebiiuschchens und entsprechenden Bindenzug, durch eine 

Abb. 708. Behandlung der BENNETschen Fraktur 
mit Gipsschienenverband nach BOHLER; Eindellung 

des Verbandes tiber dem Grundgelenk. 

volare Pelottenschiene oder durch 
die ZUPPINGERSche Fingerextensions­
schiene (vgl.Abb. 705) erreicht werden 
kann. 

M etakarpalbruche mit Verkurzung 
erfordern Extensionsbehandlung. Eine 
Zugwirkung kann in einfachster Weise 
durch die biegsame ZUPPINGERSche 
Extensionsschiene erzielt werden. Wie 
Abb. 705a zeigt, wird eine biegsame 
Blechschiene dem V orderarm, der 

Handflache und der Beugeseite des betreffenden Fingers mit Heftpflaster­
streifen anbandagiert; dariiber kommen einige Gazebindentouren. Wird jetzt 
der Finger samt Schiene stark gebeugt (Abb. 705b), so entsteht ein Langszug 
am gebrochenen Metakarpus, wei! die Biegung des Fingers den groBeren 

Radius hat, als die der Schiene, so daB der Finger­
auf der Schiene zuriickzugleiten trachtet, woran ihn 
die fixierenden Heftpflasterstreifen hindern. Zu dem 
gleichen Zweck ist auch die von BOHLER angegebene 
Schiene aus gegliihtem biegsamemEisendraht (Abb. 706) 
verwendbar. Die Ubertragung des Zuges auf den 
Finger kann auch durch kleine Mastiolschliiuche 
(Abb. 736) oder durch 0,5-1 mm dicke rostjreie 
Stahldriihte erfolgen; die Stahldrahte werden direkt 
oder mittels Nadel quer durch die Weichteile der 
Fingerkuppe gefiihrt und iiber einem kleinen 
Spreizbrettchen geschlossen (Abb. 707). Urn die 
Volarknickung, wie wir sie am 2.-5. Finger meist 
sehen, zu korrigieren, wird das Grundgelenk des 
betreffenden Fingers gestreckt, wahrend die Zug­
wirkung durch Beugung des Mittel- und End­
gelenkes bewirkt wird. Gleichzeitig erfolgt Anbanda­
gierung einer dorsalen, von der Mitte des Vorderarmes 
bis hinter die Metakarpophalangealgelenke reichen­
den Gipsschiene in leichter Extensionsstellung des 

Abb.709. Querfraktur an der Handgelenkes. Zug in Streckstellung erfolgt durch 
Basis des DaUlllemnetakarpale H b l h A mit eingekeilter Volarknickung. einen and uge, wie i n bb. 707 zeigt, unter 

Ausnutzung der Elastizitat des starren Drahtes. 
Die BENNETsche Fraktur mit seitlicher Subluxationsverschiebung des Dia­

physenfragmentes nach der Radialseite ist nach Moglichkeit durch Einwirkung 
auf den Daumen zu reponieren; zur Aufrechterhaltung der Stellung empfiehlt 
BOHLER, eine das Daumengrundglied umfassende dorsale Gipsschiene anzulegen, 
die ~ber dem Grundglied eingedellt wird (Abb. 708). 1st die Metakarpalbasis 
ganz oder zum groBten Teil abgebrochen, so kommt ein Zug an der Daumen-
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kuppe in Frage, der in Streckstellung auf einen Handbiigel iibertragen wird. 
Querfrakturen mit Abknickung der Diaphyse (Abb.709) werden in Lokal­
anasthesie redressiert und mit dorsaler Gipsschiene oder durch Zug behandelt 

Abb.710a. 

(Abb. 71Oa, b). Die Sicherung der 
Stellung erfordert 3-4 W ochen. Erst 
nachher erfolgt Ubungsbehandlung. 

Sehr rebellische Seitendislokationen 
konnen operative Reposition erfordern, 
wo bei das Einlegen von kleinen 

Abb.710b. 
Abb. 710a. Fraktur Abb. 709 operativ reponiert und durch Extension mitteIs biegsamer 

Dl'ahtschiene gesichert. 
Abb. 710b. ExtensiollSVel'ban(l Abb. 7l0a in Auf3enansicht. Die Drahtschiene ist durch Gipsbinden 

befestigt. Daumen in extremer Abduction zur Steigerung des Zugeffektes. 

Schienen, wie sie LAMBOTTE auch fiir diese Bruche angegeben hat, meist 
entbehrlich sein durfte. Schragfrakturen konnen durch Umschlingung, Quer­
frakturen durch Vermittlung von kleinen Metallstijten in guter Stellung gehalten 
werden. 

Wahrend der Nachbehandlung ist das Hauptgewicht auf Wiederherstell~Lng 

der Spreizjahigkeit des Daumens zu legen, die bei der BENNETschen Fraktur 
sehr oft leidet. Aus dem gleichen Grunde erfolgen Ruhigstellung im Verb and 
und Extension in ausgepragter Spreizstellung des Daumens. 

Mit Verschiebung angeheilte Fragmente, die zu Bewegungsstorung AnlaB 
geben, werden operativ entfernt. 

Kapitel 3. 

Die Fraktnren der Fingerphalangen. 
Nach OBERST betragt die Frequenz der Bruche der Fingerphalangen 4%, 

wovon 1/6 offene, nach der wiederholt angefiihrten schweizerischen Unfallstatistik 
rund 10%, wovon 1/3 offene. 
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1. Anatomisches. 
Sowohl die Grund- wie die M ittelphalanx zeigen eine Gliederung in die 

-massive Basis, den leicht dorsal-konvex gewolbten, flach gedriickten Schaft, 

b 
Abb.71l. 

:Morphologte del' Phalangen; saglttalo 
und frontale Gewolbebildung. 

sowie das distale, nach Art des unteren Femur­
endes zweiteilige Kopfchen (s. Abb. 711). Die 
basale konka ve Gelenkflache wird nach beiden 
Seiten von einer massiven Tuberositat iiberragt 
(s. Abb. 711), zwischen denen sich volar eine 
Einsenkung findet, so daB die Basis der Grund­
phalanx einen gewolbeahnlichen Bau hat. Wie 
Abb. 712 zeigt, erfahrt das Grundgelenk volar 
eine bedeutende Verstarkung durch das akzesso­
rische Band, das zum Teil aus Faserknorpel 
besteht. Entsprechend der vorwiegenden Volar­
exkursion ist die dorsale Kapsel des Metakarpo­
phalangealgelenkes schlaffer und weiter als die 
volare. 

Das distale Kopfchen laBt an seiner Gelenk­
flache zwei ausgepragte Condylen unterscheiden 

r und zeigt von der Basis gesehen ebenfalls die 
Form eines Quergewolbes. Die Basen der Meta­
karpalia 2--4 verknochern von ihren Diaphysen 
aus, die Kopfchen von einem separaten, im 
3. Jahre auftretenden Kern; das Metakarpale I 
dagegen verhalt sich hinsichtlich Ossification 
wie die Phalangen, indem seine Basis von einem 
eigenen Kern aus verknochert, das Kopfchen von 
der Diaphyse her (Abb.713). 

Zu erwahnen sind ferner die Sesambeine 
(s.Abb.713), von denen dasMetakarpophalangeal­
gelenk des Daumens zwei seitlich sitzende, 
diejenigen der vier langen Finger je eines auf­
weisen. Am Metakarpophalangealgelenk des 

Abb.7I2. bl\ogsschnltt lhlroh dl )( t;almrpnl- und Flog .-gel k ; volorcr 
VerstArl..-ungskllorl)C1 am :\I taknrpo')lhalnngcnlgol ok . 

.5. Fingers kommen au Berst selten auch zwei Sesambeine zur Beobachtung. 
Die Mittelgelenke der vier langen Finger haben keine Schaltknochen, dagegen 
iinden sich am Interphalangealgelenk des Daumens zwei seitliche Sesambeine. 
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Von den Endgelenken der ubrigen Finger hat nur dasjenige des Zeigefingers 
ein einzelnes Sesambein, das jedoch fehlen kann, ebenso wie die Sesamoidea 
an den Metakarpophalangealgelenken des 3. und 4. Fingers. 

Die Mittelphalangen des 2.-5. Fingers zeigen prinzipiell den gleichen Bau 
wie die Grundphalangen. Sie sind ebenfalls in der Langsrichtung dorsal-konvex 
gebogen und bilden auch in querer Richtung ein £laches Gew6lbe. Uber der 
Mitte der basalen zweiteiligen Ge­
lenk£lache findet sich dorsal eine 
ausgepragte, proximalwarts gerich­
tete, zackenartige V orragung (vgl. 
Abb.711), an der sich die Exten­
sorensehne zum Teil ansetzt. Auch 
an der Endphalanx ist dieser do'l'so­
proximale Fortsatz der oberen Ge­
lenkkante an allen Fingern deut­
lich ausgepragt. Die Endphalangen 
sind charakterisiert durch die nach 
beiden Seiten schaufelartig sich 
ausbreitende Tuberositas ungui­
cularis, sowie durch den kurzen, 
in querer Richtung plattgedruckten 
Schaft und die massive Basis (vgl. 
Abb.711). 

Bezuglich del' Gelenlcbeweglich­
keit ist zu erwahnen, daB die 
Mittel- und Endglieder del' langen 
Finger normalerweise keine oder 
jedenfalls nul' eine geringe Uber­
streckbarkeit aufweisen. Dagegen 
ist an den Metakarpophalangeal­
gelenken eine Hyperextension bis 
zu 300 moglich, die man haufig 
auch am Mittelgelenk des Daumens Abb. 713. Ossiiicationsverhaltnjsse der Metakarpalia 
beobachtet. Ferner k6nnen in und Fingerphaiangen. (S. Text.) 
den Metakarpophalangealgelenken 
samtlicher Finger Seitenbewegungen und zum Teil, besonders ausgepragt am 
Zeigefinger, Rotationsbeweg1tngen ausgefiihrt werden; in maximaler Flexions­
stellung sind diese Bewegungen unmoglich. 

2. Die Briiche der Grundglieder. 

An den Grundphalangen finden wir in erster Linie die Frakturen der Basis, 
die sowohl durch direlcten Schlag als durch Stauchung (Abb. 714) zustande kommen 
und haufig das Gelenk betreffen. Sie stellen zu einem Teil das Analogon del' 
BENNETschen Fraktur des Metakarpale I dar. Selten sind Epiphysenbruche 
(Abb. 715) sowie umschriebene AbreifJungen von der basalen Gelenktlache im 
Bereiche ciner der lateralen Kanten. Am haufigsten sieht man dieses Ereignis 
noch an del' Grundphalanx des Daumens. 1m Bereich der Diaphyse kommen 



700 Die Frakturen der oberen Extremitat. 

neben Torsionsbriiehen und Sehragfrakturen (vgl. Abb. 716) vorwiegend quer­
verlaufende Bruehe vor, die proximal am Dbergang zur Basis, so",1e distal an 
der Grenze zwischen Kopfchen und Diaphyse liegen. Diese Querbriiche sind 
meistens direkten Ursprungs (Abb. 717), wahrend 
die Schragbriiche und Torsionsfrakturen indirekt 
entstehen und eine charakteristische Extensions-

Abb.714'. Stauchungsfl'aktur del' ersten Grundphalanx. Abb. 715a. Basale Epiphyseolyse an 
der Grundphalanx. 

Abb.715b. Seitenaufnahme zu Abb. 715a. 

versehiebung des peripherenFragmentes aufweisen (vgl. Abb. 718), in seltenen Fallen 
eine Schragstellung in der Horizontalen (Abb. 719). Die Fragmentverschiebung 
bei den direkten Frakturen entspricht der Richtung der Gewalteinwirkung. 

1 Die Vorlagen zu den AbbiJdungen 714, 716, 718, 720-729 sowie 731 verdanke ich 
der Freundlichkelt von Dr. BAER in Zurich; sie wurden in Form von Konturskizzen in der 
grundlegenden Arbeit BAERS "TIber die Bruche der Fingerknochen" Schweiz. Zeitschr. 
f. UnfaUmed. 1908 bereits reproduziert. 



Abb.716. Schragiraktw· der 
Zeigefingergrundphalanx mit 

Langsverschie bung. 

Abb.718. 

Abb. 717a. Direkte Fraktur 
der Grundphalanx IV, mit 

Splitternng. 

Abb. 717b. Seitenaufnahme 
zu Ahb. 717a. 

Abb.719. 
Schragiraktur der Grundphalanx des Zeigeiingers 

mit eharakteristiseher Extensionskniekung. 
Sehra.,ofraktur der Grundphalanx mit ungewohn­
lieher Abweiehung des peripheren Fragmentes. 
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Besonders charakteristisch sind die Frakturen in der N ahe des Gelenk­
kopfchens, die vorwiegend zustande kommen durch Hyperextension bei Fall 
auf die gestreckten Finger. Entsprechend ist hier auch das distale Fragment 
dorsalwarts verschoben, und zwar findet man, wie die Rontgenogramme nach 

Abb. 720. DistaleFraktur der ZeigefingergrundphaJanx; recht· 
winklige Extensionsstellung des peripheren Fragmentes. 

a b 
Abb. 721. Fraktur des periphel"en Endes del" GrundphaJanx II , 
mit vollstandiger Umkehl"ung des peripheren Fragmentes. 

BAER iibersichtlich dar­
stellen, alle Ubergange von 
einer geringgradigen, dorsal 
offenen Winkelbildung bis 
zur vollstandigen Umdre­
hung des Gelenkkopfchens (s. 
Abb. 716/720/721). Dazu 
gesellen sich noch isolierte 
Frakturen eines Condylus, 
die ebenfalls Umdrehung 
des Fragmentes aufweisen 
konnen (Abb. 722). 

3. Die Briiche der 
mittleren Phalangen. 

An den M ittelgliedern 
sieht man eine ganz be­
sondere Fraktur in Form 
des totalen Langsbruches, 
der zustande kommt durch 
Einbiegung des Quergewolbes 
infolge Kompression von der 
Streck- oder Beugeseite her. 
Nach Beobachtungen von 
BAER kommt diese Langs­
fraktur auch gemeinsam 
mit einem Langsbruch der 
Endphalanx zur Beobach­
tung. Am Daumenmittelglied 
sah BAER kombinierte Langs­
und Schragjrakturen inForm 
des Y-Bruches (vgl. Abb. 
723). Die iibrigen Schaft­
£rakturen zeigen das Bild 
der Quel'jraktur oder der 
Schragjraktur; das periphere 
Fragment steht meist in 

Extensionsstellung (Abb. 724), sei es, daB die Fraktur durch Hyperextension 
zustande kam, sei es, daB durch die vom Dorsum her einwirkende Gewalt 
eine Durch biegung nach der Vola oder eine entsprechende Dislokation des 
peripheren Fragmentes bewirkt wurde. An der Basis werden in das Gelenk 
reichende Schragfrakturen (Abb. 725), Abbruch der dorsalen Gelenkkante mit 
Volarluxation der Phalanx (Abb. 726), sowie partielle, mehr flache Abbriiche 



Abb. 722. lsolierte Condylenfraktnl' del' 
Grundphalanx n mit Rotation des Fragmentes. 

Abb. 724. Qnerfraktur der Danmenmittelphalanx 
mit Extensionsvel'schiebung. 

Abb. 723. Kombinierte Langsschragfraktnl' in 
Y -Form an der lMlttelphalanx des Danmens. 

Abb. 725. In das Gelenk reichende Schrii.gfrak­
tur an del' Basis der mittleren Danmenphalanx. 
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einer Gelenkkante beobachtet (Abb. 727), die sowohl durch direkte als durch 
indirekte Gewalt zustande kommen konnen. Was schlieBlich die Frakturen 

des Kopfchens betrifft, so sieht man hier 
isolierten Abbruch eines Gelenkcondylus in 
schrager Richtung, sowie Frakturen, die rein 
quer hinter dem iiberknorpelten Anteil des 
Kopfchens oder schrag in das Gelenk hinein 
verlaufen (vgl. Abb. 728/729). Auch hier kann 
das Gelenkfragment eine Drehung erfahren. 

Eine seltene Verletzung ist die AbrifJ­
fraktur an der distalen Ansa tzstelle des inneren, 
radialen Seitenbandes, am 1. Interphalangeal­
gelenk des 4. und 5. Fingers, die durch krampf­
haftes Halten der Ziigel und durch plotzlichen 
starken Zug beim Reiten entsteht. Sie reicht 
ins Gelenk und ist dehsalb gewohnlich mit 
einem intraartikularen BluterguB verbunden. 
Der AbriB beruht auf kriiftiger Adduction des 

Abb. 726. Abbruch der dorsalen Kante Grundgliedes bei gleichzeitiger Abduction 
an der Basis der ~Iittelphalanx II, Volar- der zWel' perl'pheren Phalangen. luxation der ~ttelphalanx. 

4. Die Frakturen der Endphalanx. 
Da die Endglieder der Finger Quetschungen und Einklemmungen am haufigsten 

ausgesetzt sind, wird auch die Endphalanx recht oft von Frakturen betroffen, 
und zwar findet man nach BAER sowohl isolierte 
Frakturen der Tuberositas unguicularis, Schaft­
briiche, Stiickfrakturen an der Basis, Langsbriiche 
des Knochens sowie Kombination dieser ver­
schiedenen Verletzungen. 

Typisch ist die Frakt1lr durch Hammerschlag, 
die zur Y- oder Splitterfraktur fiihrt, oft gleich­
zeitig die Mittelphalanx betrifft (vgl. Abb. 730 
und zunachst zu einer Verlangerung des End­
gliedes, in spateren Heilungsstadien zu kolbiger 
Verdickung der Fingerbeere Anla/3 gibt. Als 
charakteristische Frakturform beschreibt BAER 
ferner die Langsfraktur (Abb. 731), die in das 
Gelenk hineinreicht. Sie kommt, wie die Langs­
fraktur des Mittelgliedes, durch dorsovolare 
Kompression, also durch Einbiegtlng des Quer­
gewolbes zustande. Zu derartigen Langsfrakturen 
erscheint besonders die breite Endphalanx des 
Daumens pradisponiert. Diese Langsfraktur kom­

Abb. 727. Flacher Abbruch an der biniert sich, wie schon erwahnt, bei entsprechen-Basalflache der Daumen-
mittelphalanx. der Angriffsbreite der Gewalt gelegentlich mit 

einer Langsfraktur der Mittelphalanx. 
Die Diaphysenfrakturen der Endphalanx sind iiberwiegend Quer- und Splitter­

frakturen infolge direkter Gewalteinwirkung. An der Basis sieht man eine typische, 
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V-formige Gelenkfraktur, die jedenfalls durch Kompression in dorsovolarer Rich­
tung zustande kommt, wobei die am meisten volarwarts prominierenden, seitlichen 
Abschnitte gleichsam abgequetseht werden, sowie 
Querfrakturen in der Epiphysenzone (Abb.732). 

Ganz besondere praktische Bedeutung hat 
die Abripfraktur des proximalwiirts vorragenden 
Strecksehnenansatzes (vgl. Abb. 733). Sie kommt 
hauptsachlich zustande durch forcierte Beugung 
des Endgelenkes bei aktiver Fixation samtlicher 
Fingergelenke in Streckstellung. Ferner kann 
sie entstehen durch Einklemmung des End­
gliedes, wobei das Endglied ebenfalls plotzlich 
stark gebeugt wird. Diese zuerst von BUSCH 
klargelegte AbriBfraktur fiihrt zu einer aus­
gepragten Beugestellung des Endgliedes, das aktiv 
nicht gestreckt werden kann. Bringt man das 
Endglied in Streckstellung, was ohne Widerstand 
geschieht, so schnellt nach dem Loslassen die 
Endphalanx sofort wieder in Beugestellung zuriick. 

Die Schupverletzungen der M ittelhandknochen Abb. 728. Isolierte Schragfraktur 
und der Fingerphalangen, deren groBe Haufigkeit eines Condylus am Kopfchen der Mittclphalanx II. 
schon aus den Statistiken des siebziger Krieges 
hervorging, und die vorwiegend die linke Hand betreffen, stellen sich als 
Quer-, Schriig-, Splitter- und Defektbruche dar. Besonders schwere Verletzungen 
bedingen die queren, von der Radial- zur Ulnar-
seite verlaufenden, mehrere Mittelhandknochen 
betreffenden Querdurchschusse oder sog. Reihen-
schusse der Hand. 

Defekte am Knochen, Pseudarthrosen, Verwach­
sung benachbarter Metakarpalia, Verkiirzungen, 
Gelenkversteifungen und Sehnenverletzungen ge­
stalten, neben der haufigen W undinfektion, die 
Prognose schwerer SchuBverletzungen der Hand 
zu einer ungiinstigen. Besonders schlimm sind 
die sekundaren trophischen und zirkulatorischen 
Storungen im Bereiche der Haut. 

5. Diagnose und Behandlung der 
Fingerfrakturen. 

Die Diagnose der Fingerfrakturen ist durchaus 
nicht immer einfach. W 0 nicht eine hochgradige 
Lateralverschiebung um den ganzen Durchmesser 
der gebrochenen Phalanx oder eine beinahe recht- Abb. 729. Indas Gelenkreichende 
winklige Achsenknickung vorl.iegt, wird die Form- Schragfraktur des Kopfchens der l\IIittelphalanx II. 
veranderung des Knochens oft durch die starke 
Schwellung der Weichteile verdeckt. Es ist ferner zu beachten, daB groBere Seiten­
verschiebungen, ausgepragte falsche Beweglichkeit und damit auch Crepitation 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 45 
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haufig fehlen, weil die Fragmente durch das straffe, nicht vollstandig zerrissene 
Periost, ferner durch die stark entwickelten Aponeurosen, besonders der Finger­

Ab b. 730. Zertriimmerungsfraktur der Mittel· und 
Endphalanx des Daumens mit seklmdt\rer Ostitis. 

extensoren, sowie durch die bedecken­
den Sehnenscheiden und Sehnen einen 
starken Halt bekommen. Immerhin 
gelingt es durch sorgfaltige auBere 
Untersuchung, Nachweis von lokaler 
DnlCkempfindlichkeit, Sto{3schmerz, 
federnder, falscher Beweglichkeit und 
alliallig leichter Crepitation in den 
meisten Fallen, die Fingerfrakturen 
zu diagnostizieren, besonders wenn sie 
den Diaphysenschaft der Phalangen 
betreffen. Schwieriger gelingt der 
Nachweis von Gelenkfrakturen, sofern 
nicht neben der Auftreibung des Ge­
lenkes Crepitation nachweisbar ist. 

Eine sichere Diagnose und klare 
Vorstellungen uber die vorliegenden 
Fragmentverschiebungen vermitteln 
jedoch nur Rontgenaufnahmen in zwei 
zueinander senkrechten Richtungen. 

Der Behandlung de1· Fingerfrak­
turen wird im allgemeinen noch zu 
wenig Sorgfalt zugewendet. So hat 
ZIEGLER fiir 403 Fingerfrakturen 

eine durchschnittliche Invaliditat von 24,9% berechnet, bei einer mittleren 
Heilungsdauer von 7 W ochen. 

Was zunachst die Behandlung der unkomplizierten 
Diaphysenbruche sowie der gelenknahen Bruche im Be­
reiche del' Basis und des Kopfchens betrifft, ist in erster 
Linie daran zu erinnern, daB die winklige Ablmickung 
im Sinne del' Extension des peripheren Fragmentes, 
wobei also die Scheitelkuppe del' Knickung volarwarts 
sieht, weitaus im Vordergrund auch des therapeutischen 
Interesses steht. Die erwahnte Fixation der Fragmente 
durch die straffen Aponeurosen sowie durch Sehnen und 
Sehnenscheiden bedingt, daB eine wesentliche primare 
Verkurzung bei Phalanxfrakturen relativ selten zur 
Beobachtung kommt. Auch die Tendenz zu sekundarer 
Verkurzung ist gering; die retrahierenden Krafte, in 
diesen Fallen wesentlich die Extensoren, bedingen vor­
wiegend dorsalwarts offene, winklige Knickung. Unter 
dies en Umstanden spielt sowohl die Extension, zur Ver­

Abb. 731. Langsfraktur 
der Daumenendphalanx. meidung von Verkurzungen, als die starre Fixation, zur 

Vermeidung von Seitenverschiebungen, bei der Behand­
lung del' Fingerbruche nur eine untergeordnete Rolle. Wenn man nach erfolgter 
Reposition die Finger durch leichte Volarflexion samtlicher Gelenke in 
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entspannende Semiflexionslage bringt, sind die retrahierenden Krafte meist 
nur noch ganz minimale. Diese VerhiHtnisse kann man sich bei der Behand­
lung der Phalanxfrakturen sinngemtiJ3 zunutze machen, 
insofern als langdauernde, fixierende Verbande und 
kraftige Extensionen durchwegs entbehrt werden konnen. 

Auf Grund diesel' Verhaltnisse empfiehlt sich fUr die 
Behandlung dislozierter Phalanxbrtiche nach primarer 
Reposition unter A usniitzung der S emiflexionsentspannung 
vor allem kurzdauernde Fixation auf einer Semiflexions­
schiene, wie sie ZIEGLER ftir die Behandlung del' Phalanx­
brtiche angegeben hat (vgl. Abb. 734a). Die Schiene 
ist aus gehammertem Aluminium hergestellt und besteht 
aus einer abgebogenen Rinne ftir die Aufnahme des 
Fingers, mit breit auslaufendem Ansatz, der Sttitze und 
Befestigung in der Hohlhand vermittelt. Die Schiene 
wird ganz leicht gepolstert, durch Pflasterstreifen an 
der Mittelhand festgemacht (vgl. Abb. 734 b) , del' ge­
brochene Finger unter Zug und Volarflexion in die Rinne 
gelegt und mit einigen schmalen Heftpflasterstreifen Abb. 732. Quere Fraktur 

fixiert. Diese Fixation kann in einer Weise erfolgen, in der Epiphysenzone der 
Zeigefingerendphalanx. 

daB etwaige komplizierende Hautwunden fUr die not-
wendige Wundbehandlung zuganglich bleiben. Voraussetzung fUr ein gutes 
Resultat ist nattirlich primare, genaue Reposition der Fraktur. Die Schiene 
gestattet die Ausiibung einer leichtenExtensions-
wirkung (vgl. Abb. 735a, b). 

1m allgemeinen gentigt Fixation wahrend 
14 Tagen. Bei Querfrakturen, die nach voll­
standiger Reposition keine Tendenz zu sekun­
darer Verschiebung aufweisen, kann schon wah­
rend der Fixation mit intermittierender Be­
wegungstherapie begonnen werden. Von der 
3. Woche an wird die Behandlung nach den 
Grundsatzen der mobilisierenden Behandlung 
durchgefiihrt. Handelt es sich um Schragbriiche 
mit VerkiirZ1tngstendenz, so legt man Extensions­
verbdnde nach dem bei den Metakarpalfrakturen 
geschilderten Verfahren unter Verwendung der 
BOHLERschen Dmhtschiene oder 1 em breiter 
Stahlblech- odeI' Aluminiumschienen an; auch 
kann der Zug auf einen Handbiigel (Abb.736) 
ti bertragen werden, ein Verfahren, das sich 

Abb. 733. BUsoHsche Fraktur an der besonders bei o!fenen Splitterbriichen bewahrt, Zeigefingerendphalanx. 

die im tibrigen nach aktiv-cMrurgischen Gmnd-
satzen, jedoch unter moglichster Erhaltung aller Splitter erfolgt. Bei offenen 
Fingerbriichen greift der Zug durch Vermittlung eines Stahldrahtes an der 
Fingerkuppe an (vgl. Abb. 707). 

Die Einbandagierung der nichtgebrochenen Finger ist bei der Schienen­
behalldlung zu vermeiden, da sonst hartllackige I mmobilisierungsschaden zu 

45* 
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erwarten sind, besonders wenn es sich um altere Leute und um Arthritiker 
handelt. 

Die Zertrummerungsbrilche der Endphalanx erfordern gelegentlich primare 
Entfernung der samtlichen Splitter. 1st die Wiederherstellung eines gebrauchs­
fiihigen Endgliedes nicht zu erwarten, so schlieBt man in derartigen Fallen 
besser die primiire Amputation unter Erhaltung des basalen Gelenkteiles an. 

.. 

. " 
· ~ ... -~ ~., :J.,. 

Abb. 734 a. ZIEGLERSche Flngerschlenen. 

Die intraartikuliiren Frak­
turen sind, insofern nicht 
totale Umdrehung des Ge­
lenkteiles oder intraartiku­
lare Verlagerung eines parti­
ellen Gelenkfragmentes vor­
liegt, von Anfang an mobili­
sierend zu behandeln. Zeigt 
sich dann, daB ein ver-
lagertes Fragment zu chro­
nischer Gelenkreizung und 

zu ankylosierender Arthritis AnlaB gibt, so ist die Arthrotomie auszufuhren und 
je nach dem Grade der Gelenkveranderungen der intraartikuliire Knochen­
vorsprung abzutragen oder die Resektion des ganzen gebrochenen Gelenkteiles 
vorzunehmen. 

Gelenkfrakturen mit Umdrehung der ganzen oder eines Teiles der Gelenk­
£lache, sowie Verlagerung eines Fragmentes zwischen die Gelenk£lachen erfordern 

Abb. 734b. Anwendungsweise der ZIEGLERSchen 
Flngerschienen. 

primiire operative Behandlung. 1st 
genaue Reposition nicht moglich, 
so werden kleinere Fragmente ent­
fernt; entstehen dagegen durch 
Wegnahme groBerer Fragmente 
erhebliche Gelenkdefekte, so emp­
fiehlt sich Querresektion des 
Kopfchens oder der Basis. 

Wenn sich trotz mobilisieren­
der Behandlung eine zunehmende 
Ankylose des betroffenen Gelenkes 
ausbildet, ist Versteifung in 
leichter Flexionsstellung zu be­
wirken, weil ein in Beugestellung 
ankylosierter Finger bei erhaltener 
Beweglichkeit im Metakarpo­
phalangealgelenk zum Fassen von 

Gegenstanden noch recht brauchbar sein kann, wahrend in Streckstellung ver­
steifte Finger bei den meisten Arbeitsverrichtungen nur storend wirken. 

Eine besondere Erwahnung erfordert noch die Behandlung der Abri!3fraktur 
der Extensorensehne an der Endphalanx. Die knocherne Anheilung bei Fixation 
der Endphalanx in Streckstellung bildet die Ausnahme, weshalb die Fixation 
der Finger in Streckstellung unter keinen Umstanden langer als 14 Tage fort­
zusetzen ist, will man nicht 1mmobilisierungsschaden riskieren. Wenn sich 
auch die Streckung durch Narbenbildung mit der Zeit bessern kann, so bleibt 



Abb. 735a. Subcondylare Querfraktur an de l" 
Grundphalanx des 5. Fingers, vor der 

Behandlung. (Nach ZIEGLER.) 

Abb. 735b. Fraktur von Abb. 735 a nach Behandlung auf 
der ZIEGLERSchen Fingerschiene. (Nach ZIEGLER.) 

Ab b. 737 a. N agelung einer Abri/3fraktur der 
Extensorensehne an der Endphalanx des Zeigefingers. 

Abb.736. Extensionsbiigel fUr komplizierte l!'rakturen Abb.737b. Genagelte Abri/3fraktur von Abb. 737 a 
der Mittelhandknochen und Phalangen; Zugangriff nach Entfernung des Drahtstiftes. 

mittels Mastisolschlauchen. (Nach KLAPP.) 
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die Beugestellung der Endphalanx in einzelnen Fallen bestehen. Sie ist unschOn 
und kann bei Feinhandwerkern, auch beim Klavierspielen, recht storend wirken. 
In solchen Fallen empfiehlt sich deshalb operative :Fixation des kleinen AbriB­
fragmentes durch einen kleinen Drahtstift (Abb. 737a), der nach erfolgter Kon­
solidation wieder entfernt wird (Abb. 737b). Ich habe diesen Eingriff wieder­
holt mit bestem Erfolg geubt. 

In schlechter Stellung konsolidierte Phalanxbriiche erfordern operative Korrektur 
der Knickung mit nachfolgender Behandlung auf der ZIEGLERSCheu Schiene; 
Verschraubung diirfte sich meist erubrigen. 
- . Die-Behandlung der Schupfrakt1tren der Metakarpalia und der Phalangen 
erfolgt nach den gleichen Gesichtspunkten, wie die der subcutanen, sobald 
es sich um nichtinfizierte FaIle handelt. Breit offene, infizierte SchuBfrakturen 
erfordern dagegen aktives V orgehen; zerfetzte, vollig zertrummerte Finger 
werden primar abgetragen, im iibrigen moglichst einfache WundverhaItnisse 
geschaffen, unter Erhaltung alles dessen, was der Erhaltung wert scheint. Die 
Frakturen sind durch Schienung oder Extension zu versorgen. Ganz besondere 
Sorgfalt erfordert die Nachbehandlung schwerer SchuBfrakturen, die Beseitigung 
von Verkiirzungen, von Versteifungen der Finger in schlechter Stellung, von 
Sehnen- und Narbencontracturen. Neben orthopiidischen RedressionszUgen 
kommen auch reparatorische chirurgische MaBnahmen in Betracht . 

. Die seltenen Pseudarthrosen der Phalangen werden durch freie Periost­
knochenplastik behandelt, sofern es sich urn die Grund- und Mittelphalanx handelt. 
Bei den Pseudarthrosen der Endphalanx dagegen stellt die Excision des flot­
tierenden, peripheren Fragmentes unter Erhaltung des Periostes das einfachere, 
funktionell ausreichende Verfahren dar. 

D. Die Begutachtung der Frakturen der oberen 
Extremitat. 

Ganz allgemein sei darauf hingewiesen, daB die Berucksichtigung sekun­
diirer Belastungsdeformationen bei Frakturen der oberen Extremitat nicht ent­
fernt die Rolle spielt, wie bei Diaphysenbruchen des Ober- und Unterschenkels. 
Eine reichliche Bemessung der Periode volliger Schonung kommt deshalb nur 
bei Querfrakturen der Humerusdiaphyse sowie der Schaftabschnitte des Radius 
und der Ulna in Betracht, die unter dem Langsmuskeldruck, wie ibn krii.ftiger 
Gebrauch des Armes bei der Arbeit bedingt, sekundar urn so langer eine winklige 
Knickung erfahren konnen, je ungenugender der Fragmentkontakt ist und je 
langsamer die Konsolidation vor sich geht. Fur normal heilende Schragbruche 
der Ober- und Vorderarmdiaphysen dagegen sowie fiir Metaphysen- und Gelenk­
bruche durften die angegebenen mittleren Heilungsperioden im allgemeinen einer 
zutreffenden und ausreichenden Bemessung der totalen Arbeitsunfahigkeit ent­
sprechen. 

Es erscheint mir empfehlenswert, an dieser Stelle zunachst einige allgemeine 
Bemerkungen uber die Begutachtung von Extremitatenfrakturen einzuschalten. 
Fiir die erste Zeit nach AbschluB des Heilungsverfahrens muB der sukzessiven 
Angewohnung in der Regel durch Festsetzung einer abgestuften Schonungsrente 
Rechnung getragen werden, ausreichend sowohl hinsichtlich der Staffelungs-
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fristen als del' graduellen Rentenabstufung. Die Gestaltung der effektiven Arbeits­
und Erwerbfahigkeit ergibt sich erst aus den Beobachtungen der ersten Arbeits­
periode; gleichzeitig werden auch allfallige ungunstige Ruckwirkungen del' 
mechanischen Inanspruchnahme auf Lokalbefund und Funktion erkennbar. 1m 
Interesse optimaler Ausheilung und moglichst reibungsloser Erledigung der Ver­
sicherungsanspriiche ist zu nichlicher Bemessung der Anfangsrenten zu mten. 
Auch soll die Staffelung anfanglich in grofJen Stufen erfolgen. 

Man halte sich auch gegenwartig, daB die arztliche Taxation haufig nicht 
als maBgebend betrachtet werden kann, insofern als sie sich im wesentlichen 
auf rein medizinische Feststellungen stutzt; die Ermittlung del' tatsachlich 
vorhandenen ErwerbseinbuBe erfordert gleichzeitige Berucksichtigung del' effek­
tiven Erwerbsverhaltnisse, so dafJ die arztliche Taxation meist einer Korrektur 
durch versicherungstechnische Erhebungen bedarf. Ferner sei darauf verwiesen, 
daB es in vielen Fallen wunschenswert ist, del' Angewohnungsarbeit eine kon­
sequente Nachbehandlung parallel gehen zu lassen. 

Da die Grunde fUr vorubergehende odeI' dauernde Invaliditat nicht nul' 
in Formveranderungen der gebrochenen Knochen, sondern hauptsachlich in Gelenk­
versteifungen, Muskelschwache, Lahmung einzelner Muskeln und Muskelgruppen, 
Sehnenscheidenentzundungen, sensiblen und trophischen StOrungen liegen, erfordert 
die Begutachtung von Extremitatenbruchen steis die Aufnahme ein'3s vollstandigen 
klinischen Status. 

Die Beschreibung visuell und palpatorisch wahrnehmbarer Formveranderungen 
ist stets durch zwei senkrecht zueinander orientierte Rontgenaufnahmen des 
gebrochenen Knochens zu erganzen und zwar sollen diese Aufnahmen nach 
Moglichkeit die Beurteilung del' anliegenden Gelenke gestatten. Unterlassung 
odeI' ungenugende technische AusfUhrung diesel' RontgenkontroUe stellen eine 
haufige Ursache unzulanglicher Begutachtung von Extremitatenfrakturen dar. 

Del' Zustand der Muskulatur ist summarisch aus del' aktiven Beweglichkeit 
del' Gelenke sowie aus del' rohen Kraft del' Bewegungen zu ersehen. Zur Ver­
voUstandigung des Befundes dienen vergleichende M essungen; an del' 0 beren 
Extremitat steUt man den Umfang des Oberarmansatzes, del' Oberarmmitte, 
sowie den maximalen Vorderarmumfang fest. Die vergleichende Messung an 
del' Oberarmbasis, die bei horizontal abduziertem Arm dicht an del' Axilla 
erfolgt, gibt besonders uber das Muskelvolumen des Deltoideus Auskunft. Die 
Messung des Oberarmumfanges in Diaphysenmitte erfolgt mit Rucksicht auf 
den EinfluB del' Bicepskontraktion in Streckstellung des EUbogengelenkes. 
FUr die vergleichende Bestimmung des maximalen Vorderarmumfanges sind 
beide Ellbogengelenke in Streck- odeI' rechtwinklige Beugestellung zu bringen, 
die Hande in mittlere Rotationsstellung. Um den MaBen fUr vorhergegangene 
odeI' spatere Untersuchungen Vergleichswert zu geben, sind die Gelenkstellungen, 
in denen die Messung erfolgte, im Gutachten anzugeben. 

Bei der Beurteilung del' Links- und RechtsmaBe ist zu berucksichtigen, 
daB die Muskulatur des rechten Armes bei Rechtshandern starker ist, so daB 
die UmfangmaBe rechts durchwegs 0,5-1,5 cm mehr betragen als links; bei 
Linkshandern ist das Verhaltnis umgekehrt. Behauptet ein Verunfallter, Links­
hander zu sein, so uberzeugt man sich, ob er einige einfache Verrichtungen mit 
del' linken Hand auch tatsachlich geschickter ausfUhrt als mit del' rechten; 
im Zweifelsfalle ist eine Ruckfrage an die Arbeitsstelle erforderlich, weil sich 
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erfahrungsgemiW die Linkshandigkeit oft nur auf bestimmte Verrichtungen 
beschrankt. 

Neben dem Volumen hat auch die Konsistenz des Muskels fUr die Beurteilung 
seines Zustandes Bedeutung. Liegt eine schwere Atrophie vor, so fiihlt sich 
der Muskel meist auch auffallig schlaff an, und ferner wird eine Prufung der 
rohen Kraftleistung durch Widerstandsubungen oder mittels eines Dynamo­
meters (Abb. 738) groBe Unterschiede zugunsten der unverletzten Extremitat 

Abb. 738. Dynamometer. (Nach COLLIN.) 

ergeben. Bei eigentlichen Lahmlmgen ist die Vornahme einer vollstandigen 
qualitativen und quantitativen elektrischen Untersuchung unerlaBlich. 

Die Bewegungsexkursion der Gelenke wird durch Priifung sowohl der aktiven 
als der passiven Bewegungen festgestellt. Liegt eine unvollstandige Versteifung 
vor, so spricht man im Interesse unmiBverstandlicher Ausdrucksweise besser 
von Bewegungseinschrankung. Der Ausdruck Streck- und Beugecontractur ist 

Abb.739. Universalwinkehuesser. (Nach MOELTGEN.) 

nur in atiologischem Sinne zu verwenden und demgemaB fur FaIle zu reservieren, 
bei denen Bewegungseinschrankungen im wesentlichen auf Muskelretraktion 
beruhen. Lassen sich Bewegungseinschrankungen nicht ohne weiteres ziem­
lich genau abschatzen, so bedient man sich mit Vorteil eines der verschiedenen 
Me{3apparate, wie sie von HARTEL, MILLER, MOELTGEN und DE QUERVAIN 
angegeben wurden (vgl. Abb. 739). Die Diagnose einer posttraumatischen Arthritis 
sollte nicht gestellt werden, wenn das Rontgenbild nicht UnregelmaBigkeiten 
der Gelenkkontur, Erscheinungen von An- und Abbau im Bereich der Kapsel­
ansatze oder Einlagerungen in die Gelenkkapsel zeigt; auch pflegt in ausgepragten 
Fallen eine deutliche strukturelle Knochenatrophie der Gelenkpartner nie zu 
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fehlen. Knackende und knarrende Reibegerausche diirfen nur im Sinne einer 
Arthritis verwertet werden, wenn bei Bewegungen des gesundseitigen Gelenkes 
analoge Gerausche nicht auftreten. 

Die Frakturen des oberen HILmerusendes bedingen hauptsachlich durch 
Bewegungseinschrankung des Schultergelenkes langerdauernde Invaliditat. 

Die Feststellung einer auf das Schultergelenk zu beziehenden Bewegungs­
einschrankung setzt die Kenntnis einiger Besonderheiten des M echanismus der 
Armhebung voraus. Der Arm kann normalerweise seitlich und von vorne zu 
Vertikalen emporgestreckt werden. Diese Hebung geht nur bis wenig iiber 
die Horizontale im Schultergelenk vor sich, unter vorwiegender Wirkung des 
M. deltoides, wahrend die weitere Elevation durch die Schulterblattdreher, 
besonders durch den M. serratus anticus major bewirkt wird. Die Kenntnis 
dieser Tatsachen hat fiir Begutachtungszwecke ihre besondere Bedeutung, wenn 
auch tatsachlich die Abgrenzung der Muskelleistungen keine so scharfe ist, 
wie vorstehend angegeben wurde. Man kann sich namlich leicht iiberzeugen, 
daB Rumpf- und Schulterblattmuskeln schon bei der Armhebung bis zur Hori­
zontalen mitwirken, teils durch Fixation der Scapula, teils durch Rotation 
des Schulterblattes. Auch wird die hebende Tatigkeit des Deltoideus durch 
den M. supraspinatus unterstiitzt, und ferner geschieht die Drehung des Schulter­
blattes nicht nur in der Weise, daB der Serratus a. m. die Scapulaspitze nach 
vorne und oben rotiert, sondern unter gleichzeitiger Adduction des oberen 
Schulterblattabschnittes an die Wirbelsaule durch die Zugwirkung der lateralen 
Trapeziusbiindel. Die Hauptsache bleibt jedoch, daB die Hebung bis zur Hori­
zontalen wesentlich eine Leistung des Deltoides ist und zum groBten Teil im 
eigentlichen Schultergelenk vor sich geht. Behauptet ein Verunfallter, den 
Arm nur bis zur Horizontalen oder nicht einmal soweit heben zu konnen, und 
erfolgt die demonstrierte Armhebung seitlich oder nach vorne ohne nennenswerte 
Drehung der Scapula, so liegt Simulation vor, falls nicht etwa der M. serratus 
gelahmt ist. Serratusliihmungen sind am fliigelformigen Abstehen des Schulter­
blattes bei seitlicher Armhebung zu erkennen. Man stelle auch de visu und 
palpatorisch fest, ob der Deltoideus aktiv kraftig kontrahiert wird. Die seit­
liche Armhebung ist in Normalstellung des Schulterblattes und mit auswarts 
rotiertem Oberarm auszufiihren; denn ein Versuch lehrt, daB die Armhebung 
sowohl durch Vorlagerung der Scapula, d. h. durch Vorziehen der Schultern, 
als durch Einwartsrotation des Humerus gehemmt wird. 

Nach der Armhebung ist die Drehung im Schultergelenk zu priifen. Zu 
dies em Zwecke laBt man die Oberarme an den Thorax anlegen und die Ell­
bogengelenke zum rechten Winkel beugen, so daB die Vorderarme in der Sagittal­
ebene stehen. Von dieser Mittelstellung aus kann der Oberarm um 75-90° 
auswarts rotiert werden. Die Einwartsrotation geht nicht nur bis zur Beriihrung 
zwischen Vorderarm und Vorderflache des Rumpfes, sondern noch etwa 45 Grad 
weiter; man fordert deshalb die Patienten auf, den Vorderarm mit seiner Streck­
flache auf den Riicken zu legen und von dieser Stellung aus den Versuch weiterer 
Einwartsrotation zu machen, ohne dabei die Beriihrung zwischen Oberarm 
und Thorax aufzuheben. Liegt eine einigermaBen bedeutungsvolle Beschrankung 
der Einwartsrotation vor, so sind die Patienten nicht imstande, die Hand in 
dieser Weise auf den Riicken zu legen. Eine erganzende Priifung der Rotation 
erfolgt bei horizontal abduzierten Oberarmen und rechtwinklig gebeugten 
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Ellbogengelenken, wobei darauf zu achten ist, daB die Arme III die Frontal­
ebene gebracht werden konnen. 

Nach Feststellung der aktiven Beweglichkeit erfolg"b Untersuchung auf die 
pussiv erzielbaren Gelenkexkursionen; maBgebend fiiI' die Funktion des Scapulo­
humeralgelenkes sind nur Bewegungen bei manuell fixiertem Schulterblatt. 

Die Bestimmung der Bewegungseinschrankung kann gutachtlich nur maB­
gebend verwertet werden, wenn es gelingt, ihre Atiologie festzustellen und die 
Prognose der Storung zu beurteilen. Dazu ist in erster Linie Rontgenunter­
suchung erforderlich, weil sie allein klare Auskunft gibt uber deformierende 
Gelenkveranderungen, Verwachsung vorragender Fragmentkanten mit der 
Kapsel sowie uber grobmechanische Bewegungshindernisse. Auf MaBnahmen, 
die zur Behebung von BewegungsstOrungen beitragen konnen, ist im Gut­
achten ausdrucklich aufmerksam zu machen. 

Die vollstandige Versteifung des Schultergelenkes in Adductionsstellung ent­
spricht rechterseits einer Invaliditat von etwa 50%, links einer solchen von 40%. 

Erheblich geringere Storungen bedingt vollstandige Versteifung eines Schulter­
gelenkes in Abductionsstellung, falls der Gebrauch des Armes keine Schmerzen 
verursacht; die Invaliditat durfte in solchen Fallen in der Regel nicht uber 
25% betragen. 

Teilweise Einschrankung der Beu'eglichkeit des Schultergelenkes ist eut­
sprechend niedriger zu taxieren. Kann der Arm bis zur Horizontalen gehoben 
werden, so ist die Storung je nach der beruflichen Behinderung mit einer Invali­
ditatsquote von 10-20% ausreichend berucksichtigt. Auch eine vorwiegende 
Einschrankung der Drehbeuxgungen kann sich bei qualifizierten Arbeitern sehr 
storend gestalten; immerhin ist zu berucksichtigen, daB durch Circumduction 
der Scapula Rotationsdefekte nach Angewohnung in gewissem Umfange 
kompensiert werden. Einschrankungen der Schultergelenkrotation um die 
Halfte bedingen eine ErwerbseinbuBe von 10-20%, je nachdem die ausfiihr­
baren Bewegungen beschwerdefrei ausgefiihrt werden konnen oder mit Schmerzen 
verbunden sind. 

Eine weitere Folge der Fraktur des oberen Humerusendes ist die Lahmung 
des M. deltoides infolge von Verletzung des N. axillaris; diese Schadigung ist 
ebenso schwerwiegend, wie eine vollige Gelenkversteifung, weil der Arm trotz 
teilweiser muskularer Fixation im Schultergelenk kaum etwas von der Seiten­
flache des Korpers abgehoben werden kann. Eine vollstandige Lahmung des 
Deltoides muB deshalb einer ErwerbseinbuBe von 40-50% gleichgesetzt werden. 
Die seltenere, durch Verletzung des N. thoracicus bedingte Serratuslahmung hat 
weniger schwerwiegende FunktionsstOrungen zur Folge und ist mit 20-331/ 3% 
ausreichelld taxiert. 

Lahmungen des ganzen Plexus axillaris sind meist irreparabel, falls die Lah­
mung nicht illnerhalb des ersten Monats eine deutliche und progrediente Bes­
serung erkennen laBt. Die vollstandige PlexusIahmung muB deshalb dem 
Armverlust gleichgesetzt und mit 662/ 3-70% entschadigt werden. 

Das gleiche gilt fur Verletzungen der Axillararterie mit sekundarer Gangran 
oder mit hochgradigen, zu Unbrauchbarkeit des Armes fuhrenden ischamischen 
Veranderungen. 

Schaftbriiche des Humerus fuhren zu langer dauernder FunktionsstOrung 
wesentlich infolge von begleitenden Radialisldhmungen sowie verzogerter und 
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ausbleibender Konsolidation, wenn wir von den meist vermeidbaren Versteifungen 
des Schulter- und Ellbogengelenkes absehen. 

Die Radialislahmung stellt stets eine schwere Schadigung dar. Sie wird 
deshalb fUr die rechte Hand mit 50-60%, linkerseits mit 45-50% bewertet. 
Handelt es sich um eine der seltenen hochsitzenden Radialislasionen, die auch 
den Triceps in Mitleidenschaft ziehen, so kommt der Funktionsausfall dem 
Armverlust ziemlich nahe. Durch Muskel- bzw. Sehnenuberpflanzungen sowie 
durch Dorsalextensionsschienen fur die Hand lal3t sich die St6rung oft herab­
mindern, jedoch nie ausgleichen. 

Pseudarthrosen des Humerusschaftes verunm6glichen die kraftige Hebung des 
Oberarmes und bedingen stets Kraftlosigkeit des Vorderarmes und der Hand; 
ist gleichzeitig die Oberarmmuskulatur stark geschadigt und der N. radialis 
gelahmt, so wird der Arm v6llig unbrauchbar. Wo die Operation abgelehnt 
wird oder aus bestimmten Grunden nicht angezeigt erscheint, mul3 eine Rente 
von 50-70% gewahrt werden. 

Verkurzungen des Humerus haben nur dann eine erwerbsschadigende Bedeu­
tung, wenn infolge relativer Verlangerung der Muskulatur eine fuhlbare Herab­
setzung der rohen Kraft des Armes resultiert Die angemessene Rente durfte 
in solchen Fallen zwischen 10 und 25% schwanken. 

Schlechte Heilung einer Oberarmschaftfraktur in Form winkliger Knickung 
beeintrachtigt gelegentlich ebenfalls die Aktion der Oberarmmuskeln, kann zu 
intermittierender Parese des N. radialis Anlal3 geben und bedingt zudem eine 
gewisse Gefahr der Refraktur. In solchen Fallen ist deshalb mindestens fUr einige 
Monate eine Herabsetzung der Funktionstuchtigkeit des Armes anzunehmen 
und eine Schonungsrente zu beantragen, die sich zwischen 20 und 331/ 3% bewegt. 

Frakturen des unteren Humerusendes beeintrachtigen am haufigsten die 
Beweglichkeit des Ellbogengelenkes, das normalerweise vollstandig gestreckt 
und bis zu einem Winkel von 25-400 gebeugt werden kann. Die gunstigste 
Stellung fUr eine vollige Versteifung des Ellbogengelenlces ist meist die 
Rechtwinkelstellung, fur gewisse Berufsarten eine mal3ige Spitzwinkelstellung. 
Anlcylosen in gunstiger Stellung bedingen nach ublicher Schatzung Erwerbs­
einbul3en von 25-331/ 3% fUr den rechten und 20-25% fur den linken Arm. 
1st gleichzeitig die Pronation und Supination der Hand vollstandig aufgehoben, 
so steigert sich die Erwerbseinbul3e auf 40-50%, je nachdem die Hand in 
gunstiger Mittellage oder ungunstiger extremer Rotationsstellung fixiert ist. 

Versteifungen des Ellbogengelenlces in Streclcstellung schranken die Gebrauchs­
fahigkeit des Armes naturgemal3 viel hochgradiger ein, als Rechtwinkelankylosen 
und mussen deshalb mit 40-50% entschadigt werden. 

Haufiger als vollstandige Versteifungen sind partielle Bewegungseinschran­
lcungen des Ellbogengelenkes. Eine erwerbsschadigende Bedeutung kommt ihnen 
nur zu, wenn die Einschrankung der Streckung und der Beugung mehr als je 
100 betragt. In diesem Falle sind sie nach Ausmal3 und effektiver Erwerbs­
verminderung mit 10-25% einzuschatzen. Schlottergelenke im Ellbogen, wie 
sie nach schweren kombinierten Frakturen zur Beobachtung gelangen, besonders 
wenn partielle oder totale Resektionen erforderlich wurden, k6nnen in ihrer 
erwerblichen Ruckwirkung durch geeignete Schienenhulsenapparate wesentlich 
gemildert werden. Die angemessene Rente fUr ein Schlottergelenk des Ell­
bogens dUrfte deshalb 331/ 3% kaum jemals ubersteigen. 
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Begleitende Liihmungen bei Frakturen des unteren Humerusendes betreffen 
vorwiegend den N. medianus und N. ulnaris. Die UlnarisUihmung verursacht 
erheblichere Storungen als die Radialislahmung, weil die Greiffunktion der 
Hand und besonders die wichtige Adduction des Daumens leidet und ganz beson­
ders, weil sich sekundar meist eine Krallenhand ausbildet; von Bedeutung sind 
auch die trophischen Starungen im Bereich des 4. und 5. Fingers. Bei voller 
Entwicklung des Symptomenkomplexes bedingt deshalb Ulnarisliihmung rechter­
seits eine Rente von 40-50%, links eine solche von 30-40%. Partielle Ulnaris­
liihmungen sind mit 20-30% zu entschadigen. 

Auch Medianusliihmungen haben ofters trophische Starungen im insensiblen 
Gebiete zur Folge. 1st die motorische Medianuslahmung eine vollstandige, 
so dUrften ill allgemeinen die fiir den Radialis angefiihrten Rentenschatzungen 
zutreffen; der geringere motorische Ausfall wird durch die Sensibilitatsstarung 
im Bereich der Finger und durch die trophische Schadigung kompensiert. 1st 
dagegen nur der Daumen von der motorischen Lahmung betroffen, so dUrfte 
eine Taxation von 25% fiir die rechte, eine solche von 20% fiir die linke Hand 
angemessen sein. 

Ischiimische Contractur der V orderarmmuskulatur mit Umklammerungs­
lahmung samtlicher Nerven bedingt vollige Unbrauchbarkeit der Hand und 
ist demgemaB mit 50-70% zu entschadigen. 

Mit Diastase geheilte Olecranonbruche bedingen meist eine Einschrankung 
und Schwachung der Ellbogenstreckung, deren erwerbsschadigende Bedeutung 
jedoch gering und mit einer Rente von 10% ausreichend beriicksichtigt sein 
diirfte. 

Frakturen beider V orderarmknochen hinterlassen haufig eine Einschriinkung 
der Pro- und Supination; weitere Ursache dauernder Starungen sind Pseud­
arthrosen, Bewegungseinschrankungen des Ellbogen- und Handgelenkes, Zer­
starung ausgedehnter Muskelabschnitte mit Nervenschadigung bei offenen Zer­
triimmerungsbriichen. 

1m allgemeinen trifft die Annahme THIEMS zu, daB Versteifung in Pronations­
stellung der Halfte des Handwertes gleichzustellen ist. Versteifungen in Supi­
nationsstellung sind durchwegs hoher zu taxieren, wobei allerdings zu be­
riicksichtigen ist, daB durch seitliche Hebung des Ellbogens der Pronations­
ausfall in gewissen Grenzen kompensiert werden kann. Dell!gemaB bewegt sich 
die Taxation der vollstiindigen Rotationsversteifung zwischen 30 und 40% fiir 
die rechte, 25-40% fiir die linke Hand, unter Beriicksichtigung der vorliegenden 
beruflichen Starung. Weniger bedeutungsvoll sind partielle Rotationseinschriin­
kungen, die Renten von 10-20% erfordern. 

Durch Pseudarthrosen beider Vorderarmknochen ,vird die rohe Kraftleistung 
von Vorderarm und Hand stets hochgradig geschadigt; auch leidet die Sicher­
heit vieler Arbeitsverrichtungen. Wenn auch durch Schienenhiilsenapparate 
die Funktionstiichtigkeit nicht unerheblich gesteigert werden kann, so resultieren 
doch Erwerbsschadigungen, die zwischen 30 und 50% schwanken. Von den 
isol-ierten Pseudarthrosen eines Vorderarmknochens iiberwiegt die ausbleibende 
Heilung des Radius in ihrer erwerblichen Riickwirkung ganz bedeutend und 
kommt darin oft der Pseudarthrose beider Vorderarmknochen ziemlich nahe, 
besonders wenn die Pseudarthrose dicht am Handgelenk liegt. 
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Die Storungen nach klassischer Radiusfraktur betreffen in erster Linie das Hand­
gelenk und die Finger, die besondersnach unzweckmaBiger, protrahierter Fixations­
behandiung irreparable Versteifungen aufweisen konnen. Daneben sind hartnackige 
Sehnenscheidenentzundungen im Bereiche der Fingerbeuger zu berucksichtigen. 

Das Handgelenk kann normalerweise von seiner Mitteistellung aus urn 
50-70° dorsal extendiert, urn 45-80% volar flektiert und um 25-400 ulnarwarts 
abduziert sowie radialwarts adduziert werden. Die Rotationsexkursion des 
Vorderarmes und der Hand betragt 160-180° 

Die vollige Versteifung des Handgelenkes wird mit einem Drittel des Hand­
verlustes bewertet und mit 20-25% fur die rechte, mit 20% fur die linke Hand 
entschadigt. Schwerwiegender ist im allgemeinen weitgehende Ankylosierung 
der Fingergelenke, die zu Aufhebung des Faustschlusses und zu Einschrankung 
der Spreizfahigkeit der Finger fuhrt. Derartige Funktionsschadigungen der Hand 
kommen in ihrer erwerblichen Bedeutung dem Handverlust oftmais sehr nahe, 
besonders wenn sie von progredienter entzundlicher K nochenatrophie begleitet sind. 
Diese schwerste Form der Immobilisierungsschadigung nach Radiusbruchen 
erfordert gelegentlich wahrend Iangerer Zeit Renten von 50-75%. 

Deforme Heilung der Radiusfraktur hat keine erwerbliche Bedeutung, falls 
die Funktion des Handgelenkes und der Finger sowie die rohe Kraftieistung 
der Hand sich normal verhalten. Liegt jedoch eine Bewegungseinschrankung des 
Handgelenkes, Behinderung des Faustschiusses und eine gewisse Kraftlosigkeit 
der Fingerbewegungen vor, so mussen fur die Dauer mehrerer Monate Schonungs­
und Angewohnungsrenten von 20-50% gewahrt werden. 

Die Frakturen der Handwurzelknochen hinterlassen, korrekte Behandlung 
vorausgesetzt, selten dauernde Schadigungen. Soweit solche zur Beurteilung 
stehen, handelt es sich um Einschrankung der Handgelenkbewegungen sowie 
um Schwache des Faustschlusses, die nach obigen Grundsatzen zu beurteilen sind. 

Bruche der Metakarpalia erfordern vorubergehende oder dauernde Renten­
gewahrung infolge deformer Heilung, voluminoser, schmerzhafter Callusbildung, 
erheblicher Verkurzung und Beeintrachtigung der Fingerfunktion. Die ent­
sprechenden Storungen machen sich namentlich bei Feinarbeitern geltend, 
wahrend Grobarbeiter durch die erwahnten Folgen mangelhafter Heilung nur 
ausnahmsweise und gewohnlich nur vorubergehend behindert werden. Die 
endgiiltigen Dauerrenten fUr die Folgen mangelhaft geheilter Metakarpal­
frakturen werden 10% nur ausnahmsweise ubersteigen. 

Bei Frakturen der Fingerphalangen sind deforme Heilungen an der Tages­
ordnung. Die erwerbsbehindernden Folgen dieser Frakturen bestehen haupt­
sachlich in Versteifung eines oder mehrerer Gelenke, in Einschrankung der Finger­
beweglichkeit mit Schadigung des krajtigen Faustschlusses und bei offenen Bruchen 
der Endphalangen in schmerzhafter Callus- und Narbenbildung. 

Unbefriedigend geheilte Frakturen der Endphalangen lassen sich stets operativ 
korrigieren; muB Amputation des Endgliedes erfolgen, so bedingt dieser Ver­
lust nur am Daumen und Zeigefinger, und nur bei qualifizierten Arbeitern eine 
Entschadigung von 5-10%. Versteifung von Fingergelenken nach Phalanx­
bruchen hat bei Grobarbeitern keine Bedeutung; fur qualifizierte Arbeiter ist 
namentlich die Versteifung des Daumengrundgelenkes, wie man sie nach 
BENNETscher Fraktur sieht, von Belang, weil sie die Spreizfahigkeit des Daumens 
und auch seine Adduction und Opposition beeintrachtigt. Die Renten fur diese 
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Storungen schwanken von 5-20%. Ver8teif~lngen dcr Interphalangealgelenke 
variieren in ihrer erwerblichen Bedeutung sehr nach Grad und Kombination. 
Fixierte Beugestelhingen sind fUr die Greiffunktion del' Hand weniger bedeut­
sam als Versteifungen in Streckstellung, namentlich wenn diese die Meta­
karpophalangealgelenke odeI' die Mittelgelenke betreffen. Ferner ist zu beachten. 
daB del' Zeigefinger fUr die Funktion del' Hand eine etwas groBere Bedeutung 
hat, als del' Mittelfinger. Diese StOrungen, die stets in Beziehung zum Beruf 
des Verunfallten zu bringen sind, bedingen je nach ihrer Kombination Invaliditats­
renten von 5-20%. Del' Streckdefekt des Endgliedes nach BusoHscher Fraktur 
ist erwerblich belanglos. 
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Siebenter A bschnitt. 

Die Fraktnren del' unteren Extrelllitat. 

A. Femurfrakturell. 

I. Die Frakturen des oberen :H'emurendes. 
Kapitell. 

Anatomische Vorbemerkungen. 
Die Femurdiaphyse gewimlt ihren AnschluB an das Becken durch Vermitt­

lung des Schenkelhalses (s. Abb. 740a), del' mit del' Langsachse del' Femurdiaphyse 
im Mittel einen Winkel von 1270 bildet. Diesel' Winkel ist jedoch physio­
logischen und pathologischen Schwankungen insofern unterworfen, als er 
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normalerweise sich auf 1150 verkleinern und bis auf 1400 zunehmen, wahrend 
er unter pathologischen Verhaltnissen, besonders infolge von Rachitis und 
Osteomalacie, sich auf unter 900 reduzieren kann. Bei alten Letlten erfahrt 
der Schenkelhalswinkel physiologischerweise ebenfalls eine Verkleinerung. An 
der Stelle, wo sich der Schenkelhals von der Diaphyse medianwarts abhebt, 
zeigt das Femur eine Verstarkung in Form des Trochantermassivs mit der nach 
hint en vorragenden, die Spitze des Trochanter major und den Trochanter 
minor verbinden Crista intertrochanterica (Abb. 740b). Die vordere Verbindungs­
linie zwischen Trochanter minor und Trochanter major wird gebildet durch die 
rauhe Linea intertrochanterica, an der sich das kraftige, am Becken entspringende, 

Abb. 740a. Oberes Femurende, Vorderansicht. 
(Nach TOLDT.) 

Abb. 740b. Oberes Femurende, Riickansicht. 
(Nach TOLDT.) 

den Schenkelkopf und die Huftgelenkkapsel uberdachende Ligamentum ileo­
femorale (BERTINI) ansetzt. 

Die winklige Knickung des oberen Femurendes, die naturgemaB eine ver­
mehrte statische Inanspruchnahme bedingt, erfordert besondere strukturelle Ver­
.starkungen, die sich im Bau der Corticalis sowohl wie der Spongiosa auBern. 
Wie Abb. 18 zeigt, setzt sich die mediale Diaphysencorticalis des Femur 
in Form des kraftigen ADAMschen Bogens bis zum Knorpelrande des 
Gelenkkopfes fort. Auf den ADAMschen Bogen sowohl als auf die laterale, 
intertrochantare Diaphysencorticalis stutzt sich ein System kraftiger Zug- und 
Druckbalken. Eine weitere Verstarkung wird erreicht durch den MERKELschen 
SchenkeZsporn (BIGELOWS Septum) (vgl. Abb. 741), der von der lateralen und 
hinteren Diaphysencorticalis des Halses in den hinteren und oberen Abschnitt 
der Schenkelhalscorticalis hinein sich erstreckt Wie KOCHER ausfUhrt, werden 
auf diese Weise Trochanter major und minor gleichsam abgeschnitten, und die 
Corticalis der Femurdiaphyse setzt sich wie eine ununterbrochene, gebogene 
Rohre bis zum Schenkelkopf fort. Abb. 742 nach KOCHER und LARDY 
zeigt den Schenkelsporn auf einem Horizontalschnitt durch das Trochanter­
massiv. 
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Der Schenkelkopf findet seine Stiitze in der tiefen Hiiftgelenkpfanne, mit 
der er durch das Ligamentum teres (Abb. 743) sowie durch die kraftige Gelenk­
kapsel verbunden ist. 

Die Kapsel entspringt am Knorpelrand der Hiiftgelenkpfanne und setzt sich 

Abb. 741. Frontalschnitt durch das obere 
Fcmurende. (Nach KOCHER-LARDY.) 

a lVIERKELscher Schcnkclsporn. 

vorne im Bereich der Linea inter­
trochanterica, hint en in der Mitte des 
Schenkelhalses, gelegentlich auch et­
was weiter auEen am Femur an; von 
diesen Ansatzstellen aus iiberzieht sie 

o· -

Abb. 742. HorizontaJschnitt durch das Tro­
chantergebict. a lVIERKELScher Schenkelsporn 
oder BIGELOWS Septum; b Trochanter major; 

c Diaphysenhiihle. 

als Capsula reflexa den Schenkelhals bis zum Knorpelrand des Kopfes mit 
einer an Stelle des Periostes tretenden Synovialmembran. Somit fallt vorne ein 
gro{3erer Teil des &henkelhalsesin 
den Kapselraum, als hinten. 

Die Hiiftgelenkkapsel erfahrt eine 
erhebliche Verstarkung durch auf­
gelagerte Bander, deren starkstes das 
bereits erwahnte Y-formige Ligamen­
tum ileofemorale (Abb. 744) darstellt. 

Besondere Bedeutung kommt den 
Gefa{3verhiiltnissen des &henkelhalses 
im Hinblick auf die Heilung seiner 
Frakturen zu. Seine Blutversorgung 
erfolgt durch anastomosierende Zwei­
ge der Arteria obturatoria und Arteria 
circumflexa femoris. Die im Ligamen­
tum teres verlaufenden GefaBe ver­
sorgen den fovealen Abschnitt des 
Schenkelkopfes und geniigen nach 
den Feststellungen SCHl\WRLS bei 
jugendlichen Individuen zur Blut­
versorgung des ganzen iiberknor­
pelten Kopfes. Ferner findet sich 
nach den Injektionspraparaten von 
LANG ein arterielles Netz im Bereich 
der Epiphysenlinie, dessen GefaB­

Abb. 743. Kapsel und Epiphysenverhaltnisse des 
oberen Femurendes. (Nach v. BRUNN.) 

stamme auf dem Wege der Capsula reflexa zum Knochen 
mit den Verzweigungen der GefaBe des Ligamentum teres 

gelangen, und das 
anastomosiert. Die 

l\1atti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 46 
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ganze intermediiire Zone des Schenkelhalses ist autfiillig gefii(Jarm, wahrend Fossa 
intertrochanterica und eigentliches Trochantergebiet ein weiteres sehr reichliches 
intraossales GefaBnetz aufweisen (Abb. 745). 

Wie sich aus einfachen mechanischen Uberlegungen ergibt, ist die Stelle, 
wo Schenkelhals und Femurdiaphyse zusammentreffen, statisch am meisten 

bb. 7H. \~el'lltArkungsbilnll r d r Il "Il~1 nkkllp I '\"on " orn 
J .. lgrunentum H 'r! "'. (NllCh TOLDT.) 

Der Trochanter major und der Trochanter 
Individuen selbstiindige Epiphysen. 

exponiert, und zu;ar fiillt 
die mechanische Beanspru­
chung um so gro(Jer aus, je 
kleiner der Schenkelhals­
uinkel ist. A us diesem Grunde 
cedeutet die physiologische 
Verkleinerung des Schenkel­
halswinkels im Alter eine 
uesentliche anatomische Prii­
disposition fiir die Entstehung 
von Schenkelhalsfrakturen. 
Eine fernereAltersdisposition 
ist gegeben durch die der 
"senilen Osteoporose" ent­
sprechende, weitgehende 
Atrophie der erwiihnten Zug­
und Druckbalkensysteme. 

Uber die Epiphysenver­
hiiltnisse gibt Abb. 743 Aus­
kunft, aus der hervorgeht, 
daB die Epiphysenknorpel­
scheibe ungefahr recht­
winklig zur Schenkelhals­
achse, leicht bogenformig 
verlauft, und oben lateral 
an der Knorpellmochen­
grenze, im unteren Umfang 
des Kopfes etwas medial vom 
Knorpelrande ausmiindet. 
Somit liegt bei Epiphysen-
lOsungen das Kopffragment 
vollstiindig intrakapsuliir. 

minor bilden bei wachsenden 

Hinsichtlich der Muskelverhaltnisse sei darauf verwiesen, daB der Schenkel­
hals und das Hiiftgelenk von vorne durch den M. rectus femoris und M. ileopsoas 
iiberlagert werden, welch letzterer am Trochanter minor ansetzt. Unter dem 
Schenkelhals hindurch tritt der Obturator externus wie eine Schlinge zur Fossa 
intertrochanterica. Die iibrigen Auswartsrotatoren, namlich Obturator internus 
mit den Gemelli und Piriformis decken den Schenkelhals und das Hiiftgelenk 
von hinten und oben her zu. Dariiber legt sich die dicke Kappe der Glutaal­
muskeln. Somit findet sich der Schenkelkopf mit dem Halse bis zur lateralen 
Circumferenz des Trochanter major von einem machtigen Muskelmantel 
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umgeben, der das obere Femurende mit Ausnahme des Trochanter major der 
Palpation entzieht. Die groBen Nerven und GefaBe haben keine direkten 

Abb.745. GefaLlversorgung des oberen Femurendes; Injektionspraparat. (Nach LANG.) 
(Man beachte die gefaLlarme Zone zwischen Kopf und Trochantergebiet.) 

Beziehungen zum Schenkelhals; dementsprechend spielen komplizierende Nerven­
und GefaBverletzungen bei Frakturen des oberen Femurendes kaum eine Rolle. 

K a pit e 1 2. 

Systematik und experimentelle Genese der Briiche 
des oberen Femurenfles. 

In seiner klassischen Arbeit uber "praktisch wichtige Frakturformen" unter­
scheidet KOCHER am oberen Femurende in Analogie zu den supra- und infra­
tuberkularen Bruchen des oberen Humerusendes Fmcturae 8upratrochantericae 
und Fracturae infratrochantericae. 

Diese Einteilung hat heute insofern noch praktische Bedeutung, als die 
supratrochanteren Bruche die eigentlichen Schenkelhalsfrakturen mit ihren 
klinischen und therapeutischen Besonderheiten umfassen. Doch empfiehlt es 
sich, die Systematik der Schenkelhalsfrakturen im Hinblick auf Prognose und 
Behandlungsart etwas weitergehend zu prazisieren, als dies KOCHER getan hat, 
und folgende Formen zu unterscheiden (vgl. auch Abb. 746): 

46* 
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1. Frakt1tren des Schenkelkopfes. 
2. Fractura colli femoris subcapitalis (medialis), an der Grenze zwischen 

I Schenkelhals und Kopf verlaufend, dem 
I Knorpelrand ziemlich parallel, al1l1ahernd 

senkrecht zur Schenkelhalslangsachse (Abb. 
747). Diese rein sUbkapitale Fraktur ist 
relativ selten und findet sich in reinster Form 
als Epiphysenlosung. 

3. Fractura colli femoris par tim intermedia, 
auch als Ubergangsform bezeichnet. Sie be­
ginnt oben an der Kopf-Schenkelhalsgrenze 
und verlauft vertikal, d. h. schrag zur 
Schenkelhalsachse nach der konkaven Seite 
des Halses. Bei dieser Frakturform kal1l1 ein 
gr6Berer oder kleinerer Teil des medialen 
Halsfragmentes namentlich hinten extra­
kapsular oder doch im Bereich des Kapsel­
ansatzes liegen, was fUr die Ernahrung des 
Kopffragmentes von wesentlicher Bedeutung 
ist (Abb. 748). 

4. Fractura colli femoris lateralis. Hier 
if!bF~!~t:~:e~~ ~~~re~(eF~~~;:~~: wird der Schenkelhals an der Stelle, wo er 

sich aus der Fossa trochanterica abzu­
heben beginnt, zirkular herausgebrochen (Abb. 749). Diese :Frakturform 
ist charakterisiert durch 6ftere hochgradige, winklige Verschiebung zwischen 

Abb. 747. Fractura colli femoris subcap(talis (medialis). 

Schenkelhals und Femurdiaphyse, SO daB sie auch als Wl:nkelfralctur be­
zeichnet wird. 
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Die unter 2-4 genannten Frakturen stellen klinisch die eigentlichen Schenkel­
halsfrakturen dar . 

5. Fractura femoris intertrochanterica, etwas weiter lateralwarts in der Ebene 
der Linea und Crista intertrochanteric a schrag von oben-auBen nach unten-

Abb.748. Fl'actura colli femoris partiIu intermedia. (Ubergangsform. teilweise extl'aka psuiitr.) 

Abb. 749. Fractura colli femoris Iateralis (Winkelfraktul'). 

innen verlaufend (Abb. 750) ; bei dieser Frakturform bricht gelegentlich der 
Trochanter minor samt einem Teil der medialen Femurcorticalis mit ab (Abb. 773). 

6. Fracturae pertrochantericae, im Bereich des Trochantermassivs verlaufend 
(Abb.746). 
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7. Fracturae subtrochantericae, hochliegende Diaphysenfrakturen, dicht unter­
halb des Trochanter minor verlaufend. 

8. Isolierte Frakturen des gro(Jen und des kleinen Trochanter. 

Von diesen Frakturen liegen Nr. 1 und 2 vollstandig intrakapsuliir, Nr. 3 
teilweise intrakapsuliir, teilweise extrakapsular odeI' doch im Bereich des hinteren 
Kapselansatzes; Nr. 4 reicht gewohnlich vorne in den Kapselraum. 

Die experimentelle Genese del' Frakturen des oberen Femurabschnittes ist 
von KOCHER eingehend studiert worden, del' zeigte, daB man subkapitale Schenkel­
halsbruche sowohl durch Schlag von oben auf die Wolbung des Femurkopfes als 

Abb. 750. Fractura intertrochanterica mit breitklaifender Bruchspalte im Bereiche der Linea 
intertrochanterica. 

durch gewaltsame Aus- und Einu:artsrotation erzielen kann. Die durch Schlag 
auf den Schenkelkopf erzeugten Frakturen verlaufen im Niveau des lateralen 
Knorpelrandes vertikal nach abwarts und munden dicht am kleinen Trochanter 
in die Linea intertrochanteric a ; mit dem Kopf wird somit del' untere Teil des 
Schenkelhalses abgebrochen (vgl. Abb. 751). Dagegen entstehen durch forcierte 
Rotation reine subkapitale Schenkelhalsbruche; bei Auswartsrotation beginnt 
die Fraktur dicht am Knorpelrand des Kopfes, um hint en etwas nach auBen 
und unten am Schenkelhals zu munden (Abb. 751), wahrend del' Verlauf del' 
Bruchebene bei Einwartsrotation sich umgekehrt darstellt. 

Die Fractura intertrochanterica erzielte KOCHER im Experiment ebenfalls 
durch Schlag auf den Schenkelkopf von oben (Abb. 752), wahrend ihre gewohn­
liche Ursache am Lebenden, namlich ein Sto(J von au(Jen gegen die Trochanter­
wolbung, zu einer pertrochanteren Fraktur fiihrte. Die Fractura subtrochanterica 
endlich kann durch Biegung bei fixiertem Schenkelkopf unter Einwirkung von 
der Femurdiaphyse her zustande gebracht werden. 
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Am Lebenden wird das Ergebnis del' grundlegenden Gewalteinwirkung weit­
gehend modifiziert durch individuelle bzw. dem Lebensalter entsprechende 

Abb. 751. Experimentell erzielte subkapitale 
Auswartsrotationsfraktur. (Nach KOOHER.) 

a Vorderansicht; b Riickansicht. 
AhnIichen Verlanf zeigen die dnrch Schlag auf 

den Schenkclkopf erzeugten Frakturen. 

~ ~ 

" 
Abb. 752. Dnrch Schlag anf den Schenkelkopf 

erzielte Fractnra intertrochanterica. (N ach 
KOOHER). a Vorderansicht; b Riickansicht. 

Verschiedenheiten del' Knochenresistenz, durch m uskulare Fixation und nicht zum 
mindesten durch die mitbestimmende Rolle del' Kapselverstarkungsbander. Auf 
diese Verhaltnisse wird bei den einzelnen Frakturformen Riicksicht genommen. 

Kapitel 3. 

Die Frakturen des Scllenkelkopfes. 
Isolierte Briiche des iiberknorpelten Schenkelkopfes sind seltene Ereignisse; 

immerhin sei erwahnt, daB schon DUPUYTREN unter den sog. Kontusionen 
des Hiiftgelenkes, wie sie nach Fall auf die FiiBe odeI' auf den Trochanter zur 
Beobachtung gelangen, gelegentliche Komprcssionsfraktnren des Schenkelkopfes 
vermutete. Systematische Rontgenuntersuchungen werden hier Abklarung 
bringen. 
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Eine del'al'tige seltene, nul' den Schenkelkopf betl'effende Kompl'essions­
fraktur, aus del' Sammlung del' pathologisch-anatomischen Anstalt Bern stam-

Abb. 753a. Kompressionsfraktur des Schenkelkopfes. 
(Pra.parat des pathologisch'anatomischcn Institutes Bern.) 

Abb.753b. Frontalschnitt durch Praparat Abb. 753a. 
(Praparat des pathologisch'anatomischen Institutes Bern.) 

halsachse, Belastungs- sowie Bewegungsstorungen 
hal'tnackig erscheinen. In derartigen Fallen ist 

mend, zeigen Abb. 753a 
und b. Man beachte, wie 
del' Gelenkkopf zu einem 
Teile flach gedruckt ist; del' 
Knol'pelubel'zug zeigt um­
schl'iebene Zel'l'eiBung sowie 
unvollstandige Abhebung 
vom unterliegenden Kno­
chen. Die den unteren Ab­
schnitt und die Kuppe des 
Schenkelkopfes betreffende 
Kompl'ession bewil'kte eine 
pilzfol'mige Abflachung, wie 
man sie sonst nul' bei defor­
mierender Arthritis des 
HiHtgelenkes sieht. 

In diesem Fane muB 
man annehmen, daB die 
auBel'e Einwirkung zunachst 
eine starke Adduction des 
Femur und eine Subluxation 
des Schenkelkopfes nach 
oben-auBen bewirkte; dann 
erfolgte Kompression des 
mittleren und unteren Kopf­
abschnittes am oberen Pfan­
nenrand. 

Die Erscheinungen einer 
del'artigen Schenkelkopffrak­
tur sind die einer schweren 
Gelenkkontusion. 

Da die Kontinitat des 
Schenkelhalses erhalten ist, 
findet sich keines del' nach­
stehend zu schildernden, 
chal'akteristischen Fraktur­
symptom~, und man wird 
nur deshalb an eine Kom­
pl'essionsfraktul' des Kopfes 
denken, weil alle gewohn­
lichen "Kontusionssympto­
me" wie Schwellung, Druck­
schmerzhajtigkeit in der 
Diaphysen- und Schenkel-

ungewohnlich intensiv und 
besonderes Gewicht auf die 



Die Fractura colli femoris subcapitalis und partim intermedia. 729 

Gewinnung einer guten Rontgenaufnahme zu legen, die iiber Form und Struktur 
des Schenkelkopfes Auskunft gibt. 

Die Behandlung besteht in voriibergehender, den verletzten Kopf ent­
lastender Extension, die durch gleichzeitige Anspannung del' Kapsel die Re­
sorption des Hamatoms begiinstigt. Nach zwei Wochen diirfte del' Zweck 
des Zugverbandes erreicht sein, worauf eine mobilisierende, durch Heif3l1lft­
bader zu unterstiitzende Behandlung anzuschlieBen ist. Schon im Zugverband 
sollen die Patienten zu regelmaBigen Ubungsbewegungen angehalten werden. 

Progrediente, sekundare Arthritiden mit hochgradigen und zunehmenden 
Funktionsstorungen geben gelegentlich AnlaB zu nachtraglicher Resektion des 
Huftgelenks. Bei jugendlichen Individuen ist nach Moglichkeit ein bewegliches 
Gelenk zu erstreben, indem man nach dem spateI' zu schildernden Verfahren 
LExERs eine konservative Abtragung des Gelenkkopfes mit einer Fettlappen­
plastik verbindet. 

Bei alteren Leuten dagegen gibt die Vornahme einer Arthrodese in maf3iger 
Abductionsstellung groBere Garantien fiir die Erzielung einer funktionstiichtigen 
Extremitat. 

K a pit e 1 4. 

Die Fractura colli femoris subcapitaJis uu(l partim 
intermedia. 

1. Entstehung, Symptomatologie und Diagnostik. 

Diese beiden Bruchiormen, die seltenere, subkapitale, am Rand des iiber­
knorpelten Kopfes verlaufende (Abb. 754) und die haufigere Ubergangsform 
(Abb. 748), die im Bereich des Schenkelhalses lateral yom Knorpelrand aus­
lauft, sind im wesentlichen Frakturen des hOheren Alters, betreffen haufiger 
Frauen und kommen vorwiegend bei Individuen jenseits des 5. Dezenniums 
zur Beobachtung. Doch sieht man sie auch bei Jugendlichen, nul' ausnahms­
weise bei Kindern und zwar im Wachstumsalter iiberwiegend in Form del' 
EpiphysenWsung (Abb. 755). Hinsichtlich des Verlaufs diesel' Bruchformen 
und ihrer Beziehungen zur Kapsel sei auf die vorstehende Systematik verwiesen. 

Nach den Feststellungen KOCHERS iiberwiegt atiologisch Fall a1lf den Tro­
chanter, wobei del' StoB meist den hinteren und lateralen Abschnitt des Roll­
hiigels trifft. GemaI3 dem Verlaufe del' Schenkelhalsachse pflanzt sich del' 
StoB in del' Richtung von hinten-unten nach vorne-oben-innen fort, wobei del' 
unter Langskompression gesetzte Schenkelhals an del' offen bar schwacheren 
Stelle dicht am Kopf bricht; unter gleichzeitiger Abscherung kann das Hals­
fragment nach vorne-oben an dem in del' Pfanne festgehaltenen und allseitig 
gestiitzten Kopf vorbeigeschoben werden. Es ist nun zu beachten, daB die 
Crista intertrochanteric a den Schenkelhals nach hinten gleichsam iiberdacht 
(vgl. Abb. 740 b) ; demgemaB hat del' Fall auf den hinteren Abschnitt des Tro­
chanter eine rotierende Wirkung auf den Schenkelhals zur Folge, im Sinne del' 
Auswartsdrehung, wahrend gleichzeitig vorderer Teil del' Kopfwolbung und 
anschlieBenqe Partie des Schenkelhalses am Ligament1lm Bertini ein Widerlager 
finden. Unter diesen verschiedenen Einwirkungen kommt deshalb eine Bie­
gungsfraktur des Schenkelhalses zustande, die vorne an del' Knorpelgrenze 



Abb.754. Subkapitale Schenkelhalsfraktur; Adduction und mii.Llige Verkiirzung. 

Abb. 755. Epiphyseolyse des Schenkelhalses nach geringfiigigeill TrmUlla. Innersekretorische 
Grundlage, vgl. Abb. 757. 
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beginnt und ZUlli Eindringen der hinteren Kante des 
Schenkelhalsfragmentes in die gegenuberliegende Spongiosa 
des Femurkopfes fiihrt. Dieser Vorgang wird durch Abb. 756 
nach KOCHER klar demonstriert. 

Eine reine, sagittal verlaufende Abscherungsfraktur in 
der subkapitalen Zone kommt durch Fall auf die Fiif3e 
zustande; durch den StoB in der Langsachse der Femur­
diaphyse wird der nicht unterstutzte Teil des Schenkelhalses 
von dem in der Pfanne unterstutzten Gelenkkopf abgeschert. 
Diese Frakturen stimmen anatomisch mit den von KOCHER 
durch Schlag auf den Femurkopf erzielten ziemlich uberein. 

Reine Auswartsrotationsbriiche entstehen am Lebenden 
durch Fall nach der Seite unter Drehung des Korpers bei 
fixiertem FuB. 

Abb. 756. Biegungs­
fraktur des Schenkel­
halses durchAuswarts­
rotation mit charak­
terisUscher Verschie­
bung. (NachKocHER.) 

Bei Kindern ist die eigentliche EpiphyseoZyse, d. h. die Losung des Gelenk­
kopfes vom Schenkelhals, eventuell unter gleichzeitigem Abbruch eines Sporns 
von der unteren Circumferenz des Schenkelhalses, entschieden viel haufiger 
als die eigentliche Schenkelhalsfraktur. Sie kommt 
analog dem subkapitalen Schenkelhalsbruch des 
Erwachsenen zustande durch einmaliges, heftiges 
Trauma und kann zu sojortiger Dislokation des 
Schenkelhalses nach oben jiihren. In anderen Fallen 
wird offenbar durch ein primares Trauma die 
Epiphysenverbindung gelockert, und nach einem 
verschieden langen Stadium unerklarter Geh­
storung bewirkt ein zweites Trauma die LoslOsung 
des Kopfes. SchlieBlich kallll die Verletzung auch 
eine bereits veranderte Epiphysenfuge treffen, 
indem nach vorgangigem "Lahmen" ein relativ 
geringfiigiges Trauma zu einer typischen Epiphy­
senlOsung fiihrt. In diesen Fallen spielt offenbar 
ein innersekretorisches Moment mit, indem diese 
Kinder oft einen Habitus zeigen, der an den hypo­
physaren Typus der Dyst.rophia adiposo-genitalis 
erinnert, wie ich wiederholt festgestellt ha be 
(Abb. 757). 

Die Fragmentverschiebungen bei medialen 
Schenkelhalsbruchen, zu denen auch die Uber­
gangsform gehort, entsprechen dem Entstehungs­
mechanismus. Demnach steht bei Auswartsrota­
tionsfrakturen durch Fall auf den Trochanter das 
Kopffragment in der Regel in Einwartsrotation 
und Abduction, das laterale Fragment in Auswarts­
rotation (vgl. Abb. 756) und Adduction, verbunden 
mit geringer, 2 cm gewohnlich nicht uber­
schreitender Verschiebung nach oben (Abb. 754). 
Ausgepragtere Verkurzung sieht man bei Ver­
letzten, die nach dem Fall noch Gehversuche 

Abb. 757. Aul3erer Habjtus bei 
Epiphyseolyse des Schenkelhalses. 

Typus der Dystrophia adii'6sa. 
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machten, wahrend sie bei eingekeilten reinen Rotationsbruchen meist unbe­
deutend ist. 

Die subkapitale Fraktur infolge Fall auf die FuBe stellt den Typus der 
Adductionsfralctur dar; das periphere Fragment, bzw. die Femurdiaphyse, 
ist adduziert und nach 0 ben verscho ben. Einkeilung ist bei diesen Fallen seltener 
(vgl. Abb. 558), und demgemaB die Verkiirzung meist ausgepragter, wozu auch 
die Art der Gewalteinwirkung beitragt. 

Zur Erkennung der subkapitalen Schenkelhalsfraktur sind wir gemaB ihrer 

Abb.758. Subkapitale Schenkel­
halsfraktur mit Zertrilmmerung 
des RaIses und leichter Einkei· 
lung. Klinische Ubergangsform 
zwischen subkapitaJer (me dialer) 
und lateraler Schenkelhalsfraktur. 

(Nach KOCHER.) 

unzuganglichenLage vorwiegend auf indirelcte Sym­
ptome angewiesen. Inspelctorisch faUt in erster Linie 
die vermehrte A uswartsrotation des entsprechenden 
FufJes am liegenden Patienten auf, die zwar nicht 
so hochgradig ist, wie bei Diaphysenfrakturen 
oder bei sol chen im Trochantergebiet. Der FuB 
liegt mit seiner AuBenkante meist nicht der Unter­
lage auf, zeigt jedoch im Vergleich zur normalen 
Seite eine urn 20-30° vermehrte Auswartsrotation. 
Diese AU8wartsdrehung kann, wie wir gesehen 
haben, direkte Folge der Gewalteinwirkung sein; 
in anderen Fallen beruht sie darauf, daB infolge 
der Schmerzhemmung die Beckenoberschenkel­
muskeln ungenugend innerviert werden, so daB 
der schon normalerweise auswartsrotierte FuB 
der Schwerkraft uberlassen bleibt. 

Die spontanen Schmerzen werden, wie der lokale 
Druclcschmerz, in die Leistengegend sowie in die 
Gegend des Huftgelenkes lokalisiert; gelegentlich 
klagen die Patient en auch uber ausstrahlende 
Schmerzen nach dem Knie sowie nach der Vorder-, 
Ruck- oder Innenflache des' Oberschenkels. Der 
initiale Schmerz bei Entstehung der Fraktur ist 
oft unbedeutend, wird jedoch gelegentlich als sehr 
intensiv geschildert und halt in diesen Fallen die 
Patienten von jedem Versuch ab, die verletzte 
Extremitat zu belasten. Durch StoB yom Tro­

chanter her oder in der Richtung der Femurdiaphyse wird ein intensiver, 
in Leiste oder Huftgelenk lokalisierter Fernschmerz ausgelost. 

1m Laufe einiger Tage laBt sich meistens eine maBige Sehwellung der Huft­
gelenlc- und Leistengegend nachweisen. Hautblutungen treten selten und stets 
sehr spat in Erscheinung. 

In sichtlichem Gegensatz zu den geringen spontanen Schmerzen und zu den 
wenig augenfalligen auBeren Veranderungen steht die hochgradige Funlctions­
storung. Wenn auch der eine und andere Patient auf GeheiB das Bein empor­
zieht, unter leichter Beugung des Huft- und Kniegelenkes, wobei die Ferse 
auf der Unterlage schleift, so ist doch ausnahmslos die freie Erhebung des im 
Kniegelenlc gestreclct gehaltenen Beines unmoglich, weil diese Bewegung zunachst 
Herstellung des muskularen Gelenlcschlusses erfordert. 

Dagegen vermogen die Patienten geringgradige Rotationsbewegungen im 
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Huftgelenk auszufUhren. Aktive Abduction und Adduction hinwiederum sind 
unmoglich, weil zur Uberwindung des Reibungswiderstandes zwischen Extremitat 
und Unterlage eine erheblichere, zu entsprechender Belastung der Frakturstelle 
fUhrende Muskelaktion erforderlich ware. 

Bildet diese hochgradige Storung der Funktion bei der subkapitalen Schenkel­
halsfraktur die Regel, so sieht man doch vereinzelte Patienten die gebrochene 
Extremitat belasten, und muhsam herumhinken. 

Passive Bewegungen sind trotz der hochgradigen Hemmung der aktiven 
Funktion relativ widerstandslos und ohne groBe Schmerzen III erheblichem 

----------------~--------~------------

----=-:::---~ .. ~ 

Abb.759. ROSER·NELAToNsche Linie; schematisch. 

Abb. 760. Brechung der ROSER·NELAToNschen Linie bei Trochanterhochstand infolge 
Schenkelhalsfraktur; schematisch. 

Umfange ausfUhrbar; immerhin lOsen groBere Bewegungsexkursionen, besonders 
solche im Sinne der Rotation, meist erhebliche Schmerzen aus. 

Die bisher geschilderten Symptome sind so charakteristisch, daB der Kundige 
aus ihnen allein die Frakturdiagnose herzuleiten vermag. Zur Vervollstandigung 
des klinischen Bildes ist noch die Verkiirzung und die Verschiebung des grofJen 
Trochanter festzustellen. 

Wir messen die Verk1"irz~mg durch die Vergleichung der beiderseitigen Di­
stanzen zwischen oberem, vorderem Darmbeinstachel und Spitze des inneren 
odeI' des auBeren Knochels ; das MaB nach dem Malleolus externus betragt 1-2 cm 
mehr als das nach dem inneren Knochel. 

Bei dieser Messung ist darauf zu achten, daB beide Beine in ungefahr gleichem 
Abductionswinkel stehen. In frischen Fallen betragt die Verkurzung bei sub­
kapitalen Schenkelhalsbriichen selten mehr als 2 cm. 

Der Verkurzung parallel geht die Aufwartsverschiebung des Trochanter, die 
den sog. Trochanterhochstand bedingt. Zu dessen Feststellung bedient man 
sich mit Vorliebe der Konstruktion der ROSER-NELAToNschen Linie (Abb. 759), 



734 Die Frakturen der unteren Extremitat. 

die oberen Darmbeinstachel, Trochanterspitze und Tuber ischii normalerweise 
geradlinig verbindet. Wo Trochanterhochstand vorliegt, bildet die Trochanter­
spitze die Kuppe eines Dreiecks, dessen Basis Tuber ischii und Spina ilei ver­
bindet (siehe Abb. 760). 

Einfacher und wegen des Verzichts auf Markierung des Tuber ischii und die 
damit verbundene Umdrehung des Patienten auch schmerzloser ist folgendes 

'r J 
'I 

Abb. 761. Feststellung des Trochanterhochstandes 
durch Bestimmung der VertikaJdistanz zwischen 
Spina ilei a. s. und Trochanterspitze. T" Spina­
Trochanterdistanz aufdergesunden Seite; T,. Spina-

Trochanterdistanz auf der Seite der Fraktur. 

clahr n: fa.n ziehn t die beid n 

von 
rgih d 
tand 

iagno 
R6-ntg n­

aufnahme, di wir b i V rde.ch a.uf 
eh nk Ihalsbrueh grundsiitzlicl~ als 

. ltrodor ale BeckellaufnaMne zum 
Vergleiche beider Huftgelenke an­
fertigen lassen (vgL Abb. 754). Da­
durch erhiilt man sofort ein klares 
Bild von Art und Grad der Ver­

schiebung, besonders auch von der Verkiirzung des Schenkelhalses, vom 
H6hertreten und von der Rotation der Trochanteren und von der patholo­
gischen Adduction. Wo es zur Beurteilung von Einzelheiten wunschbar er­
scheint, kann spater, besonders im Verlaufe der Frakturheilung, immer noch 
eine separate A ufnahme der verletzten Seite gemacht werden. 

FUr die genaue Beurteilung der FragmentsteHung, besonders fUr die Ent­
scheidung der Frage, ob eine winklige SteHung der Fragmente mit Uberlagerung 
im antero-posterioren Bild oder wirkliche Einkeilung vorliegt, ist die Anfertigung 
ciner seitlichen A ufnahme, entsprechend der so aufschluBreichen DarsteHung 
der Humerusbruche von der Axilla her, wunschenswert. 
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Da der Schenkelhals von vorne nach hinten verlauft, wird er bei normaler 
Auswartsrotationsstellung des :FuBes in Verkiirzung auf die Platte projiziert; 
diese Verkiirzung nimmt zu, wenn die Fraktur zu einer Vermehrung der Aus­
wartsrotation iiber die Frontaleinstellung des RaIses hinaus gefiihrt hat. Je 
hochgradiger die Auswartsdrehung 
des Femur, desto mehr iiberlagern 
sich Schenkelhals und Trochanter 
major, wahrend gleichzeitig der kleine 
Trochanter immer freier hervortritt 
(vgl. Abb. 749/754). 

Die Epiphysenfuge des Kopfes 
und des Trochanter major sind bis 
gegen den AbschluB des Wachstums 
im Radiogramm erkennbar; das 
Fehlen jeder Verschiebung sollte vor 
Verwechslung solcher N ormalbilder 
mit Frakturen schiitzen. 

Auch die seltenen unvollstandigen 
Schenlcelhalsbruche, die sog. In/ralc­
tionen, konnen nur rontgenologisch 
mit Sicherheit festgestellt werden 
(Abb. 762). Meistens handelt es sich 
urn intrakapsular gelegene, nur einen 
Teil des Schcnkelhalsquerschnittes 
betreffende Briiche, die schon durch 
maBige Gewalteinwirkung zustande 

Abb. 762. Unvol!standige Schenkelhalsfraktur; 
Ausstauchung am oberen Umfang des Schenkel· 
halses (Pfeil) und Impression an der unteren 

Knorpel· Knochengrenze. 

kommen konnen. Nach meinen Beobachtungen entstehen derartige unvoll­
standige Schenkelhalsfrakturen namentlich an auffallig steil verlaufenden 
Schenkelhalsen (vgl. Abb. 762). Wird die Fraktur iibersehen und als Kon­
tusion behandelt, so kann sekundar eine Knickung eintreten, die zu Coxa 
adducta fiihrt. 

2. Heilungsverlauf der Fractura colli femoris subcapitalis und der 
Fractura colli femoris partim intermedia. 

Die Prognose dieser beiden Schenkelhalsbriiehe ist, soweit sie alte Leute 
betrifft, hinsiehtlieh Erhaltung des Lebens dureh eine Reihe von Gefahren 
getriibt. Versehlimmerung ehroniseher, eitriger Bronchitiden, hypostatische 
Pneumonien, Thrombosen mit nachfolgenden Embolien, ehronisehe Cystitiden 
mit Harnstauung und Decubitalschadigungen der Raut fiihren gelegentlieh zum 
todlichen Ausgang. Auch konnen diese Komplikationen die Durch/uhrung einer 
lcorrelcten /ixierenden Behandlung im Liegen verunmoglichen. 

In Ubereinstimmung mit KOCHER, der die knoeherne solide Reilung der 
eehten intrakapsularen Sehenkelhalsfrakturen direkt als eine Ausnahme be­
zeiehnete, wurde noeh vor wenigen J ahren die Behandlung subkapitaler Schenkel­
halsbriiche von den meisten Autoren als wenig aussichtsreich betrachtet. So 
ergab die Nachuntersuchung von 135 Fallen reiner Schenkelhalsbriiche durch 
RUBNER in 74,8% mangelhafte Reilung, beurteilt nach der Gehfunktion. 
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Einzelne Autoren konnten in keinem Faile knocherne Reilung nachweisen. Die 
Griinde fUr das so haufige Ausbleiben der Konsolidation bei medialen Schenkel­
halsbriichen wurden hauptsachlich in del' schlechten Blutversorgung des Kopt­
jragmentes, im Fehlen eines Periostes an den intrakapsular gelegenen Abschnitten 
des Schenkelhalses, in N ekrose des zentralen, zum Teil auch des peripheren 
Fragmentes, in sekundarem Abbau des Schenkelhalses, in Kapseleinklemmung 
und in del' auch die Zertriimmerung del' Fragmente begiinstigenden senilen 
Osteoporose gesehen. 

Die Erfahrungen mit den Behandlungsmethoden von WHITMAN und LOFBERG 
haben jedoch gezeigt, daft alle diese Faktoren zuriicktreten hinter der mangelhaften 
Adaptation der Bmchflachen und der ungeniigenden Festhaltung der reponierten 
Fragmente. So berichtet WHITMAN iiber 80% guter Resultate bei intrakapsu­
laren Briichen, wahrend LOFBERG bei del' gleichen Frakturform in 67,5% der 
Faile knocherne Reilung erhielt. 

Auf Grund der vorliegenden Erfahrungen kann man sagen, daft die mangel­
hajte Konsolidationstendenz nur bei der eigentlichen Fractura subcapitalis und bei 
einem Teil der Ubergangsformen zu der lateralen Schenkelhalsfraktur eine Rolle 
spielt. Die vertikal verlaufenden intermediaren Ubergangsformen heilen um so 
rascher und zuverlassiger, je weiter lateralwarts sie auslaufen. 

DaB die Blutversorgung des Kopffragmentes bei del' knochernen Reilung 
eine Rolle spielt, geht schon daraus hervor, daB Epiphyseolysen und subkapitale 
Frakturen bei Jugendlichen im allgemeinen befriedigende Konsolidations­
tendenz zeigen. 

Die Auffassung, daB die im Ligamentum teres verlaufenden, fUr die Ver­
sorgung des abgebrochenen Schenkelkopfes maBgebenden GefaBe bei alteren 
Leuten ganzlich obliteriert seien odeI' wegen sklerotischer Veranderungen fUr 
die Ernahrung des Kopfes nicht mehr ausreichten, ist durch die Untersuchungen 
von SCHMORL und ANSCHUTZ widerlegt. Auch bei iiber 70 jahrigen Patienten 
konnen die GefaBe des Ligamentum teres trotz Atherosklerose zur Ernahrung 
des Schenkelkopfes ausreichen. Bei Ubergangsformen miindet die Fraktur 
oft am hinteren Umfang des RaIses auBerhalb del' Kapselumschlagstelle 
aus; in dies em Fail sind die im Synovialiiberzug zum Schenkelkopf ver­
laufenden GefaBe teilweise erhalten und tragen zur Ernahrung des Kopffrag­
mentes bei. 

1st jedoch del' synoviale Ralsiiberzug am Kopfrande vollstandig durch­
gerissen, so ist das Kopffragment einzig auf die Blutversorgung yom Ligamentum 
teres her angewiesen. Diese ist bei jungen Leuten naturgemaB bessel' als bei alten, 
woraus sich die bessere Prognose der Epiphyseolyse und del' medialen Schenkel­
halsfraktur bei Jugendlichen erklart. 

Bei alten Patienten weist die Blutversorgung via Ligamentum teres gemaB 
dem verschiedenen Zustand der GefaBe wesentliche Unterschiede auf. So 
verstehen wir, daB der abgebrochene Schenkelkopf bei ihnen in grof3erem oder 
lcleinerem U mfang nekrotisch wird. Von einer Totalnekrose des Kopfes in j edem 
Falle subkapitaler Fraktur kann jedoch nicht die Rede sein. Bei den Ubergangs­
formen ist die Ausdehnung del' Kopfnekl'ose abhangig yom Anteil, del' den 
GefaBen des Ligamentum teres und den GefaBen des nicht unterbrochenen 
Synovialiiberzuges an del' Versorgung zukommt, sowie von del' kompensatori­
schen kollateralen Blutzufuhr. 
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Soweit sich im Bereiche des lateralen Fragmentes Nekrosen vorfinden, ent­
sprechen sie den ublichen, im Handgebiet der Fragmente auftretenden herd­
weisen Nekrosen, die auf umschriebener Unterbrechung der Blutzufuhr beruhen; 
fUr die Heilung der Fraktur haben diese traumatischen N ekrosen keine Bedeutung. 
Bei lateralen und intertrochanteren Schenkelhalsbruchen halten sich die Nekrosen 
im Bereich des zentralen Fragmentes, wie mir vergleichende histologische 
Untersuchungen gezeigt haben, in wesentlich engeren Grenzen, als bei der 
subkapitalen Schenkelhalsfraktur, weil das zentrale Fragment zum Teil von 
den GefaBen des Halses her mit Blut versorgt wird. 

Aus diesen Darlegungen ergibt sich, da(3 auch bei alten Leuten die Regeneration 
und knOcherne Anheilung des Kopffragmentes nicht nur vom lateralen Fragment 
her erfolgt, soweit nicht die extreme Situation einer fehlenden oder doch sehr mangel­
haften eigenen Bl1ltt'ersorgung des intrakapsular gelegenen Kopffragmentes vor­
liegt. Alter und individuelle Verhaltnisse bedingen jedoch erhebliche Unter­
schiede, und es unterliegt auch keinem Zweifel, daB bei Ubergangsformen 
mit teilweiser Erhaltung des Kapseluberzuges sowie bei reinen subkapitalen 
Schenkelhalsbruchen, bei denen noch einige Synovialbrucken erhalten sind, 
der eigenen Blutversorg1lng des Kopffragmentes fur Regeneration und Konsoli­
dation eine wesentliche Bedeutung znkommt. 

Die knochenbildende Fiihigkeit des Synovialuberzuges ist offenbar gering; 
deshalb erfolgt die Vereinigung der Fragmente bei der subkapitalen Schenkel­
halsfraktur und auch bei den Ubergansgformen wesentlich durch myelogenen 
bzw. durch endostalen Callus. 

Die mangelhafte Erniihrung der intermediiiren Schenkelhalszone, wie sie sich 
aus den Injektionsversuchen LANGS ergibt, ist wohl zum Teil Ursache der ge­
legentlich am Kopf- und Halsfragment zu beobachtenden ausgedehnten Resorp­
tionsvorgiinge. Liegt nun, wie man dies bei den haufigen Auswartsrotations­
frakturen sieht, noch eine hochgradige Zertrummerung am hinfRren Umfang 
von Kopf nnd Hals vor, begunstigt durch senile Osteoporose, so entsteht eine 
breite Frakturspalte. Diese Knochendefekte geben gelegentlich zu Einfaltung 
der Kapsel in die Bruchspalte und zu den Folgen der Kapselinterposition AnlaB. 

Als ungunstiges Moment fUr die knocherne Heilung ist schlieBlich noch 
der an der Basis des Schenkelhalses im sog. W ARDschen Dreieck gelegentlich 
zu beobachtende hochgradige Schwund der Spongiosa zu erwahnen. 

Eingekeilte Schenkellialsbruche haben insofern bessere Heilungsaussichten, 
als die Coaptation der Fragmente eine bessere und innigere ist als bei nicht­
eingekeilten Frakturen. Doch ist die Einkeilung oft nur eine scheinbare, indem 
sie durch Einwartsrotation des Kopffragmentes und Annahung der hinteren 
Kante des auBeren Fragmentes an den vorderen Abschnitt der Kopfspongiosa 
vorgetauscht wird. 

Die geschilderten Verhiiltnisse zeigen, da(3 die knocherne Heilung einer sub­
kapitalen Schenkelhalsfraktur nmsomehr von genauer nnd moglichst luckenloser 
Adaptation der Brnchfliichen abhiingt, je mehr das Kopffragment auf Blutversor­
gung vom Schenkelhals her angewiesen ist; infolge der mangelhaften Knochen­
produktion des synovialen Uberzuges und infolge sparlicher Vaskularisation 
der intermediaren Schenkelhalszone ist eine gute Heposition auch dort aus­
schlaggebend, wo das zentrale Fragment primar ausreichend mit Blut versorgt 
wird. Insofern diese Grundforderung ber11cksichtigt wird, wie dies bei der Be-

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 47 
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handlung nach WHITMAN-LoFBERG in neuerer Zeit iiblich ist, spielt die Entstehung 
einer Pseudarthrose bei subkapitalen und intermediaren Schenkelhalsbriichen 
heute nur noch eine untergeordnete Rolle, indem bei schatzungsweise 75% 
der FaIle knocherne Reilung zu erzielen ist. 

Abb. 763. Deformierende Arthritis nach subkapitaler Schenkelhalsfraktur; Pilzform des Kopfes, 
Abbau des Knorpels, Randwulstbildung, Subluxation. 

Abb. 764. Deformierende Arthritis im Anschlul3 an subkapitale Schenkelhalsfraktur; Abbau des 
oberen Kopfquadranten, Sklerosierung des Kopfes, Randwulstbildung am Schenkelkopf. 

Nach erfolgter Konsolidation wird jedoch das Reilungsresultat manchmal 
getriibt durch die Entwicklung einer sekundaren deformierenden Arthritis, die 
auch bei jiingeren Patienten im Laufe der ersten Jahre in Erscheinung treten 
kann. Die Veranderungen konnen das Bild einer klassischen deformierenden 
Arthritis mit pilzformiger Gestaltung des Schenkelkopfes,Zerstorung desKnorpels, 
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die zu Verengerung del' Gelenkfuge AnlaB 
gibt, Adductionsknickung des Schenkel­
halses mit Subluxation des unteren Kopf­
sektors und Randwulstbildung an del' 
Pfanne darbieten (Abb.763). In anderen 
Fallen sieht man wesentlich Abbau des 
obern, maximal belasteten Kopfquadranten 
und hochgradige Sklerosierung des ganzen 
Schenkelkopfes (Abb.764). Diese Verande­
rungen beruhen zweifellos auf ungeniigen­
del' Ernahrung des angewachsenen Kopf­
fragmentes. 

Weniger Bedeutung hat eine oft wahrend 
langerer Zeit zu beobachtende Atrophic 
dcs Kopf- und Halsfragmentcs, die meist 
auch das Trochantermassiv betrifft und 
mit einer abgrenzenden schmalen Sklerose 
im Bereich der Frakturzone verbunden 
sein kann. 

Abb.765. Schenkelkopf bei Schenkelhals· 
pseudarthrose nach Fractura 8ubcapitalis. 
Zentrale, kompakte Knochenschicht, von 

breitem Knorpeirand umgeben. 
(ExstirpationspriL parat.) 

Dort, wo die knocherne Verheilung del' Fraktur innerhalb niitzlicher Frist 
nicht erfolgt, entsteht unter fortschreitendem Knochenabbau in del' Randzone 
beider Fragmente eine charakte­
ristische Schenkelhalspseudarthrose. 
Unter separateI' , zunachst binde­
gewebiger Vernarbung beider Frag­
mente entwickelt sich ein breiter 
Bruchspalt, del' bei Auseinander­
ziehen del' Fragmente nach den 
Untersuchungen von SCHMORL bis 
zu 2 cm klaffen kann, und in den 
sich die relativ zu weit gewordene 
Kapsel breit eiufaltet. Zwischen 
Kopffragment und Schenkelhals 
konnen sich sparliche fibrose Ver­
bindungen finden ; haufiger sind 
Kopf- und Schenkelhalsfragment 
vollig voneinander getrennt. In 
solchen Fallen zeigt das Kopffrag­
ment gewohnlich an del' Oberflache 
eine kompakte glatteKnochenschicht, 
auf del' sich eine lmorpelarbige 
Bindegewebsmembran finden kann. 
Gegen diese konkave pfannenartige 
Flache des Schenkelkopffragmentes 
stiitzt sich meistens die, abgerundete, 

Ab b. 766. Pseudarthrosenach subkapitalerSchenkel­
halsfraktur; winklige AufnahmefliLche am Schenkel­
kopf zur Absttitztmg des kleinen Trochanter. 

ebenfalls von Bindegewebe iiberzogene untere Kante des Schenkelhalsfragmentes 
(Abb. 765). Wenn das laterale Fragment nach oben abrutscht, stiitzt sich 
gelegentlich del' Trochanter minor mit seiner medialen-oberen Flache gegen den 

47* 
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unteren Abschnitt des Schenkelkopfes, der in solchen Fallen eine separate Auf­
nahmeflache fUr den kleinen Trochanter aufweist (Abb. 766). Auch diese 
pseudarthrotischen Schenkelhalsbriiche sind in spateren Stadien von den Er­
scheinungen einer deformierenden Arthritis begleitet; neben hochgradiger 
Knochenatrophie besonders im Bereich des Kopffragmentes sehen wir voll­
standige Obliteration des Gelenkraumes mit Knorpelschwund sowie An- und 
Abbauerscheinungen im Bereiche der Gelenkpfanne. 

Das klinische Bild der Schenkelhalspseudarthrose wird in einem besonderen 
Kapitel dargestellt. 

3. Die Behandlung der Fractura colli femoris subcapitalis 
und der Fractura colli femoris partim intermedia. 

Die Behandlung der medialen Schenkehalsfrakturen hat in den letzten 
Jahren durch die mit der WHITMAN-LoFBERGSchen Methode gemachten Er­
fahrungen eine vollige Umstellung erfahren. Seitdem wir wissen, dafJ die pessi­
mistische Beurteilung der Aussichten knocherner Heilung dieser Briiche nicht 
mehr zu Recht besteht, ist grundsatzlich durch genaue Reposition und ausreichende 
Fixieru,ng eine zuverlassige K onsolidation zu erstreben, sou·eit diesem V orgehen 
keine aus dem Allgemeinzustand oder aus besonderen Organveranderungen sich 
ergebende Kontraindikationen entgegenstehen. 

Voraussetzung fiir die Erzielung knocherner Heilung ist mOglichst genaue 
anatomische Reposition; diese wird am besten nach der von WHITMAN beschrie­
benen Methode vorgenommen, die sowohl fUr die Reduction als auch fiir die 
Retention der Fragmente die gespannten unteren und vorderen Abschnitte 
der Kapselbander benutzt. 

Das mediale Fragment steht in der Regel in Abduction und Einwartsrotation, 
das laterale Fragment in Adduction und Auswartsrotation, verbunden mit 
verschieden hochgradiger Abweichung nach oben. Die Ebenen beider Bruch­
flachen konnen bei starker Auswartsrotation des FuBes im rechten Winkel 
zueinander stehen. 

Diese Verschiebungen gleicht WHITMAN in folgender Weise aus: In Narkose 
wird bei manueller Fixation des Beckens unter Verwendung einer Beckenstiitze 
durch direkten Zug zunachst die Verkiirzung ausgeglichen; dann erfolgt Ein­
wartsrotation der gebrochenen Extremitat und maximale Abduction beider 
Beine. Durch Zug nach unten und Abduction werden die untern Kapselpartien 
gespannt und bei weitergehender Abduction das periphere Fragment um den 
lateralen Kapselansatz als Drehpunkt nach unten gehebelt, bis zum voll­
standigen Kontakt mit der Kopffragmentflache. 

Bei eingekeilten :Frakturen wird die Verbindung der Fragmente zunachst 
durch rotierende Hebelbewegungen gelOst; bereitet die Abwartsfiihrung des 
lateralen Fragmentes durch Zug Schwierigkeiten, so ist sie durch direkten 
Druck auf den Trochanter bei sukzessiv zunehmender Abduction zu unter­
stiitzen. 

Nach erfolgter Reposition wird ein von der Axilla bis zu den Zehen reichender 
Gipsverband angelegt, der die gebrochene Extremitat in Abduction und Einwarts­
rotation fixiert. Das gesunde Bein wird vorerst bis zur Mitte des Oberschenkels 
in den Verb and einbezogen, kann jedoch spater freigegeben werden. Dieser 
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Verb and bIeibt nach den Vorschriften WmTMANs 8-12 Wochen liegen. Das 
Kopfende des Bettes wird erhoht und der Patient abwechselnd auf Rucken 
und Bauch geIegt, um die Entwicklung einer Rypostase zu vermeiden. Nach 
Wegnahme des Verb andes bIeibt der Patient im Bett und macht aktive Ubungs­
bewegungen; das gebrochene Bein wird von Zeit zu Zeit in extreme Abduction 
gebracht. Die Belastung soll erst nach einem halben Jahre aufgenommen werden, 
und zwar anfanglich unter Veru'endung von Gehverbanden. 

Die ganze Behandlung bis ZUT Wiederaufnahme voller Belastung dauert 
annahernd 1 Jahr. 

Zu der von WmTMAN empfohienen Repositionsmethode ist zu sagen, daB 
die genaue Adaptation der 
Fragmente miBlingen kann, 
indem sich bei der Ein­
wartsrotation die Bruchfiache 
des Iateralen Fragmentes ge­
Iegentlich nicht nach ruckwarts 
bewegt, sondern nUT um die 
Vorderkante des beweglichen 
Kopffragmentes einwartsdreht. 
Es empfiehit sich deshaIb, die 
Einwartsrotation unter gieich­
zeitigem kraftigem Schlingen­
zug an der Oberschenkelbasis 
nach au(3en zu vollziegen. Ich 
pflege auch grundsatzlich bei 
den nicht verkeilten Bruchen 
eine M obilisierung der Frag­
mente dUTCh rotierende und 
zirkumduzierende Bewegungen 
vorzunehmen. 

Die Einwartsrotation im Ver­
band darf nicht zu gro(3 sein, weil 
sonst die :F'ragmente sich vorn 

Abb.767. Subkapitale Schenkelha lsfraktur; Behandlung 
nach WHITMAN, s. Abb. 768a, b. 

gegeneinanderstemmen und hinten klaffen, namentlich wenn an der Ruck. 
flache des RaIses der Knochen, wie so oft , ausgedehnter zertummert ist. 

LOFBERG sieht von einer Inhalationsnarkose ab, und schickt der Reposition 
nUT eine Injektion von F/2 cg Morphium voraus. Nach erfoigter Reduction 
durch Zug und Rotation sucht er dUTCh Beklopfen des Trochanter major mit 
der geballten Faust die Fragmente ineinanderzutreiben, weil - wie ihm eine 
autoptische Feststellung zeigte - ein Iiickenloser Kontakt der Bruchfiachen 
dUTCh die gewohnlichen RepositionsmaBnahmen allein nicht immer zustande 
gebracht werden kann. Einkeilungen werden nur gelost, wenn sie in ungunstiger 
Stellung erfolgt sind. 

Die Fixation im Gipsverband bemiBt LOFBERG nUT auf 8 Wochen. Nach 
Entfernung des Verb andes bIeibt der Patient im Bett liegen, bis er das Bein 
mit gestrecktem Knie frei erheben kann; passive Bewegungen sind verboten. 
Die ersten Gehiibungen erfolgen im Gehstuhl, wobei das gebrochene Bein nUT 
wenig belastet wird. 



742 Die Frakturen der unteren Extremitat. 

Der Gipsverband LOFBERGS ist weniger kompendios als der WHITMANsehe 
und laBt den FuB frei. Dies setzt genaue Anmodellierung des Verb andes bei 

Abb.768a. Subkapitaie Schenkelhalsfraktur Abb.767, reponiert und im Abductionsgipsverband 
fixiert. 

Abb. 768b. Subkapitaie Schenkeiha isfraktur Abb. 767/768a. im Abductionsgips behandelt. geheilt. 
Wiederherstellung der Spongiosaarchltektur nach 1'/, Jahren. 

maBiger Polsterung voraus, falls man die naehtragliehe Auswartsrotation sieher 
verhindern will. 

Mit anderen Autoren betraehte ieh die wenigstens vorubergehende Ein­
beziehung des FuBes in den Gipsverband als zuverlassiger. 
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Die Reposition kann auch in Lokalanasthesie durch Einspritzung von 2%iger 
Novocainlosung in den Kapselraum und zwischen die Fragmente versucht 
werden. Auch nach meinen personlichen Erfahrungen sind mit der WHITMAN­

schen Methode auBerordentlich befriedigende Resultate zu erzielen, wie aus 
Rontgenogrammen (Abb. 767j768a, b) hervorgeht. 

Abb.769 a . Subkapitale Schenkelhalsfraktur im Abductionsgips, eine Woche nach der Verletzung. 

Abb. 769b. Fraktur 769a nach 3 Monat en; zonenformige Resorption an b eiden Fragmenten. 

Nach vorliegenden autoptischen Feststellungen kann die knocherne Heilung 
im Laufe von 4 Monaten bei ausreichender GefaBversorgung des zentralen 
Fragmentes beendet sein. ErfahrungsgemaB ist jedoch der Callus nach dieser Zeit 
starkeren statischen und dynamischen Beanspruchungen noch nicht gewachsen; 
nachtragliche Verschiebungen konnen nach Monaten noch eintreten, da sogar 
1 Jahr nach der Reposition noch Abrutschen des Kopfes beobachtet wurde. 
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Versuche, die Periode der absoluten Fixation und der vollstandigen Entlastung 
abzukiirzen, diirfen deshalb nur unter sorgfaltiger R'ontgenkontrolle erfolgen, wobei 
die Patienten mit genau anmodellierten Entlastungsapparaten zu versehen sind. 
Von Anfang an im Gehverband nachzubehandeln ist nicht ratsam, weil auch ein 
gut anmodellierter Gipsverband in den ersten W ochen nach der Reposition die 
Aufwartsverschiebung des lateralen Fragmentes nicht zu verhindern vermag. 

Besondere Vorsicht mit der sukzessiven Belastung ist am Platze, wenn im 
fixierenden Verb and fortschreitende Resorption an einem oder beiden Fragmenten 
mit zunehmender Verbreiterung der Frakturfuge erfolgt (Abb. 769a, b). In solchen 
Fallen ist Fixation u·ahrend mindestens 6 Monaten geboten. Allerdings braucht 
man den zirkularen Gipsverband nicht so lange zu belassen; man kann ilIll 
nach3 Monaten aufschneiden und den hinteren Abschnitt als Schale benutzen 

Abb. 770. Sull;"essivel' Ausgleich von Vel'kiil'zung und Adductionsknickung bei subkapitalel' SchenkeI­
halsfraktul' (Ubergangsform) durch Drahtextension am Femur. Man beachte die Entfaltung del' 

untel'en SchenkelhaIskontur. 

oder eine von der AchselhOhle bis zum Fuf3 reichende, seitliche Gipsschiene an­
modellieren, die an Rumpf, Becken und Bein mit einigen Tuchschlingen befestigt 
und zum Zwecke aktiver Ubungen und Massage taglich abgenommen wird. 

Eine unangenehme, jedoch kaum vollstandig zu vermeidende Folge dieser 
Gipsverbandbehandlung bei alteren Patient en ist die mit Schwellung der Kapsel 
einhergehende Versteifung des Kniegelenkes, die in Form einer ausgepragten 
adhasiven Immobilisierungsarthritis auftreten kann. Sie erfordert zu ihrer 
Beseitigung oft langdauernde Nachbehandlung, ist aber gegenuber der Schenkel­
halspseudarthrose als das kleinere Ubel zu betrachten. Durch vorsichtige 
Bewegungsubungen vom Ende des 3. Monates an wahrend der beschriebenen 
Schienenbehandlung laBt sich diese Versteifung wirkungsvoll bekampfen. 

Die WHITMAN-LoFBERGSche Methode fiihrt nicht in jedem Falle zum Ziel. 
Zunachst ist es nicht immer moglich, einwandfrei zu reponieren, besonders 
wenn der Schenkelhals am hinteren Umfang in groBerem AusmaBe zertriimmert 
ist. Ferner kann im Bereich der Fragmente fortschreitende Resorption ein­
treten, die zu separater Vernarbung der Bruchenden Whrt. Es entsteht dann 
auch bei dieser Behandlung eine Schenkelhalspseudarthrose, die jedoch nach 
durchgefUhrter Abductionsbehandlung funktionell oft auffallig giinstig ist. 
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Das laterale Fragment hat geringere Tendenz, in Abductionsstellung zu 
geraten, als nach Extensionsbehandlung und man sieht auch nicht so hohe 
Grade von sekundaremTrochanterhochstand. Dies dtirfte auf straffer, binde­
gewebiger Verheilung und auf relativer Fixierung der Abductionsstellung des 
lateralen Fragmentes beruhen. 

Bei alten Leuten mit Hypostase und Harnstauung sowie bei Fettleibigen ist 
die WHITMANsche Gipsverbandbehandlung nicht 
ohne jede Gefahr, weil sie Streckstellung des 
Htiftgelenkes und damit langdauernde Hori­
zontallage bedingt, die auch durch Hochstellen 
des Bettes am Kopfende nicht wesentlich 

Abb.771a.Gehschiene. 
(Nach v. BRUNS.) 

Abb. 771b. Gehschiene 
in situ. 

Abb.772. Schienenhiilsengehapparat fllr 
die ambulante Behandlung von 

Schenkelhalsfrakturen. 

modifiziert "ird. Auch kann die mobilisierende Reposition, besonders wenn sie in 
Narkose vorgenommen wird, einen erheblichen Eingriff darstellen. Bei solchen 
Patienten u·erden deshalb in einigermaf3en ausreichender Stellung eingekeilte 
Frakturen besser mit vorubergehender Extension, die intermittierend steile Lagerung 
des Oberkorpers gestattet, und anschlief3end mit Gehapparaten behandelt. Die 
Extension dauert in diesen Fallen wenn moglich 4 W ochen, wird jedoch 
schon vorher unterbrochen, wenn Zeichen einer hypostatischen Pneumonie 
auftreten. Der Zug ist in ausgepragter Abduction von 40--450 und in maBiger 
Flexion von Htift- und Kniegelenk, die 300 nicht iiberschreiten darf, auszuiiben. 
Hochgradigere Elevation des Oberschenkels bedingt Rotationsverschiebungen 
um die Langsachse des Schenkelhalses im Sinne der Flexion (Abb. 157.) 
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1st die Einkeilung mit starker Add1lction verbunden, so kann die Verkiirzung 
auch durch direkte Extension unter starker Belastung sukzessive ausgeglichen 
werden (Abb. 770). Handelt es sich dagegen bei alten Patienten, denen man 
eine Behandlung nach WHITlVIAN nicht zumuten darf, um nichteingekeilte Briiche, 
so verzichtet man besser von Anfang an auf knocherne Heilung und laBt die 
Patienten sobald wie moglich in einer BRUNschen Gehschiene (Abb. 771), in 
einem anmodellierten Schienenhiilsenapparat (Ab b. 772) oder alliallig in einem 
leichten Gehgipsverband aufstehen. 

Die mit der WHITMAN-LoFBERGSchen Methode zu erzielenden vorziiglichen 
Resultate sind nicht ohne EinfluB auf unsere Stellungnahme zu der Frage 
operativer Behandlung frischer Falle von medialer Schellkelhalsfraktur ge­
blieben. Sowohl die Verschraubung als die autoplastische Bolzung kommt 
bei diesen ]'rakturen als primare MaBnahme kaum mehr in Betracht, eben­
sowenig die primare Entfernung des Kopffragmentes. 

Operatives Vorgehen ist erst zu diskutieren, wenn die WHITMANsche Methode, 
alliallig nach wiederholter Anwendung, zu einem endgiiltigen MiBerfolg ge­
fiihrt hat. 

Die Epiphyseolyse des Schellkelkopfes ist grundsatzlich gleich zu behandeln, 
wie die subkapitale Schenkelhalsfraktur. 1st der Kopf nur um wenige Millimeter 
abgerutscht, so geniigt jedoch eine Heftpflasterextension in Abduction fiir 6 bis 
8 W ochen mit anschlieBender Entlastung im Gehverband oder Schienenhiilsen­
apparat fiir weitere 3 Monate. Zunehmende Belastung hat unter standiger 
Rontgellkontrolle zu erfolgen. Erweist sich die Haftung des Kopffragmentes 
nicht als ausreichend, so ist neuerdings ein Abductionsgips- odeI' ein Zugverband 
anzulegen. 

K a pit e I 5. 

Die Fractura colli femoris lateralis und die Fractura 
intertrochanterica. 

1. Entstehung, Symptomatologie und Diagnostik. 
Die Zusammenfassung der Fractura colli femoris lateralis und der Fract1lra 

intertrochanterica wird gerechtfertigt durch die weitgehende Ubereinstimmung 
des lclinischen Bildes und der Prognose und auch dadurch, daB fiir die Behandlung 
dieser beiden Frakturformen die gleichen Grundsatze maBgebend sind. 

Bei del' Fractura colli femoris lateralis wird del' Schellkelhals an der Stelle, 
wo er sich aus der Fossa trochanterica abhebt, zirkular gebrochen. Die Bruch­
flache des zentralen Fragmentes entspricht im wesentlichen dem Schellkel­
halsquerschnitt, wenn auch gelegentlich eine untere Spitze nach der Corticalis 
des Trochanter minor hinauslauft. Diese Form der Bruchebene bedingt eine 
relativ geringe Abstiitzung gegen die Trochanterbruchflache, so daB es haufig 
zu einer ausgeprdgten winlcligen Knickung mit Reduction des Schenlcelhals­
diaphysenwinkels bis zu 90° kommt (Abb. 749). Das zugespitzte untere 
Schellkelhalsfragment ist oft ziemlich tief in die Trochanterspongiosa ein­
gedrungen, entsprechend dem Bilde der eingelceilten Winlcelfralctur (Abb.57). 

Die Fraktur entsteht vorwiegend durch Fall auf den groBen Trochanter; 
haufiger ist jedoch eine Kombination mit Biegung, in welcher der StoB auch 
den subtrochanteren Abschnitt der AuBenflache des Femur trifft. Die laterale 
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Schenkelhalsfraktur kann auch als 
reine Biegungsfraktur durch StoB 
in der Femurlangsachse, also durch 
Fall auf die FiiBe oder auf das 
gebeugte Knie zustande kommen; 
doch ist dieser Entstehungsmodus 
erheblich seltener. 

Die Fractura femoris inter­
trochanterica, die anatomisch nicht 
mehr zu den eigentlichen Schenkel­
halsfrakturen geh6rt, verlauft 
etwas weiter lateralwarts in der 
Ebene der Linea und Crista inter­
trochanterica, schrag von oben­
auBen nach unten-innen (Abb. 750). 
Die mediale Corticalis des Tro­
chanter major und des Trochanter 
minor findet sich zum gr6Bten Teil 
am medialen Fragment, so daB 
dieses nach 0 ben und unten eine 
breitbasige Ausladung zeigt, die 
ausgedehnten Kontakt mit der 
Abbruchflache des Trochanter­

Abb. 77 3. Fractura intertrochanterica mit Einkeilung 
und Fraktur des kleinen Trochanter. 

massivs vermittelt und hochgradige winklige Knickungen gewohnlich -ver­
hindert. Der Trochanter minor kann mit einem Teil der medialen Femurcorticalis 
separat abgebrochen sein(Abb. 773) ; in diesem 
Fall besteht oft ebenfalls hochgradige Einkei­
lung der unteren Schenkelhalsspitze in die 
Trochanterspongiosa. 

Auch mit Frakturen des Trochantermassivs 
kann die Fractura intertrochanteric a kombiniert 
sein (Abb. 774). Diese Fraktur entsteht vor­
wiegend durch Fall auf den groBen Trochanter 
und zeigt demgemaB gelegentlich eine aus­
gepragte Auswartsrotationskomponente, die sich 
durch breites Klaffen der vorderen Bruchspalte 
manifestiert (Abb. 750). Seltener ist eine Kombi­
nation mit Biegung durch Einwirkung von der 
AuBenflache des Oberschenkels her oder durch 
Fall auf die FiiBe. Ausnahmsweise kann eine 
Rotationsfraktur des oberen Femurendes in der 
Regio intertrochanteric a ausmiinden (Abb. 794) . 

Sowohl die Fractura colli femoris lateralis 
als die Fractura intertrochanterica sind in den 
meisten Fallen charakterisiert durch eine Adduk-
tionsverbiegung; die Reduktion des Schenkel-

Abb. 774. Fractura intertrochan­
t erica, kombiniert mit Fraktur des 
Trochantermassivs. (Nach KOCHER.) 

halsdiaphysenwinkels ist jedoch bei der lateralen Schenkelhalsfraktur gew6hnlich 
ausgepragter (Abb. 773/749). Eine Ausnahme bilden reine Abduktionsbruche durch 
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Fall auf die Spitze des Trochanters (Abb. 775); Voraussetzung fUr diese Ver­
groBerung des Schenkelhalswinkels ist Ausbleiben jedes Belastungsversuches. 

Die Symptome der lateralen Schenkelhalsfraktur und der Fractura inter­
trochanterica stimmen teilweise mit den Erscheinungen der medialen Schenkel­
halsfraktur iiberein. So pflegt die charakteristische Auswartsrotation des FufJes 
selten zu fehlen; sie ist jedoch meistens weniger hochgradig, als bei subkapitalen 
Briichen. Die Verkurzung entspricht der Reduktion des Schenkelhalsdiaphysen­
winkels und betragt bei der lateralen Schenkelhalsfraktur bis 4 cm, bei der 
Fractura intertrochanterica in der Regel nicht iiber 2 cm. Der Trochanter zeigt 

Abb. 775. Intertrochantere Abductionsfraktur, 
entstanden durch Fall auf rue Trochanterspitze. 

mit der Verkiirzung iibereinstimmenden 
Hochstand. Wahrend bei der lateralen 
Schenkelhalsfraktur das Relief der 
Trochanterspitze gewohnlich normale 
Form zeigt, erscheint bei der Fractura 
intertrochanterica das Trochantermassiv 
namentlich in seinem oberen Abschnitt 
ver brei tert und druckschmerzhaft. Spon­
tane Schmerzen, lokale Druckempfind­
lichkeit und StofJschmerz werden bei 
beiden Frakturformen in das Trochanter~ 
gebiet verlegt. 

Wahrend direkt nach dem Unfall 
die Trochanterwolbung infolge Ein­
sinken des Trochanter abgeflacht er­
scheinen kann, tritt anschlieBend, be­
sonders bei intertrochanteren Briichen 
mit begleitender Frakturierung des 
Trochanterabschnittes, eine Schwellung 
auf, die im wesentlichen Folge des 
ausgedehnten Blutergusses ist. 

Bei der lateralen Schenkelhalsfrak­
tur fehlt diese Schwellung in der Regel. 

Sekundare Hautblutungen finden sich in der Glutaalgegend sowie an der Riick­
und Innenflache des Oberschenkels. 

Die Prtifung der falschen Beweglichkeit ist auf passive Rotationsbewegungen 
zu beschranken; fehlt Einkeilung, so konstatiert man, daB der Trochanter sich 
an Ort und Stelle dreht, wahrend er bei Einkeilung einen kleinen Bogen 
beschreibt. Das Rontgenogramm soIl auch hier beide Hiiftgelenke zur Darstellung 
bringen, damit man eine richtige Vorstellung vom Grade der Reduction des 
Schenkelhalswinkels bekommt. Dies ist von Bedeutung, weil der Schenkelhals­
diaphysenwinkel individuell ziemlich weitgehende Schwankungen zeigt. 

2. Heilungsverlauf der Fractura colli femoris lateralis 
und der Fractura intertrochanterica. 

Prognostisch unterscheiden sich diese Frakturformen von den medialen 
Schenkelhalsbriichen insofern, als man hier knocherne solide Heilung bei sach­
gemafJer Behandlung als Regel betrachten kann. 
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Die Fractura intertrochanteric a liegt vollstandig extrakapsular, die laterale 
Schenkelhalsfraktur, abgesehen von gelegentlicher umschriebener Ausmundung 
in den Kapselraum, ebenfalls. Die Blutversorgung des medialen Fragmentes 
ist deshalb in allen Fallen eine ausreichende. 

Die seltenen Pseudarthrosen, die hier sowohl bei eingekeilten als bei nicht­
eingekeilten Frakturen beobachtet sind, beruhen, abgesehen von pathologischen 
Frakturen, hauptsachlich auf Behandlungsfehlern, sodann auf hochgradiger Zer­
triimme,rung der Trochanterspongiosa 
und auf der Tatsache, daB bei vielen 
eingekeilten Bruchen die auBere 
Schicht des Schenkelhalsperiostes 
gegenuber der umgebenden Tro­
chanterspongiosa eine Barriere bildet, 
die der Ausbildung eines durch­
gehenden Callus im Wege steht. 
Die haufigste Ursache fUr die Pseud­
arthrosenbildung durfte in der Ver­
kennung der Fraktur liegen; die 
Patienten gehen dann trotz erheb­
licher Beschwerden herum, unter 
zunehmender Reduction des Schen­
kelhalswinkels wird das Diaphysen­
fragment immer mehr in die Hohe 
geschoben und schliel3lich kommt 
es zu separater Vernarbung beider 
Bruchflachen. 

Bei hochgradiger Zertrummerung 
der Trochanterspongiosa kann die 
Heilung verzogert sein. Aus dem 
gleichen Grunde zeigen intertrochan­
tere, mit Abbruch des Trochanter 
minor und Frakturierung des Tro­
chantermassivs kombinierte inter­
trochantere Bruche oft ausgepragte 
Tendenz zu Bildung voluminoser und 

Abb. 776. Voluminose Callusbildung bei 
Fractura intertrochanterica. 

unregelma(3iger Calluswucherungen, die gelegentlich auf die Kapsel ubergreifen 
(Abb.776). Wir sehen deshalb auch bei diesen extraartikularen Briichen des 
oberen Femurendes sekundare Storungen im Bereich des Huftgelenkes in Form 
von Einschrankung und Schmerzhaftigkeit der Bewegungen und Beeintrachti­
gung der Belastungsfahigkeit. 

Fur diese arthritischen Erscheinungen sind neben ubermaBigen Callus­
wucherungen auch Zerrei(3ungen der Kapsel mit Bildung schrumpfender Narben 
sowie schwere, durch das ursachliche Trauma bedingte Kontusionen des Hiijt­
gelenkes verantwortlich zu machen. Nach anscheinend solider Heilung 
sehen wir sowohl bei der lateralen Schenkelhalsfraktur wie bei der Fractura 
intertrochanteric a gelegentlich eine nachtragliche Verbiegung an der Fraktur­
stelle im Sinne z1lnehmender Reduction des Schenkelhalsdiaphysenwinkels zustande 
kommen. 
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Diese Frakturformen steilen deshalb das Hauptkontignent zu den Failen 
von traumatischer Coxa adducta mit ihren schwerwiegenden statischen Storungen, 
die im wesentlichen auf Schwachung der Abductorenwirkung beruhen. 

3. Die Behandlung del' lateralen Schellkelhalsfraktur uud del' 
Fractura colli femoris iutertrochauterica. 

Fur aIle Faile von lateraler Schenkelhalsfraktur und intertrochanterer 
Fraktur mit Vel'kleinerung des Schenkelhalsdiaphysenwinkels ist Extension mit 
starlcer Abductionsstellung des Huftgelenlces die angemessene Behandlungsart. 
Durch Abduction des Obel'schenkels wird Ausgleich der Adductionsknickung 
bis zur Wiedel'hersteilung des nOl'malen Schenkelhalsdiaphysenwinkels erstrebt; 
damit ist in vielen Fallen gleichzeitig die Verkiirzung ganz oder doch zum 
groBten Teil behoben. Liegt keine Einkeilung verbunden mit starkem 
Trochanterhochstand VOl', so genugt ein Heftpflasterzugverband gemaB Abb. 157. 
Steht dagegen der Trochanter sehr hoch, so bleibt die Wahl zwischen 
primiirem Ausgleich der Verlciirzung in Narlcose oder Lolcalanasthesie - allfallig 
unter direktem Angriff des Zuges am Knochen mittels tempol'ar angelegter 
Zange odeI' SCHMERZScher Klammer - mit nachfolgender Heftpflasterextension 
und sulczessivem Ausgleich der Verlcurzung durch Drahtextension. Das letzter~ 
Verfahren ist zweifeilos schonender und verdient den Vorzug. Je erheblicher 
die RedacLion des Schenkelhalswinkels, desto groBer muE die Abductions­
stellung fUr die Extension gewahlt werden; im ailgemeinen wird die Abduction 
des Oberschenkels auf 45-50° bemessen, was Lagerung del' gebrochenen 
Extremitat seitlich auBerhalb des Bettes bedingt (Abb.777). Die Belastung 
des Drahtzuges wird so lange gesteigert, bis das Kontroilrontgenogramm volligen 
Ausgleich der Schenkelhalsknickung zeigt (Abb. 770). Die Dauer der Extension 
betragt 8 W ochen, die anschliefJende Entlastung durch Fortsetzung liegender 
Behandlung oder durch Gehschienen weitere 4 W ochen. 

Die entspannende Wirkung der Semiflexion hat fur diese Faile nur unter­
geordnete Bedeutung. Durch Elevation des Oberschenkels um etwa 30° 
und entsprechende Beugung des Kniegelenkes ist ihr ausreichend Rechnung 
getragen. 

Die Auswartsrotation wird durch Lagerung von FuB und Unterschenkel 
in einer VOLKMANNschen Schiene ausgeglichen. Reine A uswartsrotationsbruche 
ohne Schenkelhalsknickung werden in maEiger Abductionsstellung von etwa 
30° durch einen Heftpflasterextensionsverband versorgt. Die Hauptsache 
ist hier Ausgleich del' Rotationsverschiebung und Verhinderung sekundarer 
Reduction des Schenkelhalsdiaphysenwinkels. 

Nach erfolgter Heilung empfiehlt sich periodische Kontrolle des Schenlcel­
halswinlcels wahrend eines halben J ahres, da diese Fraktur erfahrungsgemaB 
ofters sekundare Adductionsknickung zeigt. Jede Zunahme del' Verkurzung 
und jede Verschlechterung del' Belastungsfahigkeit der gebrochenen Extremitat 
beweist eine sekundare Knickung an del' Schenkelhalsbasis und bedingt sofol'tige 
Wiederaufnahme der Extension fUr einige Wochen, allfallig kombiniert mit einem 
Becken und Oberschenkel umfassenden Abductionsgipsverband. 

Ist man bei alten Patienten aus vitalen Grunden gezwungen, auf die 
Zugbehandlung zu verzichten, so wird eine Gehbehandlung unter Verwendung 



Die Fractura colli femoris lateralis und die Fractura intertrochanterica. 751 

der BRUNschen Schiene, eines Schienenhiilsenapparates oder eines leichten 
Abductionsgipsverbandes durchgefiihrt. Man wird jedoch bei diesem Vorgehen 

Abb. 777 a. 

, , , , • I \ 

~. 

Abb.777b. 
Abb. 777. Extension einer Fraktur des oberen Femurendes in starker Abduction. a Darstellung 
der Lagerung ,on del' Seitc; b Vorrichtung fUr die Abductionslagerung des Beins, am FuJ.lende 

des Bettes angebracht. 

eine weitere Verkleinerung des Schenkelhalswinkels nicht immer zu verhindern 
vermogen. 
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Operative Behandlung kommt bei dieser Frakturform nur in Betracht, weIll 
ausreichende Reposition und besonders Wiederherstellung des annahernd 

Abb.778. Vel'schl'aublmg einer Fractura 
intertrochanterica (N ach LAlVIBOTTE.) 

Abb. 779. Vereinigung einer Fractura intertro­
chanterica durch kombinierte Verschraubung 

und Umschlingung. (Nach LAlVIBOTTE.) 

normalen Schenkelhalsdiaphysenwinkels durch direkten Zug nicht gelingt. 
Das Verfahren der Wahl ist in solchen Fallen Freilegung des Trochanter durch 

Abb. 780. Fractura intertrochanterica mit sekundarer 
Ausbildung einer tYIlischen Coxa addueta; ausgepragte 

Subluxation des Femurkopfes unten. 

seitliche Langsincision, Eingehen 
auf die Frakturstelle am vorderen 
Umfang des Trochantermassivs, 
lokale Reposition, unterstiitzt durch 
direkten Zug am Femur und Ver­
schraubung der Bruchflachen von 
der lateralen Trochantercorticalis 
her in ausgepragter Abduction 
unter Verwendung starker Schrau­
ben (Abb. 778). 

Intertrochantere Briiche, die 
schrag am Trochanter minor aus­
laufen, konnen alliallig kombiniert 
durch Verschraubung und Umschlin­
gung fixiert werden (Abb. 779). 
Die Nachbehandlung erfolgt in 
Heftpflasterextension oder im Ab­
ductionsgipsverband. 

Schlecht geheilte, mit erheblichel' 
Verkiirzung und Reduction des 
Schenkelhalswinkels konsolidierte 
intertrochantere Frakturen, die zu 
dem Symptomenkomplex der Coxa 
adducta gefiihrt haben (Abb. 780), 
bediirfen operativer Korrektur. Man 
hat die Wahl zwischen einer sub-

trochanteren und einer inter- bzw. pertrochanterenOsteotomie. N ach erfolgter Durch­
meiBelung des Knochens wird der Oberschenkel so weit abduziert, daB die Adduc­
tionsknickung des Schenkelhalses kompensiert el'scheint. Bei del'subtrochanteren 
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Osteotomie wird das Femur frontal, schrag von vorne-oben nach hinten-unten 
durchgemeiBelt, um breite Kontaktflachen zu schaffen und Elevation des oberen 
Fragmentes unter del' Wirkung des Muskelzuges zu verhindern. Gegeniiber 
del' Osteotomia intertrochanterica hat die tiefere DurchmeiBelung des Knochens 
den Vorteil, daB man auBerhalb des Frakturgebietes bleibt, und dementsprechend 
einfachere Verhaltnisse antrifft. 1st jedoch die Spitze des hochgetretenen 

Abb. 781. Korrektur einer mit Reduotion des ObersohenkelhaIswinkels geheiIten Fractura inter­
trochanterica durch intertroohantere Osteotomie. a Keilresektion; b Abduction des lateralen 

Fragmentes; c Endresultat mit Herstellung des normalen Schenkelhalswinkels. 

Trochanter am Becken fixiert, so ist die subtrochantere Osteotomie nutzlos, 
weil nach erfolgter Konsolidation del' Osteotomie die Adduction del' Femur­
diaphyse unmoglich ware. In solchen Fallen muB deshalb das Diaphysen­
fragment ausgelost und heruntergezogen werden. 

Wird man durch iibermaBige Calluswucherungen veranlaBt, im Fraktur­
gebiet selbst anzugreifen, so ist Durchmei(3elung in der Fralcturebene del' per­
trochanteren Osteotomie del' Orthopaden vorzuziehen, weil man auf diese 
Weise ziemlich normale Verhaltnisse schaffen kann (vgl. Abb. 781a-c). Nach 
solchen Callusexcisionen und Osteotomien an del' Frakturstelle empfiehlt sich 
Verschraubung del' angefrischten Fragmente. 

K a pit e I 6. 

Die Schenkelhalspl'leudarthrosen und ihre Behandlung. 
Wahrend VOl' Einfiihrung del' WHITMAN-LoFBERGSchen Behandlung die 

Ausbildung einer Pseudarthrose bei reinen, intrakapsularen, subkapitalen 
Schenkelhalsbriichen bei alteren Leuten beinahe die Regel bildete, ist sie in den 
letzten Jahren erheblich seltener geworden. Sie wird jedoch stets noch wesent­
lich haufiger beobachtet, als bei lateralen Schenkelhalsbriichen und inter­
trochanteren Frakturen. 

Die anatomischen Verhiiltnisse del' ausgebildeten subkapitalen Schenkelhals­
pseudarthrosen sind bereits geschildert worden. Erganzend ist darauf hinzu­
weisen, daB bei wachsenden Individuen hochgradige WachstumsstOrungen am 
Schenkelhals sich zu entwickeln pflegen. Wie KOCH:EJR gezeigt hat, verlauft 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 48 
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in solchen Fallen nach J ahren del' Schenkelhals entsprechend del' veranderten 
Inanspruchnahme schrag abwarts. Zugleich ist er atrophisch und tragt an seinen 
Enden oft unregelmaBige Knochenwucherungen mit bindegewebigem Uberzug. 
Der isolierte Kopf verwachst auch hier mit der Gelenkpfanne und verfiillt fort­
schreitender Resorption. Das Becken erfahrt infolge seiner Schragstellung und 
ungleichmaBigen Belastung eine asymmetrische U mbildung. 

Die klinischen Erscheinungen der ausgebildeten Schenkelhalspseudarthrose 
sind sehr charakteristisch. Die Patienten konnen die verletzte Extremitat 
nur vollkommen belasten und sind deshalb im Gehen und Stehen hochgradig 
behindert. Bei jeder isolierten Belastung des Beines rutscht das laterale Fragment 
am Becken in die Hohe, starker bei intertrochanteren und lateralen Schenkel­
halsbriichen als bei subkapitalen, da bei letzteren der Schenkelhals oft an del' 

Abb. 782. Schenkelhalspseudarthrose mit relativ guter Gehfunktion; Sklerose des Kopfes und der 
Schenkelhalsbasis. 

Gelenkkapsel noch eine Stiitze findet. Dem Grade des Trochanterhochstandes 
entsprechen die Verkiirzung und die Schiefstellung des Beckens. Je weiter 
nach oben das Diaphysenfragment abgerutscht ist, desto starker ist in der Regel 
auch die Adductionsstellung des Femur. 

Lost schon die standige Verschiebung des Trochanterfragmentes nach oben 
Schmerzen oder doch ein unangenehmes Spannungsgefiihl aus, so werden die 
Beschwerden durch die mit der Zeit sich entwickelnden arthritischen Verande­
rungen, die auch die Gelenkkapsel betreffen, hochgradig gesteigert. Verdickung 
und Schrumpfung del' Gelenkkapsel trag en wesentlich bei zu del' zunehmenden 
Einschriinkung der Bewegungen im Huftgelenk, die oft auBerordentlich schmerz­
haft sind. Verletzte mit dem voll entwickelten Symptomenkomplex del' Schenkel­
halspseudarthrose sind deshalb in ihrer Bewegungsfahigkeit sehr behindert 
und als hochgradig invalid zu betrachten. Die StOrungen sind jedoch nicht in 
allen Fallen so ausgepragt und entsprechen auch nicht durchwegs dem Grade 
del' Aufwartsverschiebung des Diaphysenfragmentes. 
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Trotz erheblichem Trochanterhochstand konnen Belastungsfahigkeit und 
Gehfunktion verhaltnismaBig befriedigend sein (Abb.782). Langer als 2 bis 
3 Stunden vermogen jedoch solche Patienten in der Regel nicht anhaltend 
zu gehen. 

Auffallig gut ist der Funktionszustand bei Pseudarthrosen, die nach Durch­
flihrung einer konsequenten fixierenden Abductionsbehandlung entstanden sind. 
Die Griinde fiir dieses Verhalten wurden bereits angefiihrt. 

Die U ntersuch~tng stellt in erster 
Linie Verkurzung, Trochanterhoch­
stand, Adductionsstellung des Fe­
murfragmentes und teilweise Aus­
gleichbarkeit der Verkurzung durch 
Zug fest. Der Verschieblichkeit des 
peripheren Fragmentes am Becken 
entspricht das positive TRENDELEN­
BURGSche Symptom. Die Patienten 
vermogen das vedetzte Bein olme 
Unterstiitzung nicht isoliert zu 
belasten; bei entsprechenden Ver­
suchen steigt der Trochanter empor 
und gleichzeitig sinkt das Becken 
auf der gesunden Seite nach unten, 
weil die W irkung der Abductoren 
versagt. Zur Erhaltung des Gleich­
gewichts wird das Gewicht des 
Oberkorpers unter starker Ab­
biegung des Rumpfes nach der 
kranken Seite verlegt (Abb. 783). 
Einschriinkung der Huftgelenkbe­
wegungen, Schmerzhaftigkeitpassiver 
Bewegungen und M uskelatrophie 
vervollstandigen das klinische Bild. 

Klare Anschauung vermittelt 
auch hier erst das Beckenront­
genogramm (Abb. 784). Neben den 
groben morphologischen Verhalt­
nissen der persistierenden Frag­

Abb. 783. Positives TRENDELENBURGSches Symptom, 
demonstriert an einem FaIle von angeborener 

H uftgelenkluxation. 

mentverschiebung zeigt das Rontgenogramm Resorption und Atrophie der 
Fragmente, Rarefizierung von Kopf- und Schenlcelhalsrest, die abnorm durch­
lassig erscheinen, oft verbunden mit umschriebener oder ausgedehnter Slclero­
sierung, die sich namentlich im Bereich der Aufnahmeflache des Kopfes und 
an der Schenkelhalsbasis zu lokalisieren pflegt (Abb. 782/784). Auffallig ist stets 
eine ausgepragte Inalctivitiitsatrophie des Trochantergebietes und der an das 
Gelenk angrenzenden Partien des Beclcen8. In seltenen Fallen steht das 
Femurfragment in ausgepragter Luxationsstellung oberhalb des Pfannenrandes, 
ohne jede Verbindung mit dem Kopffragment (Abb.785). 

Wahrend leidlich belastungsfahige und nicht besonders schmerzhafte 
Schenkelhalspseudarthrosen bei alten Leuten einer besonderen Behandlung 

48* 
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Abb. 784. Schenkelhalspseudarthrose nach subkapitaler Fraktur; Resorption del' Fragmentrander, 
Entkalkung, zonenf6rmige Sklerosierung, Abstiitzung des RaIses am k1einen Trochanter. 

nicht bediirfen, verlangen hochgradige StOrungen bei jungeren Verletzten 
gebieterisch nach Abhilfe; befriedigende Resultate sind nul' von operativem Vor­

Abb, 785, Schenkelhalspseudarthrose mit Luxation des 
Trochanterfragmentes nach dem oberen Pfannenrand, 

gehen zu erwarten, Bei Patienten, 
deren Alter und Allgemeinzustand 
eine Operation verbieten, wird 
man sich mit del' Verordnung 
stutzender Schienenhulsenappa­
rate, mit symptomatischer Mas­
sage, Bewegungs- und Heipluftbe­
handlung sowie mit intermittieren­
den Thermalbadekuren begnugen 
mussen, Auf diese Weise gelingt 
es, die Beschwerden zu mildern 
und wenigstens zeitweise einen 
leidlichen Zustand zu erzielen, 

Bei del' operativen Behandlung 
ist zu berucksichtigen, daB bei 
den ausgebildeten Pseudarthrosen 
Kopf- und Halsfragment separat 
vernarbt sind, oft unter Bildung 
einer derben, knorpelartigen kon­
kaven Gelenkflache am Kopf. 
Demnach kommt eine Vereinigung 
yom Trochanter her ohne An­
frischung del' Fragmente, wie 

sie bei frischen Schenkelhalsbruchen vielerorts noch geubt wird, nicht in 
Betracht. 
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Eine Konsolidation ist nur zu erwarten, wenn man nach dem von ALBEE 

empfohlenen Verfahren zunachst die Bruchstelle freilegt, das zwischengelagerte 
narbige Bindegewebe entfernt und nach Reposition vom Trochanter her einen 
autoplastischen Bolzen unter Kontrolle des Auges nach dem Kopf vortreibt. 
Zu diesem Zwecke wird der Trochanter durch einen seitlichen Langsschnitt 
freigelegt. Als Bolzen dient ein Segment der periostentbloBten Fibula. Wenn 

Abb. 786. Pseudarthrosenoperation nach LEXER. Freilegung des Gelenkes und Schnittfiihrung fiir 
die Gewinnung eines Fascicnlappens. 

auch der Knochenbolzen oft sekundar infolge Arrosion durch einwucherndes 
Bindegewebe und Resorption brechen kann, so unterliegt es nach meiner Ansicht 
doch keinem Zweifel, da(3 ein frisch transplantierter autoplastischer Knochen­
bolzen, soweit er innerhalb nutzlicher Frist Anschlu(3 an die Zirkulation und an 
den Sdftestrom tindet, am Leben bleiben und als Regenerationsquelle fur das Kopf-
fragment dienen kann. . 

Zudem wird nach vorliegenden anatomischen Befunden auch bei reinen 
subkapitalen Frakturen das mediale Fragment nicht immer in ganzer Aus­
dehnung nekrotisch, so daB es sich aus eigener Kraft ebenfalls in gewissem 
Umfange zu regenerieren vermag. Wenn der Kopf in ganzer A usdehnung 
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nekrotisch ist, erscheint eine antoplastische Bolznng allerdings anssichtslos. Die Ent­
scheidung liber die Vornahme einer Bolzung ist deshalb von den lokalen Ver­
haltnissen abhangig zu machen, indem man den Kopf nur dort zu erhalten sucht, 
wo er keinen weitgehenden Abbau zeigt und sich auf der Anfrischungsflache 
als ausreichend vaskularisiert erweist. 1st der Kopf abgebaut oder ungenligend 
vaskularisiert, so hat man die Wahl zwischen Arthroplastik nach dem Ver­
fahren von LEXER, ALBEE oder \VHITl'IlAN und einer Arthrodese. 

LEXER verwendet ein Stiick des Kopfes oder, falls sich dieses als nekrotisch 
erweist, ein Segment des Trochanter major oder des Beckenkammes zur 

Abb.787. Pseudarthrosenoperation nach LEXER: Rontgenogramm nach durchgefiihrter Operation; 
Verbreitcrung des oberen Pfannenrandes durch ein Segment aus dem entfernten Schenkelkopf und 

Annagelung des groBen Trochanter. 

Verbreiterung des 0 beren Pfannenrandes, rundet den Schenkellialsrest zweckmaBig 
ab und umkleidet ihn vor der Einstellung in die Gelenkpfanne mit einem Fascien­
fettlappen vom Oberschenkel (Abb. 786/787). Er hat die Leistungsfahigkeit 
seiner Arthroplastik in liberzeugender Weise demonstriert (Abb. 788a, b). 

WHITMAN entfernt den KopI, tragt den Trochanter von innen nach auBen 
in Zusammenhang mit den Kapselansatzen vom Femur ab, stellt den zuge­
schnittenen Diaphysenrest in die Pfanne ein und verpflanzt den Trochanter 
um seine ganze Hohe nach unten auf die angefrischte AuBenflache des Femur 
(Abb.789). 

Bei dem Verfahren nach ALBEE werden Schenkelhalsrest odeI' oberes Femur­
ende nach Entfernung des Kopfes ebenfalls modelliert, durch MeiBelschnitt an 
der Basis des Trochanter major von oben her das obere Femurende gegabelt, 
wobei del' Trochanter an seinem unteren Umfange mit dem Femur in 



Abb. 788a, b. Funktionelles Resultat nach LEXERscher Pseudartbrosenoperation. 

Abb. 789. Arthrodese nach 'WHITMAN; Fixation des in die Pfanne eingestellten Schenkelhalsrestes 
durch einen Nagel, Verpflanzlmg des Trochanter major mit Muskelansatzen nach unten. 



760 Die Frakturen der unteren Extremitii.t. 

Zusammenhang bleibt; dann wird der neue "Kopf" in die Pfanne eingestellt. 
Das Verfahren .ALBEEs schwacht, wie WHITMAN hervorhebt, die statisch so 
wichtige Abductionskomponente. 

Die Methode der Arthroplastik von .ALBEE oder WHITMAN dfufte invielen 
Fallen zu einer Ankylose fUhren, wenn auch die Autoren selbst wiederholt nicht 
unerhebliche aktive Beugefahigkeit des HUftgelenkes erzielten. 

" b 

Abb.790. Arthrodese zur Behandlung der Schenkelhalspseudarthrose: a Art der Anfrischung; 
b durchgeftihrte Arthrodese. 

Falls man siGh nicht zu einer Arthroplastik mit Fascienimplantation nach 
LExER entschlie/3t, ist es besser, eine orthopadisch korrekte Synostose in der Ver­
kurzung entsprechender Abduction und Leichter Flexion als ein bewegliches Gelenk 
mit zweifelhafter Belastungsfahigkeit zu erstreben. Dazu eignet sich ein Vorgehen 
mit einfacherwinkliger Anfrischung, wie es Abb. 790a, b demonstrieren, vor allem 
jedoch die vorstehend beschriebene Arthroplastik nach WHITMAN mit Abwarts­
verlagerung des abgemeiBelten Trochanter major (Abb.789). 

Das WHITMANsche Verfahren hat mich sowohl technisch als auch mit Bezug 
auf die erzielte Belastungsfahigkeit bisher stets in hohem MaBe befriedigt. 

Kapitel7. 

Die Fractura pertrochanterica und ihre Behandlung. 
Neben den durch das Trochantergebiet verlaufenden Begleitfrakturen der 

intertrochanteren Schenkelhalsbruche konnen wir selbstandige, im Trochanter­
massiv lukalisierte Kontinuitatsfrakturen des Femur unterscheiden. Anatomisch 
sind sie gegenuber der Fractura intertrochanterica dadurch charakterisiert, 
daB die Hauptmasse des groBen Trochanter am oberen Fragment sitzt (vgl. 
Abb. 746/793). 

Die pertrochantere Femurfraktur kommt vorwiegend durch eine Gewalt­
einwirkung auf die AuBen- und Ruckflache des oberen Femurendes etwas 
unterhalb der TrochanterwOlbung zustande; haufig wirkt der StoB gleichzeitig 
von unten her, so daB wir eine kombinierte Abscherungsbiegungsfraktur vor 
uns haben. Von besonderer Bedeutung fur die Entstehung dieser Frakturform 
ist der Widerstand des Ligamentum ileofemorale; dieses Ligament fixiert das 
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obere Femurende in analoger Weise, 
wie die Kapselverstarkungsbander, 
besonders das Ligamentum coraco­
humerale, bei der Entstehung der 
Fractura pertu bercularis das 0 bere 
Humerusende festhalten. So wird 
durch die von hinten-auBen einwir­
kende Gewalt das Femur an der 
Grenze zwischen fixiertem und nicht­
fixiertem Teil getrennt; entsprechend 
findet sich die RiB stelle am Knochen 
vorne meist dicht unterhalb der An­
satzstelle des Ligamentum Bertini. 
Durch Fall auf den Trochanter ent­
stehen kombinierte inter-pertrochan­
tere Frakturformen, die recht haufig 
sind (Abb.791/792). 

Besonders charakteristische Ur­
sachen fur die Entstehung einer per­
trochanteren Fraktur sind forcierte 
Hyperextension beim Fallen nach riick­
warts sowie gewaltsameRotation-Adduc-

Abb. 791. Fractura inter-pertrochanterica, vorne 
intertroehanter, hinten pertrochanter verlaufend; 

Absprengung des Trochanter minor. 

tion des oberen Femurendes beim Fallen nach der entgegengesetzten Seite. Es 
handelt sich urn eine Uberbiegung des Femur nach hinten, und entsprechend 

Abb. 792. Geheilte Fractura inter-pertrochanterica. 
(Sammlung der pathologisch ·anatomischenAnstalt Basel.) 

verliiuft die Frakturebene von 
vorne-oben nach hinten-unten 
(s. Abb. 793), 80 dafJ sich das 
untere Fragment nach vorne und 
oben verschiebt. Neben dieser 

Abb. 793. Fractura pertrochanterica mit 
typischem Verlauf von vorne·oben nach 
hinten·unten. (Praparat nach KOCHER.) 
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Hauptverschiebung sieht man noch Dislokation des unteren Bruchstiickes nach 
innen, sehr selten nach auBen. 

Durch die Verschiebung des unteren Fragmentes nach vorne und oben 
gerat es zum oberen Fragment in eine Extensionsstellung; je weiter unten die 

Abb. 794. Fractura pertrochanterica als Auslaufer einer 
subtrochanteren Rotationsfraktur. (Sammlung del' 

pathologisch-anatomischen Anstalt Base1.) 

Fraktur liegt, desto ausgepragter 
ist gleichzeitig eine Winkelbil­
dung mit nach vorne gerichteter 
Spitze. 

Wie die Fractura inter­
trochanterica, kommt auch die 
pertrochanterica als Auslaufer 
einer hochgelegenen Rotations­
fraktur der Femurdiaphyse zur 
Beobachtung (Abb.794). 

Die S ymptome der Fractura 
pertrochanterica sind durchaus 
charakteristische. Neben den 
10kalisiertenSchmerzen, derFunk­
tionsstonmg und der meist hoch­
gTadigen A uswartsrotation des 
Fu(3es finden wir hier, der ober­
flachlicheren Lage der Fraktur 
entsprechend, eine ausgepragte 
Schwellung und Auftreib~mg im 
Trochantergebiet; infolge der 
Winkelbildung zwischen den 
Fragmenten macht sich diese 
Schwellung besonders an der 
Vorderflache des Oberschenkels 
geltend. Das nach vorne dis­
lozierte untere Fragment laBt 
sich gelegentlich durchfiihlen. 

Entscheidend fiir die Lokali­
sation der Frakturebene ist die 
Feststellung, da(3 die Trochanter­
spitze bei passiven Rotationen der 
Fem~~rdiaphyse nicht mitgeht. 
Die Trochanterspitze steht ge­
wohnlich ebenfalls etwas hoher 
als auf der normalen Seite, weil 

auch hier das obere Fragment in Abductionsstellung gestoBen oder gezogen 
wird, unter Reduction des Schenkelhalsdiaphysenwinkels (vgl. Abb. 791 u. 792). 
Einzig bei Rotationsbriichen pflegt eine Adduction des unteren Femurabschnittes 
zu fehlen, weil bei diesen Bruchformen die Fragmente meist in ausgedehntem 
Kontakt bleiben. 

Uber den Grad der Fragmentverschiebung sowie iiber allfallige Begleit­
frakturen der Trochanteren gibt die Rontgena1(fnah~ Auskunft. 

Die meBbare Verkurzung betragt bei der Fractura pertrochanterica durch-
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schnittlich 3-5 em, und ist bei Rotationsbriichen meist geringer als bei den 
typischen Schragfrakturen. 

Die Behandlung hat in erster Linie fiir gute Reposition, und zwar nicht 
nur fUr Ausgleich del' Verkiirzung, sondern auch fiir Wiederherstellung des 
normalen Schenkelhalsdiaphy­
senwinkels zu sorgen. 

Die Beseitigung del' Ver­
kiirzung erfordert kraftigen 
Langszug in Narkose odeI' Lokal­
anasthesie, wobei man sich die 
entspannende Wirkung del' Se­
miflexion zunutze macht. Nach 
erfolgter Reposition wird noch 
wahrend del' Narkose eine Heft­
pflasterextension angelegt, bei 
einer Elevation des Oberschenkels 
um etwa 300 und entsprechender 
Flexion des Kniegelenkes; del' 
optimale Abductionswinkel be­
tragt etwa 40 0 (vgl. Abb. 777). 
An Stelle del' immediaten Re­
position kann auch allmahlicher 
Ausgleich del' Verkiirzung durch 
Draht- oder Klammerzug treten, 
und zwar empfieWt sich dieses 
Vorgehen iiberall dort, wo nicht 
die Stellung des unteren Frag­
mentes in del' Nahe del' GefaBe 
sofortige Reduction ·wiinschens­
wert erscheinen laBt. 

Bei Rotationsbriichen liegt 
das obere Fragment manchmal 
vorne, und gerat dann in aus­
gepragte Flexionsstellung; in 
solchen Fallen ist die Elevation 
des Oberschenkels dem Flexions­
grad des oberen Fragmentes 
anzupassen. 

Rebellische Verschiebungen des 

Abb.795. Schlechtgeheilte Fractura interpertrochanterica 
mit erheblicher CalJuswucherung lmd hochgradiger 

Addnctionsverbieglillg. 

unteren Fragmentes, die sich durch auBere MaBnahmen nicht korrigieren 
lassen, auch nicht bei Anwendung direkten Zuges, erfordern operatives 
Vorgehen. Zur Erzielung korrekter Reposition intra operationem kann hier 
die N agel- oder Zangenextension wert volle Dienste leisten. Die Freilegung 
del' Frakturstelle erfolgt durch lateralen Schnitt. In del' Wahl del' tech­
nischen Fixationsmittel wird man sich von del' Gestaltung del' Fragmente 
leiten lassen; langgestreckte Schragfrakturen werden am besten durch kombi­
nierte Umschlingung und Verschraubung vereinigt, ebenso Rotationsbriiche, 
wahrend fiir kurze, del' Querfraktur sich nahernde Formen die Platten-
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verschraubung besser geeignet ist. Die Metallplatten zur Verschraubung miissen 
sehr gro(J und stark gewiihlt u'erden, ein Erfordernis, dem oft zum Schaden des 
Patienten nicht nachgelebt wird. 

Die Konsolidationsdauer betriigt fUr die pertrochantere Fraktur 8-10 W ochen; 
solange soll die Extension wirken und ebensolang miissen operativ behandelte 
Patienten zu Bett liegen. Die Belastung der gebrochenen Extremitiit darf 
unter keinen Umstiinden vor Ablauf der 10. W oche erfolgen, und erst nachdem 
man sich durch iiuBere Untersuchung und R6ntgenogramm von der Zuver­
liissigkeit der Konsolidation iiberzeugt hat, weil die pertrochantere Fraktur 
wie die subtrochantere, ausgesprochene, wenn auch nicht ganz so hochgradige 
Tendenz zu nachtriiglicher Adductionsverbiegung hat. Nach erfolgter Konso­
lidation sind die Verletzten deshalb wiihrend einiger Monate zu iiberwachen. 

Fiir die Korrektur schlecht geheilter, pertrochanterer Frakturen gilt das, was 
wir bei der Fractura intertrochanterica gesagt haben. Es wird sich meistens 
um Beseitiglmg einer Adductionsknickung (s. Abb. 795) durch eine per­
trochantere Osteotomie handeln. 

K a pit e 1 8. 

Die Fractura femoris snbtrochanterica 
und ihre Behandlnng. 

Die subtrochantere Fraktur (Abb. 796) geh6rt mit ihren Torsionsformen 
eigentlich schon zu den Diaphysenfrakturen des Femur; doch hat sie, wie die 
subtuberkuliire Humerusfraktur, einige Besonderheiten, die ihre klinische 

Abb. 796. Fractura femoris subtrochan­
terica. Bildung eines rautenf6rmigen, 
den kleinen Trochanter einschlief.lenden 
Corticalisfragmentes, Verschiebung des 

unteren Fragmentes nach innen. 

Abgrenzung von der eigentlichen Diaphysen­
fraktur des Femur rechtfertigen. Sie ent­
steht nach klinischen und experimentellen 
Feststellungen im wesentlichen durch Bie­
gung, oft verbunden mit Abscherung und 
Rotation. 

Greift bei Fall auf die AuBenfliiche 
des Oberschenkels die Gewalt dicht unter­
halb der Trochanterwolbung an, so wird 
das untere Fragment, das nicht wie das 
obere durch Vermittlung des Schenkel­
halses eine Gegenstiitze am Becken findet, 
in wesentlich querer Richtung abgebrochen; 
am SchluB der Frakturierung kommt hiiufig 
noch eine Biegungskomponente zur Geltung. 
Del' Richtung der frakturierenden Gewalt 
entsprechend wird das untere Fragment 
primiir nach innen verschoben, so daB 
eine Adductionsfraktur entsteht (vgl. Abb. 
796). Ferner kommt die subtrochantere 
Fraktur zustande durch Fall aUf die Fii(Je, 
also durch StoB in der Richtung der Femur­
achse, wobei wesentlich Abbiegung des 
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Femur stattfindet. Gewohnlieh liegt hier aueh eine Rotationskomponente (vgl. 
Abb. 797) VOl'. Das untere Fragment versehiebt sieh in typisehen Fallen naeh 

A b b. 797. Subtrochantere F emurfraktur, entstanden 
durch LangsstoLl und Rotation. 

hinten und oben, wahrend das obere 
Fragment naeh vorne in mehr odeI' 
weniger starke Flexionsstellung gerat 
(Abb. 798b) und meist gleiehzeitig 

Abb. 798a. Fractura femoris subtrochanterica, 
entstanden durch LangsstoLl und Biegung. 

Abduction des oberen, Adduction des unteren 
Fragmentes. 

abduziert wird (Abb. 798a); diese Flexion ist gewohnlieh erheblieh ausgepragter 
als bei del' Fraetura pertroehanteriea, weil das obere Fragment nieht wie bei 
diesel' dureh das vorne liegende 
untere Fragment festgehalten 
wird. Dureh Kombination mit 
per- und intertroehanteren Spal­
ten kommen Y- bzw. Winkelfrak­
turen zustande, jedoeh bedeutend 
seltener als bei Fraetura pertro­
ehanteriea odeI' gar bei Fraetura 
intertroehanteriea. 

Die Verkiirzung erreieht bei 
del' Fraetura subtroehanteriea 
haufig hOhere Grade als bei den 
bereits besproehenen Bruehfor-

Abb.798b. Seitenaufnahmen zu Abb. 798a. FractUl" 
femoris subtrochanterica ; Verschiebung des oberen 
Fragmentes nach unten und vorne in Elevationsstellung, 

des unteren nach hinten und oben. 

men, und betragt kaum jemals weniger 
unvollstandige Rotationsbriiehe handelt. 

als 4 em, sofern es sieh nieht urn 



Abb. 799 a. I£xtension einer subtrochanteren Femurfraktur mit Abduction und Flexion des oberen 
Fragmentes (ygl. Abb. 798 u. 800). Der Zug wirkt in Abduction und Flexion. 

Abb.799b. Extension yon Abb. 799a yom FuJ.lende des Bettes her gesehen, zur Demonstration 
der abduzierenden Zugwirkung. 
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Die Symptome stimmen weitgehend mit den Erscheinungen der Fractura 
pertrochanterica uberein. Doch lokalisieren sich Schuellung und maximale 
Druckempfindlichkeit unterhalb der Trochanterwolbung. Der FufJ ist meist 
stark auswiirtsrotiert, so daB er, wie bei den Diaphysenbriichen, mit seiner 
AuBenflache der Unterlage aufliegt (s. Abb. 60). Selten ist Einwartsrotation 
des FuBes, offenbar auf primarer Fragmentdislokation beruhend. Da die sub­
trochantere Fraktur noch 0 berflachlicher liegt als die pertrochantere, laBt sich 

Abb.800. Abb.801. 

Abb.800. Sekundare Abductionsverbiegung einer operativ b ehandelten Fractura subtrochanterica 
infolge schlei chender Streptokokkeninfektion. 

Abb. 801. Fraktur Abb. 800 nach operativer Korrektur - Entfernung der Metallplatte, Aufsplitte· 
nmg der Fragmente nach Entfernung schalenformiger Sequester, Implantation von Spongiosa aus 
dem Trochanter, Drahtextension, spater Heftpflasterzug (Abb. 799) - in guter Stellung solid geheilt. 

falsche Beueglichlceit nachweisen; auch fiihlt man die Spitze des oberen Frag­
mentes nach vorne prominieren. Der groBe Trochanter ist frei und geht bei 
passiver Rotation des Femur nicht mit . 

Fiir die Beurteilung der Beugungslage des oberen Fragmentes ist unbedingt 
eine Seitenattfnahme erforderlich, die in Verbindung mit dem anteroposterioren 
Rontgenogramm, das uber den Grad der Abduction des oberen und del' Adduction 
des unteren Bruchstiickes Auskunft gibt (vgl. Abb. 798a, b), die Richtung des 
reponierenden Zuges zu bestimmen gestattet. 

Die Behandlung der subtrochanteren Femurfraktur deckt sich mit den Grund­
satzen, die fur die Behandlung del' Diaphysenbriiche gelten. In erster Linie 
kommt deshalb die Extensionsbehandlung in del' Achse des oberen Fragmentes 
in Betracht. Der Elevationswinkel ist der Flexion des oberen Fragmentes anzu­
passen, so daB del' Oberschenkelzug gewohnlich in einem Beugungswinkel des 
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HUftgelenkes von 60-70° zur Wirkung gelangt (Abb. 799a); gleichzeitig 
ist der Zug gemaB der Lage des oberen Bruchstiickes in Abduction zu orientieren 
(Abb.799b). 1m allgemeinen laBt sich die Verschiebung nur durch direkten 
Zug am Femur oder an der Spina tibiae befriedigend ausgleichen; eine Heft­
pflasterextension geniigt nur bei unbedeutender Verkiirzung. Die Extensions­
da~wr betragt auch bei diesem Bruch 8 Wochen, mit anschlieBender Entlastung 
fUr mindestens weitere 2 W ochen. 

Meiner Erfahrung nach haben subtrochantere Briiche eine ausgepragte 
Tendenz z~~ nachtraglicher Verbiegung, was auf hier nicht so selten zu beobachten­
der Verzogenmg der Konsolidation und auf der au(3erst hartnackigen TVirkung 
des 1YIuskelzuges beruht, der noch nach Wochen das obere Fragment in Flexion 
und Abduction, das untere in Adduction zu stellen trachtet. Dies sieht man 
namentlich auch im AnschluB an operative Behandlung (Abb.800). 

Gelingt es nicht, durch direkten Zug die Fragmente richtig einzustellen, 
so ist operatives Vorgehen angebracht (Abb.801). Der schrage Verlauf der 
Bruchebene wird oft Umschlingung, allfallig kombiniert mit Verschraubung 
ermoglichen; Querfrakturen bleiben der Plattenverschraubung unter Verwendung 
langer und starker Platten vorbehalten. Mit Riicksicht auf die Neigung dieser 
Briiche zu verzogerter Konsolidation ist von weitgehender Ab16sung des Periostes 
abzusehen; ferner empfiehlt sich hier Implanation von Spongiosa aus derp. 
Trochanter in die Markraume der Diaphysen. 

K a pit e 1 9. 

Die isolierten Bl'iiche der Trochanteren. 
Die isolierten Trochanterbriiche sind seltene Verletzungen. Eine Zusammen­

stellung von MORRIS umfaBt nur 6 sichergestellte Falle von Fraktur des groBen 
Trochanter; doch ist ihre Frequenz zweifellos groBer. POLAND hat 8 Falle von 
Epiphysenlosung zusammengestellt. 

Die Fraktur des Trochanter major entsteht vorwiegend durch Fall auf den 
oberen Abschnitt oder auf die Spitze des Trochanter, besonders beim Auf­
schlagen auf einen kantigen Gegenstand. Seltener sind Abri(3briiche infolge 
von M uskelzug; es muB a uffallen, daB von komplizierenden AbriBfrakturen 
des groBen Trochanter beiHiiftgelenkluxationen nichts berichtet wird. Eille solche 
auBergewohnliche Trochanterfraktur zeigt das Rontgenogramm Abb. 802/803; 
Patient fiel von einem Leitungsmast auf einen eisernen Staketenzaun, und zeigte 
dicht an der Trochanterspitze eine kleine, von einer Stakete herriihrende Stich­
verletzung. Es lieB sich nicht entscheiden, ob die Fraktur durch AbriB oder 
direkt durch die eiserne Staketenspitze zustande kam. Die reine Abri(3fraktur 
des Trochanter major erfolgt gewohnlich beim Heben schwerer Lasten, durch 
forcierte Abduction bei gleichzeitiger Rotation, d. h. durch unkoordinierte 
Aktivierung des Glutaeus medius und minimus. 

Neben Schwellung, Blutergu(3, lokaler Druckempfindlichkeit und Hemmung 
der Oberschenkelbeu'egungen bei erhaltener Belastungsfahigkeit des Beines findet 
sich in allen Fallen, wo die sehnenartige Ansatzfascie der Glutaalmuskeln 
zerrissen ist, eine Verschiebung des Trochanterfragmentes. Das Fragment wird 
durch die Aktion des Glutaeus medius und minimus nach hinten und oben 
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gezogen (s. Abb. 803) und kann mehrere cm oberhalb der Abbruchflache stehen. 
In solchen Fallen erscheint die Trochantergegend abgetlacht, man fiihlt einen tiefen 
Hiatus und kann das be­
wegliche Fragment palpa­
torisch nachweisen. Das 
;Bein wird gewohnlich leicht 
flektiert, adduziert und 
einwarts rotiert gehalten. 
Bleibt die den Trochanter 
ii berziehende Insertions-
fascie intakt, so fehlt eine 
nennenswerte Verschiebung 
des Fragmentes; die Spitze 
des Trochanter ist jedoch ab­
norm beweglich und gleich­
zeitig laBt sich Crepitation 
nachweisen. 

Bei EpiphysenlOsungen, 
die man nur bei Individuen 
im Alter unter 17 J ahren 

Abb.802. Fraktur des Trochanter major bei traurnatischer 
Luxation des Hiiftgeienkes. 

beobachtet hat, pflegt eine nennenswerte Dislokation des Epiphysenfragmentes 
meist zu fehlen. 

Der Grad der Funktion8storung hangt von der Verschiebung des Fragmentes 
abo Hat die Trochanterspitze ihren Zu-
sammenhang mit dem Trochantermassiv 
nicht verloren, so sind aktive Bewegungen 
in allen Richtungen moglich; doch wird 
besonders die Abduction gegen Widerstand 
nur unvollstandig ausgefiihrt, weil sie 
Schmerzen auslost. 1st das Fragment stark 
verschoben, so finden sich Abduction und 
Rotationsbewegungen stark eingeschrankt. 
Die spontane Heilung der Trochanterfrak­
tur erfolgt nur knochern, wenn Periost und 
fibroser Uberzug so weit erhalten sind, daB 
keine nennenswerte Verschiebung des Frag­
mentes besteht. 

Die Behandlung hat sich nach der Dis­
lokation des Trochanterfragmentes zu rich­
ten. Bei Frakturen ohne Verschiebung ge­
niigt einfache Lagerung des Beines in Abduc­
tion, Auswartsrotation und leichter Flexion 
. H"'J't d K' 1 nk E' E t . Abb.803. Rontgenogramm von Abb. 802 1m ill - un nlege e . Ine x enswn nach erfoigter Reposition. Verschiebung 
kann hier hochstens den Zweck erfiillen, das des Trochanterfragmentes n ach oben. 

Bein in dieser Lage einigermaBen zu fixieren. 
Trochanterbruche mit erheblicher Verschiebung des Fragmentes nach oben 

erfordern dagegen operatives Vorgehen, wenn das Fragment sich in Abduction­
Auswartsrotation des Beines dem Femur nicht gut anlegt. Die Fixation des 

Matti, Knochenbriicbe. 2. Auf!. 49 
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Fragmentes erfolgt am einfachsten durch Verschraubung von der Trochanter­
spitze her, kann jedoch auch durch zwei am vorderen und hinteren Umfang 
des Trochanters angelegte Drahtniihte gewahrleistet werden. Die Heilungs­
dauer betragt5-6 W ochen. 

Auch die isolierte Fraktur des Trochanter minor gelangt selten zur Beobachtung; 
RUHL hat 22 Falle zusammengestellt, von denen 17 auf das zweite Dezennium 
fielen, wahrend 3 Verletzte im Alter von uber 70 Jahren standen. Somit 
handelt es sich wesentlich urn EpiphysenlOsungen, wahrend bei alten Leuten 
ein gewisser Grad von Osteoporose als pradisponierendes Moment mitwirken 
diirfte. 

Die Fraktur des Trochanter minor ist ein Abri(3bruch und entsteht durch 
unkoordinierte heftige Kontraktion des M. ileopsoas oder durch passive Wirkung 
dieses Muskels bei energischer Streckung des Riiftgelenkes als Abwehrbewegung 
gegen das Vornuberfallen. 

Charakteristische Symptome sind eine gewisse Hemmung der aktiven Aus­
wiirtsrotation und die Unmoglichkeit, im Sitzen den Oberschenkel bei gestrecktem 
Kniegelenk aktiv iiber die H orizontale zu erheben (LUDLoFFsches Zeichen). Letzteres 
Symptom erklart sich daraus, daB bei rechtwinklig gebeugtem Riiftgelenk und 
gestrecktem Kniegelenk die weitere beugende Einwirkung des M. rectus femoris 
erschopft ist, und daB die Flexion uber den rechten Winkel hinaus jetzt einzig 
yom Ileopsoas ausgefiihrt wird. Infolge AbriB der Ansatzsehne des Ileopso~s 
am Femur oder infolge Schmerzhemmung bei unvollstandiger AbreiBung fallt 
letztere Bewegung aus. 

Das LUDLoFFsche Zeichen ist jedoch nicht in allen Fallen von AbriBfraktur 
des kleinen Trochanter vorhanden, weil der M. iliacus sich zum groBten Teil 
unterhalb des Trochanter minor ohne Vermittlung einer Sehne am Femur 
ansetzt, so daB die beugende Funktion dieses Muskelabschnittes erhalten bleibt. 
Weitere Symptome sind Schmerzhaftigkeit extremer passiver Hiiftgelenkbewegungen, 
besonders der Auswartsrotation und Einwartsrotation, Hemmung und Schmerz­
haftigkeit der aktiven Auswiirtsrotation, Druckschmerz in der Richtung nach dem 
kleinen Trochanter sowie im Bereich des Ligamentum Pouparti und unterhalb 
davon, Schu'ellung in der Fossa ileopectinea. Die Gehfunktion ist bei den meisten 
Patient en nur wenig gestort, wenn die Patienten auch hinken und das verletzte 
Bein schonen. 

Entscheidend fur die Diagnose ist die Rontgenaufnahme, die Abbruch des 
Trochanter minor mit verschieden hochgradiger Verschiebung nach innen 
und 0 ben zeigt. 

Als Behandlung geniigt Ruhelagerung in leichter Beugung, AuBenrotation 
und Abduction, wodurch die Abbruchflache dem AbriBfragment genahert 
wird. Auf diese Weise ist in 2-6 W ochen vollstandige Reilung ohne jede Funk­
tionsstorung zu erzielen, auch wenn keine vollstandige Adaptation der Bruch­
flachen erfolgt. Anwendung von Wiirme und Massage, verbunden mit aktiven 
Bewegungsubungen etwa von der dritten W oche an, befordern die Reilung. 

Die mit dieser Behandlung zu erzielenden guten ResuItate lassen eine An­
schraubung des Abri(3fragmentes auch bei erheblicher Dislokation in der Regel 
als uberflussig erscheinen; sie stellt jedenfalls bei der tiefen Lage der Abbruch­
stelle einen relativ groBen Eingriff dar, der jedoch von der Innenseite des Ober­
schenkels her ohne Nebenverletzung ausfiihrbar ist. 
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II. Die Brucite der Oberschenkeldiapltyse. 

Kapitell. 

Entstehullgsmecbanismus und Form del' Diapbysellbruche. 
Die Schaftbriiche des Oberschenkelknochens betreffen vorwiegend arbeitende 

Manner vom 20.-50. Lebensjahr, werden jedoch auch bei Kindern recht haufig 
beobachtet. 

Die gro13te :Frequenz erreichen die Frakturen des Mittelstiickes, dann folgen 
die Briiche des oberen Drittels, zuletzt die des unteren Drittels. 

Abb.804. Direkte Querfraktur des 
Femur mit deutlicher Biegungskom· 
ponente; senile Knochenatrophie. 

Abb. 805. Granatsplitterfraktur der 
Oberschenkeldiaphyse. 

Direlete Frakturen sieht man als Folge von Uberfahrung, Fall gegen eine 
vorragende Kante, umschriebene Einwirkung eines Schlages, Auffal1en schwerer 

49* 
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Steine bei Verschiittungen, Vorgange, die ausnahmslos einer erheblichen Gewalt­
einwirkung entsprechen. Besonders schwere, mit meist erheblicher Weichteil­
quetschung verbundene direkte Femurfrakturen sieht man bei Wintersport­
und Automobilunfallen. Diese direkten Briiche kommen in jedem Niveau 
der Diaphyse zur Beobachtung; sie verlaufen vorwiegend quer, mit mehr oder 
weniger ausgepragter schrager Biegungskomponenre (s. Abb. 46 u. 804). Auch 
Schu{3verletzungen auf weite Distanz konnen die Form der Querfraktur 
aufweisen; doch ist das Paradigma 
der SchuBverletzung auch hier die 
Splitrerungsfraktur (Abb. 805). 

Abb.806. Biegungsfraktur der Femurdia­
physe bei hochgradiger Knochenatrophie 

infolge Kniegelenktuberkulose. 

Abb.807. 
Reine Rotationsiraktur der Femurdiaphyse. 

Indirekte Frakturen sehen wir in Form der Biegungs- (Abb.806) und 
Rotationsfraktur (Abb. 807), beide Formen sind haufig kombiniert, indem eine 
Fraktur durch Biegung begonnen, durch Torsion vollendet wird, oder umgekehrt. 

Die haufigste Ursache der indirekten Biegungsfraktur ist ein Fall auf die 
Fii{3e, indem der StoB von unten die physiologische Biegung des Femur plotzlich 
so stark vermehrt, daB die Corticalis vorne, auf der Kuppe des Konvexbogens, 
reiBt und gegenii ber in der Konka vitat komprimiert wird; derart zustande 
gekommene Femurfrakturen zeigen manchmal einen typischen Biegungskeil 
(vgl. Abb. 808b). In seltenen Fallen betrifft die Biegungsfraktur durch Langs­
kompression das obere Femurdrittel, wobei sich der RiBbruch, entsprechend 
der veranderten Orientierung der Femurbiegung in diesem Niveau, vorne auBen 
findet. Ferner entstehen indirekte Biegungsfrakturen der Diaphyse durch 
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Gewalten, die bei fixiertem oberem Abschnitt seitlich auf das untere Ende des 
Femur einwirken. Andererseits kann bei fixiertem FuB die flektierende Gewalt 
durch den Rumpf auf den Oberschenkelknochen iibertragen werden. Die durch 
Beugung des Knie- oder Hiiftgelenkes zustande kommende Hebelwirkung 
erklart, daB diese indirekten Biegungsfrakturen haufig Rotationskomponenten 
aufweisen (Abb. S08a, b). 

Die reinen oder primaren Torsionsfrakturen betreffen hauptsachlich das 
mittlere und obere Diaphysendrittel (vgl. Abb. S07); sie entstehen durch 

Abb. SOSa. Stauchungsfraktur mit 
Rotationskomponenten. 

Abb. 808b. Femurfraktur durch Stauchung in der 
DiaphysenHtngsachse; einseitig gebildeter 

Biegungskeil. 

Vermittlung des im Kniegelenk gebeugten Unterschenkels oder durch forcierte 
Rumpfdrehungen, wenn beim Hinfallen der untere Femurabschnitt fixiert ist. 

Infraktionen sieht man an der Femurdiaphyse recht selten; sie beschranken 
sich auf das Femur rachitischer Kinder (s. Abb. S09) und gelangen etwa noch 
bei Patient en mit Osteomalacie zur Beobachtung. 

Relativ selten sind auch langsverlaufende Fissuren, die sowohl infolge von 
Langs- als von Querkompression des Diaphysenzylinders entstehen k6nnen 
(Abb. SOSa). 

SchlieBlich ist noch zu erwahnen, daB zu Frakturen fiihrende Geschwulst­
metastasen und Knochencysten eine gewisse Vorliebe fUr die Femurdiaphyse 
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haben. Ferner sieht man Femurbriiche auf der Basis von Sarkomen 
(Abb.ll). 

Da atiologisch Biegung und Torsion gegeniiber rein direkten Gewaltein­
wirkungen iiberwiegen, sehen wir im Bereiche der Femurdiaphyse am haujigsten 
schrag verlaufende Bruchformen. 

Die Rotationsbriiche zeigen die charakteristische, zugespitzte Fragmentform 
und lassen gelegentlich ein typisches ra~ltenf(jrmiges Corticalisfragment erkennen. 

Abb.809. Infraktion der Femurdiaphyse bel Rachitis. 

Wahrend die Orientierung der Frakturebene bei den Rotationsfrakturen sich 
nicht zuverlassig systematisieren laBt, zeigt der Verlauf der schragen Biegungs­
briiche in gewissen Grenzen ein gesetzma/3iges Verhalten, indem die Fraktur­
ebene im oberen Diaphysendrittel vorwiegend von oben-auBen nach unten­
innen, im mittleren Drittel von hinten-oben nach vorne-unten orientiert ist. 

K a pit e 1 2. 

Symptome und Verlauf der Diaphysenbriiche. 
Die Schaftbriiche des Femur zeigen, abgesehen von den relativ seltenen, 

teilweise subperiostalen Torsionsfrakturen, meist bedeutende Dislokationen, die 
vor aHem durch die Richtung der ursachlichen Gewalt bestimmt werden. So 
ist bei direkten Querfrakturen die seitliche Verschiebung durchwegs stark aus­
gepragt (vgl. Abb. 46/804), ebenso bei Biegungsbriichen infolge StoB in der 
Langsachse die Verkiirzung. Das Uberwiegen der steilen, schragen Bruchflachen, 
die sich gegenseitig keinen Halt gewahren, tragt neben dem kraftigen Langs­
muskelzug die Hauptschuld an der beriichtigten Verkiirznngstendenz der Ober-
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schenkeldiaphysenfrakturen. 1st die Verkiirzung mit erheblicher Seitenverschie­
bung verbunden, so findet sich oft eine Muslcelinterposition, indem sich das 
eine Fragment mit seiner Spitze in die Muskulatur einbohrt. Eine fUr Diaphysen­
briiche des Oberschenkels typische Dislokationsform ist das sog. "Reiten" der 
Fragmente (Abb. 810) ; es kommt zustande, wenn sich erhebliche Verkiirzung 
mit seitlicher Dislokation und Winkel-
stellung der Fragmente kombinieren. 

Die 1nsertionsverhaltnisse del' Mus­
kulatur bedingen einige charakteristische 
Dislokationsjormen, die sich nach dem 
Niveau del' Schaftfraktur richten. Bei 
Briichen im oberen Drittel der Diaphyse 
wird das obere Fragment in der Regel 
durch den M. ileopsoas flektiert und 
auswartsrotiert (Abb. 811/61), durch die 
Wirkung del' Glutaen gleichzeitig etwas 
abduziert (Abb. 812); das untere Frag­
ment erfahrt durch die Adductoren 
eine Vel'schiebung nach oben und innen 
(s. Abb. 804/813). Die Flexion des oberen 
Fragmentes fehlt oder ist nul' unbe­
deutend, wenn das untere Fragment 
vorne steht, wenn also die Fraktur­
ebene von oben-vorne nach hinten­
unten verlauft. 

In der M itte des Schaftes steht das 
obere Fragment meistens nach vorne 
und um so mehr nach auBen, je naher 
die Fraktur dem oberen Drittel liegt 
(Abb.814). Je mehr sich die Fraktur dem 
unteren Drittel des Schaites und damit 
dem Ende des Adductorenansatzes 
nahert, desto ausgepragter wird eine 
Dislokation des oberen Fragmentes nach 
vorne und innen (Abb. 815 u. 816). Die 
Spitze des unteren Bruchstiickes steht 
dann nach hinten-auBen und zeigt manch­
mal gleichzeitig eine Drehung um die 

Abb.810. "Reiten del' Fl'agmente" bei 
Diaphysenfraktur des Femur 

Kniegelenkquerachse nach hinten (s. Abb. 816a, b u. 817) ; in derartigen Fallen 
liegt eine Kompression oder Verletzung del' Popliteagebilde im Bereiche del' 
Moglichkeit. 

Sehr ausgepragt ist bei den Schaftbriichen des Femur stets die Auswiirts­
rotation des unteren Fragmentes; del' FuB liegt der Unterlage, wie Abb. 60 zeigt, 
ganz flach auf. Die Einwartsrotatoren haben jeden EinfluB auf das periphere 
Fragment eingebiiBt. 

1nfolge der beschriebenen, ausgesprochenen Verschiebungen ist eine Dia­
physenfraktur des Oberschenkels meist schon inspektorisch erkennbar; wir 
finden eine umschriebene, durch BlutergufJ und Ubereinanderschiebung del' 



Abb. 811. Hochgradige Flexion des oberen Fragmentes durch den Zug des M. ileopsoas bei hoch­
gelegener Fraktur der Femurdiaphyse. Die Verschiebung des unteren Fragmentes nach vorne-oben 

ist sekundar eingetreten; verzog-erte Konsolidation. 

Abb. 812. Abduction und Auswartsrotation des oberen Fragmentes bei hochgelegener Fraktur 
del' Femurdiaphyse; verziigerte Konsolidation. 
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Fragmente bedingte Schwellung (Abb. 60), der die Stelle falscher Beweglich­
keit und lokaler Druckschmerzhaftigkeit entspricht. Oft laBt sich das eine oder 
andere Fragment, das die Muskulatur durchstoBen hat und dicht unter der Raut 
liegt, deutlich fiihlen ; in solchen 
Fallen lenkt ein Bluterguf3 in der 
Haut die Aufmerksamkeit auf 
die Lage der betreffenden Frag­
mentspitze. In seltenen Fallen 
ist eine Durchstechungswunde 
vorhanden. 

Die Verkurzung soil stets 
durch M eS8ung festgestellt wer­
den, wobei die gebrochene Ex­
tremitat in zwanglose, jedoch 

Abb. 813. Typische Verschiebung bei 
Fraktul' im oberen Femurdrittel unter 

del' Einwirkung des Muskelzuges, 
schematisch. 

Abb.814. Geheilte Fraktur im oberen Drittel del' Femur· 
diaphyse mit typischer Verschiebung des oberen 

Fragmentes nach vorne·auf.len. 

moglichst gerade Lage gebracht wird; Verkiirzungen von 4-6 cm bilden die 
Regel, solche, die weit dariiber hinausgehen - bis zu 15 cm - sind durchaus 
keine Seltenheit. 

1m Kniegelenk findet sich oft ein Erguf3 und zwar auch bei Diaphysenbriichen, 
die entfernt vom Gelenk liegen; er beruht auf gleichzeitiger Kontusion oder 
Distorsion des Gelenkes wahrend der Frakturierung. Hdmatome sind die Folge 
von KapselzerreiBungen oder in das Gelenk reichender Fissuren. 

Die genaue morphologische Diagnose vermitteln cine anteroposteriore und 
eine seitliche Rontgenaufnahme (Abb. 818a, b), die auch iiber Splitterbildung, 



Abb. 815. Adductionsverschiebung des obereu 
Fragmentes und Emporziehen des unteren F rag ­
mentes durch Muskelwirkung bei Fraktur im 

unteren Femurdrittel, schematisch. 

Abb. 816 a. Fraktur im unteren Drittel der Femur­
diaphyse. Verscbiebung des oberen Fragmentes 

nach innen. 

Abb. 816b. Sejtenaufnahme zu Abb. 816 a . Drehung des unteren Fragmentes urn die Knjegelenkachse 
nach hinten unter der Zugwirkung des Gastrocnemius. 
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mehrfache Frakturen, Rautenfragmente, in die benachbarten Gelenke reichende 
Fissuren und uber partieU subperiostale, ohne wesentliche Verschiebung einher­
gehende Bruche bei Kindem Auskunft geben. 

Abb. 818a. Fraktur der Femurdiaphyse, 
Sagittalaufnahme. 

VeTletztmgen deT FemoTalaTteTie bei Diaphysenbruchen des Femur sind relativ 
selten, wei! die Arterie nur im Bereiche des Adductorenschlitzes dem Knochen 
beinahe unmittelbar anliegt; so finden sich in del' ZusammensteIlung v. BRUNS 
auf 50 FaIle traumatischer Aneurysmenbi!dung bei Frakturen nur 4 mit Sitz 
an der Femoralis, und auf 41 FaIle von Frakturengangran nul' 5 durch 
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Verletzung der A. femoralis bedingte. Diese Moglichkeit soIl uns jedoch ver­
anlassen, bei jeder Fraktur des Femurschaftes die periphere Zirkulation, im 
besonderen den PuIs der Poplitea, der Tibialis postica am inneren Knochel und 
der A. dorsalis pedis zu priifen. 

Noch seltener als GefiiBliisionen sind im Bereiche der Femurdiaphyse Nerven­
verletzungen; v. BRUNS erwiihnt 3 Fiille von Verletzung des I schiadicus und 
einen Fall von Schiidigung des N. cruralis. Eine kurze Priifung der Motilitiit 
der vom N. tibialis und N. peronaeus versorgten Muskeln sowie eine summarische 

Abb.818b. Seitenaufnahme zu Abb. 818a; die Fraktur ist erst in dieser zweiten Aufnahme 
deutlich erkennbar. 

Sensibilitiitspriifung am FuB und Unterschenkel wird uber eine allfiillige Nerven­
kompression oder Zerrei13ung Auskunft geben. 

Die Prognose del' Oberschenkeldiaphysenbruche ist bei iilteren Leuten durch 
die gleichen Allgemeinkomplikationen getrubt, wie sie fUr die Schenkelhalsbruche 
geschildert wurden. Ferner sieht man, besonders bei fetten Individuen, gelegent­
lich todlich endende Fettembolie, die meist eine Zertrummerung des Panniculus 
durch das intensive Trauma zur Ursache haben durfte, ihren Ausgang jedoch 
auch vom Mark nehmen kann. 

Die Heilungsresultate lieBen fruher sehr zu wunschen ubrig, da nach verschie­
denen Unfallstatistiken nur 5-30% del' Oberschenkeldiaphysenbruche restlos 
ausheilten, bei einer mittleren Behandlungsdauer bis zu 15 Monaten. Unter 
dem EinfluB der Semiflexionsbehandlung und del' direkten Extension sind 
die Heilungserfolge, wie aus den Statistiken von WETTSTEIN und STEINMANN 
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Abb.819. Pseudarthrose nach 1!'emurfraktur infolge schlechter Fragmentstellung. 

hervorgeht, wesentlich bessere geworden, unter erheblicher Abkurzung der 
Behandlungszeit. 

Die dauernde lnvaliditat bei Schaftfrakturen des Femur wird vor allem 
bedingt durch Verkurzung, Inaktivitatsatrophie der Muskulatur, hartnackige 
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Abb. 820. Pseudarthrose des Oberschenkels, erfolglos operiert. 

Abb.821. Sekundare Vcr­
biegung an der Fraktur­
stelle info)ge Insnffizienz 

des Callus. 

Versteifungen des Kniegelenkes mit rezidivierenden 
Ergiissen, durch winklige Knickungen, Calluswuche­
rungen, Pseudarthrosen , Decubitalnarben und Im­
mobilisierungsschadigungen des Knie- und Ful3gelenkes. 
J e alter die Patienten, desto unbefriedigender im ganzen 
genommen die Heilungsresultate. 

Ganz besonders schlecht gestaltet sich haufig die 
Heilung bei schwer infizierten offenen Bruchen, die allel'­
dings selten im Anschlul3 an stumpfe Fl'iedenstraumen, 
sondel'll meist in Form von Schuf3verletz~lngen zul' 
Beobachtung gelangen. 

Was im besonderen die Pseudarthrosen der Femur­
diaphyse (vgl. Abb. 819/820) anbelangt, so steht deren 
Frequenz nach del' Zusammenstellung v. BRUNS an 
drittel' Stelle, wenn man sie zur Gesamtzahl samtlicher 
Pseudarthrosen in Beziehung setzt; beriicksichtigt man 
jedoch gleichzeitig die Frequenz del' frischenDiaphysen­
briiche, so erscheint die Tendenz del' Femul'fraktur zur 
Pseudarthrosenbildung nur um weniges geringer, als 
die der Obel'armdiaphyse. Ursache sind schlechte 
Fragmentstellung, namentlich "Reiten" der Fragmente, 
Muskelzwischenlagerung, Infektion und zu Defektbil­
dung fiihl'ende Splitterung bei Schul3briichen und die 
ungiinstige Beschaffenheit der ringfol'migen, kompakten 
Bruchflache bei Querfrakturen, die auch fUr die oft 
vel'zogel'te Konsolidation vel'antwortlich ist. Ein 
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seltenes V orkommnis stellt Cystenbildung im Callus als Grund einer Pseudar­
throse dar (Abb. 88). 

Bei normalem Heilungsverlauf betragt die durchschnittliche Konsolidations­
dauer einer Femurschaftfraktur bei Kindem ungefahr 4, bei Erwachsenen 
8 W ochen. 1st die Achsenstellung nicht vollig korrekt, die Konsolidation etwas 
verzogert, so besteht erhebliche Tendenz zu sekundiirer Verbiegung an der Fraktur­
stelle, was zu Unrecht als Calluserweichung bezeichnet wird; es handelt sich 
vielmehr nur um statische Insuffizienz des zu fruh belasteten Callus (Abb. 821). 

K a pit e 1 3. 

Die Behandlnng der Femurschaftfraktur. 
Die Behandlung der Oberschenkeldiaphysenbruche ergibt nur befriedigende 

Resultate, wenn man alle Dislokationen berucksichtigt und fiir deren Behebung 
bis nach erfolgter Konsolidation sorgt. Am schwierigsten ist die Verkiirzung 
zu beseitigen, was ja schon aus den Behandlungsstatistiken hervorgeht. 1st die 
Verkurzung ausgeglichen, so bereitet die Korrektur der Achsenknickung und der 
Rotationsverschiebungen gewohnlich keine Schwierigkeiten mehr, vorausgesetzt, 
daB keine Splitter- oder Muskelinterposition vorhanden ist. 

Die Normalmethode fur die Behandlung der Oberschenkeldiaphysenbruche ist 
die Extension in Semiflexion, unter Einstellung des peripheren Fragmentes in 
die verliingerte Liingsachse des zentralen. 

Der Heftpflasterzug (Abb. 167/799) ist nicht imstande, hochgradigere Ver­
kurzungen auszugleichen; er kommt deshalb nur in Frage bei Querfrakturen 
ohne Langsverschiebung und bei Schragbruchen mit breitem Kontakt der 
Bruchflachen. Auch nach gelungener Reposition ergibt die Heftpflasterextension 
nur befriedigende Heilungsresultate, wenn keine ausgepragte, muskular bedingte 
Langsverschiebungstendenz besteht. 

Alle Frakturen der Oberschenkeldiaphyse mit erheblicher Verkurzung und mit 
Verkurzungstendenz sind mit direkter Extension zu behandeln. In Betracht kommt 
demnach die Anwendung des Nagelzuges, der SCHOMANNschen und Rouxschen 
Zange, der SCHMERzschen Klammer und in erster Linie der Drahtextension unter 
Verwendung des BECKschen oder des KIRSCHNERschen Spannbugels. Wie im 
allgemeinen Teil auseinandergesetzt wurde, bietet die Drahtextension einige 
Vorteile, die ihre Wahl namentlich bei langerdauernder Zugbehandlung unbedingt 
in erste Linie stellen. Der Drahtzug kann ohne wesentlichen Nachteil bis zum 
Eintritt volliger Konsolidation, also wahrend 6-8 Wochen in Anwendung 
bleiben, wahrend Nagel-, Zangen- und Klammerzuge mit Rucksicht auf die 
Gefahr einer Infektion besser nach 3-4 W ochen entfemt und durch eine Heft­
pflasterextension ersetzt werden. Da jedoch auch bei der Drahtexiension 
schwerste Infektionen nicht ausgeschlossen sind, darf sie nicht gewohnheitsmiifJig 
auch dort angewendet werden, wo ein Heftpflasterzug ein befriedigendes Resultat 
verspricht. 

Der direkte Zug greift an der Femurdiaphyse etwas oberhalb der Condylen 
(Abb. 196/777) oder an der Spina tibiae bzw. am Tibiakopf an (vgl. Abb. 197); 
die Wahl der letzteren Angriffsstelle empfiehlt sich bei Frakturen im unteren 
Femurdrittel mit Rucksicht auf die Nahe des Frakturhiimatoms. Hinsichtlich 
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der Vermeidung des KniegelenkrecessU8 verweisen wir auf unsere AusfUhrungen 
im allgemeinen Teil (vgl. Abb. 200). Wahrend sich bei Anwendung der Heft­
pflasterextension die V ornahme einer Reposition in N arkose oder Lokalanasthesie 

Abb. 822a. FelllurfrakLur im 
Drahtzug. Seitendisiokation 
trotz volligelll Ausgieich der 
Verkiirzung nicht behoben. 

werden (vgl. Abb. 164); 
kehle zu achten. 

empfiehlt, sofern eine nennenswerte Verkiirzung vor­
liegt, kann der Ausgleich der Langsdislokation und 
damit auch allfalliger Achsenknickungen bei direk­
ter Extension durch allmahliche Steigerung del' 
Belastung erreicht werden. Eine vorgangige Repo­
sition ist deshalb bei Anwendung direkten Zuges 
unnotig. 

Seitenverschiebungen, die auch nach volligem Aus­
gleich der Verkiirzung bestehen bleiben konnen, 
woriiber nur die Rontgenkontrolle Auskunft gibt 
(Abb. 822 a, b), erfordern korrigierende Querzilge 
gemaB dem im allgemeinen Teil dargelegten Vorgehen 
BARDENHEUERS (Abb. 162/824). Oft gelingt es, durch 
Anbandagierung von Holzschienen (Abb. 823) oder 
durch Gipsschienen einen ausreichenden reponieren­
den Druck auf die seitlich verschobenen Fragmente 
auszuiiben; von besonderer Wichtigkeit ist fiir d~n 
Ausgleich von Achsenknickung und Seitenverschiebung 
auch die Sorge fUr eine feste Oberschenkelauflage, an 
der das gebrochene Glied zuverlassige Anlehnung 
gewinnt. Steht kein geeigneter Lagerungsapparat 
zur Verfiigung, so muB ein Brett zwischen die im­
provisierte Unterlage und den Oberschenkel gelegt 
dabei ist auf geniigende Unterpolsterung der Knie-

Entgegen verbreiteter A uffassung ist al1ch der starkste direkte Zug nicht immer 

Abb. 822 b. Seitenaufnahllle zu Abb. 822 a. lIIangeihafter 
AusgJeich der seitlichen Disiokation trotz Dberkorrektur 

der Verkilrzung. 

imstande, die Seitenver­
schiebung ausreichend zu 
korrigieren. Die schrag an 
den Oberschenkelschaft 
herantretendenAdductoren 
erhalten bei starkster An­
spannung eine seitliche 
Einwirkung, die sich an 
dem beweglicheren unteren 
Fragment starker geltend 
macht, als am oberen. 
Eine besondere Bedeu­
tung fiir die seitliche 

Fiihrung des unteren Fragmentes kommt del' am oberen Rande des inneren 
Femurcondylus sich ansetzenden Endsehne des 111. adductor magnus zu. Ferner 
kann die am hinteren Umfang des oberen Diaphysenabschnittes entspringende 
Vastusschlinge bei starkster Anspannung das untere Fragment nach hinten 
driicken und seine Umkippung nach derKniekehle, die im wesentlichen durch 
den Zug der Mi. Gastrocnemii unterhalten wird, unterstiitzen. 
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Diese durch den Liingszug unterhaltenen Seitenverschiebungen sind oft durch 
Querzuge und Anderung des Kniegelenkwinkels nicht zu uberwinden, und erfordern 
dann operatives V orgehen. 

Eine ausreichende M uskelentspannung wird schon durch miWige Beugung 
des Huft- und Kniegelenkes erreicht; die Elevation des Oberschenkels bei der 
Extension richtet sich deshalb hauptsachlich nach dem Flexionsgrad des oberen 
Fragmentes, wobei zu beachten ist, daB dessen Beugung bei Erhebung des Ober­
schenkels infolge Entlastung etwas zunimmt. Die Beugung des Kniegelenkes 

Abb. 823. Korrektur der Seitenverschiebung durch dorsal iiber Gipsschiene anbandagierte 
Holzschiene; Zangenextension. 

braucht keine streng korrelate zu sein, wenn auch im allgemeinen horizontale 
Lagerung des Unterschenkels bevorzugt wird. 

Mit Rucksicht auf das dem Gehakt entsprechende Bewegungsfeld des Knie­
gelenkes empfiehlt es sich, auch bei maximaler Elevation des Oberschenkels 
das Kniegelenk nicht uber 45° zu beugen; am besten entspricht eine ungefahre 
Viertelsbeugung des Kniegelenkes von etwa 30°. 

Bei dem Versuche, eine Oberschenkelfraktur zu reponieren, wird man fest­
stellen, daB der fUr Erzielung und Aufrechterhaltung guter Fragmentstellung 
gunstigste Flexionsgrad des Huft- und Kniegelenkes in gewissen Grenzen 
schwankt; deshalb wiihlt man fur die Oberschenkelextension einen Elevationswinkel, 
bei dem sich die Verkurzung unter geringster K raftentfaltung ausgleichen liipt. Diese 
Zugrichtung entspricht im allgemeinen auch der Flexionslage des oberen Fragmentes. 

Fur die Frakturen im oberen Drittel der Femurdiaphyse ist mit Rucksicht 
auf die ausgepragte Flexionsstellung des oberen Fragmentes meist eine steilere 
Zugwirkung erforderlich. Gleichzeitig muB die Abductionsstellung des oberen 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf I. 50 
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Fragmentes beriicksichtigt werden, indem man den Oberschenkelzug in ent­
sprechender Abduction einwirken liiBt. So ergibt sich fUr die Zugrichtung bei 

Ahh. 824. Extension oiner Fraktur des unteren Drittels del' FemurcUaphyse mit Drehung des unteren 
Fragmentes nach der Kniekehle hin (vgl. Ahh.816h). Entspannung der lVIi. gastrocnenili durch 

starke Beugung des Kniegelenks, Querzug von Beugeseite des Oherschenkels zur Streckseite. 

hochliegenden Bruchen der Oberschenkeldiaphyse eine Elevation von 50-750 

und eine Abduction von 30-450 (Abb. 799a, b). 

n 

/ 
)0 

b 

Ahh. 825a und h. Jl:orrigierende Hehelwirkung 
des Unterschenkelzuges hei Fraktur im unreren 

Femurdrittel. 

Fiir die Frakturen der Diaphysen­
mitte betriigt die giinstigste Flexion 
30 bis 400 , die Abduction im Mittel 
300 • Entscheidend fur die endgiiltige 
Wahl der Zugrichtung ist mit Ruck­
sicht auf mogliche Scharnierwir­
kungen das Erge bnis der Rontgen­
kontrolle. 

Die Bruche im unteren Drittel 
der Diaphyse werden ebenfalls in 
mittlerer Beugung von Hiift- und 
Kniegelenk extendiert. 1st das un­
tere Fragment um die Kniegelenk­
achse nach hint en rotiert, so liiBt 
sich seine nach der Oberschenkelriick­
fliiche gerichtete Spitze oft durch 
vermehrte Beugung des Kniegelen­
kes, die eine Entspannung der Mi. 
gastrocnemii bewirkt, etwas heben 
(Abb. 824). Zur vOllig achsenge­
rechten Einstellung bedarf es jedoch 
meist eines queren Hiljszuges von der 

Beugefliiche des Oberschenkels her zur Streckseite (Abb. 824); allfiillig belastet 
man den Liingszug am Unterschenkel, der gewohnlich nur als Fixationszug 
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dient, so stark, daB er tiber den Querzug oder tiber die Kniekehlenauflage als 
Rypomochlion eine hebelnde flektierende Wirkung auf das untere Fragment 
austibt (vgl. Abb. 825a, b). Diese kombinierte Zugwirkung liWt sich besonders 
gut erzielen, wenn man den direkten Zug bei Oberschenkelbriichen nach dem 
Vorgehen von BRAUN grundsatzlich auf Femur und Calcaneus verteilt. 

Steht das obere Fragment bei Briichen im mittleren und unteren Drittel 
des Oberschenkelschaftes von Anfang an in Streckstellung, was nur vorkommt, 
wenn die Spitze des unteren Fragmentes nicht nach hinten abgewichen ist 
(Abb. 826), so laBt sich die Rekurvationsverbiegung an der Frakturstelle oft 
am leichtesten ausgleichen, wenn man das Kniegelenk in Streckstellung lagert, 
wozu sich namentlich Schiene B von BRAUN eignet (Abb. 827). Stellt sich diese 
Verbiegung wahrend der Extensionsbehandlung ein, so kann. sie auch durch 

Abb. 826. lfraktur der Femurdiaphyse mit Extensionsstellung des oberen Fragmentes. 

Zug am Unterschenkel bei stark eleviertem Oberschenkel und gebeugtem Knie­
gelenk ausgeglichen werden. Umgekehrt erfolgt Korrelctur einer Flexionslcnickung 
wahrend der Behandlung durch Steigbiigelzug von der FufJsohle her, oder durch 
Anstemmen des FuBes bei ausgepragter Flexionslagerung; V oraussetzung ftir 
diese MaBnahme ist ausreichende Raftung der Fragmente. Die haufige Adduc­
tionskniclcung schlie13lich, die unter der Einwirkung der medialen Muskelgruppe, 
besonders der Adductoren zustande kommt, wird durch vermehrte Abduction 
des Langszuges und Anbringen eines Querzuges von aufJen nach innen im Niveau 
der Biegungskuppe beseitigt. Die empfohlene Tenotomie der Adductorl3n 
diirfte meist zu umgehen sein. Den gleichen Zweck erfiillt auch eine der 
Innenseite des Oberschenkels anbandagierte Holzschiene. 

Fur die Behandlung der Oberschenlceldiaphysenfrakturen von K indern der 
ersten 4 Lebensjahre stellt die Suspensionsextension nach SCHEDE (Abb. 154) 
das Normalverfahren dar. Zeigt das obere Fragment in Streckstellung des 
Kniegelenkes eine zu starke Flexionstendenz, so wird der Zug nur am Ober­
schenkel angebracht und der im Kniegelenk rechtwinklig gebeugte Unter­
schenkel in eine Schlinge (Abb. 183) oder auf eine improvisierte Unterlage 

50* 
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Abb. 827. Extension einer Femurfraktur nUt Streckstellung des oberen Fragmentes auf Schiene B 
von BRAUN bei gestrecktem Kniegelenk. (Nach BRAUN.) 

gelegt. Die SCHEDEsche Extension gleicht die Langsverschiebung nicht immer 
in befriedigender Weise aus (Abb. 828); in diesen Fallen empfiehlt sich Anlegen 

eines Drahtzuges, der auch bei Kindern keinen 
schadigenden Eingriff darstellt. 

Abb. 828. Mangelhafter Ausgleich der 
Verkiirzung in SCHEDEScher 

Heftpflasterextension. 

Nach dem 4. Lebensjahre erfolgt die Be­
handlung der Oberschenkeldiaphysenbruche 
nach den gleichen Grundsatzen, wie bei Er­
wachsenen. Hinsichtlich Technik der SCHEDE­
schen Suspensionsextension und der Behand­
lung von Oberschenkeldiaphysenbruchen bei 
Siiuglingen verweisen wir auf unsere Aus­
fUhrungen im allgemeinen Teil. 

Die gesamte Extensionsdauer fUr die Frak­
turen der Femurdiaphyse betragt bei Kindern 
4 W ochen , bei Erwachsenen 6-8 W ochen. 
Es empfiehlt sich, nach Wegnahme des Zuges 
die verletzte Extremitat noch wahrend einer 
Woche auf dem Semiflexionsapparat zu be­
lassen, unter regelmaBiger V ornahme aktiver 
und vorsichtiger passiver Bewegungen ; dann 
erst erfolgt, wenn die Fragmentstellung un­
verandert blieb, allmahlich zunehmende Be­
lastung unter standiger Kontrolle. Stellen 
sich nachtraglich Verbiegungen ein, so muB 
nochmals fur 2-3 W ochen ein H eftpflasterzulJ 
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angelegt werden, dessen Wirkung durch seitliche, straff anbandagierte Holz­
schienen unterstutzt wird. 

Offene Femurdiaphysenbruche werden grundsatzlich mit direktem Zug 
behandelt; fiir die primare Versorgung der W unde gelten die im allgemeinen Tell 
dargelegten Grundsatze. Da die Bekampfung der Infektion zuverlassige Fixation 
der Fragmente erfordert, wird der direkte Zug mit Gipsschienenverbiinden 
kombiniert (Abb. 823), die bei hochliegenden Diaphysenbruchen auch das Becken 
umfassen. Nach Wegnahme des direkten Zuges leisten in solchen Fallen die 
HACKEBRucHschen Klammern gute Dienste. 

Bei phlegmonosen Femurdiaphysenbruchen besteht die Moglichkeit von 
Eitersenkungen nach der Basis des Oberschenkels; dieser Gefahr wird am 

Abb.829. Gipsverband bei infizierter Femurfraktur; Horizontallagerung des OberschenkeIs 
zur Vermeidung von Eitersenkungen nach oben. 

einfachsten durch Horizontallagerung des Oberschenkels im direkten Zug oder 
im gefensterten Gipsschienenverband begegnet (Abb. 829). 

Die Behandlung der subcutanen Oberschenkeldiaphysenbruche in Gips­
verbiinden, die noch vielerorts ublich ist, kommt nur in Betracht, wenn eine 
langdauernde liegende Behandlung aus vitalen Grunden nicht durchfiihrbar 
ist, ferner fur die Behandlung unruhiger Patienten und in den spateren Behand­
lungsstadien der offenen oder geschlossenen, langsam konsolidierenden Dia­
physenbruche. Diese Gipsverbande mussen das Becken und zur Aufrecht­
erhaltung der richtigen Rotationsstellung des unteren Fragmentes auch den 
FuB umfassen. Sie werden, falls eine starke Verkurzung vorliegt, in direkter 
Extension unter Verwendung des BOHLERschen Schraubenzugapparates, des 
SCHEDEschen oder eines anderen orthopadischen Extensionstisches in ent­
sprechender Abduction nach der im allgemeinen Teil beschriebenen Gipsschienen­
technik angelegt, Fur den Transport sowohl wie fiir die Behandlung offener 
Femurdiaphysenbruche eignet sich auch die THoMAssche Schiene (Abb. 830), 
die Extension durch elastischen oder Schraubenzug gestattet. Durch Biegung 
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im Niveau des Kniegelenkes kann diese Schiene auch den Forderungen der Semi­
flexionsbehandlung angepaI3t werden. 

Frakturen der Femurdiaphyse, die durch direkte Extension nicht befriedigend 
reponiert werden konnen, erfordern operative Behandlung. In diesen Fallen handelt 
es sich meist um Muskelinterposition, Verhackung der queren, zackigen Bruch­
flaehen, Interposition eines Splitterfragmentes oder hoehgradige Seitenwirkung 

Abb. 830. THmIAssche Extensionsschiene als Transport- und Lagerungsverband. 

der gespannten Muskulatur. Namentlieh bei jiingeren Patienten sollte man 
auf vollige Korrektur der Seitenversehiebung nieht verziehten. Operativep. 
Ausgleieh erfordert hauptsaehlich aueh die Abweichung des unteren Fragmentes 
nach der Oberschenkelriickflache, weil sie bei tiefliegenden Frakturen zu Kom­
pression der PoplitealgefafJe, jedenfalls aber zu einer funktionell sehr ungiinstigen 

Abb. 831. Mit Rekurvationsverbiegung geheilte supracondylare Femurfraktur. 

Rekurvationsverbiegung fiihrt (Abb. 831), die stets zu Ausbildung eines hyper­
extendierten Wackelknies mit seinen Folgeerseheinungen AnlaI3 gibt. Sehr 
ungiinstig ist aueh eine persistierende, ausgepragte Abduetionsstellung des 
oberen Fragmentes, verbunden mit Adduetionsversehiebung des unteren Dia­
physenabsehnittes. Besser als die Tenotomie der Adductorensehnen ist in solchen 
Fallen operative Versorgung. 

Die Osteosynthese der Oberschenkeldiaphysenbriiche erfordert, wie kaum eine 
andere, Erfahrung, einwandfreie teehnisehe Verhaltnisse und ausreiehende 
Assistenz. Zur Freilegung der Frakturstelle bedient man sieh in der Regel 
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emes lateralen, ausreichend langen Schnittes, der die Muskulatur soweit 
notig scharf trennt. 

Die Reposition wird durch temporiire Zangen- oder Klammerextension erheb­
lich erleichtert; durch einen vertikal wirkenden Flaschenzug (Abb. 215) liiBt sich 
jede Verkiirzung ausgleichen. Oft geniigt zur genauen Einstellung der Fragmente 
die Verwendung von Repositionshebeln und der LAMBOTTEschen Zangen 
(Abb. 212, 213, 214). Die Vereinigung von Schriigfrakturen erfolgt durch Um­
schlingung, wahrend Querbruche und lcurze Schriigfrakturen mittels langer und 
starker Metallplatten verschraubt werden (Abb.247). Der Fixateur kommt nur 
fiir offene Bruche, allfallig auch bei Doppelfrakturen in Frage. 

Der Domane operativer Osteosynthese gehoren auch die relativ seltenen 
Falle an, bei denen sich eine Diaphysenfraktur des Femur mit Luxation des 
Huftgelenkes, mit einer Schenkelhalsfraktur oder mit Condylenbruchen kom­
biniert. Die Konsolidation operativ vereinigter Querbriiche erfolgt oft ver­
zogert. Sofern es sich nicht urn schleichende, uenig virulente Infektionen handelt, 
liegt der Grund der verzogerten Heilung in der ungunstigen Beschaffenheit der 
ringformigen kompakten Bruchfliichen. Diese lconnen durch Implantation von 
Spongiosa aus dem Trochanter in beide MarlchOhlen in gro/3ere, spongiose Kontakt­
fliichen umgeuandelt uerden, wodurch die Konsolidationstendenz nach meiner 
Erfahrung eine deutliche Forderung erfahrt. Die Nachbehandlung erfolgt auf 
einem Semiflexionsapparat, allfallig in Verbindung mit Anwendung von Gips­
schienen. 

In schlechter Stellung geheilte Diaphysenbruche sind ebenfalls operativ zu 
behandeln. 1st der Callus noch weich, so wird er unter normaler Formung der 
Fragmente abgetragen; dann erfolgt die Vereinigung wie bei frischen Briichen, 
gemaB der vorliegenden Frakturform. Anstatt mit Spongiosa konnen die 
Markhohlen mit kleinen Callusbroclceln plombiert werden. Auch empfiehlt es 
sich, die Frakturzone subperiostal mit zerkleinertem Callus zu belegen. Bei 
alteren Briichen laBt sich die Verkiirzung wahrend der Operation gewohnlich 
nicht ausgleichen. Die Fraktur wird deshalb im Bereich des Callus schrag 
durchtrennt und die Verkiirzung sekundar durch direkten Zug am Knochen 
a usgeglichen. 

Pse1ldarthrosen des Oberschenlcels zeigen neben der typischen Verlagerung 
des unteren Fragmentes nach innen und oben, hochgradiger Verkiirzung und 
Winkelbildung haufig machtige, den Langsdruck abfangende Callusproduktion 
am zentralen Fragment (Abb. 81/819). Da mit Schienenhiilsenapparaten eine 
befriedigende Belastungsfahigkeit nicht zu erzielen ist, drangt sich operatives 
V orgehen auf. Die autoplatische Implantation zur Uberbriickung von Defekten 
hat sich hier nicnt durchwegs bewahrt. Deshalb empfiehlt es sich, die 
Fragmente nach Excision samtlichen Narbengewebes schrag oder treppen­
fOrmig anzufrischen und direkt zu vereinigen. Eine zu hochgradige Ver­
kiirzung kann spater durch Verliingerungsosteotomie ill Gesunden vermindert 
werden. 

Die N achbehandlung der operativ versorgten Pseudarthrose erfolgt mit Gips­
schienen oder mit zirkularen, das Becken umfassenden Gipsverbanden, die 
spater durch Schienenhulsenapparate ersetzt werden konnen. 

Erheblich haufiger als Pseudarthrosenbildung ist die verzogerte Konsolidation 
der Femurdiaphysenbriiche. Soweit sie auf schlechter Fragmentstellung beruht, 
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ist operatives V orgehen geboten. Stehen die Fragmente dagegen in guter Stel­
lung, so empfiehlt sich zunachst ein Versuch mit fixierenden Verbiinden, unter­
stiitzt durch die im allgemeinen Teil besprochene medikament6se Behandlung. 
Fiihrt dieses Vorgehen nicht ZUlli Ziel, so ist mit Spongiosaimplantation und 
Aufsplitterung oft ein rasches Festwerden der Fraktur zu erzielen. 

III. Die Frakturen des unteren Femurendes. 

Kapitell. 

Fraktnrformen, Symptomatologie, Heilungsverlauf. 
Am unteren Femurende gelangen supracondyliire Briiche, Epiphyseolysen, 

isolierte Schragbriiche eines Condylus, kombinierte Frakturen beider Femurcondylen 
und kleine AbrifJ- oder Absprengungsfrakturen am inneren Condylus zur Beob­
achtung. 

Die supracondyliiren Frakturen (Abb. 832/834) sind vorwiegend Biegungsbriiche 
infolge Fall auf das gebeugte Knie, kommen jedoch auch durch direkte Gewalt 

Abb.832a. 

zustande. Ihre Form zeigt erhebliche Variationen, 
doch kann man sich auf die Unterscheidung von 
Rotationsfrakturen (Abb. 832) schragen Biegungs: 
Rotationsbriichen (Abb. 833) und von queren, direkt 
entstandenen Frakturen (Ab b. 834 a, b) beschranken. 
Die Ebene der Schragfrakturen verlauft gema13 
ihrem Entstehungsmechanismus meist vorne-unten 
nach hinten-oben, kann jedoch auch seitlich orientiert 

Abb.832b. 
Abb. 832a. SupracondyHtre Rotationsfraktur mit Biegungskomponente; Splitterbildung und 

Durchstechung des 1\1. vastus medialis mit Verhackung. 
Abb.832b. Seitenaufnahme zu Abb. 832a. Leichte Rotation des unteren Fragmentes 

kniekehlenwarts. 

sein (vgl. Abb. 832/833). Das spitze obere Fragment verschiebt sich nach 
vorne-unten (Abb. 832), steckt in der Streckmuskulatur, durchst613t manch­
mal den Muskelmantel v6llig und tritt dann in einer Rautwunde frei zutage. 
Besonders schwerwiegend ist die Er6ffnung des Recessus subquadricipitalis 
des Kniegelenkes, namentlich wenn gleichzeitig eine Durchstechung der Raut 
zustande kommt. Typisch ist die Durchstechung des M. vastus medialis 
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durch das nach innen-unten abgewichene obere Fragment (Abb. 832a); 
der untere Rand des Muskelknopfloches kann in solchen Fallen die Reposition 
verhindern. Das untereFragment steht gewohnlich nach hinten und weist oft 
die zuerst von BOYER beschriebene Drehung urn die Kniegelenkachse auf, 
verursacht durch den Zug der Gastrocnemii; dazu kommt in vielen Fallen 
eine mehr oder weniger erhebliche Lateralverschiebung. Die gleichen Disloka­
tionsformen weist die Querfraktur auf, mit dem Unterschied, daB Muskeldurch­
stechungen hier weniger haufig und nicht so hochgradig zu sein pflegen. Da­
gegen findet sich bei Querbriichen gelegentlich eine Drehung des unteren Frag­
mentes beinahe bis zur Senkrechten (Abb. 835), mit Einklemmung der Fragment­
spitze durch die Flexoren und begleitenden Lasionen der Poplitealgebilde 

Abb.833a. Supracondyiare Biegungsfraktur des 
Femur. Bildung eines grol3en Corticalissplitters. 

Abb.833b. Seitenauinahme zu Abb. 833a. 
Verschiebung des oberen Fragmentes nach der 

Kniekehie, Kompression der Gefal3e. 

(s. Abb. 836). In anderen Fallen steht das untere Fragment vorne, das obere 
hinten in der Kniekehle (s. Abb. 833bj834b), was namentlich bei Schragbriichen 
eine erhebliche Gefiihrdung der A. poplitea und der beiden Nervenstiimme be­
deuten kann. Verletzungen der GefaBe und Nerven sind denn auch haufiger, 
wenn das obere Fragment nach der Kniekehle hin abweicht. 

Die traumatischen Losungen der unieren Femurepiphyse (Abb. 837 u. 838) 
sind bei Kindern jenseits des 10. Lebensjahres nicht allzu selten. Ursache 
dieser Verletzung ist meist eine indirekte Gewalteinwirkung in Form von Uber­
streckung des Kniegelenkes, bei gleichzeitiger Torsion des Unterschenkels, 
weniger oft gewaltsame Flexion. Auch direkte Traumen konnen zur Losung 
der unteren Femurepiphyse AnlaB geben. Die Verschiebung des Epiphysen­
teiles ist gewohnlich nicht besonders ausgepragt, weil das Periost bei Jugend­
lichen an dieser Stelle recht voluminos und sehr dehnbar ist; doch sieht man 
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Abb.834a. Tiefsitzend,e supracondyJare Quer· 
fraktur, durch direktes Trauma entstanden. 

Abb. 834b. Seitenansicht zu Abb. 834a. 

Abb. 835. Hochgelegene supracondylare Querfraktur mit Aufstellung des peripheren Fragmentes . 

auch Dislokation des unteren Fragmentes um seine gauze Dicke nach vorne. 
Seine Bruchflache liegt dann zum Teil der Vorderflache des oberen Fragmentes 
auf, und das Fragment ist zwischen Patella und Diaphyse eingeklemmt. 
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Die Epiphyseolyse ist stets mit einer Verletzung des Knie'Jelenkes verbunden, 
da der Epiphysenknorpel hinten noch im Bereiche des Kapselraumes miindet 
(s. Abb. 838). Das nach der Kniekehle abgewichene obere Fragment kann 
auch bei diesen Fallen die Poplitealgebilde gefahrden; so kommt es gelegentlich 
zu einer Kompression der Arterie mit Ernahrungsstorungen am Unterschenkel. 

Bei den seltenen Epiphysenlosungen durch Flexion steht das untere Fragment 
naturgemaB hinten, und hebt die GefaBe und N erven mit sich ab ; ihre Gefahrdung 
ist in diesem FaIle erheblich geringer. 

Die tiejsitzende supracondylare Querjraktur (Abb. 834a, b) deckt sich in 
ihren Erscheinungen weitgehend mit der Epiphyseolyse, besonders wenn sie 
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Abb. 836. Topographie der PoplitealgebUde im Querschnitt durch die Condylengegend. 
(Nach TOLDT.) 

mit einer Verletzung der Gelenkkapsel verbunden ist. Schu;ellung und Form· 
verandemng im Bereich des Kniegelenkes und nach oben davon sind stets stark 
ausgesprochen, und man wird die Stellung der Fragmente palpatorisch unschwer 
feststellen konnen. Schwieriger ist dies bei der Epiphyseolyse, die in ihrem 
auBeren Aspekt zu Verwechslungen mit Luxationen des Kniegelenkes Anlal3 
geben kann. Mit Riicksicht auf die Gefahrdung der Poplitealgebilde ist sowohl bei 
tiefen supracondylaren Briichen wie bei der Epiphysenlosung energische manuelle 
Untersuchung zu unterlassen, und die Lage und Form der Fragmente durch 
zwei senkrecht zueinander orientierte Rontgenogramme festzustellen. 

Die isolierten und kombinierten Condylenbruche des Femur entstehen, wie 
die Frakturen der Tibiacondylen, nur infolge erheblicher Gewalten, und zwar 
entweder durch direlden StoB gegen das gebeugte Knie, oder durch Fall aus 
grol3er Rohe auf die FiiBe bei gestrecktem Kniegelenk. Auch gewaltsame Torsion 
kann die Ursache sein. 
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Isolierte Bruche eines einzelnen Femurcondylus sind relativ selten; sie betreffen 
wegen der haufigen physiologischen Valgusstellung Ofters den iiufJeren Condylus 
(Abb. 843), kommen also unter gleichzeitiger forcierter Abductionswirkung 
zustande. Furdie Entstehung der Fraktur des inneren Condylus ist eine uber­
wiegende Adductionskomponente erforderlich. Die Bruchlinie mundet unten 
in der Fossa intercondyloidea und trennt in schragem Verlauf nach oben-auBen 

Abb. 837. Kapselraum und Epiphysenverhiiltnisse 
des Kniegelenkes im Frontalschnitt. 

(Nach v. BRUNN.) 

oder -innen den ganzen Condylus 
abo Die Verschiebung des Fragmentes 
erfolgt stets nach oben, und bedingt 
ein Genu valgum, wenn es sich um 
eine Fraktur des iiufJeren Condylus 

Abb. 838. Seitenansicht zu Abb. 837. 

handelt, ein Genu varum, wenn ein Bruch des inneren Condylus vorliegt 
(Abb. 845). Auch diese Deviationen entstehen oft erst unter dem Belastungs­
druck von unten, wenn die Patienten nach dem Unfall noch zu gehen ver­
suchen. Mit der Verschiebung nach oben ist eine meist geringe seitliche 
Dislokation, seltener eine Drehung nach hinten oder nach auBen verbunden; 
im allgemeinen werden diese Verschiebungen verhindert durch den Halt, den 
die Gelenkkapsel dem Fragment noch gewahrt. 

Die Bruche beider Femurcondylen sehen wir in T- und Y-Form, jedoch auch 
als irregulare Zertrummerungsfrakturen mit multiplen Frakturlinien. Die T­
und Y-Frakturen kommen wohl so zustande, daB unter der flektierenden oder 
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direkten Gewalt zunachst eine supracondylare Schrag- oder Querfraktur ent­
steht, und daB bei weiterwirkender Gewalt die Femurdiaphyse wie ein Keil 
die Condylen auseinandersprengt. Es ist zu beachten, daB gemaB der physio­
logischen Abbiegung des Femurgelenkteiles nach hinten ein StoB von unten 
her auch flektierende Wirkung hat. Man vergleiche dazu die Fragmentdisloka­
tion im Rontgenogramm Abb. 839. 

Bei allen Condylenbriichen findet sich ein intraartikuliirer Blutergu[3, wie 
auch Kapselzerrei[3ungen, Zerrei[3ung intraartikuliirer Bandapparate und Ver­
letzungen der Menisken kaum jemals 
fehlen. 

Der gewaltige BluterguB er­
schwert die Palpation; man erkennt 
zunachst nur, daB es sich um eine 
schwere Verletzung des Kniegelenkes 
handelt. Immerhin wird man durch 
den Nachweis pathologischer Abduc­
tions- und Adductionsmoglichkeit des 
Unterschenkels im Kniegelenk ver­
bunden mit Crepitation auf das 
Vorhandensein einer Condylenfraktur 
hingewiesen. Oft ist auch die Varus­
oder Valgusstellung schon von Anfang 
an stark ausgepragt. Das Knie­
gelenk steht meist in leicht flek­
tierter EntspannungssteUung, und 
erscheint beiFraktur beiderCondylen 
verbreitert. 

Eine schonende und erschopfende 
Diagnose vermittelt nur die kombi­
nierte Rontgenuntersuchung; ist die 
Flexion der antero-posterioren Auf­
nahme hinderlich, so macht man eine 
Aufnahme von der Kniekehle her. 

Abb. 839. Kompressionsfraktur beider Femur­
condylen ; ausgepragte Flexionskomponente. 

Der Heilungsverlauf der Frakturen des unteren Femurendes ist im allgemeinen 
kein giinstiger, auch wenn wir absehen von den schweren Zertriimmerungs­
briichen und komplizierenden Verletzungen der Poplitealgebilde. Die beste 
Prognose bieten noch die supracondylaren Frakturen, korrekte Reposition vor­
ausgesetzt; doch auch diese Frakturform ist haufig von hartnackigen, schmerz­
haften Storungen der Kniegelenkfunktion gefolgt. N aturgemaB sind die sekun­
diiren arthritischen Veriinderungen am ausgepragtesten nach Condylenbriichen, 
weil bei diesen intraartikularen Frakturen die begleitende Gelenklasion meist 
erheblich ist. Versteifung, Schmerzhajtigkeit der Beu'egungen, rezidivierende 
Gelenkergiisse, abnorme Seitenbeweglichkeit sind hier iibliche Folgeerscheinungen. 

Ganz besonders ungiinstig ist die Tendenz der abgebrochenen Condylen, 
nach oben abzuweichen, und zwar auch sekundar, bei Wiederaufnahme der 
Belastung. Es kommt dann zur Ausbildung eines traumatischen Genu valgum 
oder varum, mit erheblichen statischen Storungen. Meniscuszerrei[3ungen und 
Absprengung kleinerer intraartikularer Fragmente sind eine weitere QueUe 
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andauernder Beschwerden. Die chronischen Ergiisse fiihren zu Dehnung der 
Gelenkkapsel, wodurch die pathologische seitliche Beweglichkeit noch gesteigert 
werden kann. 

Erheblich geringere Bedeutung haben zwei extraartikuliire Randfrakturen, 
der Abrif3bruch an der oberen Ansatzstelle des inneren Seitenbandes und die von 
STIEDA beschriebene Absprengung am oberen Rande des Epicondylus internus 
femoris durch direktes Trauma. 

Die Abrif3fralctur des inneren Seitenbandes kommt durch extreme Abduction, 

Abb.840. LameJlenfiirmiger AbriLl der Ansatzstelle des 
inneren Seitenbandes am Epicondylus femoris internus. 

verbunden mit Auswartsrotation 
des Unterschenkels im Knie­
gelenk zustande, und kann eine 
Begleiterscheinung der Abrei­
Bung und Luxation des inneren 
Meniscus darstellen. Die Ver­
letzung, die man haufig bei 
Skilaufern sieht, wird begiinstigt 
dnrch ein genu valgum, bedingt 
eine ausgesprochene, pathologische 
Abductionsmoglichkeit des Knie­
gelenkes, und ist ferner erkenn­
bar an lokalisiertem Druck­
schmerz. 

Diagnostisch beweisend ist 
nur der Nachweis der schmalen, 
losgesprengten Knochenschale 
durch ein kurz nach dem Un­
fall aufgenommenes Rontgenbild 
(Abb. 840); denn auch im An­
schluB an einfache AbreiBung 
des Seitenbandes ohne AbriB 
einer Corticallamelle konnen sich 
sekundar schalen- oder sichel­
formige periostale Auflagerungen 
an der AbriBstelle entwickeln. 

Die von STIEDA beschriebene Absprengung findet sich oberhalb der Ansatz­
stelle des Seitenbandes und betrifft den meist etwas vorspringenden, hockerigen 
Abschnitt des Epicondylus internus. Auch diese Verletzung ist nur durch friih­
zeitige Rontgenaufnahme sicherzustellen, da hier ebenfalls sekundare Periost­
auflagerungen als Folge lokaler Quetschung beobachtet sind. 

K a pit e 1 2. 

Die Bpllalldlun~ dpl' Fl'llldm'('n des untpren Fplllurendes. 
Die supracondyliire Femurfraktur muB in jedem Falle korrekt reponiert 

werden. Eine Einwirkung auf das relativ kurze untere Fragment ist von auBen 
nur durch Vermittlung des Unterschenkels moglich; doch beraubt die Beweg­
lichkeit des Kniegelenkes diese MaBnahmen zum Teil ihrer Wirksamkeit. Gleich-
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wohl gelingt es in einzeInen Fiillen 
supracondylarer Fraktur und besonders 
bei der Epiphysenlosung, durch Zug 
am Unterschenkel, Beugung des Knie­
gelenkes zur Entspannung der Mus­
kulatur und hebelnde Wirkung auf das 
nach vorne abgewichene Fragment eine 
befriedigende Reposition zu erzielen. 
In diesen Fallen erfolgt Heftpflaster­
extension in leichter Beugestellung. Be­
deutend seltener gelingt die Reduktion, 
wenn das untere Fragment nach der 
Kniekehle zu verschoben ist. 

Schwierig ist die Reposition, wenn 
das untere Fragment nach der Knie­
kehle hin abgewichen ist; in solchen 
Fallen gelingt die Reduktion oft unter 
Zuhilfenahme einer Extensionszange, die 
dann einige Tage belassen und spater 
durch einen Heftpflasterzug ersetzt wird 
(Abb.84]). 

799 

Fiihrt dieses V orgehen nicht zum 
Ziel, so legt man eine Drahtexte'nsion 
an der Spina tibiae an und sucht durch 
starke Belastung unter Flexion des Knie­
gelenkes die Langsverschiebung suk­
zessive auszugleichen und dann durch 
einen Querzug von der Beugeflache her 
oder durch den Auflagedruck die Seiten­
verschiebung zu beheben. Gelingt dies 
nicht, oder ist die Reposition wegen 

Abb.841. Durch Zangenextension reponierte 
Kompression der Poplitealgebilde drin- Fractura supracondylica femoris, geheilt. 

(Betrifft Fall Abb. 834.) 
gend, so bleibt nur operative Behandlung 
ubrig. Die Fragmente werden durch seitliche Schnitte freigelegt; die Vereinigung 
erfolgt bei Schragbriichen durch Umschlingung oder durch Kombination der 

Abb. 842. Fraktur Abb. 83,2 operativ reponiert; Fixation durch Verschraubung und Umschlingung. 
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Umschlingung mit Verschraubung, da die Drahtschlingen am Ubergang des 
Diaphysenschaftes zur Metaphyse leicht nach oben abrutschen (Abb. 842); 

Abb. 843. Extension einer 
Fraktur des auBeren Femul'­

condyius; schematische 
Darstellung der 
Extensionsziige. 

Qtlerbruche werden mittels gebogener Metallplatten 
verschraubt. Die Nachbehandlung erfolgt auf einer 
Semiflexionsschiene, alliallig kombiniert mit Gips­
schiene, die der Kniekehle genau anzumodel­
lieren ist. 

Epiphyseolysen erfordern bei starker Verschie­
bung meist ebenfalls blutige Reposition, die von 
seitlichen Schnitten aus bewerkstelligt wird; die 
Fixation erfolgt durch temporiire N agelung oder 
Verschraubung von oben schrag nach unten und 
innen. Eine Schadigung der Epiphysenlinie ist bei 
aseptischem Verlaufe nicht zu befurchten. 

Die isolierten Frakturen eines einzelnen Femur­
condylus konnen durch Extensionsverbiinde aus­
reichend beeinflu13t werden, wenn das Condylus­
fragment keine erhebliche Verschiebung aufweist. 
FUr die Fralctur des iiufJeren Condylus erfolgt die 
Extension ill Sinne der Adduction des Unter­
schenkels, unter Beifugung eines Qtwrzuges nach 
aufJen im Niveau des Kniegelenkes (s. Abb. 843 
u. 844). Auf diese Weise wird das nach oben dislo­
zierte Fragment etwas nach abwarts gezogen, 
und gleichzeitig die Ausbildung einer Valgusstellung 
verunmoglicht. Umgekehrt soll bei Frakturen des 

inneren Condylus 
zeitigem Querzug 

der Liingszug etwas nach au13en gerichtet sein, bei gleich­
in KniehOhe nach innen (Abb. 845/846); diese Extensions-

Abb. 844. Extension einer Fraktur des auBeren Femuroondyius; Darstellung del'teohnisohen 
Ausfiihrung. 

disposition bewirkt eine leichte Valgusstellung des Unterschenkels im Knie 
und wirkt einer pathologischen Varusstellung entgegen. Das Knie wird 
durch Unterlegen eines kleinen Polsters in leichter Flexionsstellung gehalten. 
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Die Extension dauert 6 Wochen und ist von Anfang an mit mobilisierenden .1.1fafJ­
nahmen zu kombinieren. Nach AbschluD der Behandlung diirfen die Patient en 
zunachst nur in gutkonstruierten Schienenhulsen­
apparaten herumgehen, die mit Sicherheit die Ent­
stehung sekundarer Valgus- oder Varusstellung verhiiten. 
Mit der mobilisierenden und Massagebehandlung muD 
oft monatelang zugefahren werden, bis das Maximum 
der Beweglichkeit des Kniegelenkes erreicht ist; meist 
wird diese Nachbehandlung viel zu friih aufgegeben, 
sehr zum Schaden von Patient und Versicherung. 

Condylenbruche mit wesentlicher Dislokation des 
Fragmentes und besonders solche mit Rotationsver­
schiebungen werden am besten operativ behandelt; 
denn auch unbedeutende Verschiebungen eines Gelenk­
knorrens bedingen oft dauernde, sehr sti.irende Be­
wegungseinschrankungen des Knies. Die Freilegung 
des Fragmentes kann manchmal rein extraartikular 
geschehen, namentlich bei sehr schragen, bis in die 
Diaphyse oder Metaphyse reichenden Briichen. Wo 
man jedoch iiber die korrekte intraartikulare Reposition 
des Fragmentes im Zweifel bleibt, scheue man sich 
nicht vor einer Incision der Gelenkkapsel ZUill Zwecke 
genauer Kontrolle der Reduktion. Die Fixation des 
Condylenfragmentes geschieht durch direkte Verschrau­
bung (Abb. 847); wenn immer moglich, werden die 

l' 
Abb. 845. Extension einer 

Fraktur des inneren 
Femurcondylus; schema­

tische Darstelluug der 
Extensionsziige. 

Schrauben extraartikular gelegt. MuD man ldeinere Fragmente yom Gelenk 
aus fixieren, so verwende man lange Stifle mit schmalem Kopf, die ganz in 

Abb.846. Extension einer Fraktur des inneren Femurcondylus; DaIfteIJung der technischen 
Ausfiihruug. 

den Knorpel versenkt werden konnen, damit sie keine Reizwirkung auf die 
Gelenkoberflache entfalten. 

Die Bruche beider Femurcondylen sind, wenn erhebliche Verschiebungen 
vorliegen, nur auf operativem Wege anatomisch korrekt zu stellen. Diese Behand-

lIiatti, Knochenbruche. 2. Aufl. 51 
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lung "ird denn auch von LAMBOTTE mit Recht fiir aile mit wesentlicher Dis­
lokation einhergehenden kombinierten Condylenbruche am unteren Femm­
ende empfohlen, bei denen nicht das Alter der Patienten oder bestimmte Organ­
veranderungen einen operativen Eingriff kontraindizieren. Zugang zum Fraktm­
gebiet gibt der laterale Resektionsschnitt fiir das Kniegelenk nach KOCHER. 
Nach Entleerung des Kapselliamatoms und genauester Reposition erfolgt die 
Vereinigung der Condylenfragmente unter sich und mit der Metaphyse dmch 
kombinierte Verschraubung. 1st die Verschiebung der Fragmente nm gering, 

Abb. 847. Verschrau­
bung einer isolierten 

Condylusfraktur. 

oder verbietet sich die Operation aus bestimmten Grunden, 
so wird ein Extensionsverband angelegt mit einfachem, 
achsengerechtem Langszug, der hoch oben am Ober­
schenkel beginnt. Querzuge sind nm anzubringen, wenn 
eine ausgesprochene Varus- oder Valgusstellung zu korri­
gieren ist. Unier stiindiger mobilisierender Behandlung 
wird die Extension auch hier 6 W ochen aufrecht erhalten, 
und zm Entlastung fiir das erste Halbjahr ein genau 
anmodellierter Schienenhulsenapparat verordnet, der seit­
liche Deviationen mit Sicherheit verhindert. Das Knie 
ist wahrend Monaten mittels elastischer Binde einzu­
wickeln, weil in solchen Fallen groDe Neigung zu Ent­
wicklung chronischer Gelenkergusse besteht; deshalb ist 
auch eine protrahierte Heif3luftbehandlung angezeigt. Da 
sich nach einfachen und kombinierten Condylenfrakturen 
noch nach Monaten Belastungsdeformitiiten ausbilden 
konnen, mussen die Patient en systematisch uberwacht 

und in gewisscn Abstanden der Rontgenkontralle unterworfen werden. Jede 
Spiitverbiegung erfordert sofortige Entlastung; ausgepragte, konsolidierte Valgus­
und Varusverbiegungen konnen nur aperativ korrigiert werden. Das Normal­
verfahren ist die supracondylare Os"teotomie, linear oder in Keilform. In 
gleicher Weise werden Rekurvationsverbiegungen nach supracondylaren Bruchen 
behoben; liegt gleichzeitig ein Wackelknie var, so isi dem Gelenkfragment eine 
leichte Flexionsstellung zu geben. 

Was schlieDlich noch die Randfrakturen am Condylus internus betrifft, so 
erfordert die AbriBfraktm des inneren Seitenbandansatzes Nagelung oder 
Verschraubung, unter friihzeitiger Mobilisierung, wahrend eine Behandlung der 
STIEDASchen Absprengungsfraktur meist uberflussig sein diirfte. 

IV. Die Frakturen der Kniescheibe. 

Kapitell. 

Entstehungsart, Bruchformen, Symptome und Verlauf. 
Kniescheibenbruche, die ungefahr 0,6% aller Frakturen ausmachen, sieht 

man, wie die Femurfrakturen, vorwiegend bei Mannern zwischen dem 20. und 
50. Lebensjahre. Auf weibliche Patienten kommen nm etwa 1/4 aller Knie­
scheibenbruche. Morphologisch kann man Quer-, Schriig-, Liings- und Stuck­
bruche unterscheiden. 
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Die haufigeren Querfrakturen (s. Abb. 848) sitzen vorwiegend in der Mitte 
oder etwas unterhalb davon in der unteren Halfte der Kniescheibe; bedeutend 
seltener sind Querfrakturen der oberen Halfte. Die Bruchlinie verlauft meist 
von oben-auBen nach unten-innen, da es sich hier um kombinierte RiB- und 
Biegungsfrakturen handelt, die unter der unkoordinierten Aktion des Quadriceps 
zustande kommen, meist bei energischer Abwehr gegen einen Fall nach ruckwarts. 
Das Kniegelenk befindet sich im Momente der Frakturentstehung in leichter 
Beugestellung, so daB die Patella wesentlich in ihrem mittleren Abschnitt der 
gebogenen Femurgelenkflache aufsitzt; die Kontraktion des Quadriceps wirkt 
deshalb auf die Patella teilweise im Sinne der Biegung. 

Anamnestisch wird gewohnlich ein Fall auf das Knie oder ein Schlag auf 
die Vorderflache der Patella fur 
die Fraktur verantwortlich ge­
macht; doch kommt es eben vor, 
daB die Patient en erst nach erfolgter 
Patellafraktur mit dem verletzten 
Kniegelenk einknicken und auf das 
Knie fallen. Ferner diirfte haufig 
eine reflektorisch ausgeloste, heftige 
Kontraktion des Quadrizeps auch 
bei direkten Frakturen der Patella 
mitwirken. 

Eine besondere Form der in­
direkten Kniescheibenfraktur ist 
der RiBbruch an der Spitze oder 
an del' oberen Kante, deren Ent­
stehung vom jeweiligen Beugungs­
grad des Kniegelenkes abhangig 
ist. Direkte Traumen allein fiihren 
zu unregelmaf3igen, haufig stern-
formigen Stiickbriichen (Abb. 849, Abb.848. Querfraktur der Patella. 

856a), wie wir sie besonders in-
folge von Hufschlag sehen. Quere Frakt1tren infolge direkter Gewaltein­
wirkung entstehen bei Fall gegen eine scharfe Kante. Bei den seltenen, 
doppelten Querbriichen handelt es sich moglicherweise um gleichzeitige Ent­
stehung einer direkten und einer indirekten Fraktur. Eine besondere Stellung 
nehmen die isolierten Langsfrakturen ein, die vorwiegend das laterale Drittel 
der Kniescheibe betreffen. Sie kommen nach A. MEYER in del' Weise zustande, 
daB bei einer Abwehrbewegung gegen das Riickwartsfallen bei gebeugtem 
Knie nicht die Quadricepswirkung, sondern die Aktion des Tensor fasciae 
latae iiberwiegt, wodurch die Kniescheibe zunachst in AuBenluxationsstellung 
gezogen und bei weiterwirkendel' Gewalt iiber der lateralen Kante des Condylus 
femoris durch Biegung gebrochen wird. Unvollstandige, nicht die ganze Dicke 
der Patella durchsetzende Frakturen sind selten. 

Die umschriebene direkte Einwirkung auf einen dicht untel' der Haut 
liegenden Knochen bringt es mit sich, daB ein Teil der Patellafrakturen durch 
Hautwunden kompliziert ist; die gleichzeitige Eroffnung des Kniegelenkes be­
dingt eine ganz besonders ernste Prognose: 

51* 
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Von wesentlicher Bedeutung ist die Art der Mitverletzung der die Patella 
bedeckenden Fascie und des seitlichen akzessorischen Streckapparates. Solange 
die Aponeurose des Extensor quadriceps unverletzt, der Bruch somit ein sub­
aponeurotischer ist, kann jede Fragmentverschiebung fehlen. Die Fraktur 
hat dann die gleiche Bedeutung wie eine subperiostale. 

Doch reiBt bei vollstandigen Kniescheibenbruchen die Fascie uber der 
Patella meist ein, und gleichzeitig setzt sich der RiB medial und lateral ver­
schieden weit in die fasciose und in die synoviale Gelenkkapsel fort. Die Sehnen 
der Extensoren, M. vastus medialis, Rectus und Vastus lateralis sowie die 

Abb. 849. Profilrontgenogramm einer direkten 
Splitterfraktur der Patella. 

Fascia lata senden ihre Auslaufer 
uber das Kniegelenk hinuber bis 
zum Unterschenkel und wirken 
deshalb als akzessorischer Streck­
apparat. Als besondere Gebilde 

dieses Reservestreckapparates 
heben sich das mediale und das 
laterale Retinaculum patellae ab 
(s. Abb. 850). Da die ZerreiBung 
der seitlichen Aponeurosen ge­
wohnlich erst sekundar erfolgt, 
nachdem die Bruchstucke der 
Kniescheibe schon verschieden 
weit auseinandergewichen sind, 
liegen diese seitlichen Risse oft 
einige Millimeter hoher oder tiefer 
als die primare Bruchlinie. Trifft 
das auch fUr die Aponeurose des 
Rectus zu, so tragt das eine der 
Fragmente einen verschieden brei­
ten Fascienperiostsaum, der sich 
zwischen die Bruchstiicke ein­
schlagen und die knocherne Heilung 
verhindern kann. 

Die Symptome des Knie­
scheibenbruches sind verschieden, je nachdem die Fragmente auseinander­
gewichen oder unter Erhaltung der Patellaraponeurose in Kontakt geblieben 
sind. 

Unvollstandige und rein subaponeurotische Frakturen machen die Er­
scheinungen einer heftigen Kniekontusion mit mehr oder weniger stark aus­
gepragtem GelenkergufJ. Die Patienten vermogen nach dem Unfall noch zu 
gehen und konnen auch das Bein gestreckt von der Unterlage heben. Sobald 
man jedoch den Widerstand fur die Streckung des Kniegelenkes durch Gegen­
druck vermehrt, tritt sofortige Schmerzhemmung ein. Die Annahme einer 
Fraktur wird in solchen Fallen nahegelegt durch die umschriebene, ausgepragte 
Druckempfindlichkeit; SichersteHung der Diagnose ergibt nur die Rontgen­
aufnahme und zwar empfiehlt sich fUr die flachenhafte Projektion eine Aufnahme 
von der Kniekehle her, deren Ergebnis durch eine seitliche Profilaufnahme von 
innen nach auBen zu erganzen ist (Abb. 848/849) . 
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Zu Verwechslungen mit Frakturen kann die sog. Verdoppelung der Knie­
scheibe (Patella bipartita) AnlaB geben, die gar nicht so selten ist. Es handelt 
sich um akzessorische Ossijicationskerne, die nach AbschluB del' Verknocherung 
nicht mit dem Hauptteil del' Kniescheibe verschmelzen. Neben Abgrenzung 
der Spitze durch eine quere Spalte sieht man namentlich die obere auBere 
Kante als einheitliches odeI' geteiltes Segment durch eine verschieden breite 
kalklose Zone vom Hauptteil del' Scheibe abgetrennt; ferner findet sich eine 

Retlo eulum 
pateUno Iflternle 

Retina ulum 
p UBe med. 

1"'-+lrHfthal1~-t,p-t- LIII. PII lIpc 

Abb. 850. IJig. patellae und Reservestreckapparat des Kniegelenkes. (Nach TOLDT.) 

vertikale Spaltbildung in del' lateralen Halfte del' Patella. Gegen Verwechslung 
mit Fraktur schiitzt das doppelseitige V orkommen diesel' Entwicklungsanomalie 
(Abb. 851) und das Fehlen falscher Beweglichkeit. 

Auch bei reinen Langsfrakturen ist die Streckfunktion des Kniegelenkes 
natiirlich in keiner Weise gestort; doch laBt sich hier am lateralen Patellar­
rande falsche Beweglichkeit nachweisen, oft unter Crepitation. Fur die 1'ontgeno­
graphische Darstellung der lateralen Langsjrakturen sind die Patienten mit del' 
Kniescheibe auf die Kassette zu legen; die Projektionsrichtung geht von lateral 
auBen nach medial innen. 

Sind die Patellarfragmente auseinandergewichen (Abb. 849), die Patellar­
aponeurose somit zerrissen, so konnen die Patienten sofort nach dem Unfall 
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nicht mehr gehen. Beim ersten Versuch, auf das verletzte Bein zu stehen, 
knickt das Kniegelenk ein; bei dieser Gelegenheit kann der seitliche akzesso­
rische Streckapparat, sofern er noch intakt sein sollte, ausgedehnt einreiBen. 
Der liegendePatient ist infolge der KontinnitatstTennnng des Streckapparates 
nicht imstande, das Bein gestreckt von der Unterlage zn erheben nnd er kann das 
passiv gebengte Gelenk anch nicht aktiv strecken. Am Knie selbst sieht man neben 
allfalligen Spuren der lokalen Gewalteinwirkung haufig eine verschieden tiefe, 
quere Einsenknng zwischen den auseinandergewichenen Fragmenten. 1st die 
mitverletzte Bursa praepatellaris mit Blut gefUllt, so fehlt diese Einsenkung. 
Die Fragmentdiastase laBt sich palpatorisch unschwer nachweis en und man 
gewinnt durch die auBere Untersuchung auch eine gewisse Aufklarung iiber 

Abb. 851. Patella bipartita, rechts zwei akzessorische Ossificationskerne, links ein ungeteilter Kern 
im lateralen oberen Winkel der Kn;escheibe. 

den Verlauf der Fraktur und die Form der Fragmente. Bei offenen Knie­
scheibenbriichen ist besonders das untere Fragment der 1nspektion direkt 
zuganglich; eine hochgradige Schwellung des Gelenkes fehlt in diesen Fallen. 

Bei subcutanen Kniescheibenbriichen breitet sich infolge der ZerreiBung 
des Recessus subquadricipitalis das Ramatom oft nach der Streckmuskulatur 
des Oberschenkels hin aus. 

Der Verlanf der snbaponenrotischen K niescheibenbTiiche ohne Fragment­
diastase ist stets ein giinstiger, weil die Fragmente knochern verwachsen, so 
daB irgendwelche Funktionsstorung nicht zuriickbleibt. Bei Fraktnren mit 
Diastase und ZerreiBung des Reservestreckapparates dagegen ist eine spontane 
Reilung ausgeschlossen, indem hier die aktive Streckung des Unterschenkels 
im Kniegelenk in mehr oder weniger groBem Umfang und jedenfalls immer 
in ihrer fUr den Gehakt wichtigsten letzten Phase verloren geht. Das Knie 
kann nur durch Schleuderung des Unterschenkels gestreckt werden; auch ist 
die Stiitztahigkeit del' betroffenen Extremitat nur eine beschrankte, da eine 
Belastung des Beines nur bei passiv gestrecktem und etwas durchgedriicktem 
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Knie erfolgen kann. Die leichteste Beugung bringt das Gelenk zum Einknicken. 
Splitterfrakturen mit gleichzeitiger Kontusion des vorderen Abschnittes der 
Femurgelenkflache bedingen oft partielle Versteifung des Gelenkes, infolge 
von Verwachsungen einzelner Fragmente mit dem Femur; Patienten mit 
offenen Kniescheibenbriichen schlieBlich sind allen Gefahren der Gelenkinfektion 
ausgesetzt. 

K a pit e 1 2. 

Die Behandlnng der Patellafraktnren. 
Die Behandlung der K niescheibenbriiche richtet sich in erster Linie nach 

dem Grad der Fragmentverschiebung. 
Subaponeurotische Kniescheibenfrakturen erfordern nur voriibergehende Lage­

rung bei gestrecktem oder nur ganz leicht gebeugtem Knie. Besteht keinerlei 
Tendenz zum Auseinanderweichen der Fragmente, so kann schon am Ende 

Abb. 852. Extension einer Patellafraktur. (Nach BARDENHEUER.) 

der 1. W oche mit zunehmenden aktiven und passiven Bewegungen be­
gonnen werden, wahrend die Massage- und Wiirmebehandlung bereits am Tage 
nach der Verletzung einsetzt. Ein groBer BluterguB wird zweckmaBigerweise 
durch P~lnktion beseitigt und das Gelenk zur Beforderung der Resorption 
mit elastischer Binde eingewickelt. Auch warme Kompressen fordern die 
Resorption des Ergusses. Sind die Fragmente auseinandergewichen, so muB 
in erster Linie fUr ausreichende Koaptation gesorgt werden; denn das haufige 
Ausbleiben knocherner Konsolidation bei queren Kniescheibenfrakturen liegt 
nicht in besonderen Ernahrungsverhaltnissen der Fragmente begriindet, sondern 
beruht meist auf ungeniigendem Kontakt der Bruchflachen. Sowohl Kontrak­
tionen des Quadriceps und passive Beugung als das Hamatom verhindern den 
fUr die knocherne Heilung notigen Kontakt; manchmal auch interponiert sich 
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ein Fascienperiostsaum. Aus diesen Grunden heilen Kniescheibenbruche, bei 
denen die Fragmentdiastase einen halben und mehr Zentimeter betragt, stets 
nur bindegewebig. 

Von der Moglichkeit, die Bruchstucke durch !iuBere MaBnahmen in enge 
Beruhrung zu bringen und in dieser guten Stellung zu erhalten, h!ingt es ab, ob 
wir eine zuverlassige solide Heilung der Kniescheibenfraktur ohne operativen 
Eingriff erzielen konnen. 

1m allgemeinen ist durch unblutige konservative Behandlung ein befriedigendes 
Resultat nur zu erzielen, wenn eine wesentliche, d. h. einen halben Zentimeter 

Abb. 853. Vereinigung einer Sternfraktur durch 
peripatellare Drahtnaht. (Nach KOCHER.) 

Abb.854. Vereinigung der Patellafraktur durch 
Langsnaht nach PAYR, unter lVIitfassen der 

Quadricepssehne und des Lig. patellae. 

uberschreitende Diastase der Fragmente nicht vorhanden ist. Nach Punktion eines 
groBeren Blutergusses wird in solchen Fallen das Bein in Streckstellung gelagert 
und ein Extensionszug nach BARDENHEUER (vgl. Abb.852) angelegt. Dabei 
sind wir allerdings der Zufalligkeit einer Fascieninterposition ausgesetzt und 
werden in solchen Fallen dann nur bindegewebige Heilung erzielen. Die 
Extensionsverbande mussen wahrend mindestens 6 Wochen liegen; Bewegungen 
durfen naturgemaB wahrend dieser Zeit nur in maBigem Umfange ausgefuhrt 
werden. Unter diesen Umstanden scheint es geraten, die konservative Behand­
lung nur bei ganz geringfUgiger Fragmentdiastase und erhaltenem Reserve­
streckapparat anzuwenden. 

Seitdem die Patellarnaht in Lokalanasthesie schmerzlos ausgefUhrt werden 
kann, hat sich das Indikationsgebiet der operativen Behandlung des Knie-



Die Behandlung der Patellafrakturen. 809 

scheibenbruches auBerordentlich erweitert. Das Verfahren der Wahl fur die 
Behandlung der Patellarfraktur mit nennenswerter Dislokation und andauernder 
Dislokationstendenz ist deshalb heute die Operation, die auch einzig Auskunft 
gibt iiber etwaige Interposition von Periost· oder Fasciensaumen. Die subcutanen 
Methoden haben nur noch historisches Interesse; das Normalverfahren ist die 
offene Naht, am best en von einem bogenformigen nach unten konvexen Schnitt 
aus. Nach Entleerung des Blutergusses und Entfernung der Koagula aus dem 
Gelenk werden die Fragmente von anhaftenden Gerinnseln gesaubert und in 
verschiedener Weise vereinigt. KOCHER 
empfahl die peripatellare, die ganze 
Kniescheibe in einer Frontalebene urn· 
fassende Umschlingungsnaht mit Silber· 
draht, deren Anwendung bei Sternfrak· 
turen und multiplen Splitterbriichen nahe· 
liegt (s. Abb. 853). Einfache glatte Quer. 
frakturen kann man durch die quere 
Rahmennaht nach QUENU oder durch die 
liingsgerichtete Rechtecknaht nach P AYR 
vereinigen. Die Naht PAYRS hat den Vor· 
teil, daB sie oberhalb der Patella die 
Quadricepssehne, unterhalb das Liga. 
mentum patellae mitfaBt (s. Abb. 854) 
und somit in ihrer Haftung nicht nur auf 
die nicht immer ausreichende Resistenz 
der Kniescheibenspongiosa angewiesen ist. 
Diese Naht kann deshalb als indirekte 
Sehnennaht bezeichnet werden. 

Viel wichtiger als die Naht der Knie· 
scheibe ist jedoch die beidseitige Vereinigung 
des akzessorischen Streckapparates ein· 
schlie(3lich Gelenkkapsel und der prapatel. 
laren Fascie, wodurch das Lager fUr die 
Patella wiederhergestellt wird. Zu diesem 

Zwecke empfiehlt sich besonders das Ver· Abb. 855. Vereinigung einer Patellarfraktur 
fahren von SCHULTZE, das folgender- durch Naht des Reservestreckapparates und 

des Knochens. 
maBen ausgefUhrt wird: Die beiden Haupt. 
fragmente werden mit Muzeuxzangen umfaBt und unter kraftiger Dehnung 
des M. quadriceps in vertikale Stellung luxiert; dann erfolgt von beiden seit· 
lichen Winkeln des queren Risses her sorgfaltige Naht der Kapsel und des 
Reservestreckapparates bis an die seitlichen Rander der Kniescheibe. Werden 
nach dieser Naht die Patellabruchstiicke durch energischen Druck wieder 
in ihre normale Lage gebracht, so stehen die Bruchflachen fest aufeinander. 
Einige Nahte zur Vereinigung der prapatellaren Fascie, der Bursa und der 
Haut beenden die Operation. 

Handelt es sich urn eine glatte Querfraktur, so konnen zur besseren Sicherung 
noch 2 Stahldrahtsuturen durch den vorderen Abschnitt der Kniescheibe gelegt 
werden (Abb.855). Bei Stuck· und Splitterbruchen ist es meist unmoglich, 
Nahte durch den Knochen zu legen. Hier kann man mit der Naht des seitlichen 
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Streckapparates und der prapatellaren Fascie einwandfreie Resultate erzielen, 
wie Abb. 856 a, b zeigen. Auch eine Umschlingungsnaht ist in solchen Fallen 
uberflussig. 

Die Vernahung der Haut erfolgt bei subcutanen Frakturen ohne jede 
Drainage. 

Handelt es sich dagegen urn offene Patellarbriiche, so wird das Gelenk mit 
physiologischer KochsalzlOsung ausgespillt, die Wunde angefrischt, mit Jod­
tinktur ausgetupft und das Gelenk beidseitig im lateralen Winkel fUr einige 
Tage drainiert. Stellen sich Zeichen manifester Gelenkinfektion ein, so vermag 

Abb. 856a. Direkt entstandene Splitterfraktur 
der Knlescheibe. 

Abb. 856b. Fraktur Abb. 856a nach operativer 
WiederherstelJung des PatelJarbettes obne 

Knochennaht geheilt. (S. Text.) 

man oft durch intermittierende Spiilungen mit I %iger CarbollOsung der Infektion 
noch Herr zu werden. 

Nach der Patellarnaht wird die Extremitat in Streckstellung oder, wo diese 
zu unangenehmen Spannungsempfindungen in der Kniekehle fUhrt, in ganz 
leichter Beugestellung auf eine Schiene oder zwischen Sandsacke gelagert und 
so weit fixiert, daB schadigende Bewegungen im Schlaf ausgeschlossen sind. 
Diese fixierte Lagerung soIl jedoch bei subcutanen Bruchen und bei aseptischem 
Wundverlauf nur 8 Tage dauern. Dann wird mit Massage und leichten Ubungs­
bewegungen angefangen. Passive Bewegungen durfen erst 4 W ochen nach der 
Operation vorgenommen werden, will man nicht die knocherne Verheilung 
gefahrden. 

Bei offenen Kniescheibenbruchen, sowie bei StOrungen des Wundverlaufes 
im AnschluB an die Naht eines subcutanen Bruches ist von sofortiger Bewegungs­
behandlung abzusehen, weil der Wundverlauf durch jede mechanische Schadigung 
ungunstig beeinfluBt wird. N ach Abklingen der Entzundungsreaktion laBt sich 
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durch mobilisierende Nachbehandlung auch eine weitgehende Versteifung des 
Gelenkes meist wieder vollstandig beheben. Die Nachbehandlung hat so lange 
zu dauern, bis die normale Bewegungsexkursion wieder gewonnen ist. Um eine 
hochgradige Inaktivitatsatrophie der Streckmuskulatur zu verhindern, massiert 
man auch bei infizierten Fallen den Quadriceps bis handbreit oberhalb des 
Gelenkes wahrend der Fixationsperiode taglich. 

Bei veralteten Fallen bereitet die Adaptierung der Fragmente gelegentlich 
Schwierigkeiten. Hie[' behillt man sich mit plastischen Methoden. In Betracht 
kommt die Abmeif3elung der Tuber­
ositas tibiae, an der sich das Liga­
mentum patellae ansetzt und ihre 
Verlagerung um 1-2 cm nach oben. 
Ferner sind Stucke der beiden Frag­
mente zur Ausfullung des Bruch­
spaltes verwendet worden. An Stelle 
dieser komplizierten Knochenope­
rationen fuhrt man besser eine 
Fascienplastik aus, indem die beiden 
Fragmente durch einen frei trans­
plantierten, gedoppelten Lappen aus 
der Fascia lata solid uberbriickt 
werden. 1st das obere Fragment mit 
der Vorderflache der Femurcondylen 
verwachsen, so ist es zu losen und 
zu glatten. 

Die normale Kniegelenkfunktion 
wird erst im Laufe mehrerer Monate 
erreicht. Schwere begleitende Ge­
lenkschadigungen sowie arthritische 
Disposition, der wir l1amentlich Abb. 857. Refraktur einer genahten Pate !la. 

bei alteren Patienten begegnen, 
konnen zu progredienter Arthritis mit zunehmender Gelel1kversteifung Anla.13 
geben. 

Nicht so selten tritt bei Kniescheibenbriichen im Laufe del' ersten W ochen 
eine Refraktur ein; die Kontinuitatstrennung erfolgt gewohnlich im Bel'eiche 
eines bindegewebigen Callus; doch kann es sich auch um eine eigentliche 
Callusfraktur hal1deln (Abb. 857). Diese Refrakturel1 sind eine eindringliche 
Mahnung, die Nachbehandlung schonend zu gestalten, unter Vermeidung 
ausgiebigel' passiver Flexionsbewegungen wahrend der erstell, 6 Wochen. 
Die Behandlung der Refraktur erfolgt grundsatzlich in gleicher Weise wie die 
der frischen Patellarfraktur; nul' empfiehlt sich in solchen Fallen, die N aht­
stelle durch einen gestielten oder freitransplal1tierten Fascienlappen zu ver­
starken. 

Abrisse der Patellarspitze odel' des oberen Patellarrandes sind unter allen 
Umstanden friihzeitig dul'ch Naht zu versorgel1. 
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B. Frakturen del' Unterschenkelknochen. 

I. Die Frakturen des oberen Tibiaendes. 

Kapitell. 

Frakturformen, Symptomatologie, Heilungsverlauf. 
Die Briiche des oberen Tibiaendes kommen vorwiegend durch Fall auf die 

FiiBe unter dem Gegendruck der Femurcondylen zustande, sind somit Stauchungs­
bruche. Seltener ist ihre Entstehung durch direkte Gewalt, weil durch Fall auf 
da.s gebeugte Knie vorwiegend die Femurcondylen betroffen werden. 

Abb.858. 7.ertrlimmerungsfraktur des iateraien Tibiacondylus mit seitlicher Luxation des Femur. 

Morphologisch k6nnen wir analog den Briichen des unteren Femurendes 
isolierten Abbruch des lateralen oder medialen Tibiacondylus, kombinierte Bruche 
b6ider Condylen sowie infracondyliire Quer- oder Schragfrakturen unterscheiden. 
Als Begleitverletzung finden wir gelegentlich Frakturen des Fibulakopfchens, 
namentlich bei Briichen des lateralen Tibiacondylus. 

Dazu kommen die rein intraartikuliiren umschriebenen Randfrakturen der 
Tibiagelenkfliiche und AbreifJungen an den Ansatzstellen der Kreuzbander SOWle 

die seltene AbrifJfraktur des Spina tibiae. 
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Die Fraktur des lateralen Tibiacondylus (Abb. 858) ist bedingt durch Langs­
clruck in der Tibiaachse, verbunden mit Abduction, die Fraktur des Condylns 
internns durch Stauchung und 
Adduction. Trotz del' oft zu 
beo bach tenden ph ysiologischen 
Valgusstellung des Kniegelenkes 
ist der isolierte Bruch des inneren 
Condylns haufiger. Die Fraktur­
ebene trennt die Tibiacondylen 
nngefahr in der Mitte nnd ver­
lauft verschieden steil nach der 
medialen oder lateralen Corticalis 
del' Tibia. Wie Abb. 858 zeigt, 
kann sich die Fraktur des Condylns 
lateralis mit Luxation des Femur 
nach auBen kombinieren; dabei 
verschiebt sich der Oberschenkel­
knochen meist gleichzeitig nach 
vorne, die Tibia nach hinten. 

N eben vollstandigen Frakturen 
sieht man, wesentlich seltener, 
langs und schrag verlaufende sub­
periostale Fissuren des Tibia­

Abb. 859. Unvollstandjge Fraktur des lateralen 
Tjbiakopfes; nngewiihnliche Form. 

kopfes. Eine ungewohnliche Fraktur des lateralen Tibiacondylus mit kaum 
angedeuteter Verschiebung des Fragmentes zeigt Rontgenogramm (Abb.859). 

Die kombinierten Briiche beider Tibiacondylen sehen wir analog den 

Abb. 860a. Kompressionsfraktnr des Tjbiakopfes in 
Y-Form; innerer Condylns nnvollstandig abgebrochen. 

Abb. 860b. Seitenaufnahme 
zn Abb. 860a. 
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Condylenbriichen des Femur in Form der T- und Y-Frakturen. Bei T-Briichen 
liegt die quere oder leicht schrage Bruchebene nur wenige Zentimeter unterhalb 
der Gelenklinie, wahrend das Gelenkfragment durch eine mediane oder etwas 
lateral verlaufende, sagittale Bruchebene in seine beiden Condylen zerlegt wiJ.·d. 
Die Gelenkfragmente zeigen neben der Lateralverschiebung oft eine Abweichung 

nach hint en , stehen somit in Flexionsstellung zum 
extendierten peripheren Fragment. Derartige Dis­
lokationen beruhen dar auf , daB bei der Genese der 
Fraktur neben der Stauchung noch eine Hyperextension 
des Kniegelenkes im Spiele ist. 

Haufiger sieht man Y-Frakturen des oberen Tibia­
endes (Abb. 860a, b), indem zwei schrag nach der 
Mitte der Tibiagelenkflache konvergierende Bruche benen 
unterhalb der Gelenkflache zusammentreffen; die late­
rale Fraktur betrifft manchmal gleichzeitig das Fibula­
kopfchen. 

Gelegentlich zeigt die Fraktur beider Tibiacondylen 
das Bild der zertriimmernden Kompressionsfraktur ; sie 
entsteht ausschlieBlich durch Fall aus groBer Hohe 
auf die FiiBe, so bei Grubenarbeitern, die mit dem 
Fahrstuhl in den Schacht stiirzten, beim Sprung aus 
dem Fenster. In solchen Fallen ist der eigentliche 
Tibiakopf bis zur Unkenntlichkeit zertriimmert oder 
durch die in die Kopfspongiosa eindringende Diaphyse 
auseinandergesprengt. Der innere Condylus kann auch 
hier starker betroffen sein, weil der Hauptteil der 
Gewalt durch den senkrecht unter dem Hiiftgelenk 
stehenden massigeren Condylus internus des Femur 
auf die Tibia iibertragen wird. Schwere Verletzungen 
del' Meniscen, die oft gleichsam in die zertriimmerte 
Spongiosa des Tibiakopfes hineingestanzt sind, fehlen 
auch hier nie. 

Die relativ seltenen l'einen Quer- oder Schrdgbriiche, 
die vel'schieden weit von del' Gelenkflache entfernt, 
gelegentlich durch die Epiphysenlinie (Abb. 861 u. 863) 
vel'laufen, tl'ennen das intakte Gelenkende von del' 

Abb. 861. Diaphyse. Sie entstehen seltener infolge direktel' Ge-
Schrage Stauchungsfraktur walt als dul'ch Stauchung vel'bunden mit Extension des Tibiakopfes. 

und Rotation (Abb. 861) und zeigen dementsprechend, 
wenn das Gelenkfl'agment eine gewisse Hohe aufweist, eine Extensionsver­
schiebung des Diaphysenfragmentes und eine Flexionsstellung des Tibiakopfes; 
ist das Condylenfragment niedrig , so sieht man meist Umkippung nach hinten 
(vgl. Abb. 862b). Die in den Tibiakopf und bis in das Kniegelenk hinein vel'­
laufenden Rotationsbriiche der Tibiadiaphyse haben Bedeutung als komplizierende 
Gelenkvel'letzungen. 

Die Symptome der isolierten und kombinierten Condylenbriicke del' Tibia 
stimmen weitgehend mit den Erscheinungen der entsprechenden Femul'frakturen 
iibel'ein. Auch diese Briiche sind ausnahmslos mit einem Bluterguf3 in das 
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Kniegelenk verbunden, der bei den Zertrummerungsfrakturen am hochgradigsten 
ist. Auch infracondylare Tibiabruche zeigen wegen der begleitenden Gelenk­
kontusion ausnahmslos einen GelenkerguB. 

Die Fraktur des Condylus lateralis flihrt zu Genu valgum (Abb. 862a), der 
Bruch des inneren Condylus zu Genu varum, mit entsprechender pathologischer 
Abductions- und Adductionsmoglichkeit des Unterschenkels; die Condylen­
fragmente verschieben sich unter dem Gegendruck der Femurcondylen nach 
unten-hinten und meist auch etwa nach der Seite. Bei den kombinierten 

Abb. 862 a. Fraktur des Condylus Iatel'alis tibiae. 
Sekundal'c Ausbildung cines Genu valgulll; 

atypische Lokalisation del' Fibulafraktur, 
Kalkeinlagel'ung im innel'cn Seitenband. 

Abb. 862b. Seitenalifnahme zu Abb. 862<1, die 
Umkippung des aul3eren Tibiacondylus n ach 

hinten zeigend. 

Frakturen beider Condylen uberwiegt sekundar die Valgusstellung, wahrend 
primar infolge der starkeren Beteiligung des Condylus internus eine physio­
logische Valgitat ausgeglichen ist oder sogar ein Genu varum vorliegt. In 
seitlichen Rontgenaufnahmen konstatiert man, daB die Gelenkflache des abge­
brochenen Condylus schrag nach hinten abfallt. 

Aus lokaler Druckempfindlichkeit, pathologischer Beweglichkeit und Crepi­
tation lassen sich die isolierten Condylenbruche der Tibia haufig diagnostizieren, 
wahrend bei den Frakturen beider Condylen und bei den Kompressivfrakturen 
das gewaltige Gelenkhamatom und die auBerordentliche Schmerzhaftigkeit, die 
sich jeder eingehenden Untersuchung entgegenstellen, eine genaue Feststellung 
der Verletzung haufig verunmoglichen. Man wird deshalb in solchen Fallen 
auf das Rontgenogramm abstellen. Die Beugestellung des prall gespannten 
Kniegelenkes erschwert eine anteroposteriore Aufnahme; um die Tibiacondylen 
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Abb. 863. Geheilte iniraartikulare Schragiraktur des 
'l'ibll1kopies mit Schragstellung im Siune des Genu 

varum und begleitender RiBfraktur des 
Fibulakopfchens. 

frei von jeder Ubedagerung durch 
das untere Femurende auf die 
Platte zu projizieren, empfiehlt 
sich deshalb eine Aufnahme von 
der Kniekehle her. 

Bei extraartikularen Quer- und 
Schragbriichen liiBt sich die Konti­
nuitiitstrennung nachweisen, wenn 
die Fraktur nicht allzu nahe dem 
Gelenk liegt; die Extensionsver­
schiebung des peripheren Frag­
mentes fuhrt zu einer charakteristi­
schen Formveriinderung des seit­
lichen Profils, die namentlich kurz 
nach dem Unfall deutlich erkenn­
bar ist. Das Gelenkfragment kann 
eine Schriigstellung aufweisen, be­
sonders wenn die Fibula mitge­
brochen war (Abb.862b/863). 

Das nach hinten tretende Ge­
lenkfragment gefiihrdet die A. 
poplitea in ihrem untersten Ab­
schnitt und den N. tibialis, 
wiihrend begleitende Frakturen des 

Fibulakopfchens gelegentlich zu Verletzung desN. peronaeus fwren (vgl. Abb. 895). 
Die Prognose der Frakturen des oberen Tibiaendes deckt sich voUkommen 

Abb. 864. AbreiBung belder EmlnenUae 
illtercondyloideae tibiae. (N ach BIROHER.) 

mit dem, was tiber den Verlauf der 
Condylenbruche des Femur gesagt 
wurde; neben den Deviationen, die 
unter zu £ruher statischer Inan­
spruchnahme zunehmen konnen, be­
herrschen die GelenkstOrungen das 
klinische Bild. 

Die seltenen, rein intraarti­
kularen Randbriiche der Tibiagelenk­
jlache, die unter den gleichen Be­
dingungen entstehen wie die Con­
dylenfrakturen, fiihren zu einem 
Gelenkhamatom und imponieren zu­
niichst als Kontusions- oder Distor­
sionsverletzungen. Gelegentlich wird 
durch Einklemmungssymptome, die 
auf einen freien Gelenkkorper be­
zogen werden mlissen, das Bild nach­
traglich klar. Man soUte deshalb 
in Fallen von unklarer Verletzung 

des Kniegelenkes nie versiiumen, eine Rontgenuntersuchung vorzunehmen. 
Ahnlich verhalt es sich mit der Abreif3ung der Eminentiae intercondyloideae 
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(Abb. 864), der Ansatzstelle der Kreuzbander, die haufig mit LosreiBung und 
Luxation des inneren Meniscus verbunden ist. Doch gestattet hier die abnorme 
Verschieblichkeit des Tibiakopfes gegenuber dem Femur in sagittaler Richtung, 
das sog. Schubladensymptom, das jedoch nicht in allen ]'allen vorhanden ist, 
wenigstens eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose zu stellen. Die AbreiBung des 
vorderen Kreuzbandes fiihrt zu Uberstreckbarkeit des Kniegelenkes, wahrend 
bei AbreiBung des hinteren Kreuzbandes die Verletzten, wenn sie wieder herum­
zugehen beginnen, iiber Unsicherheit beim Abwartsgehen klagen. Diese 
StOrungen erklaren sich aus der 
Verlaufsrichtung der Kreuzban­
der. Die Verletzung fiihrt, wie 
die marginalen Frakturen der 
Tibia, nicht so selten zu pro­
gredienter Versteifung des Knie­
gelenkes infolge chronischer de­
formierender Arthritis. 

Abrif3frakturen der Spina tibiae 
schlieBlich entstehen indirekt, 
durch unkoordinierten Muskelzug 
bei der Abwehr gegen das Hinten­
iiberfallen, wie die AbreiBungen 
der Quadricepssehne am oberen 
Rand der Patella, gewisse Tibia­
briiche und ZerreiBungen des 
Ligamentum patellae. Haufiger 
kommt die Fraktur der Spina 
tibiae allerdings zustande durch 
Fall auf das Knie, also durch 
direkteEinwirkung. Die im ganzen 
genommen recht seltene Fraktur 
wird haufiger bei Jugendlichen 
als bei Erwachsenen ben bachtet 
und stellt dann eine Epiphyseo­
lyse oder eine partielle Epiphysen­
!Osung mit Epiphysenfraktur dar 
(vgl. Abb. 865). 

Abb. 865. Epiphysenverhintnisse der Spina tibiae, 
sowie des oberen Tibiaendes und unteren Femurendes 

im 15. Lebensjahr, rontgenographisch dargestellt. 

Die Symptome erinnern an die Erscheinungen der Kniescheibenfraktur, 
insofern als gewohnlich eine weitgehende Streckhemmung vorliegt. Das Fragment 
wird durch den Quadricepszug nach oben disloziert und laBt sich palpatorisch 
nachweisen. 1st die Gelenkkapsel mit eingerissen, so besteht ein Erguf3 im 
KniegeZenk. Die seitliche Rontgenaufnahme zeigt das nach oben verschobene, 
verschieden groBe AbriBfragment und die unregelmaBig konturierte Abbruch­
flache an der Tibia. Bei geringer oder fehlender Verschiebung ist der spontane 
Verlauf der Verletzung giinstig; erhebliche Dislokation der abgerissenen Spina 
bedingt jedoch einen Ausfall in der Streckung des Unterschenkels und damit 
eine dauernde FunktionsstOrung. 

Die eigentliche Fraktur des schnabelformigen Fortsatzes der Tibia, wie die 
Fraktur der Tuberositas bei Jugendlichen bezeichnet werden kann (SCHLATTER), 

Matti, Knochenbruche. 2. Auf!. 52 
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darf nicht verwechselt werden mit Zerrungen, Kontusionen und entziindlichen 
Veranderungen und namentlich sollte die normale Fuge zwischen ossifiziertem 
Fortsatz del' Epiphyse und Diaphyse (Abb.865) nicht als Fraktur gedeutet 
werden. 

K a pit e 1 2. 

Die Behandlung der Frakturen des oberen 'ribiaendes. 
Die Behandlung del' Frakturen des oberen Tibiaendes erfolgt grundsatzlich 

nach den gleichen Gesichtspunkten, wie die del' entsprechenden Frakturen des 
unteren Femurabschnittes. 

Fiir die isolierten Condylenbruche ohne wesentliche Verschiebung eignet sich 
die Zugbehandlung. Bei del' Fraktur des lateralen Condylus erhalt del' Langszug 
eine leicht schrage Richtung im Sinne del' Adduction und wird mit einem Querzug 
nach auBen kombiniert (vgl. Abb. 843/844). Umgekehrt wirkt del' Langszug 
bei Fraktur des medialen Tibiacondylus etwas abduzierend, mit Querzug 
nach innen (s. Abb. 845/846). Dadurch wird die Abwartsverschiebung del' 
Condylenfragmente bekampft und del' Ausbildung einer Valgus- bzw. Varus­
stellung des Kniegelenkes vorgebeugt. Unter das Knie kommt eine flektierende, 
etwa 10 cm hohe Unterlage in Form eines Spreuerkissens oder eine Watterolle. 
Die Extension dauert auch hier 6 Wochen und ist von einer konsequenten mobili­
sierenden Nachbehandlung gefolgt. Bei Tendenz zu seitlicher Abweichung 
des Unterschenkels sind fiir einige Monate Schienenhulsenapparate zu tragen. 

Briiche einzelner Tibiacondylen mit uesentlicher Verschiebung geben nur 
bei operativer Behandlung ein befriedigendes funktionelles Heilungsresultat; 
wer gesehen hat, wie hochgradig die Bewegungsstor1,lngen des Kniegelenkes 
auch bei geringer Verschiebung eines Condylus sind, wird nach Moglichkeit 
ideale anatomische Restitution erstreben und sich zur operativen Osteosynthese 
entschlieBen, wo die Fragmente unter del' Einwirkung des adduzierenden oder 
abduzierenden Zuges nicht befriedigend stehen. Bei Frakturen des auBeren 
Condylus ist gelegentlich auch das Fibulakopfchen anzuschrauben. Die einzelnen 
abgebrochenen Condylen werden quer angeschraubt; kombinierte Bruche beider 
Condylen sind iiberhaupt nur auf operativem Wege mit Aussicht auf Erfolg zu 
behandeln, sofern es sich nicht um Zertriimmerungsfrakturen handelt. Das 
Ziel ist anatomische Wiederherstellung del' Tibiagelenkflache. Zertrummerungs­
frakturen miissen schlechterdings mit Extensionsverbanden versorgt werden, 
indem man durch friihzeitige Aufnahme del' Bewegungsbehandlung ein moglichst 
bewegliches Gelenk zu erzielen sucht. 

Die infraartikulare Quer- oder Schragfraktur laBt sich durch Zug am Unter­
schenkel und Flexion des Knies oft reponieren und ist dann in mittlerer Beugung 
des Kniegelenkes, am besten auf einem Semiflexionsapparat, zu extendieren. 
1st Reposition durch auBere MaBnahmen nicht erreichbar, so muB operativ 
eingegriffen werden, da in Dislokation konsolidierende Briiche zu schwer­
wiegenden Belastungs- und Gehstorungen fiihren; sekundar wird dann auch 
das Kniegelenk in Mitleidenschaft gezogen, das zu einem Genu recurvatum wird. 
Direkte Verschraubung und Plattenverschraubung sind die hier in Betracht 
fallenden Fixationsmethoden; auch Drahtstifte konnen gute Dienste leisten. 
Die allfallig mitgebrochene Fibula stellt sich nach Reposition del' Tibiafragmente 
gewohnlich in befriedigende Stellung ein. 
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Rein intraartikuliire Randfrakturen soUten nur konservativ behandelt werden, 
wenn die Gelenkfragmente nicht nennenswert disloziert sind und sich unter 
der a priori mobilisierenden Behandlung nicht sekundar verschieben. Andern­
falls wird besser das Gelenk eroffnet, das Fragment mittels feinen Stiften fixiert, 
oder, wo der entstehende Defekt keine Rolle spielt, besser exstirpiert. Manchmal 
zwingen sekundare Einklemmungserscheinungen zur Arthrotomie und Entfernung 
mobiler Fragmente. 

Abrif3frakturen der Eminentiae intercondyloideae konnen, falls das ver­
schobene Fragment nicht zu Bewegungshemmung AnlaB gibt, nach allfalliger 
Entleerung des Blutergusses durch Punktion mobilisierend behandelt werden; 
ist jedoch das Schubladensymptom stark ausgepragt, so empfiehlt sich operatives 
Vorgehen. Die Annagelung oder Verschraubung des AbriBfragmentes ist technisch 
durchflihrbar; jedoch wird auch rostfreier Stahl yom Gelenk oft schlecht ertragen 
und gibt zu deformierender Arthritis AnlaB. Es ist deshalb besser, das abgerissene 
Kreuzband, besonders das vordere, mit Seide anzuschlingen und durck einen 
Bokrkanal im inneren Condylus am Periost des Tibiakopfes zu fixieren (BIRCHER); 
legt sich das Fragment der Abbruchflache nicht gut an, so wird es entfernt. 
1st das Kreuzband zerfasert, so kann es nach WITTEK durch den gleichzeitig 
abgerissenen medialen .M eniscus ersetzt werden, der am hinteren Kreuzband 
angenaht, mit Seide durchflochten und durch einen Bohrkanal im inneren 
Condylus an der Tibia fixiert wird. Bei veralteten Fallen mit volligem Schwund 
des Kreuzbandes kommt auch plastischer Ersatz durch Fascie nach GREKOW 
und HEy-GROVES in Betracht, wobei das Transplantat durch einen schragen 
Bohrkanal im auBeren Femurcondylus nach dem Planum intercondyloideum 
und von dort durch ein schrages Bohrloch durch den inneren Tibiacondylus 
an die Innenseite des Schienbeinkopfes gefiihrt wird. 

Halt sich auch die pathologische Beweglichkeit nach Abrissen der Kreuz­
bander in engen Grenzen, so ist neben gymnastischer Behandlung Verordnung 
eines Schienenhulsenapparates fiir einige Monate oft angezeigt. 

Auch der AbriBbruch der Spina tibiae erfordert operatives Vorgehen, sobald 
das AbriBfragment nach oben disloziert ist. Der Eingriff gestaltet sich einfach, 
indem nach Incision auf die Frakturstelle das Fragment mitsamt dem Liga­
mentum patellae mit einer scharfen Zange gefaBt, an richtige Stelle herunter­
gezogen und festgeschraubt "'TId. N ach einer W oche kann mit vorsichtigen 
Bewegungen angefangen werden und nach 3 W ochen diirfen die Patienten bereits 
herumgehen, ohne eine Schadigung zu riskieren. 

II. Die Seh a f'tfra kturen b eider 
Un terse hen k elkn 0 chen. 

Kapitell. 

Entstehungsart und Form 
del' Untersehpnkeldiaphysenbriiehe. 

Die Schaftfrakturen des Unterschenkels stehen mit etwa 15% nach den 
Vorderarmbriichen an zweiter Stelle der Haufigkeitsskala. Atiologisch iiber­
wiegt das direkte Trauma in Form der Uberfahrung sowie umschriebener 

52* 



820 Die Frakturen der unteren Extremitat. 

Einwirkung eines StoSes oder Schlages. Da die Tibia bei flachliegendem Dnter­
schenlml gemaS ihrem auSeren Bau in graSter Ausdehnung hohlliegt, bedingen 
umschriebene Einwirkungen in querer Richtung oft charakteristische Biegungs­
bruche (s. Abb. 866), denen gegenuber der 
reine Querbruch (Abb. 867) sowie die Ab­
scherungsfraktur (vgl. Abb. 238) wesentlich 
zurucktreten. Zudem sind Abscherungs- und 
Querfrakturen haufig mit Biegung kom­
biniert. Wir verweisen in dieser Hinsicht 
auf die Darstellung der typischen Bruch­
formen und ihrer Entstehungsmechamsmen. 

4-bb.866. Fraktur beider Unterschenkelknochen durch 
Uberfahrung. Man erkennt neben einem vollstandig 
herausgebrochenen Biegungskei! gut ausgepragte Ro­
tationskomponenten im oberen Tibiadrittel, sowie eiue 

scharfe Querfraktur der Fibula. 

Abb. 867. Reiue Querfraktur beider Unter­
schenkclknochen, durch direktes Trauma 

entstauden. 

Indirekte Dnterschenkelfrakturen kommen zustande durch Biegung, Torsion 
und Stauchung (Abb. 868/870/874); bei der Biegung ist haufiger das obere, bei 
der Torsion das untere Fragment fixiert. 

Entsteht zunachst eine isolierte Fraktur der Tibia, so ist die schwache Fibula 
meist nicht mehr imstande, den Karper zu tragen, und bricht unter der Belastung 



Abb. 868a. Fraktur beiderUnterschcnkelknochen 
infolge Biegung und Rotation; die Verschieblmg 
der Tibiafragmente nur an der Uberlagerung 

erkennbar. Vgl. hierzu Seitenaufnahme 
Abb. 868b. 

Abb. 869a. Torsionsbruch beider Unterschenkel­
knochen, hochliegende Fibulafraktur. Skiunfall. 

Abb. 868b. Seitenaufnahme zu Abb. 868a. 
Torsions-Biegungsfraktur beider Unterschenkel­
knochen mit charakteristischer Vcrschiebung. 

Abb.869b. Seitenaufnahme zu Abb. 869a. 
Torsionsbruch beider Unterschenkelknochen mit 

typischer Verschiebung. 
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sekundar ebenfalls ein. Haufiger werden jedoch beide Unterschenkelknochen 
durch die brechende Gewalt gleichzeitig oder doch sukzedan betroffen. 

Die GroBzahl der Unterschenkelscha£tbruche findet sich an der Grenze 
des unteren und mittleren Drittels (Abb. 868), der schwachsten und am meisten 
hohlliegenden Stelle. Bei Schragbruchen liegt die Fibulafraktur meist etwas 
hOher als die Tibiafraktur (Abb. 43 u. 868); bei Torsionsbruchen kann die 
Tibia am unteren, die Fibula am oberen Ende gebrochen sein (Abb. 869a, b). 

Da in den mittleren Partien des Unterschenkels direkt angreifende Gewalten 
aus vorerwahnten Grunden eine biegende Wirkung haben und da zudem die 

Abb. 870. Torsionsfraktur beider 
Unterschenkelknochen; Fibula dop· 
pelt frakturiert, 0 beres Fragment sehr 

scharf zugespitzt. 

Torsion atiologisch eine groBe Rolle spielt, 
uberwiegen an den Unterschenkeldiaphysen 
weitaus die schriigen Bruchformen. Die Bruch­
ebene zeigt je nach Biegungsrichtung ver­
schiedene Orientierung, verlauft jedoch be­
sonders haufig von hinten-oben nach vorne­
unten und innen, so daB die Spitze des oberen 
Fragmentes an der medialen, vorderen Tibia­
kante liegt (s. Abb. 869/870). Bei diesen 
Schragbriichen zeigt das obere Fragment oft 
die charakteristische Flotenschnabelform, oder 
zutreffender bezeichnet die Form eines Klari­
nettenmundstucks (Abb. 870). Neben der Bie­
gung fiihrt auch Torsion zu derartigen Schrag­
frakturen, die bei steilem Verlauf der Bruch­
ebene ganz besonders scharf zugespitzte Frag­
mente aufweisen (Abb. 869/870). Schragfrak­
turen beider Unterschenkeldiaphysen infolge 
Abscherung verlaufen im allgemeinen weniger 
steil, als Biegungs- und Rotationsbruche; die 
Fibulafraktur liegt hier nur wenig hoher oder 
tiefer, in direkter schrager Fortsetzung der 
Tibiabruchebene (s. Abb. 238). 

Neben den vollstiindigen, mit Verschiebung 
einhergehenden Schragbruchen sehen wir am 

Unterschenkel auch unvollstiindige oder doch vorwiegend subperiostal liegende 
Biegungs- und Rotationsbruche, letztere Form namentlich bei Kindern mit 
ihrem elastischeren, widerstandsfahigen Periost, das den Zusammenhalt der 
Fragmente garantiert (s. Abb. 871). Diese oft sehr steilen Torsionsbruche 
reichen gelegentlich bis in die angrenzenden Gelenke. 

Die unter direkter Gewalteinwirkung entstehende Fraktur beider Unter­
schenkelknochen verlauft haufiger leicht schrag als rein quer; beide Knochen 
sind ungefahr im selben Niveau betroffen. Der fIektierende Anteil der Gewalt 
ist erkennbar an einem keilformigen Zwischenfragment, das manchmal nur 
unvollstandig herausgebrochen, im Rontgellogramm jedoch klar gezeichnet ist 
(vgl. Abb. 866). 

Die groBe Frequenz direkter Gewalteinwirkungen bedingt, daB wir an den 
Unterschellkeldiaphysen relativ haufig Stuck- und Splitterfrakturen sehen. So 
ist bei der fUr den Unterschenkel besonders charakteristischell Dreieckfraktur 
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(Abb. 866) der Biegungskeil ofters noch in querer Richtung in zwei Stucke 
zerbrochen. 

Durch breit angreifende direkte Gewalten kann das Mittelstuck beider 
Diaphysen herausgebrochen werden; eine derartige kornbinierte Fraktur beider 
Diaphysen irn oberen und unteren Drittel des Unterschenkels zeigt Abb. 56. 

Abb.871. Subpcriostalc Rotationsfraktur Abb.872. Zertriimrnerungsfraktur der Unterschenkel-
der Tibia. knochen infolge Uberfahrung durch Eisenbahnrad. 

:Man beachte die durch Querkornpression bewirkte 
Langsspaltung des mittleren Dia physenabschnittes. 

Eigentliche Komminutiv- oder Zertrummerungsfrakturen sehen wir infolge 
von Uberfahrung, und zwar sind in derartigen Fallen, wie Abb. 866 zeigt, neben 
den Folgeerscheinungen direkter Gewalteinwirkung meist charakteristische 
Biegungs-, Abscherungs- und Torsionsbruchebenen zu erkennen. Die groB­
artigsten Zerstorungen kommen den sog. Zerrnalrnungsbruchen des Unter­
schenkels zu, wie man sie Z. B. infolge von Uberfahrungen durch die Eisenbahn 
sieht (Abb. 872). 



Abb. 873. Schuilfraktur der Tibia durch 
schwcizcrischcs Spitzgeschoil, kurze Distanz. 

Abb. 874. Offene Stauchungs-Biegungsfraktur 
beider Unterschenkelknochen mit Splitterung. 

Rodelunfall. 

Abb.8i5. Hochgradige Flexionskrtickung beider Unterschenkelknochen durch Zug des M. triceps 
surae bei J!'raktur infolge Osteogenesis imperfecta. Tibiapseudarthrose. 
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Das Paradigma der Splitterbruche stellen die SchufJverletzungen der Unter­
schenkeldiaphysen durch Einwirkung kleinkalibriger Geschosse auf wirksame 
Sprengdistanz dar. 'Vir sehen hier neben den sog. Schmetterlingsfrakturen 
regellose Splitterungsbriiche mit Fissuren, die bis in das Knie- und FuBgelenk 
hineinreichen. In sichtlichem Gegensatz dazu stehen die reinen, hochstens mit 
einigen Fissuren kombinierten Lochschiisse des spongiosen Tibiakopfes, die unter 
den gleichen ballistischen Voraussetzungen zustande kommen konnen (vgl. 
Abb. 50). An del' Tibiadiaphyse entstehen Lochfrakturen mit (Abb. 873) und 
ohne Splitterung nul' bei relativ geringer Rasanz des auftreffenden Geschosses. 

Eine Seltenheit sind ausgedehnte Liingsfissuren der Unterschenkeldiaphysen 
infolge von Stauchung (Abb. 874); am ehesten sieht man noch Abtrennung 
eines dreieckigen oder trapezformigen Fragmentes von der Vorderflache des 
unteren Tibiaendes durch eine vertikale Bruchebene, infolge Fall auf die FiiBe 
aus groBer Rohe (LAUENSTEIN). 

SchlieBlich sind in atiologischer und morphologischer Rinsicht noch die 
intrauterinen Diaphysenfrakturen beider Unterschenkelknochen zu erwahnen, 
die sich an del' Grenze zwischen mittlerem und unterem Drittel des Unter­
schenkels lokalisieren, und infolge des starken Zuges del' Wadenmuskulatur 
mit sehr hochgradiger, nach hinten offener winkliger Knickung (Abb. 875) 
einhergehen. 

Kapitel 2. 

Symptome und Verlauf del' Unterschenkelschaftbriiche. 
Bei den typischen, indirekt entstandenen Schragfrakturen unterhalb der 

Mitte des Unterschenkels zeigt das obere Fragment gemaB dem Verlauf der 
Bruchebene vorwiegend eine Verschiebung nach vorne-innen und unten, wahrend 
das untere Fragment nach hinten-oben und auBen disloziert ist (Abb. 868/869). 
Da die bedeckende Raut hier der medialen Tibiaflache ohne Zwischenlagerung 
eine Weichteilpolsters dicht anliegt, bewirkt das spitze obere Fragment haufig 
eine Durchstechungsverletzung der Haut, urn so eher, je steiler die Fraktur ver­
lauft. Auch wo es nicht zur Durchbohrung kommt, wird die Raut durch das 
nach vorne-innen drangende Fragment oft erheblich gefahrdet. Die Spitze 
des unteren Fragmentes bohrt sich nach oben in die Muskulatur ein, gelegentlich 
unter Verletzung der A. tibialis und des N. tibialis (vgl. Abb. 876). Eine ziemlich 
regelmaBige Erscheinung ist die Verletzung des tiefen Geflechts der Unterschenkel­
venen, die namentlich bei ausgepragter Varizenbildung zu starken venosen 
Blutungen AnlaB geben kann. 

Die Achsenknickung erfolgt meist im Sinne der Rekurvation (vgl. Abb. 868) 
und ist in dieser Form vorwiegend durch den Druck der Unterlage auf den 
Fersenhocker bedingt. Seltener sieht man an den Unterschenkeldiaphysen 
Knickungen mit nach hinten offenell Winkel, die auf Rechnung der Zugwirkullg 
des Triceps surae zu setzen sind (vgl. Abb. 875). Rotationsverschiebungen 
erfolgen wesentlich im Sinlle der Auswartsdrehung des der Schwere folgenden 
FuBes (vgl. Abb. 870). Die seltenere primare Eillwartsrotation des FuBes 
ist direkte Folge einer torquierenden Kraft. In seitlicher Richtung iiberwiegt 
die Abductionsknickung (Abb. 866/867); doch sieht man im unteren Drittel 
recht haufig auch ausgepragte Adductionsverbiegungen (Abb. 880a). 
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Bei den erheblich selteneren Biegungsbriichen beider Unterschenkelknochen 
im oberen Drittel steht das untere Tibiafragment vorne (siehe Abb. 877), wenn 
die Bruchebene von vorne-oben nach hinten-unten verlauit. Dagegen wird 
bei Querbriichen an diesel' Stelle das obere Fragment durch die Extensoren des 
Kniegelenkes nach vorne disloziert. Wenn in solchen Fallen die Fibula nicht 
mitgebrochen ist, findet sich manchmal eine Zerreil3ung des Ligamentapparates 
zwischen Tibiakopf und Fibula, mit Luxation des Fibulakopfchens nach hinten­
aul3en. 

Querfrakturen zeigen seitliche Verschiebungen in der Richtung der ursach­
lichen Gewalt; hinsichtlich Verkiirzung und Achsenknickung verhalten sie sich 

:U. ~xWn. or 
1,,"lucls long. 

. \ . lib . Alit. 

M. cxtt>nBor 
digit. loog. 

M. tlb. not. 
1' . lib. nllt. 

A. peron. --l_~ 

l. 1)<!roo. I,,~ \'. 

ll. flex. hallucl long . 

:u. flex . digit . 

A. tlb. po,1, 

~. lib. 

N. urnll 

. Mph . )lArva , 

Abb,876. Querschnitt durch den Unterschenkel, Beziehung der GetaJle zu den Unterschenkelknochen. 
(Nach TREVES-KEITH,) 

wie die Schragfrakturen. Charakteristisch ist hier die gelegentlich zu beobach­
tende gabelige Ineinanderschiebung del' gegeniiberliegenden Fragmente (siehe 
Abb, 878), 

Die erwahnten Verschiebungen bedingen bei Frakturen im unteren Drittel des 
Unterschenkels derart ausgepriigte Formveriinderungen, dal3 die Frakturdiagnose 
schon inspektorisch gestellt werden kann; der Versuch, den Unterschenkel 
frei von del' Unterlage zu erheben, bewirkt eine deutliche Knickung an del' 
Frakturstelle, Weniger ausgepragt ist die Formveranderung gewohnlich bei 
Frakturen im oberen Drittel, besonders wenn die Raut durch ein grol3es Ramatom 
abgehoben ist. 

Direkt entstandene Unterschenkelbriiche zeigen durchwegs Spuren der 
lokalen Gewalteinwirkung an del' bedeckenden Raut, in besonders ausgepragter 
Weise, wenn die Verletzung von del' Tibiaseite her erfolgte. Gemal3 der hohen 
Frequenz direkter Traumen ist del' Prozentsatz komplizierender Hautverletzungen 
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bei Unterschenkeldiaphysenbrtichen ein erheblicher. Zur Beobachtung gelangen 
aIle Grade der Hautschadigung, von der schweren Quetschung tiber die Durch­
stechung bis zu ausgedehnten Platzril3wunden mit breiter Eroffnung des Fraktur­
gebietes (Abb. 879). Die erheblichsten Hautverletzungen sieht man bei SchuB­
frakturen mit Sprengwirkung, namentlich wenn das GeschoB den Unterschenkel 
von hinten-auBen nach vorne-innen durch­
bohrte. 

Durch begleitende Gefa{3verletzungen kom­
men bei offenen Unterschenkelbrtichen ge­
legentlich lebensbedrohende Blutungen zu­
stande, die zu sofortigem Eingreifen zwingen. 

Subcutane Unterschenkelbrtiche zeigen 
meist schon nach einigen Stunden eine 

Abb. 877. F raktllr des oberen Tibiadrittels, ge­
heilt mit Verschiebung des unteren Fragmentes 

nach vorne. 

Abb. 878. Frakturbeider Unterschenkelknochen, 
geheiIt mit gabeliger Verschrankung der 

Fragmente. 

erhebliche, durch das Frakturhamatom bedingte Schwellung, die so hoch­
gradig werden kann, daB infolge des Expansivdruckes die tibermaBig gespannte 
Haut oberflachlich in ihrer Ernahrung leidet und unter Blasenbildung abge­
hoben wird. Die Blasen enthalten blutig tingiertes, zunachst Idares Serum. 

Da die scharfkantige Beschaffenheit der Fragmente sekundare Verletzungen 
begtinstigt, begntige man sich mit dem summarischen Nachweis falscher Beweg­
lichkeit; tiber die morphologischen Verhaltnisse der Fraktur sowie tiber die Art 
der Verschiebung geben zwei zueinander senkrecht stehende Rontgenaufnahmen; 
deren seitliche meist in tibio-fibularer Richtung zu machen ist, schonender 
und zuverlassiger Auskunft (vgl. Abb. 86$). 
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Die solide H eilung einer Schaftfraktur beider Unterschenkelknochen erfordert 
5-8 Wochen; sie erfolgt im allgemeinen urn so rascher, je junger die Patienten 
und je besser die Stellung der Fragmente ist. Querfrakturen heilen erfahrungs-

Abb. 87.9. Offene Unterschenkelfraktm info]ge 
Uberfahrung durch Eisenbahnrad. 

gemaB langsamer als Schragfrak­
turen, offen bar weil die callus­
bildende Beruhrungszone bei ihnen 
meist weniger ausgedehnt ist. Ganz 
besonders schlecht ist die Konso­
lidationstendenz der Unterschenkel­
bruche, wenn die Fragmente nur 
seitlichen Kontakt haben. In 
solchen Fallen kann es Monate 
dauern, bis sich ein zuverlassiger 
Callus ausgebildet hat, es sei denn, 
daB Tibia und Fibula kreuzweise 
verwachsen oder sich durch Kno­
chenbrucken verbinden (vgl. Abb. 
878). 

Unzulangliche Fragmentstellung 
ist wohl auch der Hauptgrund fUr 
die bekannte geringe Heilungs­
tendenz der Diaphysenfrakturen 
im oberen Drittel des Unterschen­
kelso Man hat fUr diese bis zu 
6 Monaten und weit daruber 
hinaus verzogerte Heilung beglei­
tende Verletzungen der A. nutritia 
verantwortlich gemacht. Die Vor­
zugslokalisation der Unterschenkel­
pseudarthosen und der verzogerten 
Heilung im unteren Drittel hangt 
offenbar auch damit zusammen, 
daB die Tibia im unteren Drittel 
ausgedehnt frei ist von Muskel­
ansatzen. 

T1"Otz wesentlicher Fortschritte 
in der Behandlung heilt ein grof3er 
Prozentsatz der Unterschenkelschaft­
briiche anatomisch unbefriedigend 
(siehe Abb. 867 /878/880); das be­
ruht vor allem auf der erheblichen 
Dislokationstendenz der hier vor­
wiegend vertretenen Schragfrak­
turen. Konsolidation mit erheb­
lie her Langs- und Seitenverschie­

bung, Auswarts- oder Einwartsd.rehung des unteren Fragmentes und Achsen­
knickung ist hier an der Tagesordnung. Besonders haufig sehen wir Hei­
lung in ausgepragter Rektlrvationsstellung (Abb. 880b), deren Entstehung im 
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allgemeinen Teil besprochen wurde. Diese Achsenknickung mit nach vom 
offenem Winkel bedingt schwere statische Storungen, weil der FuB nur in ent­
sprechender Plantarflexion flach aufgesetzt werden kann (Abb. 881b). ~~ter 
dieser fehlerhaften Belastung bildet sich ausnahmslos eine progrediente Uber­
streckbarkeit des Kniegelenkes aus (Abb.881b). Sehr ungiinstig sind auch fixierte 
Rotationsverschiebungen des FuBes, besonders wenn sie mit Adductions­
(Abb. 881a) oder Abductionsknickung kombiniert sind. Beim Gehen wU'd dann 
wesentlich der innere oder auBere 
FuBrand belastet, wodurch zu­
nachst die Achsenknickung ge­
steigert werden kann, solange der 

Abb. 880a. Fraktur beider Unterschenkel· 
knochen, geheUt mit hochgradiger 

Adductionsknickung. 

Abb. 880b. HochgradigeRekurvationsverbiegung 
nach offener Unterschenkelfraktur. 

Seitenaufnahme zu Abb. 880a. 

Callus noch nicht ausreichend organisiert ist. Weiterhin fiihrt der fehlerhafte 
Belastungsdruck zu einer Dehnung der iibermaBig belasteten Bandapparate und 
zu sekundarer Umformung des FuBskeletes. Neben der sukzessiven Uberdehnung 
der medialen Bandapparate mit den konsekutiven entziindlichen Veranderungen 
an der Ansatzstelle del' Bander, der Ubel'dehnung der Adductol'enmuskulatur und 
ihrel' Sehnen finden wir haufig schmel'zhafte Sehnenscheidenentziindungen im 
Bereich der Adductoren und Supinatol'en, die wesentlich zu den hochgradigen 
Geh- und Belastungsstorungen beitragen. Das Endresultat ist ein traumatischer, 
mit Platt/uf3bildung kombinierter Knick/uf3. 
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Eine Reihe von Storungen, die man besonders im AnschluB an Unterschenkel­
diaphysenbriiche sieht, sind ill wesentlichen als Immobilisierungsschiiden auf­
zufassen. Es handelt sich um hartnackige Verstei/ungen des Knie- und Fu{3-
gelenkes, M uslcelatrophie, chronisches induratives Odem, Varizenbildung und 
Verschlimmerung bestehender Kramp/adern. Sehr stOrend ist namentlich die 
relative Fixation des FuBgelenkes in Plantarflexionsstellung; dieser selcundiire 
Spitz/u{3 kann wesentlich auf Retraktion des Triceps surae beruhen, ist jedoch 
meist durch gleichzeitige Schrumpfung der Kapsel und Bander des FuBgelenkes 

Abb. 881a. Abb.881b. 

Abb.881. Doppelseitige schlechtgeheilte Fraktur des Unterschenkels (vgl. Rontgenogramme Ab­
bildung 886a, b); a linksseitige hochgra dige Adductionsknickung, rechts unformige odematose 
Schwellung des Unterschenkels; b Rekurvationsknickung b eider Unterschenkel, Dberstreckbarkeit 

der Kniegelenke. 

bedingt. Die Bedeutung aller dieser Storungen geht eindringlich aus der BARR­
schen Zusammenstellung hervor, die zeigt, daB unter 86 Fallen von Unterschenkel­
schaftbriichen nur in 56% wieder vollige Erwerbsfahigkeit erzielt wurde. 

Of/ene Unterschenkelbn"iche mit kleinen Durchstechungswunden heilen unter 
zweckmaBiger Behandlung meist ohne besondere Storungen; dagegen involviert 
jede breitere Eroffnung des Frakturgebietes, namentlich wenn die Weichteile 
durch das 10k ale Trauma schwer geschadigt wurden, eine erhebliche Gefahr 
septischer Komplikationen. Als Folge weniger virulenter Infektion des Fraktur­
gebietes entwickeln sich langwierige Entziindungen im Knochen, die zu Seque­
strierung und zu voluminoser Knochenneubildung AnlaB geben konnen. 

Verz6gerte H eilung und eigentliche Pseudarthrosenbildung ist nach der BRUNS­
schen Statistik am Unterschenkel etwas weniger haufig, als am Humerus und 
am Femur. Immerhin erreichen die Konsolidationsstorungen auch hier eine 
recht erhebliche Frequenz. Abgesehen von individuellen Bedingungen und 
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dem bereits erwahnten ungeniigenden Fragmentkontakt kommen JJluskelinter­
position, Splitterung mit Defektbildung und Infektion ursachlich in Betracht. 
Die letzteren beiden Momente sind namentlich geeignet, den relativ hohen 
Prozentsatz von Pseudarthrosen bei SchuB­
briichen des Unterschenkels zu erklaren. Auf­
falligerweise betrifft die Pseudarthrose nach 
Fraktur beider Unterschenkelknochen tifters nur 
die Tibia, wahrend die mitgebrochene Fibula, 
sofern es sich nicht um eine Defektfraktur 
handelt, solid verheilt. Gelegentlich gewinnt 
das obere Tibiafragment durch Vermittlung 
eines seitlichen A bstutzungscallus Vel' bindung mit 
del' Fibula (Abb. 882). Bei unbelasteten Pseud­
arthrosen, besonders solchen nach Defekt, sind 
die Fragmente konisch zugespitzt und atrophisch. 
J e starker ihre Belastung ist, desto ausge­
pragter wird eine stempel- odeI' pfannen­
formige Umformung del' vernarbten Fragment­
enden (Abb. 92). Auch die Fibula kann isoliert 
pseudal'thl'otisch bleiben. 

Eine erhebliche Tendenz zu Pseudarthrosen­
bildung zeigen auch Tibiafl'akturen, die im 
AnschluB an operativ behandelte Osteomyelitis 
entstanden sind, sei es, daB die Entfernung des 
nekl'otischen Knochens zu friihzeitig erfolgte, 
sei es, daB bei del' Sequestrotomie nicht mit 
ausl'eichender Schonung vorgegangen wul'de. 
In diesen Fallen beruht die mangelhafte Konso­
lidationstendenz auf del' Sklerosienlng des 
Knochens, die auch sonst in del' Pathogenese 
del' Pseudal'thl'osen eine Rolle spielt. 

Wie weit das Fehlen eines Frakturhamatoms 
die bei offenen Unterschenkelbriichen l'elativ 
haufige Vel'zogerung del' Konsolidation bedingt, 

Abb. 882. Isolierte Defektpseudar­
throse der Tibia nach SchuJ3fraktur; 
Abstiitzungscallus zwischen oberem 
Tibia- und unterem Fibulafragment. 

(Nach BRUN.) 

steht dahin; wahl'scheinlich spielt bei diesen Fallen auch wenig virulente 
Infektion oft eine Rolle. 

Kapitel 3. 

Die Behandlung del' Unterschenkelschaftbriiche. 
Die el'folgl'eiche Behandlung einer Fraktur beidel' Unterschenkelknochen 

erfordel't ganz besonders elektives Vorgehen; weI' sich hier auf eine Methode 
versteift, wird MiBerfolgen nicht entgehen. 

Del' Ubel'gang von del' prinzipiellen Gipsverbandbehandlung zur Heft­
pflasterextension hat die Immobilisierungsschaden, namentlich die irrepal'ablen 
Gelenkversteifungen, ganz erheblich vel'mihdel't; hinsichtlich Ausgleich del' 
Vel'kiil'zung vermag jedoch del' Heftpflasterzug in vielen Fallen nicht zu befrie­
digen, namentlich bei Bruchen des unteren Drittels, wo die Angl'iffsflache fiir die 
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Heftpfasterstreifen zu klein ist. Hier ist nur der am Knochen selbst angreifende 
Zug ausreichend, der jedoch die seitlichen Verschiebungen nicht immer genugend 

Abb.883 . U-formige Unterschenkelgipsschiene 
nach v. BRUN, ohne Polsterung anmodelliert 

und mittels Gazebinde angewickelt. 
(Nach SCHEFFLER.) 

korrigiert. Es ist deshalb unerlaBlich, 
sowohl die indirekte als die direkte 
Extension gegebenenfaHs mit Gips­
schienen zu kombinieren. Auch die 
einfache, jedoch auf ausreichende Funk­
tion Rucksicht nehmende Gipsschienen­
behandlung hat bei den Unterschenkel­
bruchen wieder eine Domane erobert. 

J ede quere oder leicht schrage Fraktur 
ist moglichst bald genau zu reponieren, 
wobei man sich an das Ergebnis der 
kombinierten Rontgenaufnahmen und 
der Palpation halt. Die Reposition er­
folgt in Lokalanasthesie oder in kurzer 
N arkose; meist ist ein Chlorathylrausch 
ausreichend. Steht die Tibia korrekt, 
so befinden sich gewohnlich auch die 
Fibulafragmente in guter SteHung. D!e 
Reduktion kann durch einen Schlingen­
zug am Fupgelenk (Abb . 137/138) wirk­
sam unterstutzt werden. Stehen die 
Fragmente zuverlassig, so legt man 
einen Gipsschienenverband mit hinterer 
Schiene an, der bei hohen Frakturen 
das Kniegelenk einbezieht, wahrend fur 

Bruche des unteren Drittels das Knie frei gelassen wird. Besonders empfehlens­
wert ist Anwendung der v. BRuNschen U-formigen Gipsschiene, deren Technik 
im aHgemeinen Teil beschrieben wurde (Abb. 883). Liegt die Schiene infolge 

Abb. 884. Rebung des oberen Fragmentes nach vorne und innen unter der Seitenwirkung direkten 
Langszuges am Fersenbein. 
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nachtraglicher Anschwellung des Gliedes zu eng, so wird die Mullbinde abge­
wickelt und die etwas gelockerte Schiene neu fixiert. Nach 8 Tagen konnen 
die Verletzten in dieser Schiene an Gehbankchen (Abb. 883) oder an Slacken 

Abb.885. Dmhtextension einer Unterschenkelfraktur bei mai3iger Beugung; Gegenzug in der 
Oberschenkel-Gesai3falte. Sukzessiver Ausgleich der Verkiirzung. 

Abb.886a. Anlegen einer Gipsschiene bei wirkendem Drahtzug unter Gegenzug mit Schlinge am 
Oberschenkel nach Ausgleich der Verkiirzung durch Drahtextension gemai3 Abb. 885. 

herumgehen; sind die Fragmente dann nach 2-3 Wochen etwas verkittet, 
so wird die Schiene, die iibrigens ordentliche FuBgelenkbewegungen gestattet, 
taglich zum Zwecke der gymnastischen Behandlung und der Massage abgenommen. 
Die Schiene liegt im ganzen 6 W ochen. 

Die stark schriigen Frakturen des unteren Drittels mit der typischen Ab­
weichung des oberen Fragmentes nach innen, vorne und unten ruts chen nach 
erfolgter Reposition stets wieder ab; sie miissen deshalb im permanenten Zug 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 53 
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in einen Gipsschienenverband gelegt werden, unter Verwendung des Schlingen­
zuges, wie ihn DELBET fur diesen Zweck angegeben hat (Abb. 138), oder werden 
im BOHLERschen Schraubenzugapparat reponiert und kombiniert mit direktem 
Zug am Fersenbein und Gipsschienenverband behandelt (s. S. 185). 

Abb.886b. Vollendung des Gipsscbienenverbandes durcb Zirkulartouren; vgl. Abb. 886a. 

Abb. 887 . Lagerung der mit Gipsscruenenverband versorgten Unterscbenkelfraktur 
(vgl. Abb. 886a, b) auf einer Leerscbiene; bei andauerndem Drabtzug. 

Erfahrungsgema{3 ist gelegentlich auch der starkste am Fersenbein angreifende 
Zug nicht imstande, die seitlichen Verschiebungen bei Briichen des unteren Drittels 
auszugleichen. Das liegt an verschiedenen Grunden. Zunachst wirkt bei Bruchen, 
die nach der Mitte des Unterschenkels auslaufen, der Quadriceps im Sinne der 
Streckung und zieht das obere Fragment nach vorne und innen. Sodann wird 
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durch das Polster der nach hinten ausladenden Wadenmuskulatur, wie BOHLER 
gezeigt hat, das obere Fragment nach vorne gedriickt, falls die Bindenwicklung 
der Leerschiene zu straff angezogen ist. Dazu kommt nun, wie am Oberschenkel, 
daf3 ein Teil des Langszuges durch Vermittl1lng der Muskulatur eine Seitenwirkung 
auf das obere Fragment ausiibt. Die ein­
gelenkige Unterschenkelmuskulatur setzt 
sich an den oberen zwei Dritteln der Tibia­
riickflache an; maximale Anspannung 
dieser Muskeln bewirkt deshalb eine Ver­
schiebung der oberen Fragmentspitze nach 
vorne (Abb. 884). Zugleich hebelt der 
Zug am Calcaneus das untere Fragment 
nach hinten. So erklart sich, daB direkter 
Langszug auch bei starkster Belastung die 
Seitenverschiebung in gewissem Umfange 
aufrecht erhalt. 1hre Korrektur erfordert 
deshalb Querziige oder, was sich im allge­
meinen besser bewahrt, einen erganzenden 
Gipsschienenverband, der direkt auf die 
Raut oder iiber einem diinnen Polster 
angewickelt wird. Da auch ein groBes 
Hamatom die Adaptation der Fragmente 
hindert, ist dieses vor Anlegen des zirku­
laren Verbandes durch Punktion zu ent­
leeren. 

Der Ausgleich der Langsverschiebung 
kann Gewichte bis zu 15 kg erfordern; 
eine Uberkorrektur schadet nicht, da sie 
nach Behebung der Seitenverschiebung, 
die sie gelegentlich erleichtert, durch Ent­
lastung wieder ausgeglichen wird. 

Da in den ersten Tagen nach der Ver­
letzung die lokale Schwellung und oft auch 
Schadigungen der Haut das Anlegen eines 
engen Gipsschienenverbandes nicht ratsam 
erscheinen lassen, empfiehlt es sich, 
zunachst nur einen Drahtzug am Fersen­
bein anzulegen und auf einer BRAUNschen 
Schiene die Langsverschie bung durch zu- Ab b. 888. U nterschenkelfraktur Fall Ab b. 868 

h d G . h b l I . h durch Plattenverschraubung und~Um-ne men e eww ts e astung auszug mc en; schhngung (Corticalisplitter) vereinigt. 

zu diesem Zweck muB der Oberschenkel 
mindestens zu 45 0 eleviert werden, damit er an der Auflage geniigende 
Stiitze findet. Ertragt die Raut den Druck nicht, so wird der Unterschenkel 
bei einer Beugung des Kniegelenkes von nur 300 ziemlich flach gelagert 
und die Kontraextension in die Oberschenkeldammfalte verlegt (Abb.885). 
1st die Langsverschiebung nach etwa einer W oche ausgeglichen und die Schwel­
lung im ]'rakturgebiet zuriickgegangen, so legt man unter fortwirkendem 
Zug (Abb. 886 a, b) einen Gipsscfrienenverband an (Abb. 887), der die 

53* 
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Bruchstucke durch seitlichen Druck adaptiert und durch seine fixierende Wirkung 
die Konsolidation beschleunigt. Der Verband wird sofort, nachdem er trocken 
ist, der Lange nach aufgeschnitten. Nach der 5. Woche kann der Drahtzug ent­
fernt und die Behandlung unter taglicher V ornahme von Ubungsbewegungen 
ill Gipsschienenverband zu Ende gefuhrt werden. Belastung ist bei diesen 
zu Redislokation neigenden Fraktltren vor Ende der 7. Woche nicht ratsam. 

Da die Ferse gegen Auflagedruck oft sehr empfindlich ist, empfiehlt es sich, 
den Fuf3 sowohl bei der reinen Extensionsbehandlung wie auch im Gipsschienen­

verband durch ein Heft-

Abb. 889a. Torsionsbrucb 
der Tibia Abb.869a nacb 
Vereinigung mit Hilfe des 

Torsionsdrabtspanners. 

pflastersystem zu suspen­
dieren (Abb. 885) und die 
Gipsschiene der Ferse nicht 
dicht anzulegen. Die recht­
winklige Stellung des FuB­
gelenkes hat bei ausreichen­
der Entspannung der Gastro­
cnemii durch Beugung des 
Kniegelenkes keine rekur­
vierende Wirkung auf die 
Fraktur. 

Bei Frakturen im oberen 
Drittel des Unterschenkels 
mit Extensionshebung des 
oberen Fragmentes muB fur 
die ersten 2 W ochen das 
K niegelenk gestreckt oder nur 
wenig gebeugt werden. 

Die H eftpflasterextension 
Abb. 889b. Seitenauinahme bleibt fur Frakturen mit ge-

zu Abb. 889a; vgl. ringer Langsverschiebungs-
Abb. 869b. 

tendenz vorbehalten , und 
zwar besonders fiiI" solche 

in der Mitte oder im oberen Drittel des Unterschenkels, wo die Haftflache im 
Bereiche des unteren Fragmentes ausreicht. 

Ergibt der direkte Zug in Verbindung mit Seitenzugen oder mit Gipsschienen 
keine befriedigende Fragmentstellung, oder gelangt die Fraktur erst in statio­
nare Behandlung, nachdem die fehlerhafte Stellung bereits durch jungen Callus 
finert ist, so empfiehlt sich besonders bei jungen Leuten operatives Vorgehen. 
Querfrakturen werden mittels Metallplatte verschraubt (Abb. 888), Schragbruche 
durch ein- oder mehrfache Umschlingung fixiert. Unter Verwendung des 
Torsionsdrahtspanners lassen sich Schragbruche in 15-20 Minuten vereinigen, 
so daB der Eingriff unter minimalstem Risiko vor sich geht (Abb. 889). 
Die Reduktion der Fragmente wird durch Zangen- oder Klammerzug e1'· 
leichtert. 

Geben die Metallplatten zu einer Fremdkorpereiterung AnlaB, was bei Verwen­
dung von 1'ostfreiem Stahl eine Ausnahme ist, so wird die Platte nach erfolgter 
Konsolidation entfernt. In den seltenen Fallen, wo eine Infektion durch die 
Schraubenkanale nach der Markhohle hill fortschreitet, muB der Entzundungs-
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herd im Kochen nach Entfernung der Metallplatte in ganzer Ausdehnung regel­
recht aufgemei13elt werden, jedoch erst nach erfolgter Konsolidation. 

Die Behandlung von Durchstechungsbruchen und von breit offenen, ver­
schmutzten Frakturen erfolgt nach den im allgemeinen Teil eingehend dargelegten 
Grundsatzen. Die Vereinigung der Fragmente durch metallische Fremdkorper ist 
auf die Verwendung von Stiitznageln zu beschranken (Abb. 238). Allfallig kann 
der Fixateur Verwendung finden. Bei allen infizierten Briichen ist der zu­
verlassigen Feststellung durch Gipsschienen besondere Aufmerksamkeit zu 
schenken. Anla13 zu primarer Absetzung des Gliedes kann nur Zertriimmerung 
des Knochens verbunden mit manifester Gangran 
geben. Tritt Gasphlegmone oder bedrohliche Sepsis 
auf, so schiebe man die Amputation, die ja erfahrungs­
gema13 oft zu spat ausgefiihrt wird, nicht allzulange 
hinaus. 

Bei der Schnittfiihrung ist auf die Fragment­
verschiebung gebiihrend Riicksicht zu nehmen; In­
cisionen im Bereiche geschadigter Hautstellen sind zu 
vermeiden. Damit die Metallplatte nicht direkt unter 
die Nahtlinie zu liegen kommt, was zu Storungen der 
Wundheilung fiihren und namentlich sekundare In­
fektion von au13en begiinstigen konnte, empfiehlt 
sich im allgemeinen ein medial-lconvexer Bogenschnitt 
(vgl. Abb. 890), der auf der Tibia beginnt und medial 
von der Tibia im Bereiche der Muskulatur verlauft. 
Will man die Schraubenplatte unter den Tibialis 
anticus legen, so ist der Schnitt lateralkonvex an­
zulegen. Die Nachbehandlung erfolgt fiir 14 Tage 
auf einer Gipsschiene oder auf dem Lagerungsapparat. 
Von der 3. W oche an kann man die Extremitat 
tagsiiber zu Bewegungen im Bett freigeben. Be- Abb.890. Schnittfiihrung fiir 

die operative Vereinigung 
lastung soll dagegen erst nach vollstandiger Konsolidation einer Unterschenkelfraktur. 

erfolgen, die durchschnittlich nicht vor 6 W ochen 
erreicht ist. Verzogert sich die solide Heilung, ein Ereignis, das ja zum Teil 
auch der Plattenverschraubung zur Last gelegt wird, so empfiehlt es sich, die 
Metallplatte nach 4-6 W ochen zu entfernen; meist wird dann die Fraktur 
sehr rasch vollig fest werden. 

Die ausgebildete Unterschenlcelpseudarthrose mit Vernarbung der Fragment­
enden erfordert operative Behandlung; die besten Resultate ergibt trepFen­
jormige oder schrage Anfrischung; Allerdings mu13 man bei diesem Verfahren 
eine gewisse Verkiirzung des Unterschenkels mit in Kauf nehmen, die jedoch 
dureh cine ganz erhebliche Steigerung der Heilungschancen lcompensiert wird. 

Wie wiT gesehen haben, kommt Pseudarthrose beider Unterschenkelknochen 
seltener zur Beo bachtung als lmocherne Verheilung der Fibula und isolierte 
Pseudarthrose der Tibia. Auch in derartigen Fallen ist e8 besser, die Tibia­
fragmente treppenfOrmig anzufrischen und die Fibula durch Resektion ent­
sprechend zu verkiirzen, als eine freie, autoplastische Knochentransplantation 
zur Uberbriickung des entstandenen Tibiadefektes vorzunehmen. Die Ver­
einigung der Fragmente erfolgt durch Plattenverschraubung oder nach dem 
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Vorschlage BRUNS' mittels durchbohrender und umschlingender Naht. Die 
freie, autoplastische Transplantation solI deshalb nur Anwendung finden, wenn 
bei direkter Vereinigung der angefrischten Fragmente eine zu groBe Verklirzung 
resultieren wiirde. 

Falls keine breite Schicht von Narbengewebe zwischen den Fragmenten liegt, 
gibt auch die Au/splitterung nach KIRSCHNER oder die AufmeifJelung beider 
Bruchstiicke bis in die Markhohle nach BRUNS oft gute Resultate, besonders 
wenn man nach meinem Vorschlage noch eine freie Ubert1'ag~mg von Spongiosa 
hinzufUgt. 

Die Nachbehandlung der operierten Pseudarthrosen erfordert ausreichende 
Fixation im Gipsschienenverband. 

III. Isolierte Frakturen del' Tibia und Fibula. 
Isolierte Briiche der Unterschenkelknochen kommen relativ selten zur Be­

obachtung. Nach der Zusammenstellung von BRUNS betragt die Frequenz der 
isolierten Tibiafrakturen 1,8%, die der isolierten Fibulabrliche 2%. Die 
isolierten Tibiaschaftbriiche entstehen unter den gleichen Einwirkungen wie 
die Frakturen beider Unterschenkelknochen. Entsprechend sehen wir Quer-, 
Schrag- (Abb. 891) und Torsionsbriiche (Abb. 892). Eine typische VerletzuIl,g 
ist die isolierte Fraktur des Tibiaschaftes durch Hujschlag, die gewohnlich 
im oberen Drittel liegt undqueren, zackigen Verlauf zeigt (Abb. 893); sie ist 
haufig durch eine durchgehende QuetschriBwunde kompliziert. 

Die unverletzte Fibula verhindert im allgemeinen hochgradige Dislokation, 
so daB sowohl seitliche Verschiebungen als Achsenknickung hoheren Grades 
bei isolierten Briichen des Tibiaschaftes Ausnahmen darstellen. Wahrend bei 
Totalfrakturen des Tibiaschaftes die Patienten das verletzte Bein gewohnlich 
nicht mehr belasten, ist bei subperiostalen Briichen, die namentlich in Form 
der Torsionsbrliche zur Beobachtung gelangen, die Funktionsstorung oft auf­
fallig gering. ErfahrungsgemaB zeigen die isolierten Schaftbrliche des Schien­
beines oft verlangsamte Konsolidationstendenz, was teilweise auf der mangel­
haften Belastung der Bruchflachen durch den Langsmuskeldruck, bei offenen 
Briichen auf avirulenter Infektion beruhen dlirfte. 

Der streng lokalisierte Druck- und StofJschmerz wird in solchen Fallen die 
Diagnose einer Fraktur nahelegen, zu deren Sicherung stets das Rontgenver­
fahren heranzuziehen ist. Flir die Behandlung kommt nur einfache Lagerung 
oder Hejtpflasterextension in Frage, und zwar hat die Extension hier wesentlich 
den Zweck, die korrekte Achsenstellung der Fragmente auch wahrend der 
Vornahme von Bewegungen zu sichern. Die Stellung der Fragmente wird 
weitgehend durch die intakte Fibula gerantiert, die hier die Rolle einer inneren 
Schiene iibernimmt. Die isolierten Frakturen des oberen und unteren Tibiaendes 
finden an anderer Stelle Erwahnung. 

Die isolierten Briiche der Fibuladiaphyse entstehen meist unter direkter 
Gewalteinwirkung und zeigen demgemaB vorwiegend queren oder leicht schragen 
Verlauf (Abb. 894). Die Verschiebung ist wenig ausgepragt, weil hier die intakte 
Tibia als Schiene wirkt und weil das mittlere Fibuladrittel von einem dicken 
Muskelpolster umgeben ist. Da der starkere, die Korperlast wesentlich tragende 
Knochen intakt blieb, vermogen die Patienten, falls sie nicht sehr empfindlich 
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sind, noch relativ gut, wenn auch unter Schmerzen, herumzugehen. Die geringe 
FunktionsstOrung ist denn auch der wesentliche Grund, warum die isolierte 
Fibulaschaftfraktur so oft iibersehen und erst durch die Rontgenuntersuchung 

Abb.891. Isolierte Biegungs-Rotationsfraktur 
der Tibia. 

Abb. 892. Isolierte Torsionsfraktur der Tibia. 

festgestellt wird. Wo keine Verschiebung nachweisbar ist, weist nur die hart­
nackige, lokale Druckschmerzhajtigkeit auf eine Verletzung des Knochens hin. 

Die isolierte Fibulaschaftfraktur kann von Anfang an mobilisierend be­
handelt werden, indem man sofort mit Massage und HeiBluftbadern beginnt 
und die Patient en hochstens wahrend der ersten Tage zu-statischer Schonung 
der verletzten Extremitat anweist. 

Am oberen Ende der Fibula entstehen Briiche durch direkte Gewalt als 
Begleitverletzungen von Kompressionsfrakturen der Tibiacondylen (vgl. 
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Abb. 863), sowie in Form reiner RiBbruche infolge unkoordinierter Kon­
traktion des M. biceps. Oft wirkt dieser Muskelzug einer gewaltsamen Adductions­

Abb. 893. Isolierte 
offene Querfraktur der 
Tibia durch Hufschlag. 

Abb.894. Isolierte, durch 
direktes Trauma entstandene 

Schrii,gfraktur des unteren 
Fibuladrittels. 

bewegung des Unterschenkels 
entgegen. 

Die Bruche des Fibula­
kopfchens und besonders die 
Frakturen am Ubergang des 
Fibulakopfchens in die Dia­
physe sind nicht so selten 
kompliziert durch primare oder 
sekundare Schiidigungen des 
N e1'VUS peronaeus, der an seiner 
U mschlagstelle dem Halse des 
Fibulakopfchens dicht anliegt 
(Abb. 895). NebenZerreiBungen 
und Quetschungen sieht man 
sehmdiire U mklammerung durch 
Callusmassen. 

Die Fraktur des Fibula­
kopfchens ist leicht zu di~­

gnostizieren , wei! das 0 bere 
Ende der Fibula der Pal­
pation ausgedehnt zugangig 
ist. Zudem stellt sich bei Ab­
bruch des ganzen Kopfchens 
oft eine charakteristische Ver­
schiebung des 0 beren Frag­
mentes unter der Zugwirkung 
des M. biceps kniekehlen-
warts ein. 

Besteht keine wesentliche Fragmentverschiebung und keine Komplikation von 
seiten des N. peronaeus, so ist die Fraktur des Fibulakopfchens mobilisierend zu 
behandeln; begleitende Verletzungen des N. peronaeus und starke Verschiebungen 

N. pero"" U' con~mllRhl"",--

•. peronncus .uperflclnll ~~tnt~~~~.L 

Rami mu cullllc 

:U:. peronll u longus (proxl mole 
Jo:nd unch oben umg I gt) 

Rami mu culare 

N. peron cu profuodu 

lUimus muo culArl 

Abb. 895. Beziehungen des N. peronaeus zum Fibulakopfchen und zum Hals der Fibula. (Nach TOLDT.) 
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bedingen jedoch primares operatives V orgehen, das in Freilegung der Fraktur, 
Reposition und Verschraubung besteht. Der zerrissene Nerv wird genaht und 
weiter nach ruckwarts in den M. peronaeus longus eingelagert. Verletzende 
Splitter sind zu entfernen. 

Eine weitere typische, isolierte Fraktur der Fibula findet sich an ihrer 
dunnsten Stelle etwa 5 cm oberhalb des aufJeren Knochels (vgl. Abb. 9Ila). Diese 
Fraktur kommt, abgesehen von direkter Gewalteinwirkung, wesentlich als 
Begleiterscheinung der seitlichen Luxation des Talus zustande. Nach Re­
position der FuBgelenkluxation stehen auch die Fibulafragmente gewohnlich 
wieder in guter Stellung. Da die Fraktur am haufigsten als Teilerscheinung 
der bimalleoliiren Abductionsfraktur zur Beobachtung gelangt, verweisen wir 
hinsichtlich Symptomatologie und Behandlung auf den betreffenden Abschnitt. 

IV. Frakturen am ullteren En.de des 
Un tersch ellkels. 

1m untersten Abschnitt des Unterschenkels sind supramalleoliire Bruche, 
einschlieBlich der Epiphyseolyse, in das Gelenk reichende Frakturen des unteren 
Tibiaendes und die Gruppe der Knochelbruche auseinanderzuhalten. AIle 
diese }i'rakturen sind gelegentlich mit Bruchen der Tibiagelenkflache verbunden, 
die isoliert selten zur Beobachtung gelangen. 

1. Die supramalleoHiren Frakturen. 

Kapitel l. 

Frakturformen, Symptomatologie, Verlauf. 
Die Fractura supramalleolaris (Abb. 896), auch als juxtaepiphysiire Fraktur 

bezeichnet, liegt einige Zentimeter oberhalb des Talocruralgelenkes im Bereiche 
der sog. Metaphyse und betrifft an dieser Stelle entweder beide Knochen oder, 
wie bei Rotationsbruchen, nur die Tibia, wahrend die Fibula hoher oben ge­
brochen sein kann. Neben reinen supramalleolaren Frakturen sehen wir solche 
mit begleitenden Knochelfrakturen oder anderweitigen, in das FuBgelenk 
reichenden, im wesentlichen vertikal verlaufenden Bruchlinien. Da im Gegen­
satz zu den Knochelbruchen die Kontinuitat der Tibia vollig unterbrochen 
ist, haben die supramalleolaren Bruche grundsatzlich die gleiche Bedeutung 
wie eigentliche Diaphysenbruche des Unterschenkels, mit dem Unterschied, 
daB primare Komplikationen von seiten des FuBgelenkes eine groBere Rolle spielen. 

Atiologisch steht Sturz aus groBer Hohe, somit Stauchung, im Vordergrund; 
daneben spielen Biegung und Rotation infolge Umkippen des FuBes oft wesentlich 
mit. Auch direkte Gewalieinu)'irkungen, besonders Uberfahrung und Einklemmung, 
erzeugen supramalleolare Bruche. Kippt infolge des StoBes von unten ner 
FuB nach auBen urn, so konnen unter der Keilwirkung des Talus zunachst 
die von der Tibia zur Fibula verlaufenden schragen Bander zerreiBen; haufiger 
wird ein Stuck von der lateralen Flache der Tibia losgerissen (vgl. Abb. 900/913). 
Die weiterwirkende Gewalt fiihrt dann erst zu einer Biegungsfraktur beider 
Unterschenkelknochen oberhalb des Malleolargebietes im Sinne der Abduction 
(siehe Abb. 897). 
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Nach den experimentellen Untersuchungen von TILLAUX entstehen supra­
malleolare Biegungsfrakturen auch durch gewaltsame Adduction, und zwar 
in der Weise, daB bei Fall auf den etwas adduziert gehaltenen FuB eine forcierte 
Adductionssupinationsknickung in den Sprunggelenken eintritt; die Fraktur 
erfolgt dann unter der kombinierten Wirkung von Stauchung und Adductions­
verbiegung (siehe Abb. 898). In seltenen Fallen entstehen supramalleolare 
Bruche durch einfache "Fehltritte", d. h. durch Umknicken des FuBes, ohne 
daB die Patienten dabei hinfallen. Voraussetzung ist erhebliches Korpergewicht. 
Auch gewaltsame Torsionsbeanspruchungen bei fixiertem FuB geben AnlaB 

Abb.896. Su,pramalleolare Biegungsfraktu,r betder Unterschenkelknochen mit hochgradiger 
Abdu,ctionsknickung; Du,rchstechu,ng der Hau,t. 

zu supramaHeolaren Frakturen. Eine typische Sportsverletzung ist die supra­
malleolare Torsionsfraktur der Tibia mit oder ohne begleitende, hochliegende 
Fibulafraktur (Abb. 869), die beim Skilaufen entsteht. 

GemaB ihrer verschiedenartigen Genese zeigen die supramalleolaren Bruche 
auch sehr mannigfaltige Formen. Wir sehen aHe tibergange von der queren 
(Abb. 896) Fraktur zu der steilen, meist von oben-auBen nach unten-innen 
verlaufenden Schragfraktur (Abb. 897, 898); weiterhin wird die morphologische 
Systematik kompliziert durch sehr variable, begleitende Langs- und Schrag­
bruche des unteren Tibiaendes, durch Absprengungen von der vorderen, hinteren 
und lateralen Tibiakante (Abb. 899) sowie durch Knochelbruche (vgl. Abb. 897 
und 898). Bei erheblicher Stanchungswirkung kallli das obere Fragment in die 
Spongiosa des unteren Fragmentes eindringen (Abb. 900) und die Epiphyse 
auseinandersprengen; in anderen Fallen ist das Gelenkfragment hochgradig 
zertriimmert (siehe Abb. 898/899). Wie das nntere Tibiafragment, kann auch das 
untere Ende der Fibula zertrummert sein. Eine besonders schwere Verletznng 
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ist die supramalleoliire Zertrummerungsfraktur kombiniert mit Luxation des 
Talus zwischen Tibia und Fibula (vgl. Abb. 912). 

Die Verschiebung del' Fragmente hangt in erster Linie ab von der Richtung 
der ursachlichen Gewalt. So ist bei den Schragirakturen infolge Stauchung 
und Abduction das untere, schrag nach oben-au13en zugespitzte Fragment 

Abb. 897. SupramalleoHire Abductions' 
fraktur beider Unterschenkelknochen mit 

typischer Verschiebung. 

Abb. 898. Supramalleolare Adductionsfraktmbeider 
Unterschenkelknochen mit Zertriimmerung des 

Tibiafragmentes uud charakteristischer 
Verschiebnng. 

meist nach au13en und oben disloziert (Abb. 897); ferner finden sich neben der 
Langsverschiebung auch Knickungen del' Untel'schenkelachse im Sinne del' Flexion 
(siehe Abb. 899) und del' Extension (siehe Abb. 901) sowie Rotationsvel'schie­
b1tngen. Die Verkiirzung ist im allgemeinen nicht sehr ausgepriigt, weil haufig 
eine gewisse Einkeilung stattfindet; immerhin sieht man das obere Fragment 
gelegentlich vorne dem Talushals oder hinten dem Calcaneus dicht anstehen. 

Die reinste Form der supramalleolaren Fraktur stellt die 1lntere Epiphyseo­
lyse del' Tibia dar, die man an Stelle der supramalleolaren Fraktur bei wach­
senden Individuen sieht (siehe Abb. 8/902). Auch hier handelt es sich 
haufig um eine Kombination von Epiphysenlosung und Epiphysenfraktur. 



Abb. 899. Supramalleolare Stauchungsiraktur mit Zertrlimmerung des Tibiafragmentes. 

Abb. 900. Flache, supramalleolare Schrii."oofraktur durch Stauchung; sekundare Knochenatrophie. 
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Entsprechend der erheblichen Elastizitat des jugendlichen Periostes ist die Kon­
tinuitatstrennung oft keine vollstandige, die Verschiebung demgemaB nur gering­
gradig (Abb. 8). Bei vollstandiger Verschiebung finden sich haufig eine be­
gleitende Fraktur der Fibula sowie Absprengungen vom Metaphysenteil der 
Tibia, besonders an deren hinterem Umfang. Atiologisch kommt in solchen 
Fallen namentlich eine forcierte Plantarflexion des FuBes in Betracht. 

Fiir die Diagnose der supramalleolaren Fraktur ist die Lokalisation der 
Kontinuitatstrennung dicht oberhalb der FuBgelenklinie maBgebend. Die 

Abb.901. Extensionsverschiebung des Gelenk· 
fragments bei supramalleolltrer Rotationsfraktur; 

Seitenaufnahme zu Abb. 898. 

Abb. 902. Epiphysenverhltltnisse der Unter· 
schenkelknochen bei einem 11/2 Jahre alten 

Knaben. (Na{)h TOLDT.) 

Formveranrkrung der Fupgelenk- und Knochelgegend, die stets sehr auffallig ist, 
deckt sich weitgehend mit den Reliefveranderungen, die wir bei Knochelbruchen 
sowie bei Luxationen im FuBgelenk sehen. Sofern sich nicht der einwandfreic 
Nachweis falscher Beweglichkeit in der Kontinuitat der Tibia erbringen laBt, 
ist eine zuverlassige Diagnose nur auf Grund der Rontgenuntersuchung moglich. 

Die antero-posteriore Rontgenaufnahme muB unter allen Umstanden das 
Talocruralgelenk klar und iibersichtlich darstellen, damit man sich iiber die 
Beteiligung der Tibiagelenkflache orientieren kann; Absprengungen an der 
vorderen und hinteren Tibiakante sind nur in guten Seitenaufnahmen klar 
erkennbar (vgl. Abb. 899). 

Obschon die supramalleolaren Frakturen wegen ihrer breiten, spongiosen 
Beriihrungsflachen geringe Neigung zu sekundarer Verschiebung haben und 
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gewohnlich rasch fest werden, ist ihre Prognose vor allem getrubt durch die 
haufigen begleitenden Verletzungen des FuBgelenkes. Auch ist die fehlerhafte 
Stellung des unteren J1ragmentes wegen der geringen indirekten Angriffs­
moglichkeit schwer zu beeinflussen, und man sieht deshalb haufig fehlerhafte 
Fragmentstellung, besonders ausgepragte Achsenknickungen im Sinne der Ab­
und Adduction. Progrediente Veranderungen im Bereiche des Talocrural­
gelenkes, die zu Bewegungseinschrankung fiihren, sekundare statische Stellungs­
und Formveranderungen des FufJes sind weitere Momente, die bedingen, daB 
ein groBer Teil der supramalleolaren Frakturen einen erheblichen Grad dauernder 
Invaliditat hinterlassen. Aus den gleichen Grunden beansprucht auch die 
Heilung oft langere Zeit. 

K a pit e 1 2. 

Behandlung del' supramalleoHil'en Bl'iiche. 
Die Behandlung der supramalleolaren Bruche unterscheidet sich dadurch 

von der Behandlung der gewohnlichen Malleolarfrakturen, daB vor allem eine 

Abb. 903. Achsengerechte Extensiollfiir die Behandiung 
eine supramalleo]ilren Adductionsfraktur. 

Korrektur der Verkiirzung und 
Achsenknickung der gebrochenen 
Tibia notwendig wird. Das thera·­
peutische Vorgehen deckt sich 
deshalb im wesentlichen mit dem 
fur die eigentlichen Unterschenkel­
bruche beschriebenen, bietet je­
doch groBere Schwierigkeiten 
wegen der Kiirze des unteren 
Fragmentes, und weniger gunstige 
Aussichten wegen der haufigen 
begleitenden Gelenkverletzungen. 

Vor allem ist auch hier eine 
moglichst korrekte primare Repo­
sition notwendig, die wegen er­
heblicher Schmerzhaftigkeit des 
FuBgelenkes manchmal N arkose 
erfordert. 

Besondere Schwierigkeiten 
kann die Reposition dann be­
reiten, wenn gleichzeitig Malleolar­
bruche vorliegen, so daB die 
Bewegungen des FuBes, an dem 
die manuelle Extension angreift, 
sich dem unteren Fragment nur 
unvollstandig mitteilen. 

In solchen Fallen empfiehlt es 
sich, einen direkten Zug am Calcaneus anzubringen und im BOHLERSchen 
Schrmtbenzugapparat einen Gipsschienenverband anzulegen oder den Ausgleich 
der Dislokationen durch Gewichtsbelastung zu erstreben. Gelingt dies auch 
in Kombination mit Seitenziigen oder mit einem Gipsschienenverbande nicht, 
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so ist mit Riicksicht darauf, daB es sich um eine gelenknahe Fraktur handelt, 
unbedingt operativ einzugreifen. 

Oft geniigt es, die Fragmente richtig einzustellen, da die breiten spongiosen 
Bruchflachen ausreichend 
aneinander haften. BeiFrak­
turen im Ubergangsge biet 
zu der Diaphyse erfolgt je 
nach der Bruchform Ver­
schraubung oder U mschlin­
gung; oft geniigt auch ein 
versenkter Stiitznagel. Eine 
Eroffnung des FuBgelenkes 
wird nach Moglichkeit ver­
mieden. 

Supramalleolare Brliche, 
die sich durch auBere MaB­
nahmen befriedigend repo­
nieren lassen, werden mit 
Heftpflasterextension ver­
sorgt (Abb. 903/904). 

Bei diesen Extensionen 
ist der Stellung des Fu(Jes 
besondere Sorgfalt zu widmen. 

t 

Abb. 904. Extension einer supramalleo!aren Abductionsfraktur. 

Man wird im allgemeinen gut tun, bei Adductionsfrakturen den Langszug genau 
achsengerecht zu fiihren, bei Abductionsfrakturen dagegen mit Riicksicht auf 
die so haufige spatere Abductionsknickung einen Querzug im Niveau der Fraktur­
stelle nach auBen anzulegen, und den Langszug 
etwas nach innen zu richten (s. Abb. 904). Der 
FuB selbst wird bei rechtwinkliger SteHung des 
FuBgelenkes oder noch besser in leichter Plan­
tarflexion in eine kurze T-Schiene gelegt oder 
nach BARDENHEUER deckenwarts extendiert (vgl. 
Abb.903). 

Epiphyseolysen lassen sich meist leicht repo­
nieren und zeigen keine groBe Tendenz zu nach­
traglichen Verschiebungen. Ihre Nachbehandlung 
erfolgt demgemaB durch einfachste Extension, 
und zwar ist bei Epiphysenbriichen, die durch 
Plantarflexion des FuBes zustande kamen - sog. 
Extensionsfrakturen nach HILGENREINER- BOR­
CHARDT -, fiir vollstandige rechtwinklige Dorsal­
extension des FuBgelenkes zu sorgen. Auch in 
dies en Fallen bietet eine voriibergehende Suspension 
des FuBes deckenwarts die sicherste Garantie gegen 
nachtragliche Riickwartsverschiebung des Epi­
physenfragmentes. 

J\fit Riicksicht auf die haufige Wtbeteiligung 
des Gelenkes kommt der jriihzeitigen A ufnahme der 

Abb. 905. Supramalleo!are Frak· 
tur der Tibia und Fibula mit 
erheblicher Abductionsknickung 
geheilt; Gipsverbandbehandlung. 
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Fupgelenkbeu'egungen groBe Bedeutung zu. Man wird bei supramalleoliiren 
Bruchen befriedigende Resultate nur erzielen, wenn die Behandlung von Anfang 
an funktionell orientiert wurde. Die Dauer der Extension betragt durchschnitt­
lich 6 W ochen. 

Operativ behandelte Bruche werden fUr 2-3 Wochen auf Gipsschienen gelagert 
und anschlieBend extendiert oder unter Fortsetzung der Schienenbehandlung 
regelmaBig massiert und bewegt. 

Die Belastung darf nicht vor Ablauf von 2 Monaten erfolgen. Zur Vermeidung 
von sekundaren Abductions- und Adductionsverschiebungen des FuBes sind 
bei Beginn der Belastung die VorsichtsmaBnahmen zu berucksichtigen, die 
wir im Abschnitt Malleolarfrakturen beschreiben werden. Auch hinsichtlich 
Korrektur schlecht geheilter Supramalleolarbruche (s. Abb. 905) verweisen 
wir auf das betreffende Kapitel. Doch sei darauf hingewiesen, daB bei Zertrum­
merungsbriichen mit Splittern, die einen Teil der Gelenkflache tragen, zunachst 
konservativ zu verfahren ist; bewegungshemmende Randfragmente (Abb. 899) 
konnen sekundar immer noch mit guter Aussicht auf Erfolg entfernt werden. 

2. Die Knochel briiche (Malleolarfrakturen). 

Kapitell. 

Die verschiedenen Bruchformen und ihre Entstehungsmechanismen. 
Die Knochelbruche stellen die haufigsten Frakturen im Bereiche des Unter­

schenkels dar. Neben isolierten Briichen einzelner Knochel sehen wir Frakturen 
beider Knochel, sog. bimalleoliire Frakt1lren, die mit A bsprengungen im Bereiche 
der Tibiagelenlcfliiche kombiniert sein konnen. ZahlenmaBig uberwiegen die 
einfachen Bruche beider Knochel weitaus gegenuber den anderen Formen . 

.Atiologisch steht indirekte Gewalteinwirlcung im Vordergrund; umschrieben 
angreifende dire/ete Traumen fUhren relativ selten zu Knochelbruehen, und 
dann nur zu isolierter Fraktur eines Malleolus. 

Durch eine Reihe von Experimentaluntersuchungen (BONNET, DUPUYTREN, 
TILLAUX, HONIGSHMIDT u. a.) ist der Entstehungsmeehanismus der Knoehel­
bruehe klargelegt worden. Es zeigte sich vor aHem, daB sowohl dureh 
forcierte Abduction als dureh gewaltsame Adduction, verbunden mit Supina­
tion oder Pronation, sowie durch Rotation des FuBes um die Langsaehse des 
Untersehenkels typisehe Knochelbruehe hervorgerufen werden konnen. 

In praxi handelt es sich jedenfalls nur ausnahmsweise um reine Ab- oder 
Adduetionsbeanspruchung der Malleolengabel (vgl. Abb. 906), sondern vor­
wiegend um kombinierte Einwirkungen. Die Adduction ist in der Regel mit 
Supination, die Abduction mit Pronation verbunden; dazu kann sieh im ersteren 
FaIle noeh eine Einwartsrotation, im zweiten Fane eine Auswartsrotation 
gesellen. Weiterhin ist gelegentlich die Mitwirkung forcierter Plantarflexion 
oder Dorsalextension naehweisbar. 

Das ganze FuBskelet bildet infolge der soliden, ligamentosen Verbindung 
seiner einzelnen Bestandteile eine statische Einheit. Infolgedessen wird durch 
gewaltsame Einwirkungen, die beim Umkippen auf unebenem Boden, beim 
Absprung auf die mediale oder laterale FuBkante, bei Ausubung des Schlitt­
schuh-, Ski- oder Rodelsportes den FuB treffen, das ganze FuBskelet gegen den 
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Unterschenkel verschoben; dabei kommen ausgiebige Bewegungen nur illl 

Talocruralgelenk zustande, das die groBte Exkursionsfahigkeit besitzt. Die 
durch Hebelwirkung gesteigerte Gewalt iibertragt sich demgemaB auf die 
Knochel (Abb. 906/907), und bei gleichzeitiger Dorsal- oder Plantarflexion 
auch auf die vordere oder hint ere Randpartie der Tibiagelenkflache. 

Die hiiufigste Form des Knochelbruches ist die Abductionsfraktur (Abb. 907). 
Da das FuBgelenk physiologischerweise 
eine individuell etwas schwankende, im 
.Mittel ungefahr 10° betragende Abduc­
tionsknickung aufweist, kommt bei Fall 
auf den FuB oder beim Landen nach 
einem Sprung leicht eine gewaltsame 
Steigerung dieser Abductionsknickung 
zustande, der sich infolge hebelnder Ein­
wirkung yom V orderfuB her oft eine 
pronierende oder auswiirtsrotierende Kom­
ponente beigesellt. Unter zunehmender 
Schragstellung des Talus werden die 
Bandapparate an der Innenseite des FuB­
gelenkes, namentlich das Ligamentum 
deltoides (Abb. 908), maximalangespannt; 
dieses starke Band zerreiBt nur auBerst 
selten in seiner Kontinuitat, und ebenso 
ungewohnlich sind vollstandige Abrisse 
an seiner unteren, facherformigen An­
satzstelle. Der gewaltsame Abductionszug 
fiihrt vielmehr beinahe ausnahmslos zu 
einer AbrifJfraktur des Tibiaknochels, die 
vorwiegend quer verlaufend im Niveau 
seiner Basis liegt (s. Abb. 907). Gelegent­
lich wird auch nur die unterste Spitze 
des Malleolus internus abgerissen. Nun 
erhalt der Talus freies Spiel fiir weiter­
gehende Abductionsbewegung und drangt 
mit seiner Seitenflache den Wadenbein­
knochel nach auBen; da jetzt von oben 
her gleichzeitig das Korpergewicht zur 

Abb. 906. Frontalschnitt durch dic Articulatio 
talocruralis und talo-calcanea; Seitenbander 

und Lig. talo-calcaneum interosseum. 
Malleolengabe!. (Nach TOLDT.) 

Einwirkung gelangt, staBt die Spitze der Fibula gegen die schragstehenden 
AuBenflachen des Talus und Calcaneus, und so wird die Fibula an ihrer 
schwachsten Stelle, etwa 5 cm oberhalb der Knochelspitze, durch Biegung 
gebrochen. Wahrend dieses Vorganges werden naturgemaB die vorderen und 
hinteren, querverlaufenden tibio-fibularen Bander(s. Abb. 909/910) maximal 
belastet, und konnen durchreiBen, so daB eine Diastase der beiden Knochen 
entsteht (Abb. 911 a, b); gelegentlich luxiert sich der Talus nach oben in diesen 
Zwischenraum hinein (Abb. 912). Halten die Bander dem Zug dagegen stand, 
so wird durch ihre Vermittlung ein Stiick von der lateralen Tibiaflache abgerissen 
oder durch den Talus abgestemmt; das auf diese Weise entstehende, sog. dritte 
Fragment (s. Abb. 913) ist im Bereich der Tibiagelenkflache meist relativ schmal, 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 54 
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und zeigt eine nach oben auBen sich zuspitzende Form. 1st eine Stauchungs­
wirkung mit im Spiel, so wird ein groBerer Abschnitt yom lateralen Umfang 

der Tibiagelenkflache abgetrennt (Abb. 914). Die 
Frakturebene an der Fibula verlauft meistens von 
hinten- oben-auBen nach vorne-unten-innen (s. 
Abb. 915(916), und kann in das FuBgelenk hinein­
reichen. Dieser charakteristische Verlauf beweist, 
daB es sich lun eine Biegungsfraktur handelt, und 
daB die Einwirkung der lateralen Talus- und 
Calcaneusflache auf den Malleolus fibularis von 
vorne-innen nach hinten-auBen erfolgte. War die 
Auswartsdrehung des FuBes eine sehr erhebliche, so 
zeigt die Fibulafraktur den Typus des Rotations­
bruchcs (vgl. Abb. 917), der in diesem Falle 
von unten-innen nach oben-auBen und hinten 
verlauft. 

Die AbriBfraktur des TibiaknocheIs, verbunden 
mit malleolarer bzw. supramalleolarer FraHur des 
unteren Fibulaendes, die in reiner, weder durch 
BandzerreiBungen noch Tibiarandfrakturen kompli­
zierter Form am haufigsten beobachtet w:ird, 
entspricht der klassischen DUPUYTRENSchcnFraktur. 

Abb. 907. Schematische Dar- M k . T d' b' 11 I" K" h 1 stellung der Abductionsfraktur 1 an ann ZWel ypen leses lma eo aren noc e-
beider Knochel. bruches unterscheiden, indem die Fibulafraktur 

entweder an der supramalleolaren dunnen Stelle 
des Wadenbeines oder im Bereiche der tibio-fibularen Verbindung liegt 
(s. Abb. 911(918a(928). 

Abb.908. Oberfli1chlicher medjaler Bandapparat der beiden Sprunggelenke. (Nach TOLDT.) 
L. t. n. Ligamentum tibionaviculare; L. t. n. d. Lig. talonaviculare dorsa.Ie; L. c. n. d. Lig. calcaneo­
naviculare dorsale; L. c. n. p. Lig. calcaneonaviculare plantare; I,. t. c. p. Lig. talocalcaneum po­
sterius; L. c. t. Lig. calcancotibiale. Das Lig. calcaneotibiale und das Lig. tibionaviculare biIdcn 

zusammcn das Lig. deltoideum. 
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Erfolgt die Abductionsfraktur unter sehr starker Auswartsrotation des 
FuBes, so kann die Fraktur des inneren Knochels durch Abscherung zustande 

L. m. l. p. 

L. t. t. p. ~~~~~~~==- L. t . t. p. 

L. c. t. 

Abb. 909. Oberes und unteres Sprunggelenk mit Ligamenten. (Nach TOLDT.) 
L. t. t. p. Lig. talotibiale posterius; L. c. t. Lig. calcaneotibiale; L. c. f. Lig. calcaneofibulare; 

L. t. f. p. Lig. talofibulare posterius; L. m. 1. p. Lig. malleoli lateralis posterius. 

L. c. t. ----ri"" 

Abb. 910. Sprunggelenkbander und Syndesmosis tibio·fibularis von der lateralen Seite. (Nach TOLDT.) 
tL. m. 1. a. Lig. malleoli lateraIis anterius; L. t. f. a. Lig. talofibulare anterius; L. t. c. 1. Lig. 

talocalcaneum laterale; L. c. f. Lig. calcaneofibulare. 

kommen, indem der hintere Teil der medialen Talusflache von hinten-innen 
nach vorne-auBen auf den Malleolus internus driickt; auch diese Fraktur 

54* 
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verlauft wesentlich quer oder nur leicht schrag, und der Knochel verschiebt sich 
in typischer Weise nach vorne (Abb. 918b). In solchen Fallen weist die Fibula 
ebenfalls den Typus des Torsionsbruches auf. Begleiterscheinungen der Ab­
scherungsfraktur des inneren Knochels sind Abrif3frakturen an der lateralen, 
vorderen Tibiakante sowie umschriebene Abreif3ungen von der Spitze des Fibula­
knochels an Stelle der typischen schragen ]'ibulafraktur. 

Knochelfrakturen, die unter vorwiegender Auswartsrotation zustande kommen 
und eine hochgradige, bis 900 betragende Auswartsdrehung des Talus 
aufweisen, werden auch als Eversionsfrakturen bezeichnet. Es scheint zweck-

Abb. 911a. Bimalleolare Abductionsfraktur 
mit Diastase zwischen Tibia und Fibula; 

Subluxation des Talus nach auGen. 

Abb. 911 b. Seitenalifnahme zu Abb. 911 a. Sub­
luxation des Talus nach hinten, Abscherung des 

hinteren Teils der Tibiagelenkflachei 

maBiger, diese Bruchform nach dem Vorschlage von FISOHER und BOROHARDT 
als Latero-Rotationsbriiche oder als Auswiirtsrotationsjrakturen zu bezeichnen. 
Sie sind morphologisch dadurch ausgezeichnet, daB infolge der weitgehenden 
Auswartsrotation des Sprungbeines das untere Fragment weit nach auBen 
und hinten disloziert ist, so daB der Talus direkt an das obere Fragment anstoBt. 
Solche Frakturen kommen zustande, wenn der Korper bei fixiertem FuB nicht 
nur nach auBen fiillt, wie bei den gewohnlichen Abductionsbriichen, sondern 
gleichzeitig eine Drehung nach vorne und innen, also nach der Seite des anderen 
FuBes hin macht. Ferner sieht man derartige Auswartsrotationsbriiche bei 
Sturz vom Pferd, falls der Reiter mit einem FuB im Biigel hangen bleibt. Auch 
habe ich diese Frakturform mehrmals als typische Verletzung beim Rodeln 
gesehen, wenn der StoB eines Hindernisses die mediale FuBkante in ihrem 
vorderen Abschnitte traf; das tritt namentlich dann ein, wenn der Rodler seine 
Beine zum Bremsen stark seitwarts spreizt. Trifft in solchen Fallen der StoB 
den inneren FuBrand ausgedehnter und heftiger, so entstehen supramalleolare 
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Torsionsfrakturen. Durch Fall nach hinten gesellt sich zu der Abductionswirkung 
eine Kraftkomponente im Sinne der Plantarflexion, durch Fall nach vorne 
eine solche im Sinne der Dorsalextension; die Folge sind gelegentlich Stauchungs­
oder MeiBelwirkungen des Talus und entsprechende Absprengungen yom vor­
deren oder hinteren Rand der Tibiagelenkflache, die verschieden weit nach oben 
hin auslaufen (vgl. Abb.911/916/917). 

Viel weniger haufig sind Adductionsfrakturen der Knochel, die meist unter 
kombinierter Einwirkung von Adduction und Supination zustande kommen, 
wenn jemand bei fixiertem FuB nach 
innen, also nach der Seite des freien 
FuBes umfallt, oder bei Fall oder Sprung 
mit der lateralen Kante des addu­
zierten FuBes am Boden landet. In 
seltenen Fallen entsteht die Verletzung 
auch derart, daB bei fixiertem Unter­
schenkel eine umschrieben an der AuBen­
flache des Calcaneus angreifende Ge­
walt den FuB nach innen disloziert, und 
so den Talus in schiefe Adductions­
stellung drangt. Dadurch spannen sich 
zunachst die lateralen, yom Unterschen­
kel zu den hinteren FuBwurzelknochen 
verlaufenden Bander, namlich die Lig. 
talo fibularia sowie das Lig. calcaneo­
fibulare (siehe Abb. 909/910) maximal 
an. Auch hier ist eine reine Bander­
zerreiBung recht selten; haufiger wird 
ein verschieden groBes Stuck von der 
Spitze des auBeren Kni:ichels abgerissen 
(Abb. 919), oder es bricht der Malleolus 
fibularis ungefahr an der Stelle, wo er 
sich gegen die laterale Tibiaflache an­
stemmt, durch RiB und Biegung quer 
ab (Abb. 920). Der Talus verschiebt 
sich jetzt unter zunehmender Schrag­
stellung nach innen und ubertragt mit 
seiner medialen Flache die Gewalt auf 

Abb. 912. Schlecht geheilte Malleolenfraktur 
mit Luxation des Talus zwischen Tibia und 
Fibula und Verwachsung des abgebrochenen 
Malleolus internus mit der Tibiagelenkflache. 

die Innenseite des Tibiakni:ichels; dadurch wird der Malleolus internus in der 
Weise abgebrochen, wie die schematische Abb. 920 zeigt. Die Frakturebene 
verlauft wesentlich in sagittaler Richtung (Abb. 921) und ist als Biegungseffekt 
aufzufassen; querverlaufende Frakturen beruhen auf iiberwiegender Abscherungs­
'wirhlng (vgI. Abb. 918). 

Wider Erwarten verlauft nun die Fraktur an der Fibula bei Adductions­
briichen oft nicht quer, wie in Abb. 920 eingezeichnet, sondern ebenfaHs schrag 
von unten-vorne nach hinten-oben; das laBt sich zum Teil so erklaren, daB die 
biegende Gewalt von vorne nach hinten einwirkte, und zwar durch Vermittlung 
der lateralen Bander, bei Supination und Plantarflexion des FuBes. In solchen 
Fallen findet sich denn auch der Talus nicht nur einwarts gekippt, sondern 



Abb. 913. Schematlsche Darstellung der Abduc· 
tionsfraktur beider Knochel; ,,3. Fragment" an 

der lateralen Tibiakante. 

Abb.915. Abductionsfraktur beider Knochel; 
Lokalisation und Verlauf der Fibulafraktur, 

sehematisch. 

Abb. 914. Stauchungsfrakturen im lateralen 
Abschnitt der Tibiagelenkflache. 

Abb. 916. Verlauf der Fibulaknochelfrakturen, von 
der Seite gesehen. Absprengungsfraktur an der 

vorderen Tibiakante (3), schematisch. 



Abb. 917. Abductions-Rotationsbruch del' Fibula; 
Fl'aktul' del' hintel'en Tibiakante. 

Abb. 918a. BimalleoHil'e Abductionsfl'aktul'; 
Fibulafraktul' im Niveau del' tibio-fibulal'en 

Vel'bindung. 

Abb. 918 b. Seitenaufnahme zu Abb. 918 a. Vel'schiebung des inneren Knocheifl'agmentes nach vorne 
infolge Abschel'ung. 
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in Subluxationsstellung nach hinten ver­
schoben. Kommt gleichzeitig noch eine 
Stauchungskomponente zur Geltung, so 
stemmt die Talusrolle noch ein Stuck von 
der hinteren Tibiaflache ab (s. Abb. 922). 

Durch vorwiegende Einwirkung im Sinne 
der Einwartsrotation entsteht gelegentlich 
eine i80lierte Fraktur dM Fibulaknochel8 (vgl. 
Abb. 911), weil dieser Knochel etwas weiter 
hinten liegt als der tibiale, und deshalb 
bei Einwartsrotation des Sprungbeines am 
fruhesten einer Einwirkung des hinteren 
Abschnittes der lateralen Talusflache aus­
gesetzt ist. Dabei wirkt auch ein Zug durch 
Vermittlung des Lig. talOfibulare mit. Unter 
fortwirkender Rotation kann auch der innere 
Malleolus von vorne-innen nach hinten-

Abb. 919. Umschriebene Abreifmng von b h d D' E' <ler Spitze des Fibulaknochels bei auDen a gesc ert wer en. lese ~nwart8-
Abductionsfraktur. drehung8bruche oder Mediorotation8frakturen 

sieht man bedeutend seltener als die Aus~ 
wartsdrehungsbruche, weil gemaD der physiologischen Auswartsdrehung der FuD­
spitze auDere Einwirkungen ofters zu einer Steigerung der Auswartsrotation fUhren. 

'. Neben den Abductions- und Adductionsbruchen der 
Knochel mit ihren Rotationstypen sind noch einige 
seltenere Knochelbruche zu erwahnen. Was zunachst 
die von HELFERICH, SUTER, BERING und WITTEK 
beschriebene supramalleolare Langsfraktur der Fibula 
betrifft, liegt hier - worauf BORCHARDT aufmerksam 
macht - nicht ein eigentlicher Langsbruch, sondern 
eine schrag von hinten-oben nach vorne-unten ver­
laufende, die dunnste Stelle der Fibula betreffende 
Fraktur vor (Abb. 917). Diese kann isoliert oder in 
Kombination mit Frakturen des inneren Knochels zur 
Beobachtung gelangen. Insofern eine extreme Plantar­
flexion atiologisch fur die Fraktur verantwortlich ist, 
wie in den Experimenten von HONIGSCHl\iIDT, muD 
Ubertragung eines nach ruckwarts gerichteten Zuges 
durch das Lig. calcaneo fibulare auf das untere Fibula­
ende stattfinden (vgl. Abb. 909/910); es entsteht dann 
die regeIrechte, von vorne schrag nach hinten-oben 
aufsteigende Rif3 - Biegung8frakt1tr. Auch Pronation, 
Adduction und Abduction des FuDes konnen nach 
vorliegenden Beobachtungen zu dieser frontalen Schrag-

Abb. 920. Schematische f kt d t F'b I d Anl 13 b F" d Darstellung derAbductions. ra ur es un eren 1 u aen es a ge en. ur en 
fraktur beider Knochel. Verlauf der Frakturebene ist, worauf WITTEK hin-

gewiesen hat, offenbar der innere Bau des unteren 
}~ibulaendes wesentlich mitbestimmend; die Fraktur verlauft annahernd im 
Grenzgebiet zwi8chen Spongio8a und vorderer Corticali8 des unteren Fibulaendes. 
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Eine seltene Fraktur des Fibulaknochels stellt sich als Abrif3 einer frontal 
gestellten Knochenlamelle vom vorderen Umfang des Malleolus dar (W AGSTAFFE, 
LE FORT, RICARD), die in der Weise zustande kommt, daB bei Einwirkungen, 
die den Fibulaknochel lateralwarts drangen, das Ligamentum malleoli lateralis 
anterius (Abb. 910) die seinem Ansatzgebiet entsprechende Knochenpartie 
zuriickhalt. Diese Fraktur kommt sowohl durch gewaltsame Abduction als 
durch forcierte Adduction des FuBes zustande; in letzterem Falle bewirkt die 
nach auBen tretende obere Taluskante die Lateralverschiebung des Malleolus 
fibularis. 

Etwas haufiger sind Lamellenrif3bruche an der A uf3enscite des Fibulaknochels, 
die durch Vermittlung der lateralen 
Seitenbander bei extremer Adduction 
des FuBes entstehen. 

Die bereits mehrfach erwahnten Ab­
sprengungen von der vorderen und hinteren 
Gelenkkante der Tibia, die wir in Be­
gleitung von Malleolenfrakturen sehen, 
sind als Abscherungs-, Stauchungs- oder 

Abb. 921. Adductionsfraktur des Malleolus internus 
mit Abreillung an der Spitze des Fibulaknochels. 

Abb. 922. Abductionsrotationsfraktur der 
Fibula mit Absprengung von der.~.hinteren 

Tibiakante. 

MeifJelfrakturen aufzufassen (Abb. 911/917/922). Sie konnen unter der pressenden 
Wirkung der Talusrolle bei extremer Plantarflexion oder Dorsalextension ent­
stehen; meist bewirkt jedoch der subluxierte oder vollstandig luxierte Talus 
derartige Randbruche (vgl. Abb. 911/923), die denn auch an der hinteren 
Tibiagelenkkante erheblich haufiger zur Beobachtung gelangen, als an der 
vorderen, in Ubereinstimmung mit der viel frequenteren Luxation des Talus 
nach hinten. 

Die AbriBfraktur an der ausgepragten lateralen-hinteren Kante der Tibia­
gelenkflache ist von BIRCHER als AbriBfraktur des Malleolus lateralis tibiae 
posterior beschrieben worden. Neben schmalen, schalenformigen Abschalungen 
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ohne erhebliche Diastase sah BIRCHER AbrifJ der ganzen hinteren Eckkante, 
kombiniert mit typischer Schrag- bzw. Rotationsfraktur des Fibulaknochels. 
Offen bar handelt es sich hier um AbreiBlmgen durch Vermittlung des Lig. 
malleoli lateralis posterius (s. Abb. 909), bei forcierter Adduction-Supination 

Abb. 923a. Bimalleolal'e Fl'aktul' mit 
Luxation des Talus. Abspl'engung 

del' hinteren Tibiakante. 

Abb. 923b. Seitenaufnahme zu Abb. 923a; Luxation 
des Talus naoh hinten untel' lIfitnahme des hintel'en 
Kantenfra,,"TIlentes del' Tibia sowie des innel'en Knoohels: 

des FuBes und gleichzeitiger Auswartsrotation der Tibia. In einzelnen Fallen 
tritt erst nach 10-14 Tagen ein schalenformiger Schatten auf; es handelt sich 
dann um periostale BandabreiBung mit sekundarer "frakturloser" Callusbildung, 
wie WIT sie durch STIEDA am Condylus internus femoris kennen lernten. 1m 
ubrigen ist zu bedenken, daB auch Abscherungs- und MeiBelfrakturen den 
lateralen Abschnitt der hinteren Tibiakante betreffen konnen. 

K a pit e 1 2. 

Symptome, Diagnose und Verlauf der Knochelbruche. 
Die Symptome der ~Malleolarfrakturen sind wesentlich abhangig von der 

Fragmentdislokation, die bei isolierten Knochelbruchen haufig fehlt, bei Adduc­
tions-Supinationsfrakturen meist vie1 weniger ausgepragt ist, als bei den bimal­
leolaren Abductionsbruchen. Bei der haufigen Abductionsfraktur findet sich 
der Talus und mit ihm der FuB meist nach auBen und zugleich in Subluxations­
stellung nach hinten verschoben (s. 911/923). Die pathologische Abductions­
pronationsstellung ist denn auch sofort nach dem Unfall deutlich ausgepragt; 
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wo sie fehlt (Abb. 924), HiJ3t sie sich passiv ohne wesentlichen Widerstand erzielen. 
In extremen Fallen steht der Talus vollstandig quer, so daB seine Rollenflache 
nach der Seite des inneren Knochels, die FuJ3-
sohle nach auJ3en steht. Infolge der Lateral­
verschiebung des Talus wird auch del' abgerissene 
innere Knochel durch Vermittlung del' inneren 
Seitenbander nach auBen disloziert, und steht 
dann haufig quer unter del' Tibiagelenkflache 
(Abb. 925); entsprechend drangt die Abbruchkante 
am medialen Umfang der Tibia nach innen VOl', 
und laJ3t sich durch die gespannte, oft auch 
geschadigte Raut hindurch leicht abtasten. Nicht 
so selten ist die Raut an dieser Stelle umschrieben 
quer eroffnet; auch sekundare Drucknekrose kann 
sich hier sehr rasch entwickeln, wenn nicht fUr 
zeitige Reposition des seitlich subluxierten Talus 
gesorgt wird. 

Die Fibulafraktur ist dem palpatorischen 
Nachweis weniger zuganglich, besonders wenn 
ein erheblicher BluterguJ3 vorliegt; doch laJ3t die 
umschriebene Druckempfindlichkeit oberhalb del' 
Knochelwolbung sowie die Moglichkeit, den FuJ3 Abb. 924. Bimalleolare. Abduc· 
passiv in extreme Abductionsstellung zu bringen, tionsfraktur ohne Verschiebung. 
wobei an del' Bruchstelle eine deutliche, nach 
auJ3en offene Knickung auftritt (vgl. Abb. 923a), einen Zweifel libel' die 
Natur del' vorliegenden Fibulalasion nicht aufkommen. 

Durch Verschiebung des Talus nach del' Seite 
sowie durch den BluterguJ3 entsteht eine Auf­
treibung und Verbreiterung des ]'uJ3gelenkes; noch 
au£falliger ist die :Formveranderung, die durch 
Verschiebung des Talus nach hinten bewirkt wird, 
indem die Ferse eine abnorm starke Ausladung 
nach hinten aufweist, wahrend die vordere Tibia­
kante auf dem FuJ3rlicken einen queren, harten 
Vorsprung bildet (s. Abb. 923b). Del' FuJ3 steht 
gleichzeitig in fixierter Plantarflexionsstellung. 
Die achsengerechte Belastung des FuJ3es ist bei 
Fehlen einer wesentlichen Verschiebung des Talus 
nicht schmerzhaft, dagegen bedingt jede seitliche 
Abweichung des FuJ3es unter del' Belastung 
erhebliche Schmerzen. Auch passive, unbelastete 
Seitenbewegungen sind gewohnlich sehr schmerz­
haft. 

Die Auswdrtsrotationsfraktur, die mit hoch­
gradiger Drehung des Talus einhergeht, ist schon 
inspektorisch an del' bis zum rechte'n Winkel 

Abb. 925. BimalleoH.reAbductions­
fraktur mit Subluxation des Talus 

nach auBen, Querstellung und 
Lateralverschiebung des inneren 

Knochels. 

gehenden Seitwartsdrehung del' FuJ3spitze erkennbar (Abb. 926). Ferner fiihlt 
man bei diesel' Frakturform gelegentlich das obere Fibulafragment, weil das 
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untere Knochelfragment durch den Talus weit nach auBen und hinten 
verschoben wird. 

Die seItenere bimalleoliire Adductionsfraktur zeigt als charakteristische Ver­
schiebung eine mehr oder weniger ausgepragte Adduction des Talus und ent­
sprechende Varusstellung des FufJes, die jedoch fehlt, wenn die Gewalteinwirkung 
nur zu umschriebener AbreiBung an der Spitze des Fibulaknochels oder zu 
subperiostaler Fraktur der Knochel fiihrte. Rein seitliche Verschiebungen des 
Talus sowie Dislokationen des Sprungbeines nach hinten und vorne werden 
erheblich seItt'mer beobachtet als Schragstellung; iiberhaupt sind hochgradige 
Deviationen des FuBes bei der Adductionsfraktur weniger haufig als bei Abduc­

tionsbriichen. Steht der FuB achsen­
gerecht, so weist ausgepragte pathologische 
Adductionsmoglichkeit auf die Malleolen­
verletzung hin. Die maximale Druck­
empfindlichkeit lokalisiert sich gewohnlich 
an der Basis des Malleolus internus sowie 
iiber der grOBten Vorwolbung des Fibula­
knochels oder nach oben davon, bai AbriB­
frakturen an der Spitze des auBeren 
Knochels. 1st der Talus nach innen ver­
schoben, so lassen sich die laterale Kante 
des oberen Fibulafragmentes und die 
mediale Kante des abgebrochenen Tibia­
knochels gelegentlich durchfiihlen, solange 
noch kein groBes Hamatom vorhanden ist. 

Da die Symptome des Adductions­
bruches wegen der haufig fehlenden Frag­
mentverschiebung oft nur wenig aus­
gepragte sind, wird diese Verletzung nicht so 
selten fiilschlicherweise als einfache Distor-

Abb.926. Auswartsrotationsfraktur beider sion gedeutet. Vor dieser Verwechslung sollte 
Knochel. (Nach BORCHARDT.) die Feststellung hiiten, daB einmal der 

BIuterguB ein sehr hochgradiger ist, und 
daB sich ferner die Druckempfindlichkeit nicht nur auf die gespannte Kapsel 
beschrankt, sondern an der Basis des Malleolus internus, an der Spitze oder 
im supramalleolaren Abschnitt des Wadenbeinknochels maximal ausgepragt ist. 

Bei isolierten K nochelbruchen ist e ben falls der umschrie bene lokale Druck­
schmerz das wegweisende Symptom, und zwar besonders in den Anfangsstadien, 
vor Ansammlung eines groBeren Hamatoms im FuBgelenk. Auch versaume 
man bei Verdacht auf isolierte Knochelbriiche nie, nach abnormer seitlicher 
Beweglichkeit des Talocruralgelenkes zu fahnden. 

Ein mal3gebendes Urteil iiber die Art der vorliegenden Knochelfrakturen 
vermitteln nur zwei senkrecht zueinander orientierte Rontgenaufnahmen. Fiir 
die Aufnahme von vorne nach hinten ist genau in der Richtung der Gelenk­
spaIte bzw. parallel der Tibiagelenkflache einzustellen, bei ausreichender Unter­
stiitzung des meist etwas plantarflektierten FuBes. Falls keine Subluxation 
des Talus nach hinten oder vorne vorliegt, diirfen sich Talusrolle und Tibia­
gelenkflache nicht iiberlagern; andernfalls ist man nicht in der Lage, die Kontur 
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del' vorderen und hinteren Tibiakante sichel' zu beurteilen. Die schrag von 
hinten nach vorne-unten verlaufende Fibulafraktur ist in del' antero-posterioren 
Rontgenaufnahme haufig nicht deutlich erkennbar, namentlich wenn seitliche 
Verschiebungen fehlen. Die schrage Frakturspalte laBt sich nur durch Seiten­
aufnahmen sichel' nachweisen (s. Abb. 917). Es empfiehlt sich, eine tibio-fibulare 
Projektion zu wahlen und dabei zu beriicksichtigen, daB del' Wadenbeinknochel 
etwas weiter rlickwarts steht als del' Malleolus internus. Aus diesem Grunde 
muB die Zentrierung auf den hinteren Rand des 
wodurch eine gegenseitige Uberlagerung del' 
Malleolen vermieden und die schrage Fibulafraktur 
klarer zur Darstellung gebracht wird. Die seit­
liche Rontgenaufnahme gibt auch einzig ent­
scheidende Auskunft libel' Absprengungen. im 
Bereiche del' vorderen, hinteren und lateralen 
Kante del' Tibia (vgl. Abb. 922/923). Wer Fehl­
diagnosen vermeiden will, wird grundsiitzlich in 
jedem Falle von F11f3gelenkverletzung, sollte ~ie auch 
zuniichst als Distorsion imponieren, Rontgenauf­
nahme in sagittaler und frontaler Richtung ver­
anlassen. 

Wahrend einfache Knochelbrliche unter ent­
sprechender Behandlung durchwegs in befriedi­
gender Weise ausheilen, hinterlassen die bimalleo­
laren Brliche, besonders Abductionsfrakturen 
und solche mit komplizierenden Absprengungen 
von del' vorderen und hinteren Tibiakante, haufig 
schwerwiegende Storungen. So wurde nach einer 
40 Falle umfassenden Zusammenstellung HANELS 
nul' in 70% del' FaIle voIlstandige Heilung erzielt, 
wahrend in 30% eine durchschnittliche Dauer­
invaliditat von 50% zurlickblieb. Durch konse­
quente klinische Behandlung ist aIlerdings in etwa 
75% del' FaIle vollstandige Heilung zu erzielen, 
wahrend in hauslicher Behandlung nach MOLINEUS 
nul' ein Drittel ohne Invaliditat ausheilen. 

inneren Knochels erfolgen, 

Abb. 927. Schlechtgeheilte Malle-
olenfraktur; Verwachsung des 

inneren Knochels mit der Tibia­
gelenkf!l1.che, Subluxation des Talus 
nach auJ3en und hinten, Synostose 
zwischen Talus und Kantenfrag-

ment der Tibia, Abductions­
knickung der Fibula und Diastase 

zwischen Tibia und Fibula. 

Die schlimmste Folge des Knochelbruches ist seine deforme Heilung, die wir 
namentlich in Form ausgepragter Abductionsknickung mit schiefer Subluxations­
stellung des Talus zu Gesicht bekommen (Abb. 927). Auch in Fallen, wo die 
Abductionsstellung ausgeglichen wurde odeI' primal' nicht ausgepragt war, kann 
sich unter frlihzeitiger Belastung ein sekundiirer Knickfuf3 ausbilden, del' gewohn­
lich mit Auswartsrotation des FuBes und sukzessiver Ausbildung eines Platt­
fuf3es vel' bunden ist (Ab b. 928). Diese Form veranderung mit ihrer unglinstigen 
statischen Rlickwirkung findet sich namentlich bei Abductionsfrakturen beider 
Knochel. 

Eine haufige Folge del' Knochelfrakturen sind ferner verschieden hochgradige 
Versteif7lngen des Fuf3gelenkes, die oft mit fixierter Spitzfuf3stellung kombiniert 
sind. Die Einschrankung del' Bewegung betrifft vorwiegend die Dorsalextension, 
wodurch die normale Abwicklung del' Talusrolle verunmoglicht und del' Gehakt 
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erheblich gestort wU·d. Diese Gelenkversteifung beruht zum Teil auf unzweck­
maBiger Fixationsbehandlung, die zu Kapselschrumpfung und starrer Organisa­
tion des Blutergusses, sowie zu Muskelretraktion fiihrt. Ferner ist zu beachten, 
daB die Knochelbriiche oft mit schweren Kontusionsschadigungen des 

Abb.928. Sekundare Lateralverschiebung des ab­
gebrochenen Fibulaknochels mit sekundarem 
Knickful3 nach mangelhaft geheilter Bimalleolar-

fraktur; straffe Pseudarthrose des Malleolus 
internns. 

Gelenkes einhergehen, und teilweise 
durch Absprengungsfrakturen an den 
Tibiakanten kompliziert sind. In der 
Folge entwickelt sich eine progrediente 
posttraumatische Arthritis, die beson­
ders hochgradig zu werden pflegt, wenn 
Randfragmente der Tibia in schlechter 
Stellung mit der Kapsel verwachsen. 
Wird der subluxierte Talus nicht repo­
niert, so kommt es zu weitgehender 
Obliteration des Kapselraumes, zu Ver­
wachsungen des verschobenen Tibia­
knochels mit der Tibiagelenkflache und 
damit zu vollstandiger Ankylose des 
Gelenkes (vgl. Abb. 927/912). 

Ganz besonders ungiinstig kann siGh 
der Verlauf der offenen K nochelfrakt~~ren 
gestalten, sowie der FaIle, bei denen 
die Haut iiber der Abbruchstelle des 
inneren Knochels sekundarer Druck­
gangran anheimfallt. Neben Vereite­
rung des FuBgelenkes sieht man rasch 
progrediente, auch todliche septische 
Infektionen. 

Betrifft die mit Abductionsknickung geheilte Fraktur ein wachsendes Indi­
viduum, so entwickelt sich gelegentlich eine sekundare Wachstumsdeformitat 
des unteren Tibiaendes; das Wachstum wird im Bereich der lateralen, iiber­
maBig belasteten Epiphysenhalfte gehemmt, wahrend es im medialen, ent­
lasteten Abschnitt iiberwiegt, woraus sich eine zunehmende Schragstellung 
der Gelenkflache ergibt. 

K a pit e I 3. 

Die Behandlung der Malleolarfrakturen. 
Wie bei allen Gelenkfrakturen hangt das Heilungsresultat auch bei den 

Knochelbriichen in hohem MaBe von einer ausreichenden Reposition der Frag­
mente abo Diese laBt sich fUr die reinen Knochelbriiche, die nicht durch Ab­
sprengungen vom Vorder- oder Hinterrand der Tibiakante kompliziert sind, 
in vielen Fallen durch auBere MaBnahmen korrekt erzielen; auch das sog. dritte 
Fragment an der lateralen Tibiakante, das durch die Querbander mit dem unteren 
Fibulafragment in Verbindung steht, gelangt meist wieder an seinen richtigen 
Platz. Bei Frakturen mit Verschiebung des Talus nach hinten und Abquet­
schungsfraktur von der hinteren Tibiakante bewirkt die Reposition der Talus­
luxation ebenfalls Reduktion des hinteren Kantenfragmentes, sofern es mit 
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dec Gelenkkapsel in Verbindung geblieben ist; es handelt sich in solchen Fallen 
urn sog. "gefuhrte", zwangsliiujige Repositionen. Weniger gunstig liegen die 
Verhaltnisse fur das vordere marginale Fragment der Tibia, das gelegentlich 
trotz vollstandiger Reposition des Talus nach vorne-oben disloziert bleibt. 

Die Reposition der verscho benen Knochel erfolgt in Lokalaniisthesie, die 
oft durch Novocaininjektion in das FuBgelenk von vorne her erzielt wird, meist 
jedoch eine erganzende Umspritzung der Knochelfrakturen erfordert. Bei 
angstlichen und empfindlichen Patienten ist Reposition in Chloriithyl- oder 
Atherrausch vorzuziehen. Liegt eine starke Schwellung vor, so empfiehlt es 
sich, das Odem zunachst wegzupressen, damit man die Knochel einigermaBen 
durchfuhlt. Die Einrichtung erfolgt unter kriiftigem Zug am FuB bei recht­
winklig gebeugtem Kniegelenk und leicht plantarflektiertem FuBgelenk, also 
in volliger Entspannungslage, und zwar bei den Abductionsfrakturen durch Adduc­
tion und kraftigen seitlichen Druck auf den Wadenbeinknochel und Talus von 
auBen nach innen, bei den Adductionsfrakturen durch umgekehrte Einwirkung. 
Gleichzeitig wird eine begleitende Rotationsverschiebung durch entsprechende 
Einstellung des FuBes ausgeglichen. 

L~~xationen der Tah~srolle nach vorne und hinten lassen sich oft in einfachster 
Weise durch Zug oder StoB in der Langsachse des FuBes ausglichen. Schwierig­
keiten konnen sich ergeben, wenn die Talusrolle bei vollstandiger Luxation 
hinter oder vor der Tibia steht und durch den Langszug der Muskulatur an 
ihre vordere oder hintere Kante angepre13t wird. In solchen Fallen muB bei 
Luxation del' Talusrolle nach hinten der FuB in Entspannungslage unter starkem 
Langszug zunachst maximal plantarflektiert und dann unter direktem Druck 
von hinten auf die Ferse sukzessive in Rechtwinkelstellung gebracht werden. 
Gleichzeitig wird an del' Tibia, dicht oberhalb des FuBgelenkes, ein Schlingenzug 
odeI' ein Druck nach hinten ausgeubt. Fur die Reposition del' vorderen Talus­
luxation bedient man sich des umgekehrten Verfahrens. 

Fur die Beurteilung del' erzielten Reposition solI man sich nicht auf die 
auBere Beurteilung des FuBgelenkreliefes und del' Stellung des FuBes zum 
Unterschenkel verlassen. MaBgebend ist nul' eine sofortige Rontgenkontrolle in 
sagittaler und frontaler Richtung, die grundsatzlich vorzunehmen ist. 
Erweist sich die Reposition als ungenugend und ist namentlich die Seiten­
verschiebung del' Talusrolle nicht auf den Millimeter genau behoben, so muB 
die Reposition wiederholt werden. 

Verschiebungen, die trotz wiederholter Versuche nicht zu beseitigen sind, 
erfordern mit Rucksicht auf die schlechte Funktionsprognose deform geheilter 
Knochelbrii.che operative Behandlung. 

Die weitere Behandlung del' gut reponierten Knochelfrakturen hangt vom 
Grade del' Verschiebungstendenz abo 1st diese gering, so wird ein typischer 
Zugverband angelegt, wie ihn Abb. 903/904 zeigen. 

Bei Adductionsfrakt~~ren erfolgt del' Liingsz~~g achsengerecht, wahrend bei 
Abductionsbriichen ein Querzug nach auBen dem etwas nach innen gerichteten 
Langszug eine adduzierende Wirkung sichert. An Stelle des Spreizbrettes wird 
am Ende des Langsstreifens eine Schnalle angebracht, damit durch die Langs­
streifen eine gewisse Kompression des FuBgelenkes erfolgt. Dazu kommt noch 
ein S~[spensionszug fUr den FuB, zur Verhinderung sekundarer Subluxation 
des Talus nach hinten. 
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Diese Zugverbande, die leichte Bewegungen im FuBgelenk gestatten, bleiben 
durchschnittlich 4 Wochen liegen; wahrend weiterer 2 Wochen erfolgt mobih­
sierende Behandlung unter Vermeidung passiver Adductionsbewegungen und 
bei strengstemVerbot jeder Belastung des FuBes. 1st die Korrektur eine voll­
standige und das Tempo der Konsolidation ein normales, so kann nach 6 W ochen 
Belastung bei einbandagiertem FuBgelenk auf PlattfufJeinlage und schiefer Sohle 
begonnen werden. Erfolgt jedoch die Konsolidation nur langsam, was am 
Bestehen deutlicher Federung bei passiven Abductionsbewegungen sowie im 
Rontgenogramm erkennbar ist, so muB mit der Belastung noch !anger zugewartet 
werden, unter konsequenter Fortsetzung der mobilisierenden Behandlung. Zeigt 
die reponierte Knochelfraktur, besonders die bimalleolare, dagegen eine erheb­
liche Neigung zu Redislokation, so empfiehlt sich Anlegen eines 1Lngepolsterten 
oder nur wenig gepolsterten, bis zum Tibiakopf reichenden Gipsschienenverbandes, 
der bis zur vollstandigen Trocknung den Knocheln anmodelliert und anschlieBend 
in ganzer Ausdehnung aufgeschnitten wird. Nach voriibergehender Lagerung 
auf BRAuNscher Schiene kann im Verlauf der 2. Woche an diesen Verb and 
ein Gehbugel angebracht werden (Abb. 144), der das Rerumgehen gestattet. 

Der Gipsverband bleibt bei gewohnlichen Briichen 6 W ochen, bei bimal­
leolaren Frakturen mit Subluxation des Talus 8-10 Wochen liegen. Nach 
Wegnahme des Verbandes werden FuB- und Unterschenkel noch einige Zeit 
mittels elastischer Binde eingewickelt und eine nachtragliche Valgusknickung 
des FuBes durch genau anmodellierte PlattfufJeinlage und Keilsohle verhindert. 

Drahtextension und Schraubenzug konnen fiir die Reposition der Knochel­
frakturen meistens entbehrt werden, da der Ausgleich der Langsverschiebung 
meist keine Schwierigkeiten bereitet. Dagegen leistet fiir injizierte Knochel­
briiche, die mit Eroffnung des Gelenkes durch Wunden oder sekundare Nekrosen 
der Raut kompliziert sind, der Calcane1lszug, kombiniert mit Gipsschiene oder 
gefenstertem Gipsverband, oft gute Dienste. 

Die Versorgung von Durchstechungswunden erfolgt nach geschilderten Grund­
satzen, unter Naht der angefrischten Wunde, falls keine Verschmutzung vorliegt. 

Einfache Knochtlfrakturen ohne Verschiebung behandelt man am besten von 
Anfang an mobilisierend. FuB und Unterschenkel werden auf eine VOLKMANNsche 
oder BRAuNsche Schiene gelagert, die Schwellung durch feuchte Kompressen 
und durch komprimierende Einbandagierung des FuBgelenkes mittels elastischer 
Binde bekampft; schon am 3. Tage beginnt man mit leichter Massage sowie 
mit aktiven und passiven Bewegungen. 

Falls man die uneingeschrankt mobilisierende Behandlung konsequent durch­
fuhrt und nach Ablauj von 2 W ochen nicht einen leichten Gehverband anlegt, darf 
sowohl bei den isolierten Frakturen des inneren Knochels als bei solchen des .lWal­
leolus jibularis der FufJ unter lceinen U mstanden vor Ablauf der 5. W oche belastet 
werden, weil die Gefahr besteht, dafJ der FufJ unter der Belastung 8ukzessive in 
pathologische Valgusstellung gerat (Abb. 928). Eine Ausnahme von dieser wichtigen 
therapeutischen Regel ist nur statthaft, flir die AbriBfrakturen an der Spitze 
des Fibulaknochels, bei denen die stiitzende Malleolengabel und der mediale 
Bandapparat intakt sind, eine sekundare seitliche Abweichung des Talus somit 
nicht zu befiirchten ist. 

AbriBfrakturen von der Spitze des inneren Knochels disponieren trotz 
1ntaktheit der Fibula ebenfalls zu sekundarer Valgusknickung des FuBes. 
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Zum Aufstehen erhalten die Patienten, wie alle Verletzten mit Knochel­
frakturen, eine nach Gipsmodell angefertigte PlattfnfJeinlage sowie eine medi3.1 
erhOhte keilformige Sohle nach Abb. 929. Dnrch diese Schiefstellnng des FnfJes 
im Sinne der Addnction nnd dnrch die Stiitznng des FnfJgewolbes werden die beriich­
tigte sekundare KnickfufJ- und PlattfufJbildung am sichersten verhindert, voraus­
gesetzt, daB diese prophylaktischen MaBnahmen wahrend mindestens 6 Monaten 
durchgefiihrt werden. 

Knochelbriiche, deren Reposition nicht gelingt, besonders Abductionsfrakturen, 
bei denen die seitliche Verschiebung des Talus und des inneren Knochels sich 
nicht restlos ausgleichen lassen, woran oft eine Schrag- odeI' Querstellung des 
unter die Tibiagelenkflache 
verschobenen Malleolus in­
tel'llus schuld ist (Abb. 925), 
verlangen unbedingt operative 
Behandlung. 

Die Incision erfolgt in 
del' Regel bogenfOrmig an 
del' Innenseite des FuB­
gelenkes, am hinteren Um­
fang del' Abbruchstelle des 
inneren Knochels, del' mit 
einer Zange gefaBt und unter 
kraftiger Reposition des 
Talus von der AuBenseite 
her in normalen Kontakt mit 
del' Tibia gebracht wird. 
Wenn del' Knochel richtig 
sitzt, sind auch Talus- und 
Fibulafraktur korrekt repo­
niert. 

Die Fixation des Malle­
olus intel'llus erfolgt durch 
schrage Verschranbung von 

a b 
Abb. 929. Prophylaxe der Knickfullstellung bei Fraktur des 
\Vadenbeinknochels durcb Anwendung einer keilfOrrnigen Sohle 
mit rnedialer Basis. a) Physiologische Abweichung der senk­
rechten Fullachse nach aullen; b) prophylaktische entlastende 

Schiefsfellung des Ta lus und Calcaneus durch den Kei!. 

der Spitze her (Abb . 244). Hat der Knochel eine ausgepragte Tendenz, nach 
varne abzuweichen, so wird die Schraube nicht nul' schrag nach oben und lateral­
warts, sondel'll gleichzeitig etwas schrag von vorne nach hinten vorgetrieben. 
Die Fixation des reponierten Malleolus kann auch durch Nagelung erfolgen. 

Die N achbehandlung erfordert keinerlei fixierende MaBnahmen; del' Fu/3 
wird in Entspannungsstellung auf eine BRAuNsche oder ahnliche Schiene gelagert 
und kann schon yom 2. Tage an aktiv bewegt werden. Die Belastung auf schiefer 
Sohle ist yom Beginn del' 5. Woe he an erlaubt. 

Absprengungsfragmente del' vorderen odeI' hinteren Tibiakante, die nach 
Reposition del' Knochelbriiche und des Talus nicht genau eingestellt sind, 
brauchen nul' dann operativ reponiert und durch Schrauben odeI' feine Stifte 
fixiert zu werden, wenn sie einen erheblichen Teil del' Gelenkflache tragen und 
eine ausgepragte Treppenstufe bilden. Dazu sind besondere Incisionen an del' 
Vorderseite des FuBgelenkes odeI' breitere Eroffnung desselben von einem 
medialen odeI' seitlichen Schnitte aus erforderlich. 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 55 
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Die Fibulafraktur stellt sich nach Reposition und Verschraubung des inneren 
Knochels meist ausreichend ein; anderenfalls werden lange Schragbruche mit 
vorragenden Spitzen durch Umschlingung versorgt. Bleibt nach ZerreiBung 

Abb. 930. Behandlung dermit 
tibiofibularer Diastase vel'­
bundenenFraktur des auJ3eren 
Knochels durch Verschrau-

bung. (Nach LAMBOTTE.) 

der tibiofibularen Bander eine breite Diastase zwischen 
Schienbeinund Wadenbeinknochel, so leistet die 
Verschraubung nach dem Vorgehen von LillBOT'l'E 
(Abb. 930/932) gute Dienste. Mit Rucksicht auf die 
Nahe des FuBgelenkes werden diese Schrauben nach 
6-8 W ochen entfernt. 

Isolierte Fibulafrakturen, die sich durch auBere 
Maf3nahmen nicht korrekt stellen lassen, geben selten 
Anlaf3 zu operativem Eingreifen. Das mit den auBeren 
Seitenbandern losgerissene Spitzenfragment legt sich 
gewohnlich korrekt an; ist dies nicht der Fall, so 
kann es temporar angeschraubt werden. 

Besonders wichtig ist die rasche operative Versorgung 
von Abductionsfrakturen mit Kompression der Haut 
iiber der Abbruchkante des inneren Knochels an 
der Tibia, die sich unblutig nicht korrekt reponieren 

lassen; die Schadigung der Raut kann in solchen Fallen schon nach wenigen 
Stunden zu ausgedehnter N ekrose fuhren. 

~ 
, i 
, I 

Abb. 931. Korrektnr des 
traumatischen KnickfnJ3es 
dnrch supramalleo]are Keil­
resektion; Konstruktion des 

Keils. 

Trotz korrekter Behandlung tragen etwa ein Viertel 
der Verletzten dauernde Schadigungen in Form von 
fehlerhafter Stellung und Funktionsbeschrankung des 
FuBgelenkes davon. Die Bewegungseinschrankung laf3t 
sich durch ausdauernde Nachbehandlung oft noch weit­
gehend beheben, sofern ihre Ursache nicht in intra­
artikularen, fehlerhaft stehenden Fragmenten und pro­
gredienter Arthritis mit Knochenneubildung, Schwund 
des Knorpels und Schrumpfungsvorgangen im Bereiche 
der Kapsel liegt. In solchen Fallen darf die mobili­
sierende Behandlung nicht forciert werden, bevor die 
storenden Fragmente abgetragen sind. 

Die charakteristische Deformitat nach Knochel­
frakturen ist der Pes valgus traumaticus mit sekundarer 
Senkung des Fupgewolbes; das V orgehen zu ihrer 
Korrektur hangt von den anatomischen Verhaltnissen 
abo Bei frischen Fallen mit noch nicht vollig organi­
siertem Callus gibt die unblutige Redression in Narkose, 
allfallig unter Verwendung des SCHULTZ Eschen Re­
dresseurs, manchmal durchaus befriedigende Resultate: 
das Verfahren ist jedoch etwas gewaltsam. Die Nach­
behandlung erfolgt in fixierenden und modellierenden 

Gipsverbanden mit anschlief3ender Massage, Mobilisierung und HeiBluftbadern. 
1st dagegen der Callus vollstandig ossifiziert, so bleibt nur die operative Korrekt~(r 
durch supramalleolare Osteotomie (Abb. 931), oder durch Osteotomie beider 
K nochelbriiche mit nachfolgender Reposition und Fixation der Fragmente in 
richtiger Stellung ubrig. 
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1st das FuBgelenk, wie man dies nach unterlassener Reposition des luxierten 
Talus sieht (Abb. 927), vollstandig versteift, del' Knorpel ausgedehnt geschwunden, 
so bleibt nul' die Resektion des FuBgelenkes mit Reposition von Talus- und 
Knochelfragmenten und endgultiger Versteifung in rechtwinkliger Stellung 
ubrig (Abb. 932). 

Pseudarthrosen nach K nochelbruchen, besonders solche des 111 alleolus internus 
scheinen nach einer Mitteilung von SCHMIDT nicht so selten zu sein, wie man 
bisher annahm. KAPPIS sah auf 43 Knochelfrakturen 6 Pseudarthrosen des 

Abb. 932. Schlecht ge,heUteLuxationsfraktur 
der Knochel, Fall Abb. 927, operativ korri· 
giert; Resektionsartlirodese, Verschraubung 

des inneren Knochels und der Fibula. 

Abb. 933. Os subtibiale am Malleolus internus. 
(Nach SCHMIDT.) 

inneren Knochels. SCHlIiIDT unterscheidet eine mobile Pseudarthrose des inneren 
Knochels, die zu Schwellung des FuBgelenkes und zu Beschwerden AniaB gibt 
und in verschiedenen FuBgelenkstellungen wechselnde Lage des Knochels zeigt, 
sowie eine fixierte Pseudarthrose mit gleichbleibender Stellung des Knochel­
fragmentes in Supination und Pronation, die ein wesentlich besseres funk­
tionelles Endresultat aufweist (Abb. 928). Rontgenologisch kann die Pseud­
arthrose des Malleolus internus mit dem von BIRCHER erstmals beschriebenen 
Os subtibiale (Abb. 933) verwechselt werden, das jedoch doppelseitig vorkommt 
und wahrscheinlich einem nicht verschmolzenen, selbstandigen akzessorischen 
Knochenkern del' untel'en Tibiaepiphyse entspricht. Die Behandlung del' Pseud­
arthrosen des inneren Knochels besteht in Anfrischung und Verschra~£bung. 

Fibuladefekte werden durch freie autoplastische Knochenubertragung odeI' durch 
Spanverschiebung uberbruckt. 

55* 
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C. Die Frakturen des Fll13skeletes. 

1. Frakturcll des Talus (Sprungbeinbriiche). 

Kapitell. 

Frakturformen, Entstehungsmechanismus, Symptome 
und VerI auf. 

Die Frakturen des Sprungbeines sind seltenere Verletzungen, als man nach 
den zahlreichen unfallarztlichen Zusammenstellungen annehmen sollte; erreicht 

doch die Gesamtfrequenz der FuB­
wurzelbruche kaum 1/2%, 

Die Mehrzahl del' Frakturen betrifft 
den Talushals, und zwar in der Form, 
daB durch eine frontal gestellte Bruch­
e bene der u berlmorpelte Taluskopf von 
dem die Rolle tragenden Taluskorper 

3 abgetrennt wird (Abb. 934/935). Diese 
Halsfrakturen entstehen vorwiegend 
durch Fall aus groper Hohe auf den 

" T 
Fup, konnen aber auch durch heftigen 

Abu. 934. llIittlere schrag aufsteigende Langs­
{raktu!' (1) und Entenschnabelfraktur des 
Fersenbeins (3); vcrtikale Halsfraktur dcs 

Talus (2), schematisch. 

StoB gegen die FuBsohle zustande 
kommen, so bei Bosbleighunfallen. Es 
handelt sich jedoch nicht urn Stau­
chungsverletzungen, sondetn urn ty­

pische Biegungsfrakturen. Der Taluskopf ist durch straffe Bander mit dem 
Naviculare und dadurch mit dem VorderfuB verbunden, wahrend der Rollenteil 
oder der eigentliche Sprungbeinkorper durch ein System von Ligamenten mit 

3 

1 

Abb. 935. Fraktur des Sustentacuhnn tali des 
Calcaneus (1); Abbruch des Processus posterior 
tali (2); kombinierte Doppeifraktur des Talus 
mit Herausbrechen des Rollensegmentes (2,3), 

schematisch. 

dem Calcaneus und den Unterschenkel­
knochen in Verbindung steht (s. Abb. 
908/909/910). Wird nun der VorderfuB 
durch Fall gewaltsam dorsal extendiert, 
so erfolgt Frakturierung des Talushalses 
durch Biegung und Abscherung, indem 
sich der Talushals gegen die Vorderkante 
der Tibia anstemmt, wahrend der Talus­
korper zwischen Calcaneus und Tibia 
festgehalten wird. Der gleiche Biegungs­
mechanismus spielt sich ab, wenn der 
am Boden fixierte FuB bei seitlichem 
Umfallen des Korpers eine forcierte Pro­
nation bzw. Supination oder beim Fall 
nach vorne eine gewaltsame Dorsalexten­
sion erleidet. 

In seltenen Fallen entsteht die 
Talusfraktur durch direkte Gewalteinwirkungen; so war in einem von mir 
beobachteten FaIle die typische, frontal gestellte Fraktur des Talushalses 
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bei einem Kinde durch Uberfahrung des FufJes yom lateralen zum medialen 
FuBrand entstanden (s. Abb. 936). Trifft bei einem Fall aus der Hohe 
der GegenstoB vorwiegend den VorderfuB in querer Begrenzung, so ist 

Abb. 936. Frontale 'l'alushalsfraktur ohne wesentliche Verschiebung; man beachte den unterbrochenen 
VerJauf.der dorsalen Corticalis. Gleichzeitig Darstellung der Calcaneusepiphyse. (1 Oj1ihriges l'!I1idchen.) 

Abb.937. Schrage Stauchungsfraktur des linksseitigen Taluskopfes mit Luxation und lateraler 
Kompression des Naviculare, entstanden durch Langskompression des Funes (Reiterfraktur). 

neben der Flexion auch noch eine Abscherungskomponente durch Vermittlung 
der Tibia beteiligt. 

Stauchungs- oder Kompressionsfrakturen betreffen den Taluskorper, in sel­
teneren Fallen den Taluskopf; dabei sind Stauchungen in der Verlangerung der 
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Unterschenkelachse 11nd solche in der Liingsachse des Fuf3es auseinander­
zuhalten. Von Stauchungen in der Langsachse des FuBes, wie sie zustande 
kommt, wenn ein Reiter mit dem auf der Spitze stehenden FuB unter den Leib 

Ahh. 938. Fraktur des Processns posterior tali. 

des stiirzenden Pferdes ge­
rat, wird besonders der 
Taluskopf betroffen, der in 
solchen Fallen Impressions­
und schrage Abscherungs­
bruche zeigt (Abb. 937); 
gewohnlich ist gleichzeitig 
das Naviculare nach innen 
luxiert und manchmal noch 
in seinem lateralen Ab­
schnitt komprimiert (Abb. 
937). Bei Fall auf den FuB 
oder StoB gegen die Planta 
trifft die Gewalt durch Ver­
mittlung des Fersenbeines 
den Taluslcorper, vorausge­
setzt, daB der Calcaneus 
im Bereiche des Korpers den 
StoB aufnimmt und ihm 
standhalt. 

Die Bruche des Sprungbeinkorpers beginllell zum Teil plantarwarts am 
Talushals, im Ansatzgebiet des Ligamentum talo calcaneum illterosseum (siehe 

Ahh. 9:39. Fraktnr des Talushalses mit Dorsalluxation des Taluskopffragrnentes samt Naviculare 
und VorderfuJ3; hochgradigc Kornpressioll des Cuhoid. 

Abb. 906), und verlaufen verschiedell stark schrag nach aufwarts, die Talusrolle 
in 2 Fragmente teilend; auch kann eine Doppelfraktur entstehen, indem von 
zwei basalwarts konvergierenden Bruchebenen die eine vor, die andere hinter 
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del' Talusrolle beginnt (vgl. Abb. 935/2, 3). Es liegen dann 3 :Fragmente VOl', 
deren mittleres die iiberknorpelte Rolle odeI' doch deren groBten Tell tragt. 
Derartige Frakturen bilden den Ubergang Zll den eigentlichen, regellosen Zer­
triimmerungsbriichen, die manchmal ein guterhaltenes, durch eine horizontale 
Frakturebene abgegrenztes, £laches Rollenfragment erkennen lassen. 

Als reine Stauchungsfraktur ist die seltene Liingsspaltung des Talus in ein 
mediales und laterales Fragment aufzufassen. 

Eine besondere Bruchform blldet schlieBlich noch die Fraktur des Processus 
posterior tali (Abb. 935/2/938), des sog. STIEDAschen Fortsatzes (vgl. Abb. 923 b), 
sie entsteht unter del' Keilwirkung del' hinteren Tibiakante bei StoB gegen die 

Abb. 940. Sekunditre Deformierung des FuLles infoIge Fraktm des Talushalses. Betrifft Fall Abb. 936, 
:3 Monate nach der Verletzung. Man beachte die Verkiirzung des 'l'alushalses, die Senkung des 

FuLlgewOlbes und die hochgradige Knochenatrophie. 

Ferse, mit nachfolgender gewaltsamer Plantarflexion des FuBgelenkes. Man 
sieht demgemaB den Bruch des hinteren Sprungbeinfortsatzes auch als Begleit­
erscheinung der Fersenbeinfraktur. 

Als komplizierende Verletzungen gelangen Absprengungsfrakturen an der 
vorderen Tibiakante, Knochelbriiche sowie Fraktttren des Calcaneus, Kuboid und 
Naviculare zur Beobachtung (Abb. 939). 

Die Verschiebung der Fragmente kann, was zunachst die Fraktur des Talus­
halses betrifft, so gering sein, daB del' Bruch auch im Rontgenogramm del' 
Aufmerksamkeit des Untersuchers entgeht (siehe Abb. 936), und erst entdeckt 
wird, wenn sich sekundar eineFormveriinderung desFu(Jes ausbildet (vgl. Abb. 940). 
Haufiger ist das Kopffragment im Sinne del' Gewalteinwirkung verschoben, indem 
es bei Dorsalextensionsbriichen nach oben gegen den FuBriicken tritt, so daB die 
Bruch£lache nach hinten-oben vorsteht (Abb. 939/941); das die Rolle tragende 
Korperfragment zeigt in diesem FaIle eine Plantarbeugung und kann gleich­
zeitig nach hint en vollstandig odeI' unvollstandig iiber den hinteren Rand del' 
Facies articularis posterior des Calcaneus luxiert sein (Abb. 941). Entstand 
die Halsfraktur durch Adduction und Supination, so kann die Bruchflache des 
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vorderen Fragmentes direkt nach oben sehen. Auch dorsale und seitliche Ver­
schiebungen des Halsfragmentes, die zu Auftreibung vor der Tibia fUhren, 
werden beobachtet ; dabei kann das Taluskorperfragment in normaler Be­
ziehung zum Fersenbein bleiben (Abb. 939), was jedoch volliges Einsinken des 
Fu13gewolbes, allfallig unter Kompression des Cuboid zur Voraussetzung hat. 

Manchmal wird das die Rolle tragende Korper!ragment vollstandig aus der 
:Nlalleolengabel nach hinten hinausgetrieben, unter ausgedehnter Zerrei13ung 
der Bander, und ist dann zwischen Tibiariickflache und Achillessehne ein­
geklemmt (Abb. 942a, b). Bei dies en Luxationsbruchen erleidet das Fragment 

Abb. 941. Fraktur des Talushalses durch StoJ3 von der 
FuLlsohle her und Dorsalextension; Verschiebung des Kopf­
fraglllentes nach oben. P lantarbeugung und Subluxation des 

Korperfrag:mentes. 

oft kombinierte Drehungen ; 
so kann die Bruchflache an 
der Achillessehne stehen. 
Derartige Luxationsverschie­
bungen sieht man auch bei 
jrontalen Frakturen im Be­
reiche des Taluskorpers. Die 
Fragmente werden durch die 
Keilwirkung der schragste­
henden Tibia in entgegenge­
setzter Richtung gleichsam 
auseinandergesprengt. Das 
nach riickwarts dislozierte Frag­
ment gejahrdet durch seinen 
Druck die Arteria tibialis 
postica und den N. tibialis, 
ganz besonders iedoch die H aut; 
in einem solchen FaIle sah 
ich trotz friihzeitiger Repo­
sition des hinteren Fragmen­
tes eine ausgedehnte Haut­
gangran mit sekundarer as­
zendierender Phlegmone ent­
stehen, die zu Amputation 
des Unterschenkels zwang. 

Bei Zertrummerungsbruchen ist die Fragmentverschiebung eine regellose, indem 
die Bruchstiicke zum Teil unter der Druckwirkung des Tibia seitlich, sowie 
nach vorne und hinten herausgesprengt werden. 

Handelt es sich urn Talusfrakturen ohne wesentliche Fragmentverschiebung, 
so ist die Difjerentialdiagnose gegeniiber schweren Kontusionen und Distorsionen 
des Fu13gelenkes oft durch au13ere Untersuchung allein nicht zu stellen; immer­
hin sollten die hochgradige Schwellung, der lokale Druckschmerz bei Kompression 
des Taluskorpers von beiden Seiten, bei Halsfrakturen die ausgepragte Druck­
empfindlichkeit am Vorderrand · der Fu13gelenkkapsel, besonders aber der 
Sto(3schmerz in der Langsachse des Fu(3es sowie die intensive Schmerzhajtigkeit 
der Belastung des Fu13es den Verdacht auf eine Verletzung des Sprungbeins 
lenken. Ganz besonders charakteristisch ist auch die Steigerung der Schmerzen 
durch passive Dorsalextension des Fu(3es, weil durch diese Bewegung der Talus 
in die Malleolellgabel hineillgezwangt oder die Frakturstelle des Halses gegen 
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die vordere Tibiakante angepreBt wird. Die Gehstorung pflegt bei einfachen 
Distorsionen, achsengerechte Belastung des FuBes vorausgesetzt, niemals an­
nahernd so hochgradig zu sein. 

Klarer ist das klinische Bild, wenn ausgepragte Fragmentverschiebungen 
vorhanden sind; die Veranderung des FufJreliefs durch die luxierten oder nach 
dem Dorsum pedis getretenen Fragmente ist prima vista erkennbar, und die 
Palpation ergibt, daB es sich um Formveranderungen durch dislozierte Knochen­
teile handelt. Ganz besonders 
auffallig ist das Bild bei Luxa­
tion des hinteren Fragmentes 
unter die Achillessehne, in wel­
chem FaIle auch die passiven 
Bewegungen hochgradig einge­
schrankt sind. 

Bei Frakturen des H alses 
steht der FufJ meist in Plantar-

Abb.942a. Fraktur des Talushalses 
mit Luxation .. des Kiirperfragmentes 
nach hinten; Uberlagerung der Tibia 

durch die Talusrolle. 

Abb. 942b. SeitenaufnahmezuAbb. 942a. Vollstandige 
Luxation des Taluskiirperfragmentes nach hinten zwi­
schen Achillessehne und Tibia, unter Vierteldrehung; 
Eindringen des Halsfragmentes zwischen Tibia und 

Calcaneus. 

flexion und Supination, bei den anderen Formen in Pronationsstellung, bei 
gleichzeitiger Abplattung des FufJgew6lbes. Handelt es sich um Halsfrakturen 
ohne Fragmentverschiebung, so entwickelt sich unter der Belastung eine Ad­
ductions-Pronationsstellung, und zwar findet sich die Ablmickung des FuBes 
nach auBen in der Gegend des Talushalses. Sind die Fragmente in ent­
gegengesetzter Richtung auseinandergewichen, die Unterschenkelknochen auf 
den Calcaneus heruntergetreten, so fallt del' Tiefstand der Malleolen auf. 

Durch die Riickwartsverschiebung des hinteren Fragmentes "'TId, worauf 
NAUMANN hingewiesen hat, die Sehne des Flexor hallucis longus gedehnt, 
woraus eine rechtwinklige Plantarflexionsstellung der grofJen Zehe resultiert; 
passive Streckung del' GroBzehe ist schmerzhaft und begegnet einem gewissen 
Widerstand. Auch kann bei dieser Frakturform infolge Uberdehnung des 
N. tibialis posticus die Sensibilitat an der F~(fJsohle herabgesetzt sein. Bei 
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Talusbruchen ohne Fragmentverschiebung erweckt manchmal 8ekundare Ver­
dickung des Sprungbeine8 durch Calluswucherungen neben der hartnackigen 
Persistenz der Belastungs- und Bewegungsschmerzen den Verdacht auf eine 
Fraktur. 

Eine sichere Diagnose ist nur auf Grund guter Rontgenautnahmen zu stellen; 
maBgebend ist die Seitenaufnahme, doch ergibt die gewohnliche antero-posteriore 
Projektion des FuBgelenkes wertvolle Erganzungen zur Beurteilung der Fraktur­
form sowie von seitlichen Verschiebungen. Fur die dorso-plantare Darstellung 
der Talushalsbruche fiuB der FuB in maximaler Plantarflexion des Talocrural­

Abb. 943. Os trigonum in starkerel' Entwickiung. Schar1e 
Abgl'cnzlmg zwischen Processus posterior tali und 

Os trigonum. 

gelenkes flach auf der Platten­
kassette fixiert werden. 

Die Fraktur de8 Proce88u8 
p08terior tali darf nicht mit 
dem haufig vorkommenden 
08 trigonum, das eine Varietat 
des FuBskeletes darstellt, ver­
wechselt werden (s. Abb. 943). 

Dieser Schaltknochen ist 
durch eine scharf begrenzte 
Spalte von der Ruckflache 
des Talus abgegrenzt, indem 
der Talus eine deutliche :Fa­
cette fur das Os trigonum 
besitzt. Bei Frakturen des 
hinteren Fortsatzes dagegen 
ist die Spitze des ausgeprag­
ten Processus von seiner Basis 
durch eine unregelmaBige, 
zackige Linie getrennt (vgl. 
Abb.938). 

Die Progno8e der Talu8-
fmkturen ist nur in den Fallen von Halsfraktur giinstig, bei denen keine 
Verschiebung vorliegt, oder wenn sich die Dislokationen ausgleichen lassen. 
1st dagegen der Korper betroffen, so sind bei der intraartikularen Lage 
des Bruches stets dauernde Beu'egung88torungen de8 FufJgelenke8, 8ekundare 
Ver8chiebungen de8 FufJe8 und 8tati8che Storungen zu erwarten. Recht er­
heblich ist auch der Prozentsatz oftener Frakturen mit 1nfektion des Ge­
lenkes. Der Heilungsverlauf gestaltet sich jedenfalls durchschnittlich weniger 
befriedigend als bei Fersenbeinbruchen. N ach BORCHARDT ist mit einer 
mittleren Dauerinvaliditat von 30% zu rechnen; CARBOT und BINNAY fanden 
in drei Viertel der Falle schlechte Heilungsresultate. Ganz besonders schlimm 
verlaufen primar infizierte offene Talusbruche, und solche, bei denen es unter 
der Druckwirkung luxierter Fragmente zu Hautgangran kommt; 8chwere 
Infektionen 8ind in letzterem Falle kaum Z1l verhindern, wenn nicht ganz truhzeitig 
eingegriften wird. 
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Kapitel 2. 

Behandlung der Talusfrakturen. 
Die Behandlung der Talusfrakturen wird bestimmt durch die Lokalisation 

des Bruches und die Art der vorliegenden Verschiebung. Frakturen des Halses 
und des Taluskorpers ohne Verschiebung sollten nicht fixiert werden; es genugt, 
den FuB aIlfiHlig unter Suspension auf eine BRAuNsche Schiene zu Iagern. 
Nachdem Schmerzen und Schwellung unter feuchten Kompressen zuruck­
gegangen sind, wird der Patient angewiesen, den FuB vorsichtig in allen 
Richtungen zu bewegen. AnschlieBend wird eine systematische Massage-, 
Bewegungs- und HeiBluftbehandlung durchgefiihrt. Der FuB darf wahrend 
6 W ochen nicht belastet wer­
den. Damit unter der Gehbe­
lastung keine sekundare Form­
veranderung des FuBes, be­
sonders beiHalsfrakturen nicht 
die beruchtigte Pronations­
Abductionsknickung mit Sen­
kung des FuBgewolbes sich ent­
wickIe, ist fur die ersten 6 Mo­
nate eine PlattfufJeinlage zu 
verordnen. Diese wird nach 
GipsabgufJ bei gut modellierter 
Langsw61bung des FuBes aus 
Duraluminium oder aus Oellu­
loidaceton mit Stahidrahten 
nach dem Verfahren von LANGE 

Abb.944. Reposition der Talushalsfraktur 
im Schraubenzugapparat (s. Abb. 945). (Nach BOHLER.) 

und HOHMANN hergestellt. Die N achbehandlung ist fortzusetzen, bis die Be­
wegungen im oberen und unteren Sprunggelenk wieder normal geworden sind. 

BOHLER vertritt die Meinung, daB durch Ruhigstellung der Fragmente im 
Gipsverband und gieichzeitige konsequente Gehbelastung bessere Resuitate zu 
erzielen seien als durch mobilisierende Behandlung. Seiner Ansicht nach geben 
:Nlassage und passive Bewegungen zu sekundarer Verschiebung der Bruch­
stucke AulaB, so daB der FuB wegen der mangeinden Fixation scl'lmerzhaft 
wird und nicht gebraucht werden kann. Ais Folge der Gebrauchsst6rung sollen 
sich Schwellung sowie Schwund der Muskein und der Knochen einstellen. 

Diese Auffassung mag fur Talusfrakturen mit erheblicher Verschiebung 
der Fragmente zutreffen; bei Frakturen ohne V erschie bung dagegen werden 
M uskel- und Knochenatrophie durch unbelastete Bewegungen des freigelassenen 
FuBes zuverlassig vermieden. Passive Bewegungen, die zu sekundarer :Fragment­
verschiebung AnlaB geben, sind selbstverstandlich zu unterlassen. 

Talusbruche mit erheblicher Dislokation der Fragmente mussen unbedingt 
reponiert u·erden. Fur die Fraktur des Talushalses mit Luxation des Rollenfrag­
mentes nach hinten bzw. des Calcaneus nach vorne empfiehlt BOHLER die Repo­
sition in seinem Schraubenzugapparat, unter maximaler Piantarflexion des 
VorderfuBes gemaB Abb.944/945. Da bei vollstandiger Luxation des Talus­
fragmentes sein Processus lateralis sich an der hinteren Kante der Facies 
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articularis posterior des Calcaneus anstemmt, wird durch einen in der Mitte des 
Calcaneuskorpers angreifenden Liingszug diese Verhackung geli:ist; durch an­
schlieBenden Zug am Fersenbein nach riickwarts wird seine Verschiebung nach 
vorne behoben und gleichzeitig das Talusfragment eingerenkt. Nach gelungener 

u 
8~ 

.. h (. 
Abb.945. Reposition der Talushalsfraktm' im Schraubenzugapparat nach BOHLER, schematisch. 
a Plantarflexion des Rollenfragmentes, b Befreiung des hinteren Fragmentes durch Calcaneuszug 
in der Unterschenkelachse unter gleichzeitiger Plantarflexion des Fulles, c Reposition durch Zug 

am Fersenbein schrag nach riickwarts. 

Repositionlegt BOHLER eine von der Kniekehle bis zu den Zehenspitzen reichende, 
ungepolsterte Gipsschiene in starker Plantarbeugung des FuBes an, entfernt den 
Calcaneuszug und den hinter den Unterschenkelknochen oberhalb des FuB-

Abb. 946. Talushalsfraktur Fall 941 operativ reponiert 
und verschraubt; einwandfreies Funktionsresultat nach 

2 Monaten. 

gelenkes durchgetriebenen Kon­
traextensionsnagel (Abb. 944) und 
lagert den aufgeschnittenen Gips­
verband fiir eine Woche auf eine 
Unterschenkelschiene. Dann wird 
einneuer Gipsschienenverbandmit 
eisernem Gehbilgel angelegt, in dem 
der Verletzte herumgehen kann. 
Dieser Verband, in dem der FuB 
noch in Plantarflexion steht, wird 
nach weiteren 3 W ochen durch 
einen neuen Gehbiigelverband in 
rechtwinkeliger Stellung des FuB­
gelenkes ersetzt, der 4 W ochen 
liegen bleibt. Die Nachbehand­
lung erfolgt im Zinkleimverband 
mit anmodellierter Einlage. 

Die Einrichtung der Talushals­
fraktur kann auch in einfachm' 
Weise operativ erfolgen. Von einer 
vorderen Langsincision a us wird 
die Fraktur freigelegt, das plantar­
flektierte und gewohnlich etwas 
um seine Langsachse gedrehte 
Korperfragment durch ein ge­

bogenes Elevatorium gehoben und mit dem Halsfragment in genauen Kontakt 
gebracht. Dann erfolgt Verschraubung von der lateralen oder medialen 
Kante des Tibiakopfes her, wozu eine kleine besondere Incision angelegt wird. 
Auf diese Weise sind anatomisch und funktionell einwandfreie Resultate zu 
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erzielen (Abb. 946). Dieses Vorgehen gestattet auch, die Rotationsverschiebung 
zu beheben. 

Stauchungsbriiche des Taluskopjes mit Abductionsknickung des FuBes und 
Aufhebung seines Gewolbes werden nach Abklingen del' Schwellung am besten 
mit redressierender Massage und anschlieBend mit modellierenden Gipsverbanden 
und Einlagen behandelt. Kommen diese mit Luxation des Naviculare kombi­
nierten Frakturen erst nach erfolgter knocherner Fixierung der FuBdeformitat 
in Behandlung, so laBt sich die FuBform nur durch modellierende Osteotomie 
wiederherstellen. 

Luxations/rakturen des Talushalses, die sich nach dem Ver/ahren von BOHLER 

nicht reponieren lassen und Bruche des Taluskorpers mit Luxationen einzelner 
Fragnmete sind operativ zu behandeln. Die Freilegung 
der Fraktur erfolgt von einem seitlichen Bogenschnitte 
aus, unter Schonung der Seitenbander und aller mit 
den einzelnen Fragmenten noch in Verbindung stehen­
den Kapselbrucken; unter Zuhilfenahme von FaB­
zange und Elevatorium werden die Bruchstucke in 
richtigen Kontakt gebracht und, falls sie nicht zu­
verlassig stehen, durch Verschraubung an einander 
fixiert (Abb. 947/948). In der 2. Woche nach der 
Operation beginnt die konsequente mobilisierende 
Nachbehandlung, unter Vermeidung erheblicher passi­
ver Bewegungen. Die Belastung auf anmodellierter 
Einlage solI nicht vor Ablauf von 8 W ochen erfolgen. 
1st der Sprungbeinkorper vollig zertrilmmert oder 
lassen sich einzelne Fragmente auch operativ nicht 
ohne vollstandige Aus16sung reponieren, so bleibt nur 
die Exstirpation des Talus unter Erhaltung von Kopf­
und Halsteil ubrig. 

Wie aus verschiedenen Zusammenstellungen her­
vorgeht, sind die funktionellen Resultate der Talus­
excision oft uberraschend gute; gelegentlich sieht 
man jedoch seitliche Abweichungen des FuBes, die 

Abb. 947. Schrage Verschrau­
bung einer Fraktur des Talus­

korpers vom RaIse her. 
(Nach LA~moTTE.) 

Abb.948. Quere Verschrau­
bung einer Langsfraktur des 

Taluskorpers. 
(Nach LA~moTTE.) 

trotz Apparatkorrektur erhebliche GehstOrungen bedingen. Die Talusexstirpation 
ist deshalb als A usnahmeverfahren zu betrachten, das nur zur Anwendung 
gelangt, wenn eine rekonstruktive Reposition unmoglich ist. 

Die Fraktur des Processus posterior tali wird mobilisifrend behandelt. Dauernde 
Beschwerden, besonders Schmerzen bei belasteter Plantarflexion des FuBes, 
konnen sekundare Exzision des kleinen Fragmentes bedingen, die am besten von 
einem seitlichen, vor del' Achillessehne angelegten Schnitt aus vorgenommen 
wird. Spatexzisionen geben nicht immer befriedigende Resultate. 

Fur oj/ene Talusfraktunn empfiehlt sich Drahtextension in der Mitte des 
Kalkaneus~orp£rs zur breiten Offenhaltung des Gelenkraumes. Erweist sich 
die Fraktur als schwer infiziert, so muB der Taluskorper ent/6rnt werden, 
urn freien AbfluB und ubersichtliche Wundverhaltnisse zu schaffen. In 
solchen Fallen wird die Zugbehandlung mit fixierenden Gipsschienenverbiinden 
kombiniert. 
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II. Frakturen des Calcaneus (}-'ersen bein briiche). 

Kapitel 1. 

Bruchformen, Entstehungsmechanismus, Symptome 
llnd VerI auf. 

Frakturen des Calcaneus gelangen wesentlich haufiger zur Beobachtung 
als Talus- und anderweitige Fu13wurzelbruche, offenbar weil bei Fall auf die 
]'ul3e die Gewalt in erster Linie das Fersenbein trifft. In einer erheblichen Anzahl 
von Fallen ist der ]'ersenbeinbruch mit ]'rakturen des Talus, der Malleolen 

Abb. 949. Kompressionsfraktur des Fersenbeins mit Bildung von vier Fragrncnten. 

oder anderer F~~fJwurzelknocken kombiniert; so fand GOLEBIEWSKI auf 59 FaIle 
von Calcaneusbruch in allen bis auf zwei derartige Begleitfrakturen, LEMMEN 
unter 55 Fersenbeinbruchen 34mal gleichzeitige Talusbruche, 17mal beglei­
tende Malleolarfrakturen und 5mal komplizierende Talus- und Knochelfrak­
turen. Doch ist die isolierte Fraktur des Fersenbeines nach neueren Zusammen­
stellungen sicher wesentlich haufiger als man nach dies en Mitteilungen annehmen 
durfte. Nicht so selten ist der Fersenbeinbruch doppelseitig, was bei der Identitat 
des gleichzeitig beide Ful3e betreffenden Traumas nicht verwunderlich erscheint 
(Abb.949/950 und 951). 

Die Gro13zahl der Fersenbeinbruche entsteht durch Fall aus grofJerer Hoke 
auf die FufJe; doch kann schon ein Sturz aus ein bis anderthalb Meter genugen, 
urn eine Calcaneusfraktur hervorzurufen. Seltener ist die Ursache eine lokali­
sierte direkte Gewalteinwirkung, besonders in Form der Uberfahrung oder in­
folge umschriebener Eimvirkung eines fallenden Gegenstandes auf die Ferse. 
Dazu kommen noch typische, das Ansatzgebiet der Achillessehne betreffende 
RifJfrakturen. 

Die Calcaneusfrakturen infolge eines Falles auf die Fu13e werden meist 
promiscue als Kompressionsfrakturen bezeichnet; diese Benennung trifft jedoch 
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nur fUr diejenigen Fersenbeinbruche zu, die unter der Einwirkung des in den 
Calcaneuskorper eindringenden Talus entstehen, also fUr die regellosen Zer­
trummerungs- und Zermalmungsbruche, sowie fUr Frakturen, die infolge Stauchung 

Abb. 950. Kompressionsfraktur des Calcaneus, die mittlere Partie betreffend. 

Abb. 951. Dorso-Plantaraufnahme von hinten zu Abb. 949/950; Fraktur beider Fersenbeine. 

in der Langsachse des Fersenbeines von der unteren Kante des Tuber her 
zustande kommen, wie die schrage Abscherungsfraktur (Abb. 952, 953). Natur­
gemaB erweist sich gewohnlich derjenige Teil des Fersenbeines vorwiegend kom­
primiert, der von der Gewalt zuerst und am starksten betroffen wurde; somit 
ist in gewissem AusmaBe die Stellung des FuBes im Momente des Aufschlagens 
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fUr die Lokalisation der Verletzung maBgebend. So verstehen wir, daB bei 
Fall auf die laterale Kante des adduzierten Calcaneus die laterale Corticalis, 
bei Fall auf den inneren Rand der Ferse bei abduziertem FuB die mediale Wand 

Abb.952. Regellose Zertrfunmerungsfl'aktul' des Fersenbeins; Plantarvel'schiebung del' mittleren 
,Pal'tien mit starkem Einsinken des Talus. 

Abb.953. Schl'1Lge Abschel'ungsfraktur des Calcaneus. 

des Calcaneus abgesprengt sind, wahrend Aufschlagen mit dem Fersenhocker 
bei dorsalextendiertem FuBgelenk zu Stauchungsbruchen des hinteren Fort­
satzes, Fall auf den im rechten Winkel stehenden FuB zu Zertriimmerung des 
Fersenbeinkorpers fiihrt. 

Wahrend in gewissen Fallen die Zertrummerung eine regellose ist (Abb. 952), 
lassen sich bei anderen Fersenbeinbriichen bestimmte Frakturlinien unter· 
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scheiden (s. Abb. 954); es handelt sich urn ein System von frontal gestellten 
Querbrlichen, die teilweise nach dem Sinus tarsi konvergieren, sowie urn Langs­
frakturen, die parallel der Unterflache des Fersenbein"s, schrag ansteigend oder 
nach vorne absteigend ver­
laufen (vgl. Abb. 949 und 950). 
Dazu komien sich sagittal ge­
steUte :Frakturebenen gesellen. 

Dane ben gibt es eine Anzahl 
isolierter Frakt1Lren, die als 
Abscherungs-, Stauchungs- oder 1--­
Biegungsfrakturen von den 
Kompressionsbrlichen abzu­
grenzen sind. Zunachst kann 
eine isolierte, schrag von hinten-

3 
unten nach vorne-oben in der Abb. 9.54. RiLlfraktur des Fersenbeins (1) und frontale 

Ktirperfrakturen (2, :1); schematisch. 
Richtung des hinteren radiaren 
Strebensystems verlaufende Fraktur, wie sie in Abb. 953 als Abschiebungs­
fraktur dargestellt ist, durch Stauchung entstehen, indem die hint ere Halite 
des Calcaneus yom Tuber zur hinteren Arbikulationsflache mit dem Talus 
unter Langsdruck gesetzt 
wird (vgl. Abb. 954). 

Ferner sieht man Frak­
turen, die den ganzen hinter 
der Gelenkverbindung mit 
dem Talus befindlichen Teil 
des Fersenbeines, also den 

sog. Processus posterior, 
durch eine im wesentlichen 
frontal orientierte, in ihrem 
unteren Abschnitt schrag 
nach hint en auslaufende 
Bruchebeneabtrennen (Abb. 
954 u. 955). Hier handelt es 
sich urn eine Kombination 
von Abscherung und Biegung; 
durch den StoB in der Unter­
schenkelachse, den derTalus 
iibertragt, wird der vordere 
Teil des Fersenbeines m 
vertikaler Fortsetzung der 
hinteren Tibiakante yom 
hinteren, durch den Tuber 
am Boden unterstiitzten Teil 

Abb. 955. Frontale Calca.neusfraktur an del' Grenze des Wnteren 
Ferscnbeinfortsat.zes, durch Abscherlmg lmd Biegung 

entstanden. (Nach BORCHARDT.) 

abgeschert. Unter zunehmendem Druck macht sich gleichzeitig eine biegende 
Komponente geltend, so daB die Fraktur durch Flexion vollendet wird (siehe 
Abb. 955). Diese Bruchform darf jedenfalls nicht als reiner RiBbruch aufgefaBt 
werden, wenn auch del' Zug del' Wadenmuskulatur am hinteren Abschnitt des 
Fersenbeines die Biegung gelegentlich unterstiitzen diirfte. Reine Rif3frakturen 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 56 
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betreffen vielmehr ausschlieBlich den hinteren und oberen Abschnitt des 
Processus posterior: sobald eine Fraktur in der Plantarflache des Tuber 

Abb. 956. Kompressions·Abl'iJ3fl'aktul' des Processus posterior calcanei, mit scharnierartiger 
Verschiebung des hinteren Fragments geheilt. 

Abb. 957. AbriJ3fl'aktur am Fel'senbeinhockel'. (Nach BORCHARDT.) 

ausmundet, ist eine Kompressions- (Abb. 956), Abscherungs- oder Biegungs­
komponente mit im Spiel. 

Die Ripfra kturen am Ansatz der Achillessehne verlaufen verschieden schrag 
von der Ruckflache des Tuber nach der oberen Corticalis (Abb. 954/1, 957) oder 
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parallel zur hinteren Circurnferenz des Fersenbeines. Letztere Form ist nicht 
mit der normalen Calcaneusepiphyse (Abb. 936) zu verwechseln. Der sog. 
Entenschnabelbruch, durch den die obere Kante des Tuber mit einer nach vorne 
au~laufenden Corticalislamelle von der oberen }1'lache des hinteren Fortsatzes 
abgetrennt wird (Abb. 958), ist kein RiBbruch, wei! er auBerhalb des Ansatz­
gebietes der Achillessehne liegt; es handelt sich um Randbriiche durch Liings-

Abb.958. Entenschnabelbruch des Tuber calcanei; a Lage des Corticalisfragmentes bei Plantarflexion 
des Fu13es, h scharnierartige Hebung durch die AchiJlessehne bei Dorsalextension. (Nach BOHLER.) 

Abb. 959. Kompressionsbruch des Fersenbcins mit Drchung des Tuber nach oben und Aufhebung 
des Tuber·GelenkwinkeIs. 

oder Quersta1lCh1lng (vgl. Abb. 958). Das AbriBfragment ist entweder scharnier­
artig nach oben geklappt (siehe Abb. 956) oder verschieden weit in der Zug­
richtung der Wadenmuskulatur verlagert (Abb. 957). Die reinen RiBbriiche 
entstehen stets durch eine unkoordinierte Kontraktion des Triceps surae, wenn 
diese Muskelgruppe bei einem Sprung auf den Vorderteil der FuBsohle oder 
bei einem Fehltritt zur Erhaltung des Gleichgewichts plOtzlich in Aktion tritt. 
Auch kann durch einen heftigen Schlag auf die Achillessehne eine passive AbrifJ­
fraktur am Calcaneus zustande kommen. Manchmal findet sich die RifJfraktur 
mit Frakturen des Calcaneuskorpers kombiniert. 

Neben diesen Frakturformen sieht man als seltenere Vorkommnisse Frak­
turen des Sustentaculum tali, Briiche des unkonstanten Processus inframalleolaris 

56* 
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sit'e trochlearis sowie Frakturen des Processus medialis tuberis calcanei, an 
dem die Sohlenmuskeln entspringen. Diese Apophyscnfrakturen werden 

Abb. 960. 
Konstruktion des sag. Tuber- Gelenkwinkels nach 
BOHLE:R, zur Beurteilung der Dislokationen in der 

Sagjttalebene bei Fersenbeinbruchen. 

seltener isoliert als in Begleitung 
von Briichen des Fel'senbeinkorpel's 
beobachtet. 

Die isolierte Fraktt~r des Sustenta­
culum tali entsteht bei Fall auf die 
laterale Kante des adduzierten und 
supinierten FuBes, wobei das Susten­
taculum durch die mediale Kante des 
Spl'ungbeines direkt abgequetscht 
wird. Entsprechend verliert der 
Talus seinen medialen Hauptstiitz­
punkt (siehe Abb. 935/I) und weicht 
medialwarts ab ; dadurch wird 

der :FuB sekundar bei Belastung in eine Pronations- und Valgusstellung 
gedl'angt. 

Del' Bruch des PrOCCSS118 inframalleolaris kann unter del' Zugwirkung des 

Abb. 901 a. Status bei rechtsseitigcm 
Fersenbeinbruch; Verschwinden des normalcn 

Knochelreliefs; pes plano~valgus. 

Abb. Hllib. Fu13relief bei rechtsseitiger 
Calcaneusfraktur in del' Ansicht von hinten. 

Starke Verbreiterung del' Ferse. 
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Ligamentum calcaneo-fibulare zustande kommen (BIDDER); nach GOLEBIEWSKI 
diirfte eher direkte Gewalteinwirkung verantwortlich sein. 

Frakturen des Processus medialis des Tuber calcanei entstehen sowohl unter 
del' Zugwirkung del' kurzen Sohlenmuskeln (Adductor hallucis, Flexor digi­
torum brevis, Quadratus plantae) als durch direkte Traumen. Ais individuelle 
Besonderheit findet sich nicht so selten eine exostosenartige Verlangerung des 
Processus medialis nach vorne hin, die als Calcaneussporn (Abb. 942b) beschrieben 
wurde; dieser Fortsatz ist bei der Entstehung von Kompressionsbruchen gleich­
zeitiger Frakturierung ganz besonders ausgesetzt. 

1m Seekrieg gelangten eine groBe Anzahl zum Teil sehr schwerer, auch 
durch au Here Wunden komplizierter Fersenbeinbriiche zur Beobachtung, ent­
standen unter del' Wirkung des blitzschnellen Sto13es, den das durch Ex­
plosion - Torpedotreffer - geho bene 
Deck den auf ihm stehenden Menschen 
mitteilt (ZUR VERTH). Bei diesen Cal­
caneusfrakturen erfahrt del' Talus hau­
fig eine Drehung im Sinne del' Plan­
tarflexion und bohrt sich dann mit 
dem Kopfteil in das Fersenbein, odeI' 
dreht sich im Sinne del' Dorsalexten­
sion und dringt mit del' hinteren 
Kante in den Calcaneus. Neben die­
sem Plantarflexions- und Dorsalexten­
sionsbruch ~tnterscheidet ZUR VERTH 
noch einen Verdrangungsbruch, charak­
terisiert durch Einpressung des Sprung­
beines in das in Trummer gehende 
:Fersenbein. 

Die Symptome der ausgepragten 
Calcaneusfraktur sind auBerordentlich 
charakteristische; gleichwohl wird die 
Verletzung erfahrungsgemaB haufig ver-

Abb. 962. Status bei rechtsseitiger 
Calcaneusfraktur; Tiefertreten beider Knochel. 

kannt. Meistens wird zun1ichst das Vorhandensein einer einfachen Quet­
schung, Distorsion oder B1inderzerreiBung angenommen, bis die lange Dauer 
del' Beschwerden odeI' sekundare Veranderungen des FuBreliefs eine nach­
tragliche Rontgenuntersuchung veranlassen, die den Fall aufkl1irt. Bei 
sorgfaltiger Untersuchung laHt sich jedoch die groI3e Mehrzahl del' Fersen­
beinbruche auch ohne dieses Hilfsmittel diagnostizieren. Schon die Veranderung 
der aufJeren Form des FufJes muS den Verdacht auf eine Verletzung des Fersen­
beines hinlenken. Diese :Formveranderung h1ingt von del' Dislokation der Frag­
motte abo 

Sowohl bei regellosen Zertriimmerungsbriichen als bei kombinierten Quer­
und Langsbruchen sowie bei isolierten Querfrakturen ist die normale, in ihrem 
hinteren Abschnitt durch den schrag nach vorne ansteigenden Calcaneus gebildete 
Wolbung desFu(3es 1:erm·indert oder aufgehoben (vgl. Abb . 952/959). Die von del' 
:VIitte des Tuber nach dem unteren Rallde del' hinteren Gelenkflache vel'laufende 
Langsachse des Calcaneus schneide't in ihrer Verlangerung die obere Gelenkkallte 
des Taluskopfes und bildet mit del' Auflageebene des FuI3es in del' Regel einell 
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Winkel von 30-35°, mittlere Wolbung des FuBes vorausgesetzt. Diese 
Achse verlauft bei den erwahnten Fersenbeinbriichen weniger steil, hori­
zontal - in ihrer Verlangerung den unteren Rand des Naviculare schnei­
dend - gelegentlich sogar nach hinten ansteigend. Dem entspricht die Reduktion 
oder Aufhebung des sog. Tuber-Gelenkwinkels, dessenKonstruktion nach BOHLER 
Abb. 960 zeigt. 

Beim gewohnlichen Kornpressionsbruch sind die mittleren Partien des Fersen­
beinkorpers stark plantarwarts verschoben (Abb. 959); der Processus posterior 
mit dem 'fuber erfahrt, zum Teil unter der Wirkung des Triceps surae, eine 
Drehung nach oben, so daB eine nach oben offene Knickung der Calcaneuslangsachse 

Abb.963. Fersenbeinbruch mit plantarer Verschiebung 
des vorderen Fragmentes. 

entsteht. Gelegentlich ist 
das hintere Fragment auch 
adduziert. Da bei aus­
gedehnter Zertriimmerung 
des Mittelteils die Sohlen­
muskeln das Tuberfrag­
ment nach. vorne ziehen, 
entsteht eine Verkiirzung 
des Fu(3es. Ferner sind die 
a bgesprengten Seitenwande· 
lateralwarts und 111£dial­
warts disloziert, was eine 
Verbreiterung des Fersen­
beims von 3-3,5 cm auf 
5-6 cm bewirkt. Die hin­
tereHauptgelenkflache des 
Calcaneus ist gewohnlich 
schrag gespalten; a uch die 
Facies articularis media 
und anterior konnen frak­
turiertsein. AufdieseWeise 

erhalt die Ferse bei Zertriimmerungsbriichen des Calcaneus eine ganz besonders 
plumpe und gedrungene Form (Abb. 959/961/962). 

Auch bei isolierten frontalen Frakturen, besonders bei Abbruch des ganzen 
Processus posterior, knickt der Calcaneus nach unten ein, auch wenn das Tuber­
fragment seine schrag aufsteigende Lage beibehalt, weil das vordere Fragment 
durch die brechende Gewalt plantarwarts verschoben wird. Dadurch erhalt 
es gelegentlich eine starker ansteigende Verlaufsrichtung und wird aus seiner 
Gelenl{verbindung mit dem Cuboid nach oben oder seitlich subluxiert CAbb. 963). 
Diese charakteristischen Verschiebungen bedingen eine verschieden hochgradige, 
jedoch stets auffallige Abflachung des Fu(3gewolbes, die zum Teil auch durch 
Bl1dergu(3 und reaktive Schwellung der Weichteile bedingt wird, und in Sohlen­
abdriicken augenfallig ZlUn Ausdruck kommt. 

Noch auffalliger ist die Veranderung der Fu(3form bei Betrachtung von vorne 
und von hinten. Lateralverschiebung der Seitenwandfragmente und BluterguB, 
bei alten }1'rakturen Calluswucherungen, fiihren zu einer starken Verbreiterung 
der Ferse unterhalb der Malleolen, deren normales Relief verwischt wird. Die 
normalen Einsenlmngen in der Circumferenz der Knochel, besonders des auBeren, 
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sind ausgefillit (Abb. 961/962); unterhalb der Knochel fiihlt man die knochenharte 
Resistenz des verbreiterten Fersenbeinkorpers. Die Malleolenspitzen stehen 
dem Fuf3boden naher als auf der gesunden Seite, und zwar ist der Tiefstand 
des inneren Knochels meist ausgepragter, weil gemaB der physiologischen 
Abductionsstellung der Calcaneus an seiner inneren Kante meist starker kompri­
miertwird. Wir sehen denn auch beiCalcaneusbruchen ebenso oft eineakzentuierte 
Valgusstellung als eine adduzierte Ferse (Abb. 961). 

Besonders charakteristisch ist die Art der Funktionsstorung. Die Verletzten 
konnen den FuB uberhaupt nicht belasten, weil das Aufsetzen der Ferse sehr 
schmerzhaft ist; auch die Belastung der FuBspit7.e lOst infolge der Zugwirkung 
des Triceps surae Schmerzen aus. Da infolge der Verschiebung des Tuber nach 
oben die Achillessehne relativ zu lang geworden ist, vermogen die Verletzten 
auch nach erfolgter Heilung in dieser Stellung den FuB nicht normal 
abzuwickeln und konnen 
auch nicht sicher auf den 
Zehen stehen. 

Das Fersenbein ist sowohl 
auf Druck von der Ferse her 
als namentlich auf quere 
Kompression sehr empfind­
lich. Bei Frakturen des hin­
teren Fortsatzes laBt sich 
gelegentlich falsche Beweg­
lichkeit verbunden mit Crepi­
tation . nachweisen. . Unbe­
lastete Bewegungen im Talo­
cruralgelenk sind frei, wo­
gegen aktive Pro- und Supi­
nation, die zum Teil in den 

Abb. 964. Pathoiogische l!'raktur des vorderen Calcaneus­
abschnittes infolge von Tabes. (Nach BOROHARDT.) 

Gelenken zwischen Calcaneus, Talus und Cuboid vor sich gehen, gar nicht aus­
gefuhrt werden. Passiv sind diese Bewegungen auBerst schmerzhaft. Bei AbriB­
frakturen am Processus posterior verliert die Wadenmuskulatur ihren EinfluB 
auf den Calcaneus. Der FuB steht dann etwas dorsal extendiert und kann aktiv 
gar nicht, bei unvollstandiger Fraktur jedenfalls nicht gegen Widerstand plan­
tarflektiert werden. Gelegentlich fiihlt man das nach oben abgewichene AbriB­
fragment, oder eine Einkerbung an der Ruckflache des hinteren Fortsatzes. 

Frakturen des Sustentaculum tali zeigen sekundare Abductions- und Prona­
tionsstellung des FuBes und sind ferner an der umschriebenen Druckempfindlich­
keit erkennbar. Die Bruche des Processus medialis bedingen ebenfalls, wie die 
seltenen Frakturen des Processus inframalleolaris, umschriebenen Druckschmerz; 
der abgebrochene Processus medialis laBt sich gelegentlich als beweglicher 
Korper durchfiihlen. 

Calcaneusfrakturen, die auf relativ geringfugige Gewalteinwirkung zustande 
kamen, erwecken, wie die analogen Bruche der kleinen FuBwurzelknochen, 
den Verdacht auf Erkrankungen des Nervensystems, im besonderen auf Tabes. 
Eine derartige Fraktur des Processus anterior calcanei, die auch hinsichtlich 
ihrer Lokalisation ungewohnlich erscheint und mit der Fraktur eines Os cuneiforme 
kombiniert war, zeigt Abb. 964 nach BORCHARDT. 
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Entschcidend fur die Diagnose ist, besonders in :Fallen ohne Fragment­
verschiebung, das Resultat del' Rontgenuntersuchung. Fur die Erkennung von 
Fissuren ohne Dislokation sowie von leichteren Kompressionen sind nur gute 

Abb. 965a. FCl'BCnbeinfraktur, gcringc VCl'schicbung des vordercn Fl'agmcntes nach unten, 
Untel'bl'nch des schrag aufsteigendcn Strebensystems. 

Abb. 965 h. Vel'gleichsanfnahme beidel' Fersenbeine von hinten-oben plantarwiirt3; Frontalanfnahlllc 
zn Abb. 5J65a. Rcchtseitigc Calcanensfmktul' mit Vcrschiebllng eines \Vandfl'agmcntes medialwal'ts 

und Adduction des Tubcrfragmcntes. 

Rontgenogramme verwertbar, die ein ldares Bild del' charakteristischen stati­
schen Architektur geben. Oft weist in solchen Fallen nul' eine regionare Ver­
wischung del' Zeichnung odeI' del' Unterbruch eines Strebensystems auf die 
Knochenverletzung hin (vgl. Abb. 965a). Die seitliche Aufnahme erfolgt von 
innen nach auBen, mit Einstellung auf die vordere obere Kante des Fersenbeines; 
eine gute Seitenaufnahme solI gleichzeitig Uberblick uber das FuBgewolbe 
geben und auch den Talus sowie das Talocruralgelenk klar dal'stellen. Zur 
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Beurteilung von Fissuren und feineren Strukturveranderungen sind Vergleichs­
aufnahmen yom gesunden FuBe wertvoll (vgl. Abb. 965a mit 938/973b). Die 
A ufnahme vom Dorsum des F1t/3es her bei maximaler Plantarflexion ergibt wegen 
der Uberlagerung des Fersenbeines durch den Talus meist kein klares Bild: 
Lateraldislokationen und seitliche Ausstauchung des Fersenbeines sowie die 
charakteristische Verbreiterung des Calcaneus infolge Callusbildung bei alten 
Frakturen sind viel besser erkennbar in A ufnahmen von hinten-oben, gemaB dem 
Vorschlage von LUDLOFF und SETTEGAST. Der Patient wird zu diesem Zwecke 
mit beiden FuBen auf die Plattenkassette gestellt und angewiesen, Knie und 
]'uBgelenk leicht zu beugen; zur Innehaltung dieser Stellung mussen sich die 
Patienten gegen einen Tisch oder eine Stuhllehne stutzen konnen, und nur das 
gesunde Bein belasten. Die Projektion erfolgt dann von hinten-oben nach 
vorne-unten plantarwarts, mit Einstellung auf die obere Flache des Processus 
posterior calcanei. Wie Abb. 965b zeigt, gibt diese Aufnahmetechnik bei gleich­
zeitiger Projektion beider Fersenbeine sehr instruktive Vergleichsaufnahmen, 
die namentlich fUr die gutachtliche Beurteilung al-terer FaIle von Wert sind 1. 

Der Verlauf der Calcaneusfrakturen hangt in erster Linie davon ab, ob die 
:Fraktur zu erheblicher Formveranderung des Fersenbeines und des FuBes fUhrte, 
oder ob sie keine wesentliche Fragmentdislokation aufweist. Doch beansprucht 
die Reilung durchwegs erhebliche Zeit, und es ist denn auch, wie BORCHARDT 
mit Recht hervorhebt, die lange Heilungsdauer fUr Fersenbeinbriiche direkt 
pathognomonisch. Randelt es sich um leichte FaIle ohne jede Formveranderung 
des Calcaneus, so wird man bei allzu fruher Belastung durch die erhebliche 
Schmerzhaftigkeit beim Gehen uberrascht sein. Im allgemeinen bleibt bei 
diesen "leichten" Fersenbeinbruchen die Belastung durch das Korpergewicht 
etwa wahrend 3 Monaten schmerzhaft; dann nehmen die Beschwerden sukzessive 
abo Doch kann ein ganzes Jahr vergehen, bevor wieder normale, schmerzlose 
Belastungsfahigkeit des betroffenen FuBes erreicht ist. 

Erheblich schlimmer ist die Prognose der eigentlichen Kompressionsfrakturen 
sowie der queren und schragen durchgehenden Bruche mit ausgepragter Frag­
mentverschiebung. Rier bleiben oft dauernde Storungen zuruck, die um so 
schwerwiegender sind, je hochgradiger die Formveranderung des Fersenbeines 
ist. Nach der Statistik von GOLEBIEWSKI erlangte von 59 Patienten mit Cal­
caneusfraktur kein einziger vollstandige Erwerbsfahigkeit; nach der Zusammen­
stellung von EHRET heilten von 47 Fallen nur 5 vollstandig aus. Erheblich 
besser als die Ergebnisse dieser, auf reines Unfallbegutachtungsmaterial sich 
stiitzenden Statistiken lauten die Resultate der Nachuntersuchungen, die CARBOT 
und BINNEY an III Fallen von Calcaneus- und Talusfrakturen anstellten; hier 
zeigten namlich 50% der Patient en mit Fersenbeinbruch eine gute Arbeitsfiihig­
keit. Nach TIETZE wurden 32%, nach WESTPHAL 42% wieder voll arbeitsfahig. 

Die beschriebenen Formveranderungen des Fersenbeines und des FuBes 
fUhren zu erheblichen statischen Beschtcerden, die zum Teil auf Calluswuche­
rungen, Knochenatrophie und auf Subluxationsverschiebungen in den Calcaneal­
gelenken beruhen. Steht die Ferse in Valgusstellung, so bedingt Druck der 
Fibulaspitze gegen den verdickten Calcaneus lokalisierte, hartnackige Schmerzen. 
Chronische Odeme, Entziindungen der Achillessehnenscheide, M uskelatrophie, 

1) Die Aufnahme kann hei friachen Frakturen mit Rticksicht auf die Schmerzhaftig­
keit der Belastung auch in Bauchlage, Platte auf den FuBsohlen, gemacht werden. 
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Einschrankung der Dorsalextension sowie der Pro- und Supination des Fu[3es 
k6nnen ebenfalls zu langdauernden Storungen Anla13 geben. In ungtinstigen 
Fallen wird deshalb durch Fersenbeinbruche ein hoher Grad vortibergehender 
oder dauernder Invaliditat bedingt, der allerdings durch eine aktive Behandlung 
vermieden werden kann. 

Kapitel 2. 

Die Behandlnng der .Fersenbeinbriiche. 
Die Zertriimmerungsfrakturen sowie die isolierten und kombinierten Frontal­

und Langsbriiche mit Durchknickung des Calcaneus und seitlicher Verschiebung 
der Wandfragmente erfordern unbedingt Reposition mit dem Zwecke, die normale 

Abb. 966. Zugverband zur Behandlung der Calcaneusfraktur nach BARDENHEUER. 

Fu13w6lbung wiederherzustellen und dem verbreiterten Calcaneus wieder einen 
normalen Querschnitt zu geben. 

Bei einfachen Querbriichen im Niveau des hinteren Talusrandes gelingt manch­
mal die manuelle Reposition des nach oben getretenen Fersenbeinh6ckers in 
Narkose, bei vollstandig entspannter Wadenmuskulatur; in solchen Fallen 
kann ein Heftpflasterextensionsverband nach BARDENHEUER angelegt werden, 
wie in Abb. 966 demonstriert. Neben dem Langszug, der seitlich tiber die 
Ferse verlanft und den hinteren Teil des Calcaneus nach unten zieht, wird ein 
den Vorderfu13 flektierender Achterzug oder ein genahter Querzug angebracht, 
der durch Hebelwirkung das vordere Fragment dorsalwarts hebt. Diese Exten­
sionsanordnung ist imstande, eine gelungene Reposition zu sichern, besonders 
wenn man noch einen Extensionsstreifen langs der Wade und tiber die hintere 
Flache der Ferse dem Seitenzug hinzuftigt; doch hat sie keine ausreichende 
reponierende Kraft. Auch gentigt ihre seitliche komprimierende Wirkung, 
wie sie BARDENHEUER durch Einlegen einer Schnalle an Stelle des Spreiz­
brettes bezweckte, nicht, um den verbreiterten Calcaneus auf seinen normalen 
Durchmesser zuriickzuftihren. Wo diese Extension angelegt wird, soIl sie 
wahrend 5-6 Wochen wirken. 
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Besser ist die reponierende Wirkung eines Drahtschlingenzuges iiber dem 
hinteren Fersenbeinfortsatz nach dem Vorschlage von GELINSKY. 

Einen wesentlichen Fortschritt in der Behandlung der Calcaneusbriiche hat 
das von BOHLER ausgearbeitete Verfahren gebracht, das sich den Ausgleich der 
verschiedenen Achsenknickungen, der Verkiirzung und auch der Verbreiterung 
des Fersenbeines zum Ziele setzt. In Lumbalanasthesie oder in Narkose wird 
ein rostfreier Nagel dicht oberhalb des Sprunggelenkes hinter den Unterschenkel­
knochen durch die Weichteile getrieben, ein zweiter durch den Ansatz der 
Achillessehne oder durch den hinteren-oberen Teil des Tuber calcanei. Statt 
des Nagels kann auch ein Klammer- oder Drahtzug Verwendung finden. Dann 
wird das Bein auf den BOHLERschen Schraubenzugapparat (Abb. 944) gelegt 
und zunachst ein kraftiger Zug in der Achse des Unterschenkels eingeleitet, 
um den nach oben verschobenen Fersen-
beinhocker wieder nach hinten zu ziehen. 
Dann wird der Schraubenzug in die 
Langsachse des Fersenbeines verlegt, um 
so seine Verkiirzung und in gewissem 
Umfange auch seine Verbreiterung zu 
beseitigen. Dieser Zug in der Langs­
achse des Calcaneus ist auch geeignet, 
eine aHfallige Adductions- oder Abduc­
tionsknickung auszugleichen; ob er auch 
normale Beziehungen zwischen Sprung­
bein, Fersenbein und Cuboid hersteHt 
und diese Gelenke entfaltet, hangt 
vom Zusammenhalt del' Fersenbeinfrag­
mente abo Del' Nagel hinter dem Unter­
schenkelknochen wirkt als zuverlassiger 
Gegenzug. 

Abb.967. Modellierung des gebrochenen 
];'ersenbeins in einer Schraubenzwinge nach 

BOHLER; Korrektur der seitIichen 
Fragmentverschiebung. 

Die seitliche Dislokation der Wandfragmente des Calcaneus beseitigt BOHLER 
durch quere Kompression del' Ferse in einer mit zwei drehbaren MetaHpelotten 
versehenen Schraubenzwinge (Abb. 967), die bis auf einen Pelottenabstand 
von etwa 3,5 cm zusammengedreht und dann sogleich wieder geoffnet wird, 
damit keine Druckschadigungen der Raut entstehen. Durch diese modellierende 
Querkompression wird ein annahernd normales Querprofil des Calcaneus her­
gesteHt (vgl. Abb. 968a, b). 

Zur Erhaltung del' erzielten SteHung wird bei fortwirkendem Schraubenzug 
ein ungepolsteter Gipsverband angelegt, der dem Fersenbein beidseitig gut an­
modelliert werden muB. Ergibt das kombinierte Kontrol1rontgenogramm gute 
SteHung der Fragmente, so wird del' hinter dem Unterschenkelknochen liegende 
Nagel entfernt und del' Schraubenzug am Calcaneus durch eine Gewichtsbelastung 
von 3 kg ersetzt. Erfolgt die Reposition in den ersten Tagen, so wird del' Gips­
verband sogleich in ganzer Lange geoffnet. 

Die Zugbehandlung im Gipsverband auf del' Unterschenkelschiene dauert 
je nach del' Schwere del' Zertriimmerung 3-6 Wochen. AnschlieBend wird ein 
neuer, ungepolsteter Gipsschienenverband mit Gehbiigel angelegt, del' nach den 
Vorschriften BOHLERB 9-14 Wochen liegen bleibt. Fiir die weitere Nach­
behandlung wird eine anmodellierte Plattfuf3einlage verordnet. 
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Der Ri(JbTuch des }<'ersenbeines ist operativ zu behandeln, sobald eine aus­
gesprochene Verschiebung des Abril3fragmentes vorliegt, da auf keine andere 
Art eine anatomisch korrekte Koaptation der Fragmente erzielt und gesichert 

Abb.968a. Calcaneusfraktur mit seitlichcr 
Verschiebuug des lll,cdialen \Vandfragmentes. 

(Nach BOHT_ER.) 

Abb. 968 b. Calcaneusfraktur Abb. 968a naQh 
Reposition in der Schraubenzw;nge. 

(Nach BOHLER.) 

werden kann. Die Freilegung der Fraktur erfolgt von einem hinteren late­
ralen Schnitt aus, mit Abhebung der Raut bis liber die Mitte des Tuber: 
dann wird das Fragment bei gebeugtem Knie und plantarflektiertem FuB 

Ahb. 969. Verschraubung einer 
Frontalfraktur des Fersenbeines. 

heruntergezogen und durch 1 odeI' 2 Schrauben 
fixiert. 

Auch ein/ache /rontale Fralcturen lassen 
sich in einfachster Weise durch Verschraubung 
versorgen, indem man das Tuberfragment 
mittels Extensionszange herunterzieht und 
durch eine horizontal oder leicht ansteigend 
vorgetriebene lange Schraube zuverliissig fixiert 
(Abb.969). 

Die sog. Entenschnabelbruche am oberen 
Umfang des hinteren Fortsatzes unterliegen 
nicht del' Zugwirkung des Triceps surae, 
werden jedoch bei Dorsalextension des FuBes 
durch die Achillessehne, gegen die sich das 
Fragment mit seiner hinteren Kante anstemmt, 

disloziert. Durch starke Plantarbeugung des FuBes wird das Fragment yom 
Druck der Achillessehne befreit und liiBt sich von auBen in seine richtige 
Stellung bringen (s. Abb. 958). Die Nachbehandlung erfolgt in einem oberhalb 
des Calcaneus und zu beiden Seiten der Achillessehne gut anmodellierten Gips­
schienenverband mit Gehbiigel. 

Frakturen des SustentacUl1tm tali, des Processus trochlearis und des Processus 
medialis heilen im allgemeinen unter mobilisierender Behandlung befriedigend 
aus; mit Rlicksicht auf die wichtige Stlitzfunktion des Sustentaculum taJi 
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ist jedoch des sen operative Freilegung und Anschraubung im Falle starkerer 
Verschiebung geboten, um eine sekundare Abweichung des Talus und damit 
des VorderfuBes zu verhindern. Unter allen Umstanden empfiehlt sich bei 
Frakturen des Sustentaculum vorubergehende Fixation in leichter Adduction 
und Supination und anschlieBende Verordnung einer entsprechenden Stiitz­
einlage. 

Geben Bruche des Processus medialis und des Processus trochlearis 
zu dauernden Beschwerden AnlaB, so ist operative Entfernung der Frag­
mente zu erwagen, besonders wenn rontgenographisch Knochenwucherungen 
nachweisbar sind. 

Ill. Die Frakturen del' klei nen Fufiwurzelkno chen 
(Os naviculare, Cuboid und Cuneiformia). 

Frakturen der kleinen FuBwurzelknochen entstehen vorwiegend infolge 
direkter Gewalteinwirkung wie Uberfahrung, Quetschung, durch herabfallende 
schwere Korper, Zermalmung bei 
Verschuttungen und katastrophalen 
Unfallereignissen; sie sind demgema13 
haufig mit schweren ZerreiBungen 
und Zerquetschungen der bedeckenden 
Weichteile, sowie mit anderweitigen 
Knochenbruchen, namentlich solchen 
des Talus und Calcaneus, der Knochel 
und der Metatarsalia kombiniert. 
Ferner sehen wir Frakturen der 
kleinen Tarsalia als Begleiterscheinung 
von Luxationen im CHOPARTschen 
und LrsFRANcschen Gelenk (s. Abb. 
970); es handelt sich hierbei wesent­
lich um indirekte Briiche, wie denn 
nach neueren Untersuchungen sowohl 
isolierte als kombinierte Frakturen 
der kleinen Fu13wurzelknochen hau­
figer als bisher angenommen wurde , 
unter del' Beanspruchung des gesamten 
FuBgewolbes, also auf indirekte Weise , 
zustande kommen . 

Kapitel1. 

Dic Frakturen des 
Naviculare. 

Die isolierte Fraktur des Os navicu­
lare pedis ist entgegen fruher geltender 

Abb. 970. Abrif3fraktur am Cuneiforme I und 
Kompressionsfraktur des Cuboid bei Luxation 

im LISFRANcschen GeJenk. 

Anschauung haufiger eine indirekte; FrNsTERER fand auf 22 Navicularbruche nUl" 
5 unter direkter Gewalteinwirkung zustande gekommene, die zudem meist m:it 
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anderweitigen FuBwurzelfrakturen kombiniert waren. Die direkte Fraktur des 
Naviculare infolge lokaler Gewalteinwirkung auf den MittelfuB beruht auf seiner 
exponierten Lage an der Kuppe des FuBgewolbes und auf seinem groBeren Hohen­
durchmesser (Abb.971). 

Die haufigste Ursache fUr den Kahnbeinbruch ist ein Fall aus bedeutender 
Hoke auf die Fil{3e, oder Auftreffen mit plantarflektiertem FuB bei einem Sprunge. 
Dabei sind verschiedene Beanspruchungsmechanismen des FuBgewolbes denk­
bar. Durch Abplattung des FuBgewolbes kommt es zu einer Uberdehnung 
der plantaren Bander, und wenn diese dem Zug standhalten, zu einer maximalen 
Beanspruchung des hochsten Gewolbeabschnittes auf Druck; das Naviculare 

wird dem maO zwi h n d Il ob rOil Parti Il dIu. -
kopf · s und d r uneilormi komprimier , 

in keiliormig nach d m r um p di 
jiing nd orm. el gentlich sind b i di 
der avi ulal'efraktur inz Ina Fragmente nach ob n 
luxi r. Trifft d r FuB in plantarfl k i .. te.. tellung 
mit d n M tatar Ikopf h n am od n auf, 0 wird 
zlinii hs eli Bi gun d uB s, di man zur 

Abb.971. Sagittalschnitt durch das FuJ3gewiilbe nach TOLDT. 

Unterscheidung von der im Talocruralgelenk vorsichgehenden Plantarflexion 
als Inflexion bezeichnet, vermehrt; reiBen die dorsalen Bander, so erfolgt 
eine Dorsalluxation zwischen Talus und Naviculare, halten siedagegen zu­
nachst stand, so wird das Naviculare in seinen plantaren Abschnitten kom­
primiert. Del' modellierte Knochen hat dann die Form eines nach del' 
FuBsohle hin sich verschmalernden Keils; sowohl del' modellierte FuB­
wurzelknochen (Abb. 972) als Einzelfragmente konnen dorsal- oder plantar­
warts herausluxiert werden. Durch seitliche Komponenten del' Gewalt im 
Sinne der Supination-Adduction erfolgt eine maximale Beanspruchung del' 
lateralen Partien des FuBes bzw. seiner Langs- und Schragbander auf Zug, 
unter Kompression der medialen-dorsalen Abschnitte der GewOlbekuppe; das 
Naviculare wird dann in seinen medialen und oberen Partien komprimiert. 
Gleichzeitig besteht eine Diastase des Calcal1eocuboidgelenkes. Umgekehrt klafft 
nach Fall auf den VorderfuB mit abduzierender und pronierender Einwirkung 
vom inneren FuBrand her die Verbindung zwischen Talus und Naviculare 
medialerseits, wahrend der laterale Teil des Kahnbeines vorwiegend frakturiert 
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ist (Abb. 973a). Begleitende Verletzung ist in letzterem Falle gelegentlich eine 
Fraktur des Cuboideum (s. Abb. 973b) sowie des Sustentacult~m tali unter der 
gewaltsamen Pronation des FuBes. Reflexion, d. h. gestreckte Stellung des 
FuBes beim Auftreffen am Boden bewirkt achsengerechte Ubertragung des 
StoBes, vor aHem in del' Achse des Metatarsale I; von den samtlichen Knochen 
der belasteten Reihe (vgl. Abb. 971), Metatarsale, Keilbein, Naviculare und 
Talus ist nun, worauf FINSTERER hinweist, das Naviculare del' kurzeste, am 
wenigsten Widerstand bietende, und wird deshalb zuerst frakturiert. Erst 
sekundar brechen bei fortwirkender Gewalt Keilbein, Metatarsale odeI' gar 
del' Taluskopf. Diese Stauchungsfraktur zeigt nach einem Sektionsbefund BERG­
MANNS typische Form; das Naviculare ist horizontal in ein kleineres plantares 

Abb. 972. Kompressionsira ktur des Naviculare mit pJantarwitrts keilfiirmiger Modelliel'1mg und 
Luxation. 

und ein gri:iBeres dorsales Fragment gebrochen, das obere Bruchstuck durch 
sagittal verlaufende Bruchebenen, die den Interstitien zwischen den Keil­
beinen entsprechen, in nebeneinanderliegende Stucke geteilt. Charaktel'istische 
Stauchungsbruche des Naviculare entstehen auch bei Reitunfallen, wenn del' 
FuB unter den Leib des Pferdes gerat und, auf del' Spitze stehend, von del' 
Ferse her komprimiert wird. Das Kahnbein wird dann in seinem lateralen, 
del' Kuppe des Taluskopfes anliegenden Abschnitt maximal komprimiert und 
medialwarts herausluxiert (Abb. 973); gleichzeitig kann der Taluskopf eine 
schrage AbscherungsfI'aktur erleiden (vgl. Abb. 937). In anderen Fallen ent­
steht unter diesel' Einwirkung eine den lateralen Teil des Naviculare betreffende 
schrage Abscherungsfraktur in der Frontalebene (Abb. 974). Diese Naviculare­
frakturen sind gelegentlich mit Kompressionsfrakturen des Cuboid kombiniert 
(vgl. Abb. 973b). 

SchlieBlich kann noch die nach innen, hinten und unten prominierende 
Tuberositas des Naviculare abgebrochen werden, und zwar sowohl durch direkte 
als durch indirekte Einwirkung. Diese Fraktur ist nicht zu verwechseln mit 
dem sog. Os tibiale externum, das sich als iiberzahliger Knochen individuell 



Abb.973a. Kom.pressionsfraktur des Os naviculare Iinkerseits. seinen lateralen Teil betreffend; 
Subluxation nach iuuen. ]'raktul' des Cuboid; Vergleichsaufnahm.c des rechten ]'ul3es. 

Abb. 973 b. Seitenaufnahm.e zu Abb. 973a. Verschm.iUerung des Os naviculare infolge 
Kompression. Gleichzeitig Kom.pressionsfraktul' des Os cuboideum. 



Die Frakturen des Naviculare. 897 

vorfindet, odeI' mit einem separaten Knochenkern d€r Tuberositas ossis navicularis 
(s. Abb. 975). 

Del' Vollstandigkeit halber ist noch das sog. KOHLERsche Knochenbild des 
Os naviculare pedis zu erwahnen, charakterisiert durch auffallige Schmalheit, 
unregelmaBige Konturierung, Verwischung der Struktur und auf Zunahme 
des Kalkgehaltes beruhende Verdichtung. Es handelt sich um eine nichttrauma­
tische Ossificationsanomalie, die Kinder betrifft und haufig doppelseitig vor­
kommt. 

Die Navicularefraktur fiihrt zu einer zuerst wesentlich den medialen 
FuBrand und den FuB-
riicken betreffenden Schwel­
lung, die schon nach wenigen 
Stunden charakteristische, 
10k ale Vorragungen medial­
warts odeI' nach oben dis­
lozierter Fragmente ver­
deckt. Doch fli.hlt man 
prominierende Bruchstiick<:; 
im Bereiche des Kahnbeines, 
namentlich die abnorm nach 
innen vorragende, heraus­
gestauchteTuberositas deut­
lich durch, wobei ein erheb­
licher, lokaler Druclcschmerz 
ausgelost wird. Besonders 
typisch pflegt del' Fern­
schmerz an del' Frakturstelle 
bei StoB von den Zehen her 
in der Achse des I. bis 
3. Metatarsale zu sein; dieses 
Symptom ist fiir die Erken­
nung direkter Frakturen, bei 

Abb.974. Schrage Abscherungsfraktur des Naviculare. 

denen del' lokale Druckschmerz wegen del' begleitenden Weichteilquetschung 
nul' beschrankt verwertbar ist, von besonderer Bedeutung. 

Meist ist die Gehfahiglceit hochgradig gestOrt, da del' FuB nur unter erheblichen 
Schmerzen belastet werden kann; die Verletzten gehen vorwiegend auf del' Ferse. 

Bei erheblicher Kompression des Naviculare pflegen auffallige Formverande­
rungen nicht zu fehlen , und zwar entsprechen sie dem Verletzungsmechanismm. 
Am auffalligsten ist die starlce V orragung der Tuberositas am inneren Fuf3rand 
bei Subluxation del' nichtkomprimierten, medialen Partie des Knochens, beson­
deI's wenn gleichzeitig eine ausgepragte Abductionslcniclcung vorliegt (Abb. 976). 
1m iibrigen entspricht die Veranderung del' FuBform dem Verletzungsmechanis­
mus und del' Orientierung des Kompressionskeiles. So sieht man im Gegensatz 
zu del' Abductionsverbiegung Adductionslcnick1mg und Verkiirzung des medialen 
FuBrandes, wenn die Kompression den medialen Abschnitt des Kahnbeines 
betrifft. 

Zertriimmerung des oberen Abschnittes fiihrt zu Abflachung des FuBgewolbes, 
die auch bei den seitlichen Kompressionen nicht zu fehlen pflegt und sich bei 

Matti, Knochenbruche. 2. Aut!. 57 
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ungeniigender Behandlung odeI' Verkennung del' Fraktur sekundar unter del' 
Belastung ausnahmslos entwickelt. 

Aktive und passive Bewegungen im Sinne der Pronation, Supination, Ab­
nnd Adduction sind verschieden stark eingeschriinkt und schmerzha/t. 

Altere Navicular briiche lassen meist eine umschriebene Verdichmg er­
kennen, die durch veL'schobene Fragmente odeI' durch Calluswucherungen 
verursacht ist. 

Sichere Abklarung bringt nul' das Rontgenbild. Am klarsten treten die morpho­
logischen Veranderungen in einer dorsoplantaren Vergleichsau/nahme beider 
Fuf3e bei vollig symmetrischer Projektion in Erscheinung (Abb. 973a); in solchen 
Rontgenbildern erkennt man auch doppelt angelegte separate Kerne in der 

Abb. 975. Os tibiale externUID, doppelseitig entwickelt. 

Tuberositas sowie das akzessorische Os tibiale externum, die gelegentlich als 
Absprengungsfrakturen interpretiert werden (Abb. 975). Seitliche Au/nahmen 
zeigen das normale Naviculare als gleichmaBig iiber die Flache gebogenes Recht­
eck; schrage Projektion laBt das Naviculare gelegentlich nach del' proximalen 
unteren Kante hin verjiingt erscheinen, so daB es Kommaform (Abb. 986b, 990) 
annimmt. Diese Projektionsform darf nicht mit plantarer Kompression ver­
wechselt werden, wovor iibrigens die normalen Artikulationslinien schiitzen 
sollten. lYIeist geniigt die bequemer liegende tibiofibulare Aufnahme; wiinscht 
man eine besonders scharfe Zeichnung del' medialen Konturen, so muB eine 
fibulotibiale Aufnahme gemacht werden. 

Die Prognose ist hauptsachlich bestimmt durch die Art und den Grad del' 
sekundaren Formveranderung des FuBes; (liese sind abhangig yom Grade del' 
Kompression und von del' Behandlungsart. Ein ausgepragter traumatischer 
Platt/uf3 bedingt andauernde Beschwerden und damit fiir jeden Grobarbeiter 
eine dauernde Invaliditat, die sich nicht wesentlich von del' durch Calcaneus­
briiche verursachten unterscheidet. Pro- und Supination des FuBes sind meist 
dauernd eingeschrankt, ebenso Ab- und Adduction des VorderfuBes. Das 
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Wesentliche ist jedoch die stGtische, dUTCh den sehmdaren Plattfu/3 bedingte 
I nst~ffizienz des betroffenen FuBes. 

Die Behandl1mg der N avicularejraktt~ren soll nach Moglichkeit von Anfang 
an eine mobilisierende sein. Dieses Postulat liWt sich uneingeschrankt erfullen 
bei Frakturen ohne wesentliche Fragmentdislokation und ohne hochgradige 
keilformige Modellierung des gebrochenen Knochens. In solchen Fallen kann man 

Abb.976. Charakteristische Formveranderung 
des FuJ.les infolge Naviculal'efraktul'JUit 

Abductionsverbiegung. 

zur Vermeidung unzweckmaBiger Bewe­
gungen und sekundarer Verschiebungen 
- die ubrigens bei teilweise intaktem 
Bandapparat kaum zu befUrchten sind 

Abb.977. Reposition del' Naviculal'efraktur im 
BOHLERschen Obel'al'mschraubenzugappal'at; 

Calcaneusnagel, Stahldrahtschlingen dUl'ch clie 
Zehenkuppen. 

eine Extension anlegen, wie sie fUr die Behandlung der Calcaneusbruche 
geschildert wurde (s. Abb. 966); dieser Zugverband verhindert zuverlassig 
die Ausbildung einer PlattfuBstellung. 

Bei Kompressions/rakturen laBt sich die normale FuBform in einzelnen 
Fallen durch redressierende Massage in wenigen Tagen wiederherstellen; dann 
wird ein genau anmodellierter Gipsverband angelegt, der 4--6 W ochen liegen 
bleibt. Belastung des FuBes, del' mit Plattju/3stiitze versehen wird, solI nicht 
vor del' 9. Woche erfolgen. 

Fiir die Reposition von Luxationsfrakturen empfiehlt BOHLER ebenfalls die 
Anwendung des Schraubenzugapparates. Durch den Calcaneus wird ein Nagel 
getrieben, wahrend an jeder Zehenkuppe eine Stahldrahtschlinge angelegt wird, 
wie sie auch fUr die Extension von Finger- und Zehenfrakturen Verwendung 

57* 
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finden. DalID erfolgt Extension im Oberarmschraubenzugapparat (Abb. 977), 
bis sich der luxierte Anteil des Kahnbeines durch lokalen Druck reponieren 
laJ3t. Nach erfolgter Einrichtung wird der Calcaneusnagel in einen Gipsverband 
einbezogen, an des sen vorderem Ende ein Extensionsbugel fur die Aufnahme 
der Zehenschlingen angebracht wird. Dieser Extensionsverband bleibt 6 Wochen 
liegen ; dann bekommt der Verletzte nach Entfernung des Calcaneusnagels und 
der Zehenschlingen nochmals fur 4 W ochen einen Gipsverband. 

Abb.978a. Vergleichendc Fu13abdrilcke bei Subluxationsfraktur des Naviculare mit Kompression 
des Cuboid, F a ll Abb. 973 betreffend. 

Die mobilisierende Nachbehandlung, verbunden mit Hei(3luftbiidern ist aus­
reich end zu gestalten und del' nachtraglichen Senkung des FuBgewolbes durch 
gut anmodellierte Einlagen vorzubeugen. 

Veraltete Navicularefrakturen mit Deformierung des Fu(3es erfordern operative 
Korrektur. Fur die Subluxationsfraktur mit Kompression des Cuboid hat 
sich mir folgendes Verfahren sehr gut bewahrt: Durch einen Schnitt am 
medialen FuBrand wil'd die vorragende Tuberositas des Naviculare frei­
gelegt, die mediale Corticalis flach abgemeiBelt und mit der Tibialissehne ab­
gehoben. Dann schneidet man einen schmalen Keil aus dem Naviculare heraus, 
dessen Spongiosa verkleinert und in sterileI' feuchter Gaze aufbewahrt wird. 
Nun folgt quere DurchmeiBelung des komprimierten Cuboid von einem lateralen 
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Langsschnitt aus; durch kriiftige Redression der Abductionsverbiegung des Fu13es 
wird das Cuboid zum Klaffen gebracht, worauf man die bereitgehaltene Spongiosa 
aus dem Naviculare zwischen be ide Segmente des Cuboid verpjlanzt. Nach schicht­
weisem Schlu13 der Wunde wird ein genau anmodellierter Gipsv6rband angelegt, 
der 6 Wochen liegen bleibt. Anschlie13end erfolgt eine systematische 111assage­
und Bewegungsbehandlung; Belastung des Fu13es auf Plattfu13einlage ist erst 

Abb.978b. Ful3abdriicke des Falles Abb. 973/978a nacb :m.odellierender Ko:m.:m.inutivosteotomie 
(S. Text.) 

nach der 8. Woche gestattet. Was mit diesem Vorgehen zu erreichen ist, 
zeigen die vergleichenden Fu13abdriicke Abb. 978a, b. 

Geheilte Frakturen mit annehmbarer Fu13form zeigen oft einzelne storende 
Exostosen oder vorragende Fragmente; hier geniigt umschriebene Abtragung. 

K a pit e 1 2. 

Die Fraktnren des Os cnboides nnd del' Cnneiformia. 
Das Cuboid wird erheblich seltener frakturiert als das Naviculare, weil es 

als Trager der weniger belasteten Metatarsalia IV und V indirekten Be­
anspruchungen bedeutend weniger ausgesetzt ist; auch bietet es gema13 seiner 
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massiven, gleichmaBigen Gestalt direkten Gewalten wenig Angriffspunkte. 
Gewohnlich sind denn auch die angrenzenden Knochen, Processus anterior des 
Calcaneus, Tuberositas und ganze Basis des Metatarsale V sowie das Naviculare 
mitge brochen. 

Indirekte Cuboidfrakt1lren kommen unter Langskompression des Fuf3skeletes 
zustande, am haufigsten in Begleitung von Talus- und Navicularefrakturen (vgl. 
Abb. 939/973); eigentliche Zertrtimmerungen erfolgen dabei durch Langskom­
pression des Cuboid zwischen Calcaneus und Metatarsalia (Abb. 970), zum Teil 

Abb.979. AbriDfraktur und Kompression des 
Cuboid bei Luxation im CHOPARTschen GeJenk; 

PJantar-Dorsalaufnahme. 

auch durch Lateralverschiebung des 
Taluskopfes bei Adductionsbrtichen des 
Kahnbeines. Abrif3frakturen an der 
vorderen, oberen und medialen Kante 
des Wtirfelbeines kiinnen beiNaviculare­
brtichen durch Vermittlung des Lig. 
cuboideonaviculare dorsale entstehen, 
solche an der hinteren Circumferenz 
beiLuxationen des Calcaneus (Abb. 979). 

Erheblich hiiufiger sind direkte 
Cuboidbruche, die infolge von Uber­
fahrung, durch Auffallen schwerer 
Gegenstande auf den lateralen Abschnitt 
des Cuboid, durch Einklemmung in 
einer Eisenbahnweiche oder Maschine 
(IMMELMANN) zustande kommen. Diese 
direkten Brtiche sind entweder eigent­
licheZertummerungsfrakturen oder zeigen 
eine sagittale, parallel der Langsachse 
verlaufende Frakturebene, durch die 
der laterale Teil des Knochens abge­
trennt wird. Ferner finden sich um­
schriebene Absprengungen yom late­
ralen Rande, die ebenfalls vorwiegend 
durch Uberfahrung verursacht werden. 
Diese Randbrtiche dtirfen nicht mit 

dem als individuelle Sonderheit vorkommenden Os peroneum verwechselt 
werden, einem gelegentlich geteilten Tarsale, das in der Endsehne des M. peroneus, 
oder mit dieser nur durch wenige Fasern verbunden, dem Cuboid lateral und 
unten anliegt (Abb. 980). 

Weniger naheliegend ist die unrichtige Deutung des sog. Os vesalianum, 
das im Winkel zwischen Metatarsale V und Cuboid liegt, mit beiden artikulierend, 
als Randfraktur des Wtirfelbeines; nach den vorliegenden Beobachtungen ist 
das Vesalianum moglicherweise mit der spater zu erwahnenden fibularen Epi­
physe der Basis des Metatarsus V identisch, vielleicht auch mit dem Os peroneum 
(PFITZNER). 

Die sog. Tarsalia, zu denen neben dem Os peroneum auch das bereits erwahnte 
Os trigonum (vgl. Abb. 943), das Os tibiale externum (Abb. 975), das Os inter­
metatarseum, das Calcaneum secundarium sowie das Os uncinatum gehiiren, die 
in den Skizzen Abb. 981a-h wiedergegeben sind, werden als rudimentar 
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gewordene, akze8sorische Skeletstucke aufgefaBt, deren frlihere Selbstandigkeit 
wahrend der Ossification gelegentlich wieder zum Vorschein kommt. Sie sind 
mit den benachbarten Knochen gelenkig verbunden, oder liegen ihnen doch mit 
glatter Knorpelflache an; entsprechend sieht ma,n im Rontgenbild eine glatte, 
knorpelfugenartige Trennungslinie zwischen Tarsale und benachbartem FuB­
wurzelknochen, die sich von einer zackigen Frakturlinie deutlich unterscheidet. 
Da zudem die akzessorischen Tarsalia meist doppelseitig ausgebildet sind, ist 
durch Vergleichsaufnahmen das Vorhandensein einer Fraktm auszuschlieBen 
(vgl. Abb. 975). 

Die Fraktm des Cuboid flihrt zu einer Schwellung, die sich libel' den seit­
lichen Partien des FuBrlickens, und besonders' am lateralen Rande des FuBes 

Abb. 980. as peroneum am Cuboid. 

lokalisiert. An entsprechender Stelle besteht hochgradige, umschriebene Dntclc­
empfindlichlceit. StofJschmerz in der Langsachse des FuBes, unter Vermittlung 
des Metatarsale IV und V findet sich nm, wenn das Cuboid in seiner ganzen 
Breite oder im Artikulationsgebiet der beiden Metatarsalknochen betroffen ist; 
bei Randfraktmen kann dieses typische Fraktmsymptom fehlen. Analog ver­
halt es sich mit der Belastungsfiihigkeit des FuBes, die bei lateralen odeI' medialen 
Kantenbrlichen nicht in wesentlichem Grade gestort zu sein braucht. Immerhin 
bedingt die Fraktur des Cuboid auch dort, wo nicht der ganze Knochen kom­
primiert ist, eine deutliche Belastungsstorung des FuBes, schon wegen der beglei­
tenden Verletzung und blutigen Infiltration der benachbarten Weichteile. Die 
zu cinem wesentlichen Teil im Gelenk zwischen Calcanues und Cuboid vor 
sich gehenden Drehbewegungen des F~tfJes sind aktiv und passiv eingeschranlct; 
passive Pro- und Supination losen erhebliche Schmerzen aus, die zum Teil auf 
den engen Beziehungen der Sehne des M. peroneus longus zum Cuboid beruhen. 
Hochgradige Kompression des Wlirfelbeines bedingt gelegentlich eine Abductions­
lcniclcung des VorderfufJes, mit maBiger Verkurzung des lateralen FufJrandes, 
Auch kann am lateralen FuBrand, dicht vor dem Calcaneus, ein umschriebener 
Vorsprung nachweisbar werden, in dessen Bereich sich alifallige Crepitation 



fibu/are Epiph t'\'\ 
d. MerariJrs V. IV 

Abb. 981 a. 

Abb. 981 c. 

Os uncinatum -+';,--,,''-t'-

\ 

Cuboid sec -'-1F--~~--.,) 

Abb.981g. 

Abb. 981 b. 

Abb. 981 d. 

1-----J,~Cuboid Sl·C. 

Abb. 981 f. 

Abb. 981a -h. Schematische JJarstellung der sog. Tarsalia. 
(Nach PFITZNER, GRASHEY, SICK und ISELIN.) 
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auslOsen liWt. Del' FuB kann aus Grunden del' Entlastung in Supination stehen. 
Abklarung bringt die kombinierte Rontgenuntersuchung; Langsfrakturen und 
ausgedehnte Kompression sieht man am besten in dorsoplantaren Aufnahmen 
(s. Abb. 970/984), wahrend Absprengungen am lateralen, unteren Rande 
durch seitliche, tibiofibulare Projektion klarer dargestellt werden, die zudem 
auch hochgradige Kompression eindeutig demonstriert (Abb. 939/973b). Seitliche 
Aufnahmen erlauben auch sic here 
Unterscheidung eines akzessori­
schen Os peroneum von einer Ab­
sprengungsfraktur des lateralen 
Wurfelbeinrandes, indem das Cu­
boid eine deutliche Gelenkfacette 
fUr das anliegende Tarsale auf­
weist (s. Abb. 980). Falls die 
MittelfuB- und FuBwurzelknochen 
ausnahmsweise in dorsoplantarer 
Proj.ektion nicht scharf gezeichnet 
sein sollten, ergibt eine Aufnahme 
von del' Planta pedis zum FuB­
rucken ein klareres Bild, was 
namentlich fUr die Erkennung 
von Absprengungen am oberen 
Rand des Cuboid oft wertvoll 
ist (vgl. Abb. 979). 

Mit V erschie bung geheilte 
Bruche des Wurfelbeines konnen 
langdauerndc Beschwerden ver­
ursachen, weniger wegen sekun­
darer Formveranderungen des 
FuBgewolbes, obschon fixierte Ab-
ductions - Pronationsstellung des 

Vorderfu(3es beobachtet wird, als 
wegen del' Beteiligung der angren­
zenden FuBwurzelgelenke und 
wegen del' Reizwirkung seitlich 

Abb. 982. Fraktur des Clmeifol'me II,: kombiniel't mit 
Fraktur del' Metatarsalbasen II und III. 

odeI' plantarwarts dislozierter Einzelfragmente. So wird gelegentlich die Sehne 
des M. peroneus longus durch ein latero-plantares Randfragment in ihrer 
reibungslosen und freien Beweglichkeit behindert. 

Die Behandltmg der Cuboidfraktt~r erfolgt in Fallen ohne hochgradige Frag­
mentdislokation mobilisierend; vorubergehende Extension nach Art del' Mal­
leolenbruche mit Suspension des FuBes und gleichzeitiger Kompression der 
Fraktur durch einen zirkularen Heftpflasterstreifen sichert bei vorliegender 
Modellierung des Cuboid mit Stellungsveranderung des VorderfuBes die korrekte 
Achsenstellung des FuBes, und gestattet die sofortige Aufnahme von Bewegungen. 
Kompressionsbriiche konnen mit dem BOHLERschen Schraubenzugverfahren 
behandelt werden, wobei nur an der 4. und 5. Zehe ein Schlingenzug ausgeubt 
wird. Dieses Vorgehen kommt jedoch nur ausnahmsweise in Frage, da isolierte 
Briiche des Wurfelbeines selten zu einer nennenswerten FuBdeformitat fUhren. 
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Meist geniigt modellierende Massage 
und Verordnung einer gutsitzenden 
Einlage, unter iiblicher Massage-, 
Bewegungs- und Hei13luftbehand­
lung. 

Randfragmente, die auf die Pero­
nealsehne driicken und zu chroni­
scher Tendovaginitis AnlaB geben, 
werden exstirpiert. 

Frakturen der Keilbeine sind iso­
liert recht selten, und dann meist 
Folge umschriebener Gewalteinwirkung 
in Form del' dorsoplantaren odeI' 
seitlicher Kompression vom medialen 
FuBrand her; haufiger sieht man 
Keilbeinbruche in Begleitung von 
Frakturen dcs Naviculare (s. Abb. 
98'l), des Talus nnd besonders del' 

Abb. 983. Langsfraktur des Cunciformc I mit Metatarsalbasen (vgl. Abb. 982). basalel' Schragfraktur des IIIetatarsalc 1. 
Auch als Komplikation von Luxa: 

tionen im LISFRANcschen Gelenk werden Zertrllmmerungen und besonders 
Randabrisse del' Cnneiformia beobachtet (vgl. Abb. 970). 

Abb. 984. Status nach rcgelloscr Kompressionsfraktur 
des IIHttclfuJ3es; es handelte sich lun Fraktur del' Cunei­
formia I, II, Stauehungsfraktur des Cuboid, Fraktur des 
Naviculare und Luxationsfraktur del' lIfetatarsalbas;s II. 

Indirekte, durch Langskom­
pression entstandene Bruche 
del' Keilbeine verlanfen gemaB 
del' Gewaltrichtung langs odeI' 
etwas schrag von del' vorderen 
zur hinteren Gelenkflache, nnd 
betreffen vorwiegend das Cu­
neiforme I (s. Abb. 983). Da­
neben sieht man regellose Stau­
chungs- und Kompressionsfrak­
turen. Direkte Frakturen kon­
nen sowohl isolierte, schrag 
odeI' langsverlaufende als regel­
lose Bruchebenen aufweisen 
(s.Abb. 984). Lolcalisierte Druclc­
empfindlichlceit, umschriebene 
V orragungen kleiner Frag­
mente, Sto(Jschmerzinder Achse 
des entsprechendenMetatarsal­
knochens sowie Hautblutungen 
u bel' dem FuBrucken deuten auf 
Keilbeinfraktnren hin. Die Be­
lastungsfahigkeit des FuBes ist 
bei Frakturen einzelner Cunei­
formia nicht hochgradig ge­
stOrt, am meisten noch, wenn 
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das erste Keilbein gebrochen ist. Dagegen bedingen Parallelfrakturen aller 
Keilbeine eine erhebliche Belastungsstorung, weil der Hauptteil des FuBgewolbes 
unterbrochen ist. Dorsoplantare Rontgenaufnahmen, die mit Rucksicht auf die 
haufigen Begleitfrakturen im Bereiche del' FuBwurzel und del' Metatarsalia stets 
den ganzen FuB einbeziehen sollen, orientieren uber Frakturformen und Dis­
lokationen (Abb. 984). 

Die Behandl~Lng einzelner Keilbeinfrakturen ohne Fragmentverschiebung ist 
eine mobilis'ierende; doch darf Belastung nicht VOl' Ablauf von 6 W ochen erfolgen, 
und nur auf gut gearbeiteter Sohleneinlage. Zel'trummerungsbruche sind zu 
extendieren, wie Metatarsalbruche (s. dort); stark vorragende Fragmente kann 
man allfallig operativ reponieren. Bilden sich von dislozierten Fragmenten aus 
schmerzhafte Exostosen, die sowohl die Belastungsfahigkeit des }1'uBes als das 
freie Spiel del' Sehnen hindern, so empfiehlt sich ebenfalls operative Abtragung 
del' storenden Knochenmassen. Besonders wichtig ist auch bei den Frakturen 
del' Cuneiformia die Uberwachung des Fu(3gewolbes und die Verhinderung sekun­
darer PlattfuBbildung durch Konstruktion geeigneter Sohlen. 

IV. Die Briiche tIer 1Vletatarsalknochen. 
Frakturen del' Metatarsalia haben sich auf Grund systematischer Rontgen­

untersuchung FuBverletzter entgegen fruherer Annahme als relativ haufige 
Verletzungen el'wiesen. Sie entstehen vor­
wiegend durch direlete Gewalteinwirkung 
wie Uberfahrung, Auffallen schwererGegen­
stande und Einklemmungen des FuBes. 
GemaB del' vorwiegend direkten Entste­
hung sind die Metatarsalbruche nicht so 
selten dUTCh Hautwunden uncl schwere 
W eichteilq~[etschungen kompliziert. Doch 
ist es, worauf BORCHARDT hingewiesen 
hat, sehr auffallig, welche hochgradige 
Zertrummerungen des Knochens entstehen 
konnen, ohne daB die bedeckende Raut 
durchtrennt ist. 

J e nach del' Angriffsflache der Gewalt 
sind mehrere nebeneinander liegende Meta­
tarsalia gebrochen (Abb. 985/986/989), 
odeI' nul' ein einzelner MittelfuBknochen', Abb. !J85. Schragfl'aktul' der lVIetatarsl1I-diaphyse II und III; dil'cktes Trauml1, 
es handelt sich dabei um quere odeI' leicht Abscherung. 
schrage, zum Teil durch Biegung und 
Abscherung bedingte Bruche (Abb. 985), odeI' um regellose Zertrummerungs­
frakturen (Abb. 986a, b). 

Inclirekte Bruche, die durch Fall auf den plantarElektierten FuB zustande 
kommen, zeigen im Bereiche del' schlanken Diaphyse schragen Verlauf (Abb. 985 
u. 987); erfolgte die Einwirkung kombiniert von vorne und vom lateralen odeI' 
medialen FuBrand her, so entstehen auch hier typische Rotationsfrakturen 
(Abb. 987). In Kombination mit Frakturen del' FuBwurzelknochen werden 
Stauchungsbrilche an der Basis del' MittelfuBknochen beobachtet; dabei handelt 
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es sich um langs- odeI' schragverlaufende, einen Teil del' breiten Basis abtren­
nende Frakturebenen odeI' um eigentliche flachenhafte Stauchungsbriiche, die 
zu totaler odeI' partiel1er Zertriimmerung del' Basis fiihren (s. Abb. 982/983). 

Abb. 9S6a. Direkt entstandene Zertrtimmerungs­
fraktur der Metatarsalbasen III, IV und v. 

Diese Briiche stellen Analoga del' an 
den Metakal'palbasen, besonders del'­
jenigen des Daumens vorkommenden 
BENNETschen Fraktur dar. 

Die Metatarsalkopfchen konnen 
durch direkte Gewalten, die von 
oben her zur Einwirkung gelangen, 
zertriimmert (Abb. 988) oder teil­
weise frakturiel't werden; greift die 
Kraft dicht proximal von del' am 
Boden unterstiitzten Partie del' 
MittelfuBknochen an, so werden die 
Capitula quer abgebrochen (Abb. 
989). Auch indirekte Einwirkungen 
fiihren manchmal zum Abbruch eines 
odeI' mehrerer Metatarsalkopfchen; 
doch liegt bei diesel' Genese die Frak­
tur meist etwas weiter proximal­
warts (Abb. 988). 

Eine typische isolierte Fraktur 
betrifft die lateralwarts vorstehende 
basale Kante des Metatarsale V, die 
sog. Tuberositas ossis metatars . V 

(Abb. 990); die Ursache ist ein Fall auf den lateralen Rand des supinierten FuBes, 
nmschriebene StoBwirkung gegen die Stelle odeI' unkoordinierte Aktion des 

Abb. 986b. SeitemLufnahme zu Abb. 986:1. 

M. peroneus brevis. Diese Frakturen sind nicht zu verwechseln mit del' von 
WENZEL-GRUBER beschriebenen fibularen Epiphyse des Metatarsale V (Abb.981a), 
die nach ISELIN bei wachsenden Individuen zwischen dem 13. und 14. Lebensjahr 
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beinahe konstant vorkommt (Abb. 991), 
wahrend sie nach den Beobachtungen 
BOROHARDTs auBerordentlich selten ist. 
Es handelt sich um einen separaten 
Knochenkern del' Tuberositas, die erst 
gegen das 16. Lebensjahr hin v6llig ver­
kn6chert erscheint; neben del' glatt en 
Abgrenzung des kleinen Knochenschattens 
gegen das Metatarsale hin schiitzt del' 
~achweis doppelseitigen Vorkommens VOl' 
Fehldiagnosen. 

Eine besondere Form indirekter Me­
tatarsalfraktur liegt nach militarstatisti­
schen Erhebungen einem groBen Teil del' 
Fane von sog. Fuf3geschwUlst zugrunde. 
Es handelt sich klinisch um schmerzhafte, 
teigige Schwellung des MittelfuBes, beson­
del's des FuBriickens, die bei Soldaten 
namentlich im AnschluB an groBe Marsche 
ftuftritt. Die Affektion betrifft in stehenden 

Ahh. 987. Geheilte Rotationsfraktul'en 
del' Metatarsalia III und IV. 

Heeren besonders Soldaten del' ersten Jahrgange, gelangt jedoch auch im Zivil­
leben zur Beobachtung. Neben lokaler Druckschmerzhaftigkeit im Bereiche 
del' Schwellung findet sich erhebliche Schmerzhajtigkeit der Belastung. Die 

Ahh. 988. Kompl'essionsfl'ak­
tul' an del' hintel'en Gl'enze des 

1. Metatarsalkopfchens. 

Abb. 989. Zertriimmerungsfraktnr am Oondylus late­
ralis des Metatarsale lund Abhruch del' Metatarsal­
kopfchen II - IV; gleichzeitig seitliche Li1ngsfraktur an 

del' Basis del' 1. Gl'undphalanx. 
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konsequente Rontgenuntersuchung ergab nach deutschen Zusammensteilungen 
in 43% der Faile voilstandige oder unvollstandige Biegungs- oder Einknickungs­
frakturen einer oder mehrerer ~~[etatarsaldiaphysen in ihrem vorderen, schlanken 
Tell oder auch im mittleren Drittel. Ungefahr 90% der Frakturen betreffen 
den 2. und 3. Metatarsus, die beim Gehen maximal belastet werden, wahrend sie 

Abb. 990. Fraktur an del' Tuberositas des Metatarsale V. 

Abb.991. Fibuliire Epiphyse des Metatarsale V im 15. Lebensjahr. 

am 1. und 5. MittelfuBknochen sehr selten sind; etwas haufiger ist wieder das 
Metatarsale IV gebrochen. In der Regelliegt nur eine Fraktur vor, manchmal 
sind 2 Knochen gebrochen, ausnahmsweise 3. Wo keine Knochenveranderungen 
nachweisbar sind, muB der Symptomenkomplex auf entziindliche Veranderungen 
im Bereich der Bander und Sehnenscheiden bezogen werden, wogegen periostitische 
A uflagerungen stets auf unvollstandige Frakturen oder solche ohne wesentliche 
Verschiebung hinweisen diirften (Abb. 992). 

Wahrend in einzelnen Fallen schiefes Aufsetzen des FuBes oder ein 
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ungeschickter Sprung als traumatische Drsache diesel' Frakturen anszuprechen 
sind, entsteht die Mehrzahl als Folge passiver Durchbiegllng des FuBgewalbes 
bei ermiideten Soldaten wahrend 
des Marsches. Wenn die Sehne 
des M. peroneus longus infolge 
Erschlaffung des Muskels das 
FuBgewalbe, unter dem sie quer 
hindurchzieht, in keiner Weise 
mehr hebt, so ist dieses ganz 
auf die passive Knochen- und 
Banderhemmung eingestellt; bei 
einem besonders plumpen Schritt 
kann unter del' Belastung durch 
das Gewicht des Karpel's und 
der schweren Bepackung eine 
Durchbiegungsfraktur zustande 
kommen. 

Die Symptome der Metatar­
salbriiche sind sehr charakteri­
stische. Neben del' umschrie­
benen, besonders am FuBriicken 
ausgepragten Schwellung mit 
gelegentlicher Entwicklung eines 
Blutergusses in del' Raut finden 
wir lokalisierte Druclcempfind­
lichlceit und Schmerzen bei Be­
lastung des FllfJes. Ganz be­
sonders charakteristisch ist del' 

Abb. 992. Sog. "FuB­
geschwulstfraktur" des 

lVIetatarsale III 

Abb. 993b_ Seitcnaufnahme zu Abb. 993a. 

Abb_ 993a. Direkte Quel'­
fl'aktur del' Diaphyse des 

i\letatarsale 1. 

Fernschmerz bei StoB in del' Richtung del' einzelnen Metatarsalia, wobei seit­
liche Bewegungen zu vermeiden sind. Falsche Beweglichlceit ist manchmal in 
Form einer Federung bei Druck auf den FuBriicken nachweisbar; seltener 
wird man Crepitation konstatieren. 
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Abb.994. Extensionsbehandlullg der MetaGarsal­
frakturen nach BARDEKHEUER: a Fix ierender 
Lii,ngszug; b fixierender Querzug am Unter-

schenkel; c korrigierende ExtensionszUge. 

MaBgebend ist die Rontgenaufnah­
me, die sowohl in der Richtung vom 
Dorsum pedis zur Planta , als ZUl' 

Beurteilung der prognostisch ungiin­
stigen plantaren Fragmentverschie-
bung in seitlicher Richtung, je nach 
Lage der Fraktur vom medialen zum 
lateralen FuBrand oder umgekehrt , 
vorzunehmen ist (Abb. 986, 993). 

Bei Frakturen an der Tuberositas 
des Metatarsale V besteht eine ganz 
umschriebene Druckempfindlichkeit ; 
fernerwird durch aktive Pronations­
bewegungen gegen Widerstand, sowie 
durch passive Supinationsbewegungen 
ein lokaler Schmerz ausgelOst. 

Die Prognose der Zertriimmerungs­
frakturen ist eine zweifelhafte, weil es 
sich gewohnlich um multiple Frak-
turen handelt, die infolge del' beglei'­
tenden Splitterung zu ausgedehnten 
Callusbildungen AnlaB geben. Die 
Folge sind hartnackige, oft dauernde, 
schmerzhafte Belastungsstorungen. Giin­

stiger ist der Verlauf del' einfachen direkten sowie del' indirekten Briiche, die 
meist ohne dauernde Schadigung ausheilen, zweckmaBige Therapie vorausgesetzt . 

Abb. 995. ExtensionsYerband fiir 
die Behallillullg von Frakturell 
del' Metatarsalia und del' Zehell-

phalangen. (Nach BOHLEB.) 

Auch bei diesen :Frakturen ist zunachst eine 
moglichst gute Reposition zu erstreben, deren Er­
gebnis rontgenographisch zu kontrollieren ist ; 
gegen dieses selbstverstandliche Postulat wird 
gerade hier noch viel gesiindigt. Nach erfolgter 
Reposition wird ein Heftpflasterzugverband ange­
legt, wie er fUr die Malleolarfrakturen beschrieben 
wurde , mit dem Unterschied, daB an jede einzelne 
Zehe ein separateI' Suspensionsstreifen kommt 
(Abb. 994). Del' Unterschenkel wird durch einen 
Langszug fixiert; falls diesel' als Kontraextension 
nicht ausreichen sollte, kann ein Schlittenzug (s. 
Abb. 160) hinzugefUgt odeI' del' Unterschenkel dicht 
oberhalb des FuBgelenkes mittels eines Sandsackes 
belastet werden. 

LaBt sich die Verschiebung durch manuellen 
Zug an den Zehen nicht ausgleichen, so wird durch 
die entsprechenden Zehenkuppen eine Stahldraht­
schlinge gelegt, an del' ein kraftiger Zug ausgeiibt 
werden kann; diesel' Zug wird in einem Gipsverband 
mit Extensionsbugel (Abb. 995) bis zur Konsoli­
dation, die 5 bis 6 Wochen in Anspruch nimmt, 
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unterhalten. Nach Wegnahme des Zugverbandes erhalten auch diese Verletzten 
eine StUtzsohle. 

M etatarsalfrakturen ohne Verschiebung konnen von Anfang an mobilisierend 
behandelt werden; bei der sag. Fuf3geschwulst hat sich ne ben H eif3luftbehandlung 
die BIERSche Stauung besonders bewahrt. BOHLER empfiehlt fUr Metatarsal­
bruche ohne Verschiebung gut in das Langs- und Quergewolbe des FuEes ein­
modellierte Gehverbiinde. 

Zu operativer Versorgung von Metatarsalirakturen, die wesentlich durch 
Umschlingung und schrage Verschraubung erfolgt, wird man nur ausnahmsweise 
AniaE haben. 

Die Versorgung offener Zertriimmerungsfrakturen erfolgt aktiv chirurgisch, 
unter Verwendung von Gipsextensionsverbiinden. 

V. Die Frakturen der Zebenpbalangen. 
Die Phalangen der Zehen werden, wie die Metatarsalia, ebenfalls vorwiegend 

durch direkte Traumen frakturiert; es handelt sich demgemaE wesentlich um 
Kompressions- und Abquetschungsbrilche, die oft mit anderweitigen Frakturen 
des FuEskeletes kombiniert zur Beobachtung gelangen. 1hre Frequenz betragt 
nach der schweizerischen Unfallstatistik 4,4% und ist 
etwas hoher als die der Metatarsalbruche mit 3,50f0. 

Am haufigsten ist gemaE ihrem uberwiegenden 
V olumen die Grof3zehe von Frakturen betroffen, die 
nach BAER auch typischere Frakturformen aufweist. 
weil sie meist flach der Schuhsohle aufliegt, wahrend 
die anderen Zehen varia,ble Beugestellungen einnehmen, 
besonders die 5., die zudem infolge Adductionsver­
schiebung unter die 4. Zehe oft mehr oder weniger 
ausgepragte Verkruppelung zeigt. 

Durch die Freundlichkeit des Zuricher Rontgenologen 
BAER, dem wir auch die systematische Abklarung des 
praktisch so wichtigen Kapitels der Fingerfrakturen 
verdanken, bin ich in der Lage, die morphologischen Abb. 996. 

E b · d D h' h . M . I F k Zertrlimmerungsfraktur rge nlsse er urc SIC t SeInes atena es von ra - der Gro13zehenendphalanx. 
turen der Zehenphalangen hier kurz zu skizzieren. 

Nach BAER wiederholen sich an den Zehenphalangen alle Frakturformen, 
die wir fUr die Fingerphalangen beschrieben haben. So findet sich an del' End­
phalanx ein typischer Quetschbruch, durch den die schaufelformige Ausladung 
des Knochens in zwei oder mehrere Stucke zerlegt wird (Abb. 996). Liingsfrak­
turen sind nicht seltener als an den Fingern (Abb. 997), wie denn auch das 
Vorkommen dieser Bruchform schon dadurch gegeben ist, daB der FuE im 
Momente del' Gewalteinwirkung flach am Boden ruht, wobei besonders die 
GroEzehe ebenialls in gestreckter Stellung der Sohle aufliegt. 

An den Kopfchen sehen wir in das Gelenk reichende Stilckbrilche, durch 
die einzelne Condylen 10sgelOst werden (Abb. 997), mit verschieden aus­
gepragter Verschiebung, besonders Drehung der kleinen Fragmente. Schaft­
brilche, ebenfalls mit Vorliebe die GroBzehe betreffend, finden sich in Form 
der queren oder schiefen, durch Abscherung und Biegung bedingten Frakturen 

Matti, Knochenbriiche. 2. Auf!. 58 
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sowohl dicht hinter den Capitula (Abb. 998) als in del' Mitte del' Phalanx· 
diaphyse, wobei mit einer gewissen RegelrniiBigkeit das periphere Fragment 

Abb. 997. Schragfraktur des 
Condylus lateralis der Grlmd­
phalanx nnd Langsfraktur an 
der Basis der Endphalanx I. 

dorsalwarts verlagert ist, ahnlich wie an den Fingern. 
Die seitlichen), Verschiebungen an del' 2.-5. Zehe 
erscheinen meist erheblicher als an den Fingern, 
offenbar weil die kleinen Zehen in gebogener Stel­
lung im Schuh fixiert sind, so daB nach erfolgter 
Fraktur del' periphere Teil del' Zehe durch die von 
oben wirkende Gewalt seitlich umgekippt wird. 
Einen direkt entstandenen Basalbruch del' I. Grund­
phalanx zeigt Abb. 989. Das abgebrochene K6pfchen 
des Grundgelenkes kann sich, wohl unter del' Zug­
wirkung del' Flexoren, plantarwarts drehen. 

Derartige, mit erheblicher Verschiebung konsoli­
dierte Schaftfrakturen k6nnen zu erheblichen Geh­
stOrungen AnlaB geben, besondel's wenn sie die zwei 
ersten Zehen betreffen; weniger bedeutungsvoll sind 
deforme Heilungen an den Grund- und Mittel­
phalangen del' drei lateralen Zehen. Haufigel' stellen 
sich andauernde Belastungsschmel'zen im AnschluB 
an Quetschungsbruche del' Endphalangen .. ein, wenn 

einzelne Zacken kleiner ]'ragmente abnorm vorstehen, und besonders wenn sich 
nach offenen Briichen derbe, mit dem Knochen starr verwachsene Narben bilden. 

Abb.998. Abscherungs· 
Biegnngsfraktur dorGroJ3zehen· 
grundphalanx dicht hinter dom 

Kopfchen. 

Hinsichtlich del' Beurteilung von Rontgenogram­
men sei dar auf verwiesen, daB nach Grashey an del' 
kleinen Zehe N agel- und Mittelphalanx bei einem 
Drittel aller 1ndividuen synostotisch verwachsen 
sind; derartige Bilder sind deshalb nicht als Aus-
druck geheilter Fl'akturen zu deuten. 

Auch Zehenbruche verlangen, wenn sie disloziert 
sind, Reposition, weil namentlich deform geheilte 
Bruche del' GroBzehe zu erheblichel' Gehstorung 
AnlaB geben k6nnen. Falls die Reposition gelingt, 
wird ein Heftpflasterzug angelegt, wie ihn BARDEN­
HEUER fur die Behandlung del' Metatarsalfl'akturen 
angegeben hat (Abb. 994). 1st manuelle Einrichtung 
nicht zu erzielen, so erfolgt Zugbehandl~mg mittels 
Stahldrahtschlinge, die durch die betreffende Zehen­
kuppe gelegt wil'd (Abb. 995). Nichtverschobene 
Diaphysenbriiche k6nnen gelegentlich mittels kleinel' 
Schienenverhande befl'iedigend versol'gt werden, zu 
deren Anfel'tigung man schmale Heftpflasterstreifen 
verwendet. Auch extendierende M etallschienenver­
hande, wie wir sie fur die Behandlung von Finger­
briichen schilderten, sind bei Diaphysenbruchen mit 

maBiger Verschiebungstendenz verwendbar (vgl. Abb. 705). Operative Behand­
l~mg, analog dem Vorgehen bei Bruchen del' Fingerphalangen, kommt nur aus­
nahrnsweise in Frage. Bei offenen Briichen wird, falls es sich nicht urn die 
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GroBzehe handelt, die im Interesse der Gehfunktion wenn moglich zu erhalten 
ist, gelegentlich an Stelle konservierender chirurgischer Ma13nahmen die 
Exartikulation treten. 

Schlecht geheilte Gelenkfrakturen erfordern Resektion; Zertriimmerungsbriiche 
der Endphalanx Abtragung von einem horizontalen Steigbiigelschnitt aus. Dia­
physenbriiche werden nur an der GroBzehe operativ korrigiert. 

Praktische Bedeutung kommt schlieBlich noch den Frakturen der beiden 
Sesambeine zu, die dem Kopfchen des Metatarsale I plantar angelagert sind. 
Ihr Vorkommen wurde zunachst bestritten, weil individuelle Zwei-, Drei- und 
Vierteilung beobachtet -wird. Doch ist durch die Arbeiten von STUMME und 
MORlAN klinisch und experimentell einwandfrei festgestellt worden, daB die 
Sesambeine frakturiert werden konnen. Briiche der Sesambeine entstehen 
entweder direkt durch Fall, heftiges Auftreten sowie 
indirekte Kompression durch einen auf das vordere 
Ende des Metatarsale I fallenden Gegenstand, oder 
indirekt als Ri[3bruche unter der Zugwirkung des 
M. flexor hallucis brevis, in dessen Sehne die Sesam­
beine eingeschaltet sind. 

Direkte Frakturen sind haufiger und finden sich 
meist in Kombination mit Kompressionsbriichen des 
erst en Metatarsalkopfchens; einen derartigen Fall 
illustriert Abb.999 nach BORCHARDT. 

Die Symptome der Sesambeinfrakturen bestehen in 
lokaler Schuellung und Druckschmerzhajtigkeit im 
Bereich der GroBzehenballe, sowie in Belastungs­
storungen. Ihre sichere Feststellung ist nur durch 
vergleichende Rontgenaufnahmen moglich. Gegeniiber 
der glatt en Abgrenzung geteilter Sesambeine er­

Abb. 999. Sesambeiniraktul' 
und Zertrtirnmerungsfraktur 
des 1. Metatarsalkopfcbens. 

(Nach BOROHARDT.) 

scheinen die Frakturlinien unregelmaBig und zackig; bei der Verwertung von 
Vergleichsaufnahmen ist zu beriicksichtigen, daB die individuelle Mehrteilung 
nicht immer an beiden FiiBen vorliegt. 

Die Behandlung der Sesambriiche erfordert Massage- und Hei[3lujtanwend~lng. 
Bleiben trotzdem schmerzhafte Belastungsstorungen bestehen, so kommt die 
operative Entfernung des gebrochenen Schaltknochens in Frage. Bevor man sich 
zu diesem Vorgehen entschlieBt, ist jedoch der Versuch zu machen, die Be­
lastungsschmerzen durch Verordnung einer besonders gearbeiteten Sohle mit 
A ussparung fur die Gro[3zehenballe zu beseitigen. 1st diese MaBnahme nicht 
von Erfolg begleitet, so zogere man nicht mit der Excision des gebrochenen 
Sesambeines von einer seitlichen Incision aus. 

D. Die Begutachtung del' ]1-'ralduren del' unteren 
ExtrenlitUt. 

Die sachgemaBe Beurteilung voriibergehender und dauernder Schadigungen 
del' unteren Extremitat wird dadurch erleichtert, daB hier im Gegensatz zu den 
mannigfaltigen Verrichtungen des Armes im wesentlichen die Funlction des 
Gehens und Stehens in Frage kommt. DemgemaB la13t sich die Riickwirkung 

58* 
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manifester Funktionsstorungen auf die berufliche Tatigkeit leicht iiberblicken 
und in maBgebender Weise beurteilen, wahrend bei Verletzungen der oberen 
Extremitat Berufsexpertisen haufig unerlaBlich sind. 

Es ist selbstverstandlich zu beriicksichtigen, daB gewisse Berufsarten ganz 
besonders hohe Anforderungen an die Sicherheit des Stehens und Gekens stellen, 
so das Arbeiten auf Geriisten, Dachern und bei Freileitungsmontage; mangel­
hafte Gebrauchsfahigkeit der unteren Extremitaten bedingt bei diesen Berufen 
auch erhOhte Gefahrdung und damit eine erhebliche Reduction der Konkurrenz­
fahigkeit auf dem Arbeitsmarkte. In anderen Berufen, so bei Boten, Fuhrleuten, 
Wachtern, Berufsmilitars, spielt die Marschtuchtigkeit eine iiberwiegende Rolle 
oder dann wird, wie bei Lasttragern und Arbeitern der Schwerindustrien, die 
roke Kraftleistung der unteren Extremitaten ganz besonders beansprucht. Dem 
gegeniiber sind FunktionsstOrungen der Beine fUr Vertreter sitzender Berufe 
erwerblich weniger bedeutungsvoll. 

Uber direkte Messung und Lokalisation von Verkurzungen des Beines wurden 
bei der Besprechung der Sehenkelhalsfrakturen die notigen Angaben gemacht. 
Da nun sowohl sekundare Achsenkniekungen als hochgradige Muskelatrophie 
die durch Bestimmung der Spinamalleolendistanz gewonnenen LangsmaBe 
zu beeinflussen vermogen, empfiehlt es sich, fur Begutachtungszwecke die aus­
gleichbare Verkurzung direkt zu bestimmen. Zu diesem Zweeke schiebt man 
unter den FuB der verkiirzten Extremitat 1/2-1 cm dicke Rolzbrettchen, bis 
sich beide Spinae und beide OberschenkelgesaBfalten im gleiehen horizontalen 
Niveau befinden (vgl. Abb. 1000a u. 1000b). Die Rohe der erforderlichen 
Unterlage entspricht dann der effektiven Verkiirzung. Geringe physiologische 
Ungleichheiten der Beinlange, wie sie durch systematische Messungen festgestellt 
wurden, haben keine praktische Bedeutung. Die direkte Bestimmung der Ver­
kiirzung durch Sohlenunterlagen ist auch aus dem Grunde zuverlassiger als 
Langenmessungen, weil die Spina a. s. und die Malleolenspitzen keine mathe­
matiseh genauen Punkte darstellen; deshalb sind aueh Messungsdifferenzen 
von 1-F/2 em in verschiedenen Gutachten keine Seltenheit. Die MeSS1tngen 
des Umfanges werden im Niveau der OberschenkelgesaBfalte, in der Mitte des 
Obersehenkels, handbreit oberhalb der Kniegelenklinie - wo sich die Muskel­
atrophie oft am friihzeitigsten und intensivsten geltend maeht - und im Be­
reiche des groBten Wadenumfanges vorgenommen. Fallen die angegebenen 
MeBstellen mit der Lokalisation von Frakturen zusammen, so ist der dureh 
Callusbildung oder seitliche Fragmentversehiebung bedingten Umfangsver­
mehrung angemessen Rechnung zu tragen. 

Verkurzungen einer Unterextremitat bis zu 2 em lassen sich durch Ein­
lagen und Erhohung der Absatze so voUkommen ausgleichen, daB ihnen eine 
erwerbsschadigende Bedeutung gewohnlich nicht zukommt. Verkiirzungen von 
3 cm dagegen werden durch Beekensenkung nicht immer ausreichend kompen­
siert, besonders wenn es sich um altere Leute, um Arthritiker oder um Ver­
kurzungen bei gleichzeitiger fixierter Adductionsstellung des H1/ftgelenkes handelt. 
Bei Verkiirzungen eines Beims um 2-3 cm wird iiblieherweise eine Rente von 
5% gewahrt; doch kann die ErwerbseinbuBe bei Verkiirzungen dieses Grades 
auch 10% erreiehen. Verkiirzungen iiber 3-5 em bedingen meist erheblichere 
Storungen des Gehens und Stehens, die mit 5-15% zu taxieren sind. Fiir 
Verklirzungen iiber 5-10 cm betragen die angemessenen Renten 10-331/3 %. 
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Verkfuzungen iiber 10 cm gelangen in der Friedenspraxis relativ selten zur 
Beobachtung; diese bedingen ausnahmslos eine hochgradige Funktionsschadi­
gung des betroffenen Beines, namentlich wenn sie mit storenden Narben, Ge­
lenkversteifungen, Muskelatrophie, sekundarer, fixierter SpitzfuBstellung des 

Abb. 1000a. Markienmg del' Spina Hei a. s. 
bei Verkiirzung des linken Beins. 

Abb. 1000b. Bestimmung del' rcellcn Vcr­
kiirzung durch Unterlegen des linken 
FuJ3es bis zum Ausgleich des Standes der 

OberschenkelgesaJ3falten. 

FuBes und statischen Veranderungen des FuBskeletes verbunden sind. In 
solchen Fallen kann daher die ErwerbseinbuBe 50-662/ 3% erreichen. 

Derartige hochgradige Verkurzungen lassen sich dadurch zu einem wesent­
lichen Teil ausgleichen, daB man in besonders gearbeiteten Schuhen den 
FuB in starke Plantarflexionsstellung bringt. Damit der steilstehende FuB 
nicht seitlich umkippt, miissen diese Spezialschuhe starr gearbeitete Schafte 
besitzen; noch zuverlassiger ist Kombination solcher Schuhe mit seitlichen, 
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bis zu den Tibiacondylen reichenden Stahlschienen. Da allzu starke SpitzfuB­
stellung des FuBes sich mit dauernder Belastung nicht vertragt, muB die Aus­
gleichung derartiger Verkiirzungen sachgemaB auf Einlage und Erhohung des 
Absatzes sowie del' Sohle verteilt werden. Handelt es sich um Verkiirzungen, 
die zu einem wesentlichen Teil auf Adductionsstellung des versteiften H iiftgelenkes 
beruhen, so erwage man die Moglichkeit, durch Osteotomie und Uberfiihrung 
des Femur in Abduction die Verkiirzung teilweise zu kompensieren. 

Durch vollstandigen odeI' teilweisen orthopadischen Ausgleich kann die 
erwerbliche Bedeutung einer Beinverkiirzung wesentlich verringert, bei geringen 
Verkiirzungsgraden auch vollig ausgeschaltet werden. Doch muB man del' Auf­
fassung entgegentreten, daB Ausgleich del' Verkiirzung in jedem FaIle vollige 
Aufhebung del' StOrungen bedeute. Das ist vielmehr nur bei Verkiirzungen 
unter 3 cm und auch da nur bei jiingeren Individuen del' Fall. Bei erheblicheren 
Verkiirzungsgraden, die zu ihrer Kompensation hohe Einlagen und Absatz­
auflagen erfordern, ist die Sicherheit des Gehens und Stehens gleichwohl wesentlich 
geringer, wie denn auch die Ermudbarkeit gewohnlich eine gesteigerte bleibt. 
Oberschenkelverkurzungen wirken bei Beru/sarten, die hiiu/iges Knien erfordern, 
etwas stOrender als U nterschenkelverkurzungen. 

Da vergleichende Untersuchungen von FABER zeigten, daB del' Umfang 
del' rechten und linken Extremitat bei ungefahr 30% normaler Individuen 
Unterschiede von 3 cm und mehr aufweist, ohne daB sich am schwacheren 
Bein Abweichungen hinsichtlich del' Funktion nachweisen lassen, diirfen ent­
sprechende Um/angsdi/ferenzen nicht ohne weiteres als Ausdruck pathologischer 
Muskelatrophie gedeutet werden. Offenbar zeigt die funktionelle Inanspruch­
nahme del' beiden Unterextremitaten in den verschiedenen Berufsarten groBe 
Unterschiede, und demgemaB sind Umfangsdifferenzen am Ober- und Unter­
schenkel, die 11/2-2 cm nicht iiberschreiten, nur dann als pathologisch zu be­
werten, wenn del' Umfangsverminderung auch eine deutliche Herabsetzung der 
il1uskelleistung entspricht. Uber die Qualitat del' Muskelaktion geben Wider­
standspriifungen Auskunft. 

Schenkelhalsfrakturen hinterlassen dauernde Storungen in Form del' Pseud­
arthrose, chronisch arthritischer Veriinderungen des Huftgelenke.s mit Einschriinkung 
seiner Beweglichkeit, ubermiifJiger Callusbildung und Reduction des Schenkelhals­
diaphysenwinkels. Die Bewegungsexkursionen des Hiiftgelenkes zeigen in ihrem 
AusmaBe individuelle Schwankungen, weshalb immer das gesundseitige Gelenk 
zum Vergleich heranzuziehen ist. 

Wir bestimmen die maximale Flexion und Extension in der Sagittalebene bd 
mittlerer Rotationsstellung des FufJes; dann wird maximale Abduction und Adduc­
tion in der Frontalebene festgestellt, wahrend Ein- und A uswiirtsrotation sowohl 
bei gestrecktem als bei rechtwinlclig gebeugtem Huftgelenlc gepriift werden. Normaler­
weise geht die Flexion im Hiiftgelenk bei gebeugtem Knie bis zu einem Winkel 
von 45° mit del' Frontalebene des Rumpfes, betragt somit von del' normalen 
Streckstellung aus 135°; die Extension iibersteigt selten 10°. Die Abduction 
kann in Normallage, d. h. in Stl'eckstellung des Hiiftgelenkes, in einem Winkel 
von 30-50°, die Adduction in einem solchen von 25-40° ausgefiihrt werden. 
Die Auswartsrotation in normaler Streckstellung betragt 60-80°, die Einwarts­
rotation 30-45°. Bei senkrecht eleviertem Oberschenkel, bzw. rechtwinklig 
flektiertem Hiiftgelenk konnen Aus- und Einwartsrotationsbewegungen in 
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einem individuell schwankenden Winkel von 30-45° ausgefiihrt werden. Passiv 
lassen sich alle diese Bewegungen um 5-10° steigern. 

Neben der Feststellung der Hiiftgelenkexkursionen kommt bei Schenkel­
halsfrakturen in erster Linie die Bestimmung des Schenkelhalsdiaphysenwinkels 
in Betracht, der normalerweise umgefahr 125° betragt. Anhaltspunkte fUr die 
Abschatzung des Winkels bietet der Stand der Trochanterspitze; je hoher der 
Trochanter, desto geringer im allgemeinen der Schenkelhalswinkel. Es ist 
jedoch zu beriicksichtigen, daB nach den Messungen PREISERS die Spitze des 
groBen Trochanters bei 60% normaler 1ndividuen etwas oberhalb der ROSER­
NELAToNschen Linie steht. MaBgebend ist einzig das vergleichende, in gleicher 
Rotationsstellung beider Femora aufgenommene Rontgenogramm. Die Riintgen­
untersuchung gibt gleichzeitig Auskunft iiber deformierende Veranderungen 
im Bereiche der Gelenkpfanne und des Kopfes, iiber Knocheneinlagerung und 
Calluswucherungen im Gebiete der Kapsel. 

Zur Erganzung des Status ist noch festzustellen, ob und in welchem Um­
fange die vorhandenen aktiven und passiven Bewegungen schmerzlos sind, 
woran sich eine funktionelle Priifung der isolierten Belastungsfahigkeit des Hiift­
gelenkes, des Gehaktes sowie der Ermiidbarkeit anschlieBt. 1st die isolierte Be­
lastungsfahigkeit eines Hiiftgelenkes tatsachlich mangelhaft, so faUt das TREN­
DELENBURGSche Symptom durchwegs positiv aus. Mit Riicksicht auf die groBen 
Variationen der Funktionsstorungen des Hiiftgelenkes konnen hinsichtlich ihrer 
gutachtlichen Taxation nur einige allgemeine Angaben gemacht werden. Neben 
sinngemaBer Beriicksichtigung der beruflichen Verrichtungen ist dem Alter 
der Verletzten stets Rechnung zu tragen; denn je hoher das Alter des Verletzten, 
desto schlimmer sind im allgemeinen erwerbliche Riickwirkungen und Prognose 
der traumatischen Arthritis des Hiiftgelenkes. 

Die giinstigste Stellung fUr die Versteifung des Hiiftgelenkes ist Flexion von 
20-30° und Abduction von 20° bei geringen, von 30-40° bei hochgradigeren 
reellen Verkiirzungen. Erhe bliche Abduction bei fehlender Verkiirzung des 
Femur bedingt relative Verlangerung der betreffenden Extremitat, die durch 
eine Sohlenunterlage an der unverletzten Extremitat ausgeglichen werden muB. 

Die ganzliche Versteifung eines Hiiftgelenkes in giinstiger, orthopadisch 
korrekter Stellung ist mit 331/ 3-50% zu taxieren; jede ausgepragte Adductions-, 
Flexions- und Rotationsstellung vermehrt die 1nvaliditat und zwar muB die 
Rente um so reichlicher bemessen werden, je hochgradiger die sekundare kompen­
satorische Verbiegung der Wirbelsaule ist. Versteifungen des Hiiftgelenkes 
in ungiinstiger Stellung bedingen demgemaB Renten von 50-75%. 

Teilweise Bewegungseinschrankungen des Hiiftgelenkes sind entsprechend 
niedriger zu taxieren; ihre erwerbsschadigende Bedeutung hangt im wesent­
lichen davon ab, ob die ausfiihrbaren Bewegungen und die Belastung des Hiift­
gelenkes schmerzfrei sind. Die Schonungs- und Angewohnungsrenten sind in 
derartigen Fallen unter allen Umstanden sehr reichlich und zwar mit 50-75% 
fUr je 3-6 Monate zu bemessen, wahrend die definitive ErwerbseinbuBe nach 
solid geheilten Schenkelhalsfrakturen mit partieller Bewegungseinschrankung 
des Hiiftgelenkes 25% selten iibersteigt. Sie wird bestimmt durch eine all­
fallige sekundare deformierende Arthritis des Hiiftgelenks, die noch 3-4 Jahre 
nach der Heilung auftreten kann, was bei Kapitalabfindungen zu beriick­
sichtigen ist. 
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j11 ediale Schenkelhalsfrakturen, die pseudarthrotisch geblieben sind, muss en 
dauernd mit 50-75% entschadigt werden; die vollstandige Entwicklung des 
Symptomenkomplexes del' Schenkelhalspseudarthrose kann bei Schwerarbeitern 
Vollrente bedingen. Bei del' Begutachtung derartiger FaIle wird oft ubersehen, 
daB eine SchenkeThalspseudarthrose mit schmerzhafter sekundarer Arthritis 
und volliger Belastungsunfahigkeit des gebrochenen Beines eine erheblichere 
Erwerbsbehinderung nach sich zieht als teilweiser glatter Verlust des Ober­
schenkels mit gutsitzender, direkt odeI' indirekt schmerzlos belastbarer Prothese. 

Laterale, intertrochantere Schenkelhalsbriiche mit geringgradiger Reduktion 
des SchenkeThalsdiaphysenwinkels und maBiger Einschrankung del' Huft­
gelenkfunktion erfordern fUr das erste Halbjahr nach del' Behandlung ebenfalls 
Renten von 50-75%; fur weitere 3-6 Monate betragt die ErwerbseinbuBe 
durchschnittlich 331/ 3-50%, wahrend die Dauerrenten sich zwischen 10 und 
20% bewegen. 

Isolierte Frakturen der Trochanteren sind nur vorubergehend zu entschadigen, 
da sie die Belastungsfahigkeit des Beines nicht in Mitleidenschaft ziehen. 

Die wesentlichen Grunde langerdauernder Invaliditat nach Frakturen des 
Femurschaftes sind bedeutende Verkiirzungen, Immobilisierungsschiidigungen der 
Gelenke und hochgradige ~Muskelatrophie, seltener GefiifJ- und Nervenliisionen. 
Die Taxation stutzt sich demgemaB auf die Bewertung del' vorliegenden" 
Verkurzung mit Zuschlagen fUr Versteifungen des Huft-, Knie- und FuB­
gelenkes und allfallig vorhandene Insuffizienz del' Muskulatur. 1m aIlge­
meinen kommen fur das erste Jahr nach AbschluB del' Behandlung Renten 
zwischen 20 und 50%, spateI' wahrend kurzerer odeI' langerer Zeit solche von 
10-25% in Betracht. Besondere Berucksichtigung erfordert die Heilung del' 
Oberschenkeldiaphysenfraktur in Rekurvationsstellung mit Ausbildung eines 
Schlottergelenkes im Knie. Die letztere Schadigung hat eine recht erhebliche 
erwerbsschadigende Bedeutung und muB allein mit Renten von 20-30% 
berucksichtigt werden. Del' Moglichkeit, die hochgradige Belastungsstorung 
durch Verordnung von Schienenhulsenapparaten erheblich zu reduzieren, ist 
bei del' Abschatzung des Schadens angemessen Rechnung zu tragen. 

Pseudarthrosen der Oberschenkeldiaphysen konnen durch Schienenhwsen­
apparate bessel' beeinfluBt werden als Schenkelhalspseudarthrosen; doch sind die 
Verunfallten in del' Regel nicht imstande, mit diesen Apparaten schwere Arbeiten 
zu verrichten, so daB die Funktionsstorung dem Beinverlust nahe kommt. 

Die Frakturen im unteren Abschnitt des Femur sind wesentlich nach den 
zuruckbleibenden Schiidigungen des Kniegelenkes, somit nach den gleichen Ge­
sichtspunkten zu beurteilen, wie die gleich zu besprechenden Condylenbruche 
des Femur und del' Tibia. Bei diesen Frakturen finden sich am haufigsten 
begleitende Verletzungen der benachbarten GefiifJe und N erven. 

Ischamische Muskelcontractur ist annahernd gleich zu bewerten, wie Vel'­
lust des Unterschenkels. Die seltene Liihmung des Ischiadicusstammes ist mit 
50% , wenn sie von schwel'en tl'ophischen Storungen im Bereiche des FuBes 
begleitet ist, mit 662/ 3-75% zu taxieren. Nicht so schwerwiegend ist die isolierte 
Liihmung des N. peronaeus, weil del' Funktionsausfall und die pathologische 
Stellung des FuBes sowohl durch orthopadische Apparate als durch Sehnen­
und Muskeltransplantation el'heblich gebessert werden kann; die Taxation 
einer irreparablen Peronaeusliihmung erreicht deshalb hochstens 25%. 
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Nach Frakturen der Femur- ttnd Tibiacondylen sehen wir, abgesehen von 
seltenen, komplizierenden GefaB- und Nervenverletzungen verschieden hoch­
gradige Versteifungen des Kniegelenkes, pathologische Ab- und Adductionsstellungen 
in Form des Genu valgum und Gemt varum sowie Rekurvationsverbiegungen als 
dauernde Folgen. 

Vollige Versteifung des Kniegelenkes in Streckstellung wird mit etwa 40%, 
in hochgradiger Beuge- oder Rekurvationsstellung mit 50% taxiert. Leichte 
Einschrankungen der Beugung, die normalerweise bis zu einem Winkel von 
30--40° erfolgt, haben erwerblich keine Bedeutung; dagegen beeintrachtigen 
Streckhemmungen, sofern sie mehr als 10% betragen, stets die normale Be­
lastungsfahigkeit des Beines und den Gehakt. Sofern es sich nicht um Vertreter 
sitzender Berufsarten handelt, sind deshalb fur derartige Streckhemmungen 
Renten von 10-25% zu gewahren. Schlottergelenke in Form des ausgepragten 
Wackelknies reduzieren die Belastungsfahigkeit des Beines in so hohem MaBe, 
daB eine durchschnittliche ErwerbseinbuBe von 20--40% resultieren diirfte, 
und zwar auch bei Versicherten, die einen gutsitzenden Schienenhiilsenapparat 
tragen. 

Pathologische Adductionsmoglichkeit und besonders abnorme Beweglichkeit 
des Kniegelenkes im Sinne der Abduction sind unter standiger Belastung haufig 
progredient; die gebotene Schonung sowie die Funktionsbehinderung erfordern 
in solchen Fallen Renten von 10-20%. Bei fixierter, auf Verschiebung von 
Condylenfragmenten beruhender Valgus- oder Varusstellung des Kniegelenkes 
liegt eine weitgehende statische Schonung im Interesse sowohl del' Verunfallten 
als des Versicherers, weil unter der Belastung die Bandapparate an der konvexen 
Seite des Gelenkes sukzessive uberdehnt werden. Man wird deshalb gut tun, 
derartigen Verletzten fUr das 1. Jahr Schonungsrenten von 40-50%, an­
schlieBend fliT etwa ein halbes Jahr solche von 20-331/3% zuzubilligen. Die 
definitive Rente betriigt 20-25%, insofern der Zustand wahrend eines halben 
Jahres stationar geblieben ist. Wenn dagegen die seitliche Beweglichkeit des 
Kniegelenkes standig zunimmt, die Schiefstellung del' Gelenkflache, besonders 
bei wachsenden Individuen, sich akzentuiert und gleichzeitig eine schmerzhafte, 
posttraumatische Arthritis zur Entwicklung gelangt, so mussen mit Verschiebvng 
geheilte Condylenbriiche des Femur und der Tibia bei Schwerarbeitern dauernd 
mit 331/ 3-50% entschadigt werden, bei Verletzten mit vorwiegend sitzender 
Beschiiftigung mit 20-25%. 

Kniescheibenbriiche verlangen relativ lange Schonung wegen del' Gefahr 
einer Refraktur und zwar auch nach operativer Behandlung. Die vollige Arbeits­
unfahigkeit dauert deshalb mindestens 3 Monate, bei multiplen und offenen 
Bruchen 3-6 Monate. Nach diesel' Frist empfiehlt sich bei Schwerarbeitern 
fiir die Dauer von 3 Monaten Gewahrung einer Schonungsrente von 50% , fUr 
weitere 3 Monate einer solchen von 25°/J . 

Erfolgt die Heilung eines Kniescheibenbruches nur fibros mit Diastase 
der Fragmente, so bleibt stets eine Atrophie des M. quadriceps zuruck, die eine 
Schwachung des Beines zur Folge hat. Insolchen Fallen sind fur langere Perioden 
Renten von 10-331/ 3% zuzubilligen, die allerdings unter Angewohnung sukzes­
sive reduziert werden konnen. Doch vergehen nach statistischen Erhebungen 
oft mehrere Jahre, bis die betroffene Extremitat wieder vollkommen gebrauchs­
tiichtig ist. Bei offenen Frakturen sowie nach unzweckmaBiger Fixations-
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behandlung steht die Bewegungseinschrankung des Kniegelenkes im Vordergrund, 
verbunden mit Herabsetzung der rohen Extensionskraft. Die entsprechenden 
Storungen erfordern Entschadigungen von 10-331/ 3 %, Nach einer Zusammen­
stellung THIEMS erstreckt sich die Rentenperiode im Anschlu13 an Kniescheiben­
briiche auf einen Zeitraum von ungefahr 10 J ahren. 

Von den eigentlichen U nterschenkelfrakturen stellen die Frakturen beider 
Diaphysen das Hauptkontingent zu den entschadigungsberechtigten Fallen. 
Unter den erwerbsschadigenden Veranderungen stehen Verkiirzung und Achsen­
knickung, besonders in Form der Rekurvation sowie seitlicher Abweichungw 
des unteren Fragmentes mitsamt dem FufJ in erster Linie. Die Rekurvation gibt 
Anla13 zu fixierter SpitzfufJstellung und zu sekundarer Durchbiegung des Knie­
gelenkes, wahrend der durch Abduction bedingte Pes valgoplanus sowie sekundare 
KlumpfufJstellung infolge Adductionsknickung an der Frakturstelle zu statischen 
Veranderungen des Fu13skeletes fUhren. Versteifungen des FufJgelenkes und 
auch solche des Kniegelenkes pflegen bei diesen deform geheilten Frakturen 
nicht zu fehlen. Gutachtlich zu beriicksichtigen sind ferner adharente Narben 
mit Tendenz zu rezidivierender Ulceration, hartnackige odematose Schwellung 
von FufJ und Unterschenkel, Krampfaderbildung und Verschlimmerung bestehender 
Varizen, chronische Ostitis und Osteomyelitis im AnschluB an offene Frakturen, 
und als schlimmste Folge das Ausbleiben solider, knocherner Heilung. 

Was die Pseudarthrose betrifft, so laBt sich die Stiitzfunktion des Unter­
schenkels auch hier durch gut gearbeitete Hiilsenapparate etwas verbessern; 
doch bleibt stets eine schwere, statische Starung zuriick, die jede konsequente 
Ausiibung anderer als vorwiegend sitzender Berufstatigkeit ausschlie13t. Unter­
schenkelpseudarthrosen miissen deshalb mindestens mit 50%, in schweren Fallen 
entsprechend dem Unterschenkelverlust abgeschatzt werden. 

FaIle mit chronischer Ostitis erfordern wegen der ungiinstigen Riickwirkung 
aller mechanischen Einfliisse so lange volle Rente, als der EntziindungsprozeB 
noch irgendwie aktiv, die Fisteleiterung von Belang ist. 1st der Proze13 spontan, 
nach Ausfiihrung von Sequestrotomien oder Ausraumung des Knochens inaktiv 
geworden, so kann, auch wenn noch intermittierende Versorgung einer ober­
flachlich granulierenden Wunde erforderlich ist, die Berufstatigkeit sukzessive 
wieder aufgenommen werden. Dementsprechend ist die Rente sukzessive auf 
75%, 50% und 331/ 3 % zu staffeln. 1mmerhin mu13 in derartigen Fallen fUr ein 
ganzes Jahr nach Abschlu13 der Behandlung noch eine Rente von etwa 25% 
gewahrt werden, falls durch schlechte Fragmentstellung sowie Schadigungen 
des Fu13gelenkes und der Statik des Fu13es nicht hahere Ansatze bedingt werden. 

Von den fehlerhaften Fragmentstellungen wirkt ausgepragte Rekurvations­
verbiegung wohl am ungiinstigsten, weil sowohl die Funktion des Fu13es als auch 
die Statik des Kniegelenkes in zunehmendem Ma13e leiden. Derartige Unter­
schenkelfrakturen erfordern deshalb fUr mindestens 6 Monate eine Angewah­
nungsrente von 75%, spater solche von 50 bzw. 331/ 3%, Diese Taxationen 
erscheinen nicht zu hoch, wenn man bedenkt, daB solche Verletzte oft schlechter 
gehen als Unterschenkelamputierte. Ganz besonders ist dies der Fall, wenn 
sich zu der Rekurvationsverbiegung noch eine Abductionsknickung an der Fraktur­
stelle hinzugesellt. Die gleichen Gesichtspunkte diirften im allgemeinen fUr 
die Begutachtung von Unterschenkelbriichen mit Abductionsknickung und aus­
gepragtem traumatischem Pes valgoplanus ma13gebend sein. 
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Auch isolierte Versteifungen oder Bewegltngseinschrankungen des Talocrural­
gelenkes bei im ubrigen korrekter Frakturheilung reduzieren die Funktions­
tuchtigkeit der betroffenen Extremitat in gewissen Grenzen. V oUige Ver­
steifung des Fltf3gelenlces in Rechtwinkelstellung wird durchschnittlich mit Dauer­
renten von 20-331/ 3 % entschadigt. Steht der FuB nicht achsengerecht, sondern 
in ausgepragter Abductionsstellung, so steigert sich die Invaliditatsquote auf 
40-50%. Dabei ist zu berucksichtigen, daB seitliche Abweichungen des FuBes 
wahrend der erst en Zeit unter der Belastung progredient sind, so daB ausreichende 
statische Schonung fUr das Endresultat von wesentlicher Bedeutung ist. 

Storender als rechtwinklige Verteifung des FuBgelenkes ist Ankylose in 
ausgepragter Plantarflexionsstellltng des Fuf3es, die Renten von 40-50% erfordert, 
auch wenn der FuB in der Sagittalebene achsengerecht steht. Bei partieller 
Bewegungseinschrankung des Fuf3gelenlces ist zu berucksichtigen, daB das AusmaB 
der Plantarflexion und der Dorsalextension individuell schwankt, so daB stets 
das gesunde FuBgelenk zum Vergleich herangezogen werden muB. Ferner ist 
in Betracht zu ziehen, daB die Dorsalextension des FuBgelenkes nur in recht­
winkliger Beugestellung des Kniegelenkes, d. h. bei vollstandiger Entspannung 
des Triceps surae, maximal ausgefUhrt werden kann. Normalerweise kann im 
FuBgelenk eine Dorsalextension sowie eine Plantarflexion von je 30-450 aus­
gefUhrt werden. Die Exkursionsbreite del' Abduction und Adduction betragt 
durchschnittlich etwa 40°; die Abduction ist mit Pronation, die Adduction mit 
Supination verbunden. 

Einschranlcungen der Dorsalextension des Fuf3gelenkes, die weniger als 10° 
betragen, haben meist keine erwerbsschadigende Bedeutung, weil die verblei­
bende Exkursion fUr die Abwicklung del' Talusrolle beim Gehen ausreicht: 
das gleiche gilt fur leichte Hemmungen del' Plantarflexion. Voraussetzung ist 
allerdings, daB die vorhandenen Bewegungen schmerzlos ausgefUhrt werden 
konnen. Doch ist del' Tatsache Rechnung zu tragen, daB auch geringgradige 
Einschrankungen del' Dorsalextension des FuBgelenkes beim Bergaufgehen 
st6rend wirken konnen und deshalb bei gewissen Berufsarten berucksichtigt 
werden mussen. Teilweise Bewegungseinschrankungen, die den Gehakt hindern, 
beruhen meistens auf arthritischen Veranderungen und erfordern abgestufte 
Schonungsrenten, die zwischen 10 und 331/ 3% schwanken. MaBgebend fUr die 
Bemessung diesel' Renten ist neben dem Grad der Bewegungseinschrankung 
die Ausbildung del' im Rontgenogramm nachweisbaren arthritischen Verande­
rungen. 

Schmerzhafte Narben an der Frakturstelle, rezidivierende Geschwursbildung, 
chronisches induratives (jdem im Bereich von Unterschenkel und Fuf3, ausgepragte 
Krampfaderbildllng sind gemaB ihrer Ruckwirkung auf die Funktionstuchtigkeit 
del' betroffenen Extremitat mit Renten von 10-20% in Form von Zuschlagen 
zu berucksichtigen. 

Bei Kn6chelbruchen kommt neben Versteifung des Fuf3gelenkes VOl' aHem 
sekundare Kniclcfuf3- und Plattfuf3bildung als erwerbsschadigende Dauerver­
anderung in Betracht. Ein ausgepragter traumatischer Pes valgoplanus bedingt 
an sich eine Rente von 10-25%; ist gleichzeitig das FuBgelenk arthritisch ver­
andert und schmerzhaft, zeigen die Bewegungen eine wesentliche Einschrankung, 
so kann die tatsachliche Erwerbsschadigung bis 40 % erreichen. Durch 
orthopadische MaBnahmen in Kombination mit systematischer Massage- und 
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Bewegungsbehandlung laBt sich allerdings die Funktionsstorung mit der Zeit 
erheblich reduzieren, so daB es sich bei diesen hohen Taxationen meist um 
vorubergehende Renten handelt. 

Unter ahulichen Gesichtspunkten wie die Knochelbruche sind Frakturen 
des Talus zu begutachten, die beinahe ausnahmslos zu traumatischer Arthritis, 
Bewegungseinschriinkung des FufJgelenkes und zu sekundaren Abductions- und 
Pronationsverschiebungen des V orderfufJes AulaB geben. 

Frakturen des Rollenabschnittes sind durchwegs schwerwiegender als Bruche 
des Talushalses, insofern als die endgultige Bewegungseinschrankung des FuB­
gelenkes in diesen Fallen hochgradiger ist. Fur Frakturen des Taluskorpers mit 
weitgehender Einschrankung der FuBgelenkbewegungen und Schmerzhaftig­
keit der Belastung wird man fur die ersten 2 Jahre Renten von 331/ 3 %-50% 
fur Talushalsbruche mit Deviation des V orderfufJes solche von 20-40% spree hen 
mussen. Fiir die spatere Beurteilung ist die endgiiltige Gestaltung der Be­
lastungsfahigkeit des FuBes sowie der Beweglichkeit des FuBgelenkes ma13-
gebend. Verlust des Talus durfte, wenn der Fu13 korrekt steht, etwa einer 
Drittelinvaliditat entsprechen. 

Fersenbeinbruche heilen, sofern keine ausgepriigte Formveriinderung des Cal­
caneus vorliegt, im Laufe von 1-3 Jahren haufig vollkommen aus. Fur diese 
Zeitdauer empfiehlt sich Gewahrung abgestufter Renten, die wegen der Bedeu­
tung ausreichender Schonung fur das Endresultat reichlich zu bemessen sind. 
Fur die ersten 3 Monate nach Abschlu13 des Heilverfahrens scheint deshalb, 
insofern es sich um durchgehende Frakturen handelt, eine Rente von 75%' fur 
weitere 6 Monate eine solche von 50% und anschlieBend fur die Dauer von 
1-2 Jahren eine Rente von 20-331/ 3% angemessen. In analoger Weise sind 
Fersenbeinfrakturen mit leichter Kompressionsdeformierung und entsprechender 
Abflachung des FufJgewolbes zu beurteilen. Einfache Frakturen ohne jede Ver­
schiebungstendenz, RifJbruche mit fehlender oder operativ behobener Dislokation 
des Tuberfragmentes, isolierte Bruche des Sustentaculum tali oder des Processus 
medialis sind nach Ablauf des Heilverfahrens mit Invaliditatsrenten von 10 bis 
25% fur die Dauer von 6 Monaten meist genugend entschadigt. Anders 
gestaltet sich die Sachlage bei schweren Kompressions- und Zertrummerungs­
bruchen des Fersenbeinkorpers. Hier bedingen die im klinischen Abschnitt geschil­
derten Folgezustande, besonders die Schmerzhaftigkeit der Belastung, die Klump­
fufJ-, KnickfufJ- oder PlattfufJstellung des FufJes, sekundare Arthritis des FufJ­
gelenkes, die hartnackige JVluskelschwiiche eine oft dauernde und hochgradige 
Storung der Belastungsfiihigkeit. Bei Schwerarbeitern mussen deshalb fur die 
Dauer eines Jahres Renten von 662/ 3-70%' fUr das zweite Jahr solche von 
50% und von da an Dauerrenten von 20-331/ 3% zugebilligt werden. Schwer­
arbeiter sind, namentlich wenn es sich um doppelseitige Fersenbeinbruche 
handelt, haufig zu einem Berufswechsel gezwungen. 

Frakturen des Naviculare, des Cuboid und der Cuneiformia beeintrachtigen 
die Belastungsfahigkeit des Fu13es und geben im FaIle hochgradiger Kompression 
verbunden mit Luxationsverschiebungen zu Formveriinderungen des FufJes Anla13. 
Ma13gebend fur die Begutachtung sind in erster Linie die Deformationen des 
Fu13skeletes, besonders PlattfufJbildung oder ausgepriigte Achsenknickungen. Ver­
letzten, die in ihrem Berufe viel stehen und gehen mussen, sind unter allen Um­
standen ausreichende Schonungsrenten zu gewahren. 1m allgemeinen treffen 
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Schonungsrenten zu, wie sie fur die Calcaneusbruche angegeben wurden. Die 
Dauerrenten fur deform geheilte Bruche schwanken zwischen 10 und 331/ 3%, 

Metatarsalfrakturen geben seltener zu Dauerst6rungen Anla13, falls es sich 
nicht urn offene Zertrummerungsbruche handelt. Doch erfordern sie wegen 
Belastungsstorungen ebenfalls fUr Perioden von 3-6 Monaten zu gewahrende 
8chonungsrenten von 20-40%. Dauernde Beeintrachtigung der Belastungsfahig­
keit des Fu13es sieht man namentlich nach Frakturen des ersten Metatarsale mit 
plantarer Abweichung eines Fragmentes, nach Fraktur mehrerer nebeneinander­
liegender Metatarsalia mit reichlicher, druckschmerzhafter Callusbildung sowie 
im Anschlu13 an offene infizierte Bruche mit ausgedehnten, dem Knochen 
adharenten HautnaTben. Die erforderlichen Dauerrenten bewegen sich zwischen 
10 und 331/ 3%, 

Zehenfrakturen fUhren nur zu erheblichen, erwerbsbehindernden Beschwerden, 
wenn sie die Gro{3zehe betreffen. Die Ursache der St6rungen liegt in einer Ver­
steifung des GTUnd- odeT Mittelgelenkes, in schlecht stehenden Diaphysenbruchen, 
schmerzhafter N arbenbildung und h9>rtnackiger 8chwellung der bedeckenden Weich­
teile. Da die Zehen nicht direkt belastet werden, ist den St6rungen mit Renten 
von 5-10% meist ausreichend Rechnung getragen. Die Ausrichtung von 
Dauerrenten wegen ungunstig geheilter Zehenbruche kommt nur ausnahms­
weise und nur fur Verletzungen der Gro13zehen in Betracht. Auch die Frak­
tUTen deT 8esambeine erfordern nur vorubergehende Versicherungsleistungen flir 
erwer bs behindernde Belastungsschmerzen. 
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Abductionsfraktur des Hume-
rus 550, 556. 

- der Knochel 849. 
AbriBfraktur 22. 
- am Calcaneus 883. 
- der Eminentiae intercon-

dyloideae tibiae 819. 
- des Epicondylus internus 

humeri 614. 
- der E:rlensorensehne an 

der Endphalanx, Be­
handlung der 708. 

- am 1. Interphalangealge­
lenk des 4. und 5.Fingers 
704. 

- des Processus styloideus 
radii 666. 

- der Spina ilei anterior 
superior und inferior 
478. 

- der Spina tibiae 817. 
- des Tibiaknoohels 849. 
- des Trochanter minor 

770. 
Abscherfestigkeit des Kno-

chens 20. 
Abscherungsfrakturen 33. 
- des Humerus 591. 
- der Scapula 520. 
- der Tibia 857. 
Achsenknickung 90. 
ADAMscher Bogen 18. 
Adduktionsfraktur des Femur 

732. 
Adduktionsfrakturen der 

Knochel 853. 
Akromionfrakturen 521. 
Allgemeinerscheinungen bei 

Knochenbriichen 55. 
Alter, Frakturen im arbeits­

fii.higen - 7. 
Altersatrophie der Schadel­

knochen 238. 
Amnesie, retrogade, nach Ge­

hirnerschutterung 325. 
Amputation bei Pseudarthrose 

224. 
- bei Zertrummerungsfrak­

turen 217. 
Anaesthesia dolorosa 434. 
Aneurysma durch Arterien­

verletzung 60. 
- arteriovenosum bei Caro­

tisverletzung 286. 

Sacbverzeichnis. 
Ankylosen, operative Gelenk­

mobilisierung bei 230. 
Aphasie, motorische, nach 

Schadelfrakturen 307. 
Apoplektiforme Lungenembo­

lie 65. 
Arachnoidea verletzung 267. 
Arbeitsunfii.higkeit nach der 

Fraktur 233. 
Arteria brachialis-Verletzung 

bei Humerusfrakturen 
597. 

- nutritia - Verletzung und 
Frakturheilung 74. 

Arterienverletzungen bei 
Knoohenbriichen 60. 

Arthritis deformans trauma­
tica 93. 

- posttraumatische, Behand­
lung 229. 

ASCHoFFscher Odembacillus 
59. 

Asphyxie bei Lungenembolie 
, 62. 

Atmungsstorung bei trauma­
tischer Meningitis 270. 

Atrophie, neuro-paralytische 
11. 

- neurotische 11. 
AufmeWelung der Fragmente 

224. 
Augena blenkung, konjugierte, 

nach Schii.delfrakturen 
307. 

Ausfallserscheinungen, sen­
sible, nach Contusio cerebri 
308. 

Auswii.rtsrotationsbriiche des 
Oberschenkels 731. 

Balkenstich 353. 
BAltLOWsche Krankheit, Kno­

chenverii.nderungen bei 
13. 

Basisfraktur der Grundpha­
langen 699. 

Basisfrakturen des Schii.dels 
249. 

- - Behandlung 340. 
Beckenfrakturen, Behandlung 

489. 
- Entstehungsmechanismus 

470. 

Beckenfrakturen, Heilungs-
verIauf 488. 

- isolierte 474. 
- Prognose 489. 
Beckenknochen, anatomische 

Vorbemerkungen 469. 
Beckenknochenfrakturen 468. 
Becken-Oberschenkelverbii.nde 

138. 
Beckenringbriiche 471, 481. 
Begutachtung der Becken­

bruche 492. 
- der Frakturen der oberen 

Extremitii.t 710. 
- - der unteren Extremitii.t 

915. 
- - des Gesichtsschadels 

400. 
- - des Schultergiirtels 538. 
- der Radialislii.hmung 715. 
- der Rippen- und Brust-

beinbriiche 513. . 
- der Schii.delfrakturen 356. 
- der Wirbel- und Rucken-

marksverletzungen 465. 
Behandlung der Knochen­

briiche 112. 
Behandlungsmethoden der 

Frakturen 124. 
BENNETsche Fraktur 696. 
Beurteilung der erwerblichen 

Folgen bei Knochenfrak­
turen 233. 

Bewegungsexkursion der Ge­
lenke 712. 

BewuBtseinsstQrung bei Ge­
hirnerschutterung 324. 

BewuBtseinsstorungen bei 
Hirndruck 320. 

Biegungsbriiche 23, 37. 
Biegungs- und Berstungsbrii­

che des Schadels 245. 
Biegungsfestigkeit des Kno­

chens 20. 
Biegungsfrakturen beider Un-

terschenkelknochen 14. 
BIGELOWsches Septum 18. 
Bindenverbii.nde 125. 
BIOTsches Atmen bei trauma-

tischer Meningitis 270. 
Blasenbildung an der Haut 

bei Frakturen 58. 
BIasenruptur bei Beckenver­

letzungen 487. 



BlasenstOrungen bei Quer­
schnittsmyelitis 435, 440. 

Blasenverletzungen bei 
BeckenschuBfrakturen 
485. 

BluterguB, extraduraler 279. 
- bei Knochenbriichen 52, 

60, 100. 
- ins Knochenmark beiFrak­

tur 67. 
- subfascialer, Behandlung 

218. 
Blutgefa.Bverletzungen bei 

Schadelfrakturen 274. 
Bluthusten bei Sternumfrak­

tur 5Il. 
Blutinjektionen bei mangel­

hafter Callusbildung 222. 
Blutungen, freie, nach auBen, 

bei Schadelbriichen 287. 
- aus intrakraniellen Ge· 

fa.Ben 276. 
- bei Knochenbriichen 61. 
- im Riickenmark 433. 
- subcutane, aus den Scha-

delweichteil- und Di­
ploegefa.Ben 274. 

BORCHGREVINKSches Verfah­
ren bei Schliisselbeinbrii­
chen 534. 

Brachialarterienlasion bei su­
pracondylarer Humerus­
fraktur 597. 

BRAuNsche Leerschiene 165. 
Bruchenden, Wiederherstel­

lung der normalen Stellung 
der Il4. 

Bruchendenverschiebung 2, 
46. 

Bruchfestigkeit des Knochens 
20. 

Bruchflachenbeschaffenheit 
46. 

Bruchmechanismen 21. 
Brustbeinfrakturen 509. 
Brustkorbfrakturen 494. 

Calcaneum secundariurn 902. 
Calcaneusfrakturen, Behand­

lung 890. 
- Entstehungsmechanismus, 

Symptome und Verlauf 
878. 

- Symptome 885. 
- Verlauf 889. 
Calcaneus-RiBfrakturen an der 

Achillessehne 882. 
Calcaneussporn 885. 
Callus luxurians 80. 
Callusbildung 67f. 
- EinfluB der Muskulatur 

auf die 54. 
- bei Schadelfrakturen 265. 
Calluserweichung und Refrak­

tur 83. 

Sachverzeichnis. 

Callusgeschwiilste 84. 
Capitulum humeri, intraarti­

cula.re Fraktur des 630. 
Carotis interna, Verletzungen 

der 286. 
Cephalocele, Behandlung 356. 
- traumatica 271. 
CHEYNE-STOKEssches Atmen 

bei traumatischer Meningi­
tis 270. 

Chylothorax nach Sternum-
frakturen 511. 

CIa viculafrakturen 525. 
- Behandlung 533. 
Commotio cerebri 55,65,322. 
- - Behandlung 344. 
- - Mechanik 322. 
- - Symptomatologie 324. 
- medullae spinalis 432. 
Commotionsneurose 356. 
Commotionspsychose 329. 
Compressio cerebri 315. 
Condylenfrakturen des Femur 

795. 
- der Tibia 812. 
Contractur, ischamische 96. 
Contusio cerebri 303. 
- - klinische Symptome 

306. 
CRAlI1ERSche Schienen 126. 
Crepitation 102. 
Cubitus varus nach supra­

condyla.rer Humerusfrak­
tur 599. 

Cyanose nach Fraktur 78. 
Cystenbildung im Callus 85. 
- aus Extraduralhamatomen 

281. 

Darmbeinschaufelfrakturen, 
isolierte 475. 

Dauerfolgen einer Fraktur 
234. 

Dauerzugbehandlung 144. 
Daumenmittelgliedfraktur 

702. 
Decubitus bei Beckenfraktu­

ren 490. 
Defektfrakturen 4. 
Delirium tremens nach Frak­

turen 67. 
- - Behandlung 219. 
Dementia paralytica, Frak-

turen bei 11. 
Demenz, traumatische 330. 
Diametraldurchschiisse 259. 
Diaphysen derRohrenknochen 

15. 
Diaphysencompacta 15. 
Diaphysenfraktur, paraepi­

physare 4. 
Diaphysenfrakturen durch 

Spitzgeschosse 44. 
- der Vorderarmknochen 

645. 

Matti, Knochenbriiche. 2. AUfl. 

929 

Differentialdiagnose der Frak­
turen 104. 

Diploe 239. 
Diploegefa.Be, Blutungen aus 

den 274. 
Dislokation der Fragmente 2, 

46. 
Dislokationsformen, kompli­

zierte 48. 
Doppelfrakturen 2. 
Dornfortsatze, Frakturen der 

421. 
- - Behandlung 461. 
Dornzange 180. 
Dorsalschienen bei Radius-

fraktur 676. 
Drahtbiigelverbande bei Kie­

ferbriichen 128. 
Drahtextension 176. 
Drahtschienenverband bei 

Kieferfrakturen 390. 
Drahtumschlingung 199. 
Drehfestigkeit des Knochens 

20. 
Druckatrophie der Knochen 

11. 
Druckfestigkeit des Knochens 

20. 
Druck- und Gangrangefahr 

bei Gipsverbii.nden 140. 
Druckschmerz beiFraktur 102. 
Druckspannung im Knochen 

19. 
Ductus thoracicus-Verletzung 

bei Sternurnfrakturen 5U. 
Dura 240. 
Dur!j.lsinusverletzung 277, 

284. 
Duraverletzungen 267. 
Durchbiegungsfraktur des Un­

terkief{lrs 374. 
Durchspiilung der Liquorrau­

me mit Desinficientien 353. 
Durchstechung der Haut bei 

Knochenbriichen 56. 
DUVERNll)YscheFraktur 477. 
Dynamische Frakturgenese 

36. 
Dynamometer 712. 
Dyspnoe bei Claviculafrak­

turen 531. 

Echinokokken, Knochenver-
anderungen durch 13. 

Einkeilung bei Frakturen 48. 
Einknickungsfrakturen 2. 
Elastizitat des Knochens 19, 

20. 
Elementarteile der Spongiosa 

17. 
Ellbogenfrakturen, Rontgen­

diagnostik der 632. 
Embolie bei Fraktur 62. 
- - Behandlung 219. 
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930 Sachverzeichnis. 

Emphysem, traumatisches fl5. : Femur, anntomische Vorbe- I Fract.ura rolli femoris lateralis 
Encephalitis, Behandlung 352. ' merkungen 719. I HeilunO'sver-
- traumatische und Ence- - Frakturen des oberen En- ! lauf 748. 

phalomalacie 308. des. Systematik und I - -- subcapitalis und 
Enchondromc, Frakturen Genese 723. intermedia 

durch 13. --- des unteren EndcR. Be- 724, 729. 
Endphalangen-Fraktnren 704. handlung 798. Behandlung 740. 
-- - Begutachtnng 717. Symptomatologie - --- Heilungsverlauf 
Entenschnabelbruch 883. und Heilungsver- 735. 
Epilepsie, traumatische 325. lauf 792. epiphysaria des Humerus 
-- -- Behandlung 353. Femurbruch clurch Mllskelzug 547. 
Epiphysenfrakturen 4. :39. femoris pertrochanterica 
EpiphysenlOsungcn 4, 7. Femurcondylenbruche 795, und ihre Behandlung 
Epiphysenschusse 44. 796. 7flO. 
Epiphyseolyse des Radius fl44, - Behandlung 801. - - -- subtrochanteric a und 

flfl5. - i Femureliaphysenfrakturen,Be- ihre Behandlung 7fl4. 
- des Schenkelhalses 731. I handlung 783. -- impacta 2. 
Epis.tropheuszabnfraktur, iso- i -- Entstehungsmechanismus - pertubercularis des Hume-

herte 423. I und Form 771. rus 547. 
Ernahrung und Callusbildnng I - Symptome und Verlauf - supramalleolaris 841. 

75. 774, 920. Fran-mente, Dislokation del' 
Erschutterungslasionen des Femurepiphysenlosung, un- '" 2, 46. 

Ruckenmarks 442. tere 793. - beim Knochenbruch 2. 
Erweic~ungsher~e hei Com- Femurfrakturcn 719. Fragmentendenform 4fl. 

motlO c.er~bTl. 305, 323. Femur- Qu~rfr~ktur, supra- FragmentvereinigunO', Metho-
Erwerhunfahlgkelt nach Frak- condylare 195. _ den del' 191 b 

turen ~33. .. Femschmerz bei Frakturen _ oper~tive 117.' 
Etappenglpsverbande 132. 102. . 
Eversionsfrakturen del' Kno- Fers~nb~inbruche 878. Fraf~entverschlebungen 47, 

chel 852. Festlgkeltdes Knochens 19, 20. F kt . 1 
ExenterationsschuB 258. Festigkeitsformen des Kno- 'rak ur r·· t 5 
Exoph~halm~ls. pu.lsans 286. c~en~ 19, 20. = oft~r:I~er e , . 
ExtenSIOn mIt mdlrektem An- FestlgkmtSgrenze des Kno- ~ h . dl d 

griff des Zuges 148. chens HI. - - th ~ a~ :ng er 78. 
- bei Bruchen del' oberen Fettembolie bei Knochen- - pta 0 °t!l;lsche 110'8 

Ext 't--t 16fl b .- h 64 - rauma ISC e , . ren11 a . rue en . II t -- eli 1 
_ bei Frakturen del' unteren -- - Prophylaxe del' 219. - vo s an ge . 

Extremitat 1.',8. Fetttr6pfchen im Drin bei Fraktur~ehandlung, allge-
_ permanente 117. Fettembolie 65. :nem~ Aufga?en del' 114. 
J<-;xtensionsbehandlung 144. Fibrillenverlauf 17. - bel klemen Kmdern 167. 
- mit direktem Angriff des Fibrose Bruchendenvereini- Frakturchondrome 81. 

Zuges am Knochen 170. gung 85. Frakturen, angeborene 9. 
Extensionsbetten 154. :Fibulafrakturen, isolierte 838. - arteficielle 10. 
Extensionsfraktur des Hume- Fingerfrakturen,Diagnoseund - Behandlung schlecht ge-

rus 589, 592, 594. Behandlung 705. heilter 2z4. 
- des Radius 6fl1. Fingerphalangenfrakturen I -- direkte 1. 
Extensionsmethoden, Aus- 697. i-del' oberen Extremitat 539. 

wahl lmd Anwendungs- - Begutachtung 717. !~- del' unteren Extremitat 
gebiet 183. Fissuren 4. 719. 

Extensionsnagel 172. - des Schwels 245. I -- des Handskelets 683. 
Extensionsschiene zur Fruh- Flexionsfraktur 25. : - inelirekte 1. 

mobilisierung nach ZIEG- - des Radius fl68. - del' Knochen des Gesichts-
LER 161. - des Humerus 590, 598. I schwels 359. 

Extremitat, Begutachtung der Flexionsstellung, Bedeutung - mit, gleichzeitiger Luxa-
}i'raktnren del' oberen del' korrelaten 118. tion 67. 
710. Fractura colli femoris inter- - morphologisches Eintei-

- - der Frakturen del' un- trochanterica, Be- lungsprinzip del' fl. 
teren 91.'5. handlung 750. - durch k6rpereigene Mus-

- Frakturen del' oberen 53\} .. - - - lateralis und inter- kelkraftwirknng 1. 
-- - del' unteren 719. trochanterica, - operative Behandlung del' 

}'acialislahmung bei Schwel­
bruch 297. 

Femoralarterienverletzung bei 
Oberschenkeldiaphysen- ' 
bruch 779. 

Behandlung 180. 
750. - schleichende 12. 

- - Entstehung, - pathologische Anatomie 
Symptome und Physiologie del' 
und Diagno- frischen 46. 
stik 746. Frakturfolgen 234. 



Frakturgenese, dYllamische 
36. 

Frakturhamatom 52. 
Frakturheilung, Abweichun· 

gen von der normalen 
80. 

- normale 67. 
- in schlechter Stellung 89. 
Frakturmechanismen, statio 

sche und dynamische 21. 
Frakturosteom 80. 
Frakturreposition, blutige 116. 
Fremdkorpereiterung bei ope· 

rativer Behandlung 187. 
Friihabseesse bei Schadel­

frakturen 311. 
Fmlktionelle Behandlung und 

Naehbehandlung der Frak­
turen 230. 

Furehungsschiisse am Schadel 
259. 

FuBgelenkversteifung nach 
Knochelbruch 861. 

FuBgeschwuIst 909. 
FuBskeIetfrakturen 868. 
FuBwurzeiknochen, Frak-

turen der kleinen 89:1. 

Gangran bei ]!'rakturen 58, 
140. 

Gasbrand 58. 
Gaumen, SchuBfraktur des 

knochernen 368. 
Geburtsfrakturen, automati­

sche 9. 
--- des Schadels 24:1. 
GefaBarrosionen bei infizier­

ten Frakturen 98. 
GefaB- und Nervenkomplika­

tionen, sekundare, Be­
handiung 230. 

- und Nervenuntersuehung 
bei Frakturen 103, 104. 

GefaBverhaltnisse des Schen­
kelhalses 72l. 

GefaBverletzungen bei Kno­
chenbriichen 5, 60. 

- bei Unterschenkelbriichen 
827. 

Gehbiigcl 135. 
G-ehgipsverbande ] :12. 
Gehirn, s. a. Hirn. 
GehirnabsceB, traumatiseher 

311. 
--- -- Behandlung 351. 
Gehirnembolie nach Fraktur 

64. 
Gehirnersehiitterung 322. 
Gehirniasionen bei Schadel­

frakturen 242. 
Gehirnnervenverletzungen bei 

Sehadelbriiehen 288. 
GehirnOdem, sekundares, bei 

Hirndruek 318. 

Sach verzeiehnis. 

Gchirnprolaps 312. 
- Behandlung 351. 
Gehirnsehiirlelfrakturen 237. 
Gehirnschiisse, Begleit-

9:11 

! Halbseitenlasion des Riieken­
marks bei Wirbelsaulen­
fraktur 435. 

Handwurr.elknochenfrakturen 
68:1. erscheinungen 264. 

Gchirnsubstanz bei Schadel- Harnretention bei Frakturen 
sehiissen 26:1. 67. 

Gelenke Bewegunasexkursion - bei Querlasionen des 
der 712. to I Riicken.marks 440. 

GelenkerguB beiKniescheiben- ! Hautatrophle nach Frakturen 
bruch 804. ' . 77. ., 

Gelenkfortsatze des Kreuz- Hautblutung bel l'raktur 1'52, 
beins, Frakturen der 100. 
423. Hautemphysem 65. 

der Wirbel, Frakturen der - nach Konvexitatsfrak-
421. turen 273. 

Gelenkfrakturenheilung, Sto- - be~ ~ippenfrakturen 5()4. 
rungen der 92. , - bel Sternumf!aktur 51l. 

Gelenkfunktion bei Knochcn- I Hauttr?nn~ng 1m Fraktur-
briichen 118. geblet o. 

, . Hautverletzungen und Infek-
(,-esamtstoffweehsel:Beem-. tion der Frakturstelle 51'5. 

flussung dureh dle Fraktur Hautwunden bei Patellafrak-
54. turen 803 

G-eschlecht, }<'rakturcnvertei- HAvERssehe Kanale und _ 
l.ung naeh dem 7. Saulen 15. 

Geslchtsknochenfrakturen ' Hebeltraktor, LAMBoTTEseher 
359. . ~ 115. 

G~ON -SAcHsscher !.3aclllus 09. Heftpflasterextension, An-
GlCht, Knochenverandcrungen wendungsgebiet der 170. 

bei 13. _ nach BARDENHElJER 156. 
Gipsmesser, Gipsseheere und _ dlgemeine Teehnik der 

Gipssage 141. 148. 
G~psichienenverbande 13:1. Heftpflasterverbande 125. 
Glpsverband, Druck- und Heilung der Schadelknochen-

Gangrangefahr beim verletzungen 265. 
140. Heilungsvorgange in den 

-- bci Radiusfrakturen 681. . Weichteilen 75. 
Gipsverbandbeh.andiung dar HeiBluftbehandlung 23l. 

supracondylaren Humerus - Hemiplegia aiternans nach 
frakturen 605. Schadelfraktur 297. 

Gipsverbande 130. __ cruciata superior bci 
- mit Distraktionsklammern Schadelbriichen 294. 

142.. . ~ Herpes zoster 434. 
GranatspIrtterWlrkung 51. Herziahmung bei Lungen-
GroBzehe, Fraktur der 91:1. embolie 62. 
Grundlamellensysteme 15. HEUSNERsche Metallschienc 
Grundphalangenfrakturen 679. 

699. Hieb- und Stichverletzungen 

HACKENBRUCHsche Klammer 
142. 

Hamatome, extradurale 280. 
- bei Konvexitatsfrakturen 

275. 
- pulsierende, Behandlung 

218. 
- subdurale 283. 
Hamatomyelie 433. 
Hamatotympanum 288. 
Hamorrhagien in den Menin-

gen bei Gehirnerschiitte­
rung 323. 

Hamothorax bei Sternum­
frakturen 511. 

des Schadels 255. 
Hirn, s. a. Gehirn. 
Hirnabscesse, sekundare 304, 

310. 
Hirndruck, Symptomatologie 

:119. 
- (Compressio cerebri), 

Theorie 315. 
Hirnhaut, weiche, Verlet­

zungen der 268. 
Hirnhautverietzungen, be­

gieitende 267. 
Hirnnervenliisionen, Mecha­

nismus der 289. 
Hirnpressung (Gehlrner­

schiitterung) 322. 
- Behandlung der 344. 
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932 Sachverzeiohnis. 

Hirnpunktion, diagnostische I Humerus, Symptome und Invaliditat nach Frakturen 
335. Diagnose del' infratuber- 234. 

Hirnquetschung (Contusio kularen Frakturen 550. Ischiadicusverletzung bei 
cerebri) 303. Humerus-Diaphysenfraktu- Femurdiaphysenfraktur 

- Behandlung del' 351. ren. Behandlung 780. 
Hohendiagnose del' Querla- 578. Ischuria paradoxa bei Quer-

sionen des Riickenmarks Entstehungsmechanis- lasion des Riickenmarks 
443. mus und Form 569. 440. 

Hornervenst6rungen nach Symptome und Ver-
Schadelfrakturen 299. lauf 572. 

Hormon, plastisehes, bei Frak- Humerusfrakturen 539. 
turheilung 73. - supraeondylare 589. 

Hiiftgelenkkapsel 721. - - Behandlung 600. 
Hiiftgelenkpfanne, Frakturen Humeruskopf, Frakturen des 

del' 479, 491. 545. 
HiHtgelenkversteifung 919. Humerusschaftfrakturen 569. 
Humerus, Abril.\fraktur des Hungerosteomalacie, Behand-

JACKSONsehe Epilepsie 327. 
J auchung bei Infektion der 

Fraktur 60. 
,Tochbeinfraktur 251, 360. 
Jodoformplombe 217. 

Epicondylus internus lung del' 221. 
614. Hungerosteopathie, Knochen- Kahnbeinfraktur (Ful.\) 894. 

- Anatomische Vorbemer- briiche bei 12. - (Hand) 684. 
kungen 540. Hypasthesie bei Halbseiten- - bei Radiusbruch 668. 

- Epiphysenfraktur 550. lasion des Riickenmarks Karpalfrakturen, Verlauf 689. 
- - Atiologie 555. 436. Keimdriisen und Knochen-
- Fractura diacondyliea Hyperasthesie bei Quer- wachstum 74. 

628. schnittsmyelitis 434. Kieferbriiche, Schienenver-
- - subtubercularis 556. Hyperalgetische Zonen nach bande fiir 128. 
- Fraktur des anatomischen Schadelfrakturen 302. Kindesalter, Knochenbriiehe. 

Halses 546. Hyperextensionsfraktur des im 7. 
- - des chirurgischen Hal- Olecranon 636, 640. Klammerextension 181. 

ses 549, 556. H th . b' G h' Kleinhirnschwindel 300. 
__ des Condylus externus yper erIllle el e lm- Kleinhirnverletzungen 264. 

607. erschiitterung 325. Kleisterverbande 141. 
___ internus 621. Hypoglossuslahmung bei Klinische Diagnose 99. 

Schadelfraktur 301. U h 103 - - des Epicondylus exter- - ntersuc ung . 
nus 631. Hypophyse und Knochen- Knickfestigkeit des Knochens 

- - - internus 614. wachstum 74. 20, 28. 
- Frakturen des oberen Hypophysenpraparate bei Knickful.\stellung 234. 

Endes, Behandlung Osteomalacie 221. Kniescheibenfrakturen, Ent-
562. stehungsart, Formen,Sym-

- - des oberen Endes, ptome und Verlauf 802, 
Rontgendarstel- Immobilisierungsschaden 921. 
lung 559. nach Unterschenkelfrak- Knochen, physikalische (me-

- - - Systematik und turen 830. chanische) Eigenschaften 
Genese 544. Implantationsinfektion 188. 19. 

des unteren Endes, Impression 3. Knochenatrophie nach Frak-
Anatomische Vor- Inaktivitatsatrophie nach turen 77, 78. 
bemerkungen und Frakturen 77. - marantische 11. 
Systematik 583. _ del' Knochen 11. - senile 3, 11, 13. 

- des unteren Endes, Indikationen fiir operative Knochenbalkchen 18. 
kombinierte 624. Behandlung der Kno- Knochenbalkimfachwerk 16. 

infratuberkulare Frak- I chenbriiche 190. Knoehenbau und funktionelle 
turen. Bruchfor- _ fiir Spitalbehandlung 123. Anpassung del' Architek-
men undEntsteh- tur 14 

h · Infektion der Frakturstelle I K h b' h . 1 'It ? ungsmec amsmus 58 ' noc en ruc ,emge eel er~. 

547. Inf 1'· ' - subcutaner 5. 
__ Heilungsverlaufund ra {tlonen 2, 3, 7. I Knochenbriiche Atiologie 8 

Komplikationen - mi~ Ko~pres~ion del' _ Begriffsbestimmung 1. . 
558. pongIO.sa ... _ des Fetus 9. 

intraartikulareFraktur des InnersekTetol'lsche Drusen und __ durch geburtshilfliche Ein-
Capitulum 630. Fr~~turheilung ~3. griffe 9. 

isolierte Frakturen der Insufflzwnz, dynaIlllsche, der - Haufigkeitsverhaltnisse 6. 
Tubercula 568. Knoc~~n 17. - allgemeine Lehre von den 

pertuberkulare Fraktur InterposItIOn des Nerven - und ihrer Behand-
548, 550. zwischen Bruchenden 63. lung 1. 

supratuberkulare Frak- Intimazerreil.\ung bei Arte- - mehrfache 2. 
turen 545. rienkontusion 60. • - durch Muskelwirkung 38. 
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Knochenbriiche mit Neben- Komplikationen, primare 
verletzung wichtiger Or- - - Behandlung 218. 
gane 6. - sekundare 80. 

55. Liquor cerebrospinalis, Aus· 
fluB von - - bei 
Arachnoideazer· 
reiBung 268. offene 56. - - Behandlung 220, 229. 

- Behandlung 214. Komplizierte Knochenbriiche, 
- subperiostale 2, 7. Behandlung 214. 
- - Systematik 1. Kompressionsfrakturen 3, 27. 
- unvollstandige 2. - des Talus 869. 
Knochenbriichigkeit, sym- '

1

- del' Tibia 814. 
ptomatische 13. - del' Wirbelkorper, isolierte 

Knochenelastizitat 19, 20. 409. 
KnochenfaBzangen 194, 197.· -- del' Wirbelsaule, Behand-
Knochenfeststeller 209. lung 458. 
Knochengeschwiilste, b08- Symptome und Vel'-

artige 11. lauf 413. 
Knochenharte 20. Kompressionsmyelitis 433. 
Knochenhaken 195. Konsolidation, verzogerte und 
Knochenhautverletzungen der , ausbleibende 84. 

Rohrenknochen 36. 1- - Behandlung 220. 
Knocheninsuffizienz, dyna. Kontentivverbande, Anwen· 

mische 17. ,dungsgebiet del' starren 
Knochenkonstruktion, me·: 133. 

chanische 17. I - Vorteile und N achteile del' 
Knochennaht 198. I 129.. 
Knochennekrose ischamische KontraextenslOn 152. 

98. ' 'I Kontusion der Arterien bei 
Knochenplattchen 18. Kno?~enbriichen 60. 
Knochenplastik 223. 1 Konvexlt(j,tsfrakturen des 
Knochenrinnenschiisse am Schadels 243, 249, 331. 

Schadel 259. - Behandlung 337. 
Knochenriihrchen 17. 
Knochenschienen, Vereini· 

gung durch autoplastische 
210. 

Knochensprddigkeit 20. 
Knochensubstanz, kompakte 

15. 
Knochensyphilis, Frakturen 

bei 12. 

Kopfverletzlmgen 65. 
Kreuz beinfrakturen, isolierte 

473. 
Kriegsosteomalacie, Frak· 

turen bei 12. 
Kruppstahldraht als Verbin· 

dungs material bei Frak· 
turen 187. 

KUMMELLsche Krankheit 461, 
466. 

Knochentransplantation bei Kugelschale 17. 
Unterkieferbriichen 397. 

Knochentumoren II. 
- braune 13. 
Knochen veranderungen bei 

Gicht, Skorbut und BAR· 
LOwscher Kmnkheit 13. 

Knochenverdichtung, pa tho· 
logische 13. 

Knochenwachstum und inner· 
sekretorische Driisen 73. 

Knochelbriiche, Behandlung 
862. 

Bruchformen und Ent· 
stehungsmechanismus 
848. 

labyrinthblutungen 288. 
Lagerungsverbande 124. 
Lahmungen nach Contusio 

cerebri 306. 
- motorische, durch Nerven· 

kompression 99. 
LAMBOTTEscher Hebeltraktor 

115. 
Lamella static a 18. 
Lamellensystem, primitives 

15. 
Lamina externa und intema 

239. 
Symptome, Diagnose 

Verlauf 858, 923. 
und Laminektomie 465. 

Kollapsbehandlung 218. 
Kollapszustand bei Frakturen 

55. 
Kombinierte Extensions· und 

Gipsverbandbehandlung 
184. 

Komminutivfrakturen 2. 

Langeninsuffizienz der Mus· 
keln, relative 53. 

Langsfrakturen 2. 
Lebensalter und Knochen· 

briiche 7. 
Leerschiene nach MATTI 163. 
Leptomeningitis nach Scha­

delfrakturen 269. 

- bei Hirndruck 315. 
LiquorausfluB bei Schadel· 

basisfraktur 334. 
Liquorfistel bei Hirnprolaps 

314. 
Liquorraume.Durchspiilung 

mit Desinficientien 353. 
Lochbriiche 4. 
- des Schadels 245, 249. 
Lokalanasthesie bei Reposi. 

tion U5. 
- bei Rontgenaufnahmen 

106. 
Luftansammlung unter der 

Haut und im Schadel· 
innern 273. 

Lumbalpunktion, diagnosti. 
. sche 335. 

- bei Meningitis 353. 
Lungenembolie, apoplekti. 

forme 65. 
- Behandlung 219. 
- bei Frakturen 62, 64. 
Lungenhernien bei Rippen. 

frakturen 505. 
Lungeninfarkte, gangranose, 

bei Embolie 62. 
Lungenverletzungen bei Rip­

penfrakturen 505. 
Lungen· und Pleuraverlet· 

zungen bei Stemumfrak­
turen 511. 

Luxation bei Frakturen 67. 
Luxationsfraktur 5. 
-- interkarpale 684. 
- - Behandlung 691. 
Luxationskompressionsfrak. 

turen der Wirbelkorper 
425. 

lUALG AIG NEsche Beckenfrak· 
tur 482. 

- - Behandlung 491. 
MALGAIGNEScher 8t2ochel 170. 
Malignes adem 59. 
Malleolarfrakturen 848. 
- Behandlung 862. 
- Symptome 858. 
Mammageschwiilste, epithe. 

liale, mit Knochenmeta· 
stasen 11. 

Markextmkt·Knochenmehl. 
einspritzung hei mangel. 
hafter Callusbildung 223. 

Marmorknochenerkrankung 
13. 

Massage bei Frakturen 144. 
Mastdarmstorungen hei Quer. 

schnittsmyelitis 435, 440. 
Mastdarmverletzungen bei 

BeckenschuBfrakturen 485_ 
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MATTISche Leerschiene 163. 
Medianuslasion bei supracon­

dylarer Humerusfraktur 
597. 

Mediastinalemphysem 508. 
Medulla oblongata-Symptome 

bei Hirndruck 318, 321. 
MeiBeldiagnostik 341. 
MeiBelfraktur des Radius-

kopfchens 640. 
- der Tibia 857. 
Meningitis, Behandlung 3'52. 
- na,ch Schadelfrakturen 

269. 
- serosa 270. 
- traumatica 269, 270. 
Meningocele, traumatische 

271. 
Metacarpalfrakturen 692. 
Metallschiene , gepolsterte 

679. 
Metatarsalknochenbriiche 907. 
Mischinfektionen bei Frak­

turen 59. 
l\fittelhandknochenbriiche 

692. 
Mobilisierende und Massage­

behandlung 143. 
Mondbeinfraktur 685. 
Mondbeinluxation und -frak­

tur bei Radiusbruch 669. 
Motilitatsstorungen nach Con­

tusio cerebri 306. 
Motorische Lahmung bei 

Halbseitenlasion des 
Riickenmarks 435. 

bei Querlasion des 
Riickenmarks 438. 

- Storungell bei Hirndruck 
320. 

Mundblutung bei Schadelba­
sisfraktur 287, 334. 

Musculus pronator quadratus­
ZerreiBung bei Radiusfrak­
tur 669. 

Muskelcontractur, ischami­
sche 95. 

- - Behandlung 227. 
Muskelschwund nach Fraktur 

77. 
Muskelwirkung bei sekun­

daren Dislokationen 50. 
Muskelzuckungen nach Con­

tusio cerebri 306. 
Muskelzugfraktur des Hume­

rus 556. 
Muskulatur, VeI'halten bei 

Knochenbriichen 53. 
Myelome der Knochen II. 
Myositis ossificans traumatica 

81. 
- - - Behandlung 229. 

Nachbehandlung operativ 
vereinigter Frakturen 213. 

E:achverzeichnis. 

N agelextension 171. 
Nagelung 202. 
Nahtfrakturen des Schadels 

244, 246. 
Narkose bei Reposition 115. 
- bei Rontgenuntersuchung 

106. 
Nasenblutung bei Schadel­

basisfraktur 287, 334. 
Nasengeriist, Briiche des 362. 
N a vicularfraktur, Behandlung 

690. 
- mit Luxation des Mond-

beins 684. 
- am FuB 897, 924. 
Nearthrosen 86. 
Nebenniere und Knochen-

wachstum 74. 
Nebenverletzungen, kompli­

zierende, bei Beckenfrak­
turen 486. 

Nervenkompression durch 
Callus- und Narbenmassen 
99. 

N ervenschadigllngen, sekun­
dare 98. 

Nervenverletzungen bei 
Knochenbriichen 5, 63. 

N ervenzerreiBungen, Behand­
lung der 219. 

Nervus abducens-Verletzung 
bei Schadelfraktur 296. 

- accessorius-Verletzung bei 
Schadelfrakturen 301. 

- acusticus-Verletzung bei 
Schadelbriichen 298. 

- cochlearis-Schadigung bei 
Schadelfraktur 299. 

- facialis-Verletzung bei 
Schadelfrakturen 297. 

- glossopharyngeus-Verlet­
zung bei Schadelfrak­
turen 301. 

- hypoglossus-Verletzung 
bei Schadelfrakturen 
301. 

- medianus-Lahmung 716. 
- - -Verletzung bei Radius-

fraktur 670. 
- oculomotorius-Verletzung 

bei Schadelbriichen 293. 
- olfactorius-Verletzung bei 

Schadelbasisfraktur 291. 
- opticus-Verletzung bei 

Schadelbriichen 292. 
-- radialis-Verletzung bei 

Fraktur des Radius­
kopfchens 642. 

- trigeminus-Verletzung bei 
8chadelfraktur 295. 

- trochlearis-Verletzung bei 
Schadelbriichen 295. 

- ulnaris-Lahmung 716. 
- vagus-Verletzung bei 

Sehadelfrakturen 301. 

vestibularis - Schadi­
gung bei Schadelbriichen 
299. 

Neurolyse 228. 
Nystagmus 300. 

Oberarmbriiche, s. Humerus­
frakturen. 

Oberkieferfrakturen 366. 
Oberschenkel,Auswartsrota­

tionsbriiche des 731. 
Oberschenkeldiaphysenbriiche 

s. Femurdiaphysenfrak­
turen. 

Oculo-pupillare Symptome bei 
Halbseitenlasion des 
Riickenmarks 436. 

Odem nach Frakturen 78. 
- malignes 58, 59. 
- des Riickenmarks bei 

Wirbelsaulenverletzung 
442. 

Offene Frakturen, Behandlung 
der 214. 

Ohrblutungen bei Schadek 
basisfrakturen 287, 334. 

Ohrgerausche nach Schadel­
frakturen 299. 

Olecranonfrakturen 636. 
Organverletzungen bei Rip­

penfrakturen 505. 
Orthopadische MaBnahmen 

232, 234. 
Os capitatum-Fraktur bei 

Radiusfraktur 669, 688. 
- cuboides, Fraktur des 

901. 
hamatum-Fraktur 688. 

- - bei Radiusbruch 669. 
- intermetatarseum 902. 
- naviculare pedis, Fraktur 

des 893, 924. 
- peroneum 902. 
- pisiforme-Fraktur 687. 
- tibiale externum 902. 
- trigonum 902. 
- uncinatum 902. 
Ossa cuneiformia, Frakturen 

der 901, 906. 
- tarsalia 902. 
Osteochondritis dissecans, 

EpiphysenlOsungen bei 12. 
Osteogenesis imperfecta 13, 

89. 
Osteomalacie, Behandlung mit 

Ovarial- und Hypo­
physenpraparatell 221. 

Knochenbriichigkeit bei 
12. 

Osteomyelitis, Frakturen bei 
12. 

- und Ostitis bei Frakturen 
60. 



Osteomyelitis und Ostitis, 
Behandlung der sekun­
daren 217. 

Osteoporose, senile 7. 
Osteopsathyrosis 13. 
OsteoS4!lerosis fragilis 13. 
Osteosynthese 180. 
- Technik 192. 
- Zeitpunkt des Eingriffes 

19l. 
Ostitis fibrosa, Frakturen bei 

12. 
- rarefizierende, Frakturen 

bei 12. 

Pa<lhymeningitis chronica 
adhaesiva nach Schadel­
verletzung 268. 

Papier- oder Pergament­
schadel 238. 

Pappschienen 126. 
Parasthesien bei Querschnitts­

myelitis 434. 
Parathyreoidea und Knochen­

wachstum 74. 
Paresen nach Contusio cerebri 

306. 
Parierfraktur der Ulna 653. 
Patella bipartita 805. 
Patellafrakturen (s. a. Knie-

scheibenfrakturen) 802. 
- Behandlung 807. 
PeriostzerreiBung 5. 
Percutane Verschraubung mit 

dem Knochenfeststeller 
208. 

Permanente Verbande 130. 
Pfannenfrakturen des Huft­

beins, Behandlung 49l. 
- der Scapula 518. 
PFEIFFER-BESsAuscher Uhr­

zeigerbacillus 59. 
Phalangenfrakturen der Hand 

697f., 702. 
Phase des Muskel- oder Ge­

webestupors 54. 
Pialvenenstamme, Verletzun­

gen der 284. 
Pila ossea 17. 
Plattenverschraubung bei 

Querbruchen 207. 
Platzwunden bei Knochen-

bruchen 57. 
Plexus axillaris 542. 
- - -Lahmungen 714. 
Plombierung von Knochen-

hbhlen 217. 
Pneumatocele, intracerebrale, 

nach Schadelfrakturen 
273. 

- Trepanation und Drainage 
bei 356. 

Pneumonie, Behandlung der 
219. 

Sachverzeichnis. 

Pneumonie, hypostatische, 
nach Frakturen 66. . 

Pneumothorax bei Rippen­
frakturen 504. 

- bei Sternumfrakturen 511. 
Prellschusse des Schadels 256, 

263. 
Processus inframalleolaris, 

Fraktur des 884, 887. 
- posterior tali, Fraktur des 

87l. 
Prognose der Frakturen 109. 
Prostatageschwiilste mit 

Knochenmetastasen 11. 
Pseudarthrose bei Kahnbein-

fraktur 689. 
- - Behandlung 691. 
- der Ulna 655. 
Pseudarthrosen, Amputation 

bei 224. 
- Behandlung der 220. 
- bei Claviculafrakturen 

531. 
- - Behandlung 537. 
- der Femurdiaphyse 782, 

791, 920. 
- des Humerusschaftes 715. 
- nach Knochelbruchen 867. 
~ nach Radiusbruchen 682. 
- bei Schenkelhalsbriichen 

738. 
- bei angeborenen Unter­

schenkelbruchen 14. 
- der Vorderarmknochen 

651, 716. 
Pseudarthrosenbildung 84. 
- bei Unterschenkelbruchen 

830, 922. 
Psychische StOrungen nach 

Schadelfrakturen 329. 
Pulmonale Fettembolie 65. 
Pupillenveranderungen bei 

extraduralen Blutungen 
282. 

Querfortsatze der Wirbel, 
Frakturen der 421, 424. 

Querfrakturen 2. 
- der Darmbeinschaufel477. 
- der Kniescheibe 803. 
- schlecht verheilte 225. 
- der vorderen und hinteren 

Schadelgrube 252. 
Quer- und Schragfrakturen 

der Metacarpalknochen 
693. 

Querkompression des Kno­
chens 30. 

Querlasion des Ruckenmarks, 
vollstandige 437. 

Querschnittslii.sionen des 
Ruckenmarks 432, 443. 

Quetschung des Nerven 63. 
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Rachitis, Knochenbriichigkeit 
bei 12. 

Radialislahmung, Begutach­
tung 715. 

Radiographie 106. 
Radius, Abrillfraktur des 

Processus styloideus des 
666. 

Radiusdiaphyse, isolierte 
Frakturen der 656. 

Radil,lsepiphysenfraktur, Ent­
stehungsmechanismus, 
Diaguose und Verlauf 
659. 

Radiusfrakturen, Behandlung 
674. 

Radiushalsfraktur und Epi­
physeolyse 642. 

RadiuskOpfchenfraktur 640. 
Rechtwinkelapparat nach 

CHRISTEN 167. 
Refraktur des Callus 83. 
- bei Kniescheibenbriichen 

811. 
Reiztherapie, lokale 22l. 
Reposition der Bruchenden 

114, 193. 
Repositionshebel 195. 
Resektion und Arteriennaht 

bei ischamischer Muskel­
contratucr 227. 

Retentio urinae bei Querlii.­
sion des Riickenmarks 440. 

Retention der Fragmente 116. 
Rinnenschiisse am Schadel 

259. 
Rippenfrakturen 494. 
- Begutachtung der 513. 
- Behandlung 507. 
- Entstehungsmechanismus 

496. 
- durch Muskelzug 500. 
- Symptome und Verlauf 

502. 
RiBfrakturen 22. 
- durch Gelenkbanderan­

spannung 23. 
- durch Muskelzug 22. 
Rontgenaufnahme bei Kiefer­

briichen 387. 
- der Schadelbriiche 332. 
Rontgenbildbeurteilung bei 

Frakturen 107. 
Rontgendiagnostik der Wir-

belfrakturen 454. 
Rontgenuntersuchung 105. 
- bei Beckenbriichen 486. 
Rotationsbriiche des Ober-

schenkels 774. 
Rotationsverschiebung der 

Vorderarmfragmente 647. 
Riickenmarkslasionen, Be~ 

handlung 462. 
- partielle.433. 
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Riickenmarkslasionen, Verlauf : Schragfrakturen 2. I Skorbut, Knochenverandc-
452. 1- del' vorderen und hinteren I rungen bei 13. 

Riickenmarksnekrose, trau- I Schadelgrube 252. : Spiitabsoesse boi Schiidelfrak-
matische 442. I - schlecht verheilte 226. turen 311. 

Riickenmarksverletzungen Schraubenfrakturen 2. Spiitapoplexien, traumatische 
bei Frakturen der Wirbel- Schubfestigkeit des Knochens 305. 
saule 431. 20. Spatmeningitis 264-, 269. 

Schubfrakturen 32. Spiitrachitis 12. 
,- quere 37. - Behandlung del' 220. 

Sarkome im Callus 84. 'Schubspannungen im Kno- Spaltbriiche 4. 
- del' Knochen 11. chen 19. - des Schiidels 245. 
Sattelnase nach Fraktur del' Schultergelenkversteifung Spannungen im Knochen 19. 

Nasenbeine 363. 714. Spannungspneumothorax bei 
Scapula, Abscherungsfraktur Schultergiirtelknochcn, Frak- Rippenfrakturen 504. 

der 520. turen del' 516. Spina scapulae, Frakturen der 
Scapulafrakturen, Behand- SchuBfrakturen 4, 56. 521. 

lung 523. - Behandlung 215,217,341. - tibiae, AbriBfraktur del' 
- Entstehung und Sympto- - des Beckens 485. 817. 

matologie 516. - des Ellbogengelenks 644. Spinalganglionschiidigung 
Schiidelbasisfrakturen 250, 1- der Extremitatenknochen 434. 

331. , 42. Spitalbehandlung der Frak-
Schadeldach 238. I - der Humerusdiaphyse 578. turen, Indikationen fiir 
Schiidelfrakturen 4, 30, 237. I -~- del' Mittelhandknochen 123. 
- angeborene 243. 'und Finger 705. SpitzfuBstellung 234. 
- Begutachtung 356. i-des Schiidels 41, 256f. - nach Knochelbruch 861. 
- Behandlung del' 337. - des Schulterblattes 523. Splitter£rakturen 2. 
- Diagnostik 331. ~-- des Unterkiefers 384. _ del' Rippen 496. 
--- dynamischer Mechanismus ' - del' Wirbelsiiule und _. _ Behandlung 507. 

del' 40. I Riickenmarksverlet- Spondylitis, traumatische 461, 
- Heilung del' 265. 'zungen 441. 
- Mortalitat 242. SchuBverletzungen des Ober- Spo~6g~~sa 15. 
- Statistik 241. kiefers 367. 
Schaftfrakturen beider Unter- - des Riickenmarks 464. Spontanfraktur 1, 10. 

schenkelknochen 819. - des Schiidels 242. - del' Rippen 481. 
Sprachstorungen nach Con-

Schaltlamellen 15. Segmentare Hautinnervation tusio cerebri 307. 
Schambogenfrakturen, iso- 444, 445. Sprungbeinbriiche 868. 

lierte 474. Segmentalschiisse 259. Statik der Knoohenbriiche 22. 
SCHEDEsche Schiene 679. - Behandlung 342. S h f k b 

I f S t' t' d' F I' tauo ungs ra tur am 0 eren 
Schenkelha s raktur, einge- egmen p:nerva Ion or .~x- I Humerusende 549. 

keilte 737. ~e7~ltatenmuskeln 446, , _ des Radiuskopfchens 640. 
-- laterale 746. S 'fl' 120 158 16- - des Talus 869. 
- - Behandlung 750. enn. eXlOll , .' b. _ der Tibia 857. 
Schenkelhalspseudarthrosen SensIble Lahmung bel Quer-

1 · d U . k Stauchungsfrakturen 30. und ihre Behandlung 753. aSlOnen es I.lic en-
Schenkelhalswinkel 719, 720. marks 437. Stauchungsverletzung am 
Schenkelkopffrakturen 727. - Reizerscheinungen bei 1. Metacarpus 693. 
Schenkelsporn 18. Nervenverletzung 64. Stauungspapille bei extra-
Sohienenhulsenapparate 133. - Reizungs- und Reflex- duraler Blutung 282. 
Schienenverbande 126. erscheinungen bei Hirn- _. bei Hirndruck 319. 
_ fur Kieferbruohe 128. druck 319. Steckschusse, Behandlung 
Schilddruse und Knochen- SensibilitatsstOrungen bei 343. 

wachstum 74. Halbseitenliision des - des Schiidels 259. 
Schilddrusengeschwiilste, epi- Ruckenmarks 436. Stellen der Fragmente 197. 

theliale, mit Knochenmeta- durch \Vurzelschadi- Sternumfrakturen, Begut-
stasen 11. gungen 434. achtung del' 513. 

Schleuderfrakturen 39. Septische Allgemeininfektion Behandlung 512. 
Schlottergelenk 93. bei Frakturen 58. Entstehungsmechanismus 
- Behandlung 230. Sesambeinfraktur 915. und Formen der 509. 
Schluckpneumonie nach I' Shockbehan~lung 218. . - Symptomatologie, Dia-

Schadelfrakturen 302. Shockerschemungen bel gnostik und Verlauf 
Schliisselbeinbriiche, Behand- • Knochenbriichen 55. 510. 

lung 533. : Slderose del' Fragmentenden, Stichfrakturen des Schiidels 
- Entstehungsmechanismus' Behandlung der 223. 255. 

und Symptomatologie ,Sklerosierung del' Fragment- StoBsohmerz bei Frakturen 
525. cnden 85. 102. 



Strabismus convergens bei 
Basisfrakturen 296. 

Strebefestigkeit des Knochens 
20, 28. 

StuckbIiiche 2. 
Stuck- und Splitterbriiche des 

Schadels 245, 247. 
Stutzapparate zur Nach­

behandlung von Wirbel­
bruchen 460. 

Suboccipitalstich bei intraven­
trikularer Liquoransa.mm­
lung 353. 

Suffussionen der Haut und 
Schleimhaute bei Br-sis­
bruchen 275. 

Supramalleolare Frakturen, 
Behandlung 846. 

- - Symptomatologie und 
Verlauf 841. 

Suspensionse:ll.'iension 167. 
Sustentaculum tali-Fraktur 

883, 887. 
Sympathektomie, periarte­

rielle 227. 
Sympathicus-Verletzungen, 

intrakranielle 302. 
Synostenbildung bei Fraktur 

beider V orderarmknochen 
648. 

Syringomyelie, Frakturen bei 
11. 

Tabes dorsalis, Frakturen bei 
11. 

Talusfrakturen, Behandlung 
875. 

- Entstehung, Symptome 
und Verlauf 868. 

Tangentialschiisse 259. 
Taubheit nach Schadel-

briichen 299. 
TAYELscher Biigel 171. 
T-Bruch 2, 30. 
T- oder Y-fOrmige Radius­

briiche 663. 
Tetanus bei offenen Frakturen 

58. 
- bei Kieferverletzungen 

385. 

Saeh verzeiehnis. 

Thrombose der Arterie bei 
Knochenbruch 60. 

- Behandlung der 219. 
Thymus und Knochenwachs­

tum 74. 
Torsionsfestigkeit des Kno-

chens 20. 
Torsionsfrakturen 3, 33. 
- des Oberschenkels 723. 
Trabecula 18. 
Traumatisches Emphysem 65. 
Trepanation bei Commotio 

cere bri 345. 
Triquetrum-Fraktur 687. 
- - bei Radiusbruch 668. 
Trochanter major-Fraktur 

768. 
- minor-Fraktur, isolierte 

770. 
Trochanterenbruche, isolierte 

768, 921. 
Trochlea, intraartikulare Teil­

fmkturen der 623. 
Tubulus osseus 17. 

U-formige Unterschenkel­
schiene 138. 

Ulna, Fraktur des Olecranon 
636. 

- - des Processus coronoi­
deus 634. 

Ulnaschaftfrakturen, isolierte 
653. 

Umbauzonen, kalklose im 
Knochen 13. 

Umschlingung mit Draht 199. 
- mit Metallbandern 201. 
Unfallfolgen, Begutachtung 

der 233. 
Universalschienen 163. 
Universalwinkelmesser 712. 
Unterkieferdefekt, Ersatz bei 

223. 
Unterkieferfrakturen 371. 

Behandlung 388. 
- Prognose 383. 
- Symptome und Kompli-

kationen 381. 
Unterkieferpseudarthrose 

nach Schul3fraktur 394. 
Unterschenkel, Frakturen am 

Thorax, Elastizitatsverhalt- unteren Ende des 841. 
nisse 494. 

Tibia, Frakturen des oberen Unterschenkelbruche, ange­
borene 14. 

Endes. Behand- Unterschenkeldiaphysen-
, lung 818.. briiche, Behandlung 831. 

- - - SymptomatologIe . _ Entstehullg und Form 819 
und Verlauf 812. I _ Symptome und Verlauf 

Tibiafrakturen, isolierte 838.· 825. 
Totalluxationsfrakturen der Unterschenkelknochen, 

Wirbelkorper 425. Schaftfrakturen der 819 
- - Symptomatologie 429. 922. ' 
Thrombophlebitis bei Fraktm I Unterschenkelknochenfrak-

61. I turen 812. 

937 

Unterschenkelpseudarthrose, 
Behandlung 837. 

Urosepsis nach Frakturen 67. 
Urotropin bei Meningitis 341, 

353. 
Usur der Knochen 11. 

Varus- und Valgusdeformi­
taten des Kniegelenks 
nach Condylenfrakturen 
91. 

Vasomotorische Lahmung bei 
Halbseitenlasion des 
Riickenmarks 435. 

--- Storungen nach Frakturen 
78. 

Venenkompression durch 
Frakturhamatom 62. 

Venenthrombose 61. 
- sekundare 98. 
Venen verletzungen bei 

Knochenbruchen 60. 
Ventrikelpunktion, diagno­

stische 335. 
Verbande, zirkulare erhar­

tende 129. 
Verschraubullg der Fragmente 

204. 
- uber Metallplatten 206. 
Versteifung 93. 
Vertikalsuspension nach 

SCHEDE 169. 
Verzahnung 197. 
Vitamin D und Calciumbin­

dung im Knochengewebe 
75. 

Vorderarmknochen, Diaphy­
senfrakturen der 645. 

- Fraktur beider 645. 
- Frakturen im distalen Ab-

schnitt der 659. 
- - im oberen Abschnitt 

634. 
Vorderarmpseudarthrosen 

651, 652. 

Wachstumshemmung bei 
Epiphysenbruchen des 
Radius 682. 

Wackelknie 91. 
- Behandlung 230. 
Wasserglasverbande 142. 
Weichteilheilung 75. 
IVeichteilveranderungell und 

Gelenkfunktion 118. 
\VHITMAN-LoFBERGSche Be­

halldlungsmethode der 
sUbkapitalen Schenkel­
halsfraktur 741. 

Wirbelbogenfraktur 421. 
Wirbeldorne, isolierte Bruchc 

der 421. 
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Wirbelfrakturen, Behandlung 
45S. 

Wirbelkorper, isolicrte Kom­
pressionsfrakturen der 409. 

Wirbel- und Riickenmarks­
verletzungen, Begutach­
tung der 465. 

Wirbelsaulenfrakturen 404. 
Wulstfrakturen 30. 
Wundhormon 73. 
~Wurffrakturen 39. 

Y-Bruch 2, 30. 
Y -fOrmige Radiusbriiche 663. 

Sachverzeichnis. 

Y-Fraktur der Endpha.lanx 
704. 

Y-Frakturen des obercn Tibil\­
endes S14. 

Zangenextension 180. 
Zehenphalangen-Frakturen 

913, 925. 
Zerdrehungsfrakturen (Tor-

sionsfrakturen) 33. 
Zertriimmerungsfraktur 2, 30. 
- Behandlung 215. 
Zertriimmerungszone in den 

Wcichteilen 57. 

ZIEGLERSche Fingerschienen 
70S. 

ZirlmlationsstOrungen bei 
traumatischer Meningitis 
270. 

Zugfestigkeit des Knochens 
20. 

Zugkrafte (Extension), An­
griff der 14S. 

Zugspannung im Knochen 19. 
Zugverband, Vor- und Nach­

teile der Behandlung im 
144. 

Zugverbandbehandlung, An­
wendungsgebiet der 147. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN UND WIEN 

Frakturen und Luxationen. Ein kurzgefa5tes Lehrbum fUr Arzte und Stu# 
dierende von Dr. med. K. H. Bauer, a. o. Professor fUr Chirurgie an del' Universitat 
Gottingen. Mit 237 Abbildungen. VIII, 236 Seiten. 1927. RM 15.-; gebunden RM 16.80 

Frakturen und Luxationen. Ein Leitfaden fur den Studenten und den prak~ 
tismen Arzt von Professor Dr. Georg Magnus, Oberarzt del' Chirurgismen Univer~ 
sitatsklinik Jena. Mit 45 T extabbildungen. I V, 87 Seiten. 1923. RM 3.60 

Operative Frakturenbehandlung. Temnik, Indikationsstellung, Erfolge. 
Von Dr. Rudolf Demel, Assistent der I. Chirurgismen Universitatsldinik in Wien. Mit 
212 Abbildungen im Text. VIII, 227 Seiten. 1926. RM 16.50, gebunden RM 18.60 

Konservative Frakturenbehandlung. Nam den Erfahrungen der Klinik 
Eise/sberg in Wien. Von Dr. Leopold Schonbauer, Assistent der I. Chirurgismen 
Universitats:Klinik, Privatdozent fUr Chirurgie an del' Universitat Wien. Mit 117 Text~ 
abbildungen. VIII, 216 Seiten. 1928. RM 16.50; gebunden RM 18.60 

Beobachtungen und Ergebnisse bei einer fiinfjiihrigen 
Frakturenbehandlung. (Klinisme und imfallmedizinisme Feststellungen.) 
Von Dr. Hans Scheffler, Assistenzarzt am Krankenhaus Bergmannsheil in Bomum. 
(Sonderabdruck aus dem "Armiv fUr orthopadisme und Unfall~Chirurgie", Bd. XXIV.) 
Zweite Auflage. Mit 18 Abbildungen im Text. 85 Seiten. 1927. RM 3.-

30 bis 100 Exemplare je RM 2.60, uber 100 Exemplare je RM 2.40 

Die Technik des orthopadischen Eingriffs. Eine Operalionslehre 
aus dem Gesamtgebiet del' Orthopadie. Von Dr. PhiHpp J. Erlacher, a. o. Professor 
fur Orthopadisme Chirurgie an der Universitat Graz. Mit 331 Abbildungen im Text. 
X, 482 Seiten. 1928. RM 44.-; gebunden RM 46.80 

Technische Operationen in der Orthopadie. (Orlhokinelik.) Von 
Dr. med. Julius Fuchs, Famarzt fUr Orrhopadie in Baden~Baden. Mit 126 Abbildungen. 
VI, 230 Seiten. 1927. RM 16.50; gebunden RM 18.-

Praktische Orthopadie. Von Dr. A. Schanz, Dozent fur Orthopadie an del' 
Akademie fur arztlime Fortbildung in Dresden. Mit 504 Abbildungen. IX, 560 Seiten. 
1928. RM 42.-; gebunden RM 44.20 

® FuB und Bein, ihre Erkrankungen und deren Behandlung. Von Dr. med. Georg 
Hohmann, Privatdozent fur Orthopadisrne Chirurgie in Munrnen. Mit 71 zum Teil 
farbigen Abbildungen im Text und 17 Tafe/n. VlII, 182 Seiten. 1923. RM 10.50 

Der HohlfuB. Seine Entstehung und Behandlung von Dr. M. Hallienbroch, Privat~ 
dozent, Oberarzt del' Orthopadismen Klinik Koln. Mit 40 Abbildungen. VI, 84 Seiten. 
1926. RM 6.60 

Das mit ® bezeidmete Werk ist im Verlage von J. F. Bergmann, Munchen erschienen. 



VERLAG VON JULIUS SPRINGER I BERLIN UND WIEN 

Pathologische Anatomie und Histologie der Knochen, 
Muskeln, Sehnen, Sehnenscheiden, Schleimbeutel. 
Bearbeitet von A. v. Albertini, A. Dietrim, E. Fraenkel t, H. v. Meyenburg, 
L. Pidi, M. B. Smmidt. (Bildet Band IX vom "Handbum der,speziellen pathologismenAna­
tomie und Histologie", herausgegeben von F. Hen k e - Breslau und O. L u b ar s m ~Berlin). 
Erster Teil: Mit 195 zum Teil farbigen Abbildungen. VIII, 678 Seiten. 1929. 

RM 146.-; gebunden RM 149.80 
Z wei t e r T e i I : In V orbereitung. 

Jeder Bal1d ist eil1Zebt kauJfim; jedom verpjfimtet die AOl1abme ei11es Teifes cil1es Bal1des zum KauJ des 
gallzell Balldes. 

Gliedermechanik und Lahmungsprothesen. Von Heinrim von 
Redilinghausen. In 2 Banden. Mit 230 Textfiguren. XXII, 631 Seiten. 1920. 

Zusammen RM 38.­
E r s t e r Band (Physiologisme Halite}: Studien fiber Gliedermemanik, insbesondere 
der Hand und der Finger. 
Z wei t e r Band (Klinisch=tedmisme Halite): Die smlaffen Uihmungen von Hand 
und FuB und die Llihmungsprothesen. 

Die willkiirlich bewegbare kiinstliche Hand. Eine Anleitung fUr 
Chirurgen und Temniker. Von F. Sauerbrum, o. Professor der Chirurgie, Direktor 
der Chirurgismen Universitats-Klinik Munmen. 
E r s t e r Band: Mit anatomismen Beitragen von G. Ruge und W. Felix, Professoren 
am Anatomismen Universitats~Institut Zurim, und unter Mitwirkung von A. S tad 1 e r, 
Oberarzt d. L., Chefarzt des Vereinslazaretts Singen. Mit 104 Textfiguren. VI, 143. 
Seiten. 1916. RM 7.­
Z wei t e r Band: Herausgegeben von F. SauerbrudJ., o. Professor der Chirurgie, 
Direktor der Chirurgismen Universitats=Klinik Munmen, und C. ten Horn, Professor 
der Chirurgie, Chirurgisme Universitats=Klinik Munmen. Mit 230 zum Teil farbigen 
Abbildungen. IV, 249 Seiten. 1923. RM 12. -; gebunden RM 14.50 

Die Behandlung der Verrenkungen. Von Professor Dr. Carl Ewald, 
Wien. (Bildet Band 7 der "Bumer der arztlichen Praxis".) Mit 16 Textabbildungen. 
IV, 38 Seiten. 1928. RM 1.50 

Die Behandlung der Knochenbriiche mit einfachen Mitteln. 
Von Professor Dr. Carl Ewald, Wien. (Bildet Band 8 der "Bumer der arztlimen 
Praxis".) Mit 38 Textabbildungen. IV, 98 Seiten. 1928. RM 2.80 

Einfiihrung in die Orthopadie. Von Privatdozent Dr. Guido Engel: 
mann, Wien. (Bildet Band 16 der "Bumer der arztlimen Praxis".) Mit 44 Textab= 
bildungen. IV, 90 Seiten. 1929. RM 3.'10 

Bernhard Heine's Versuche iiber Knochenregeneration. 
Sein Leben und seine Zeit. Von der Deutschen Gesellschalt fur Chirurgie, anlalllich 
ihrer 50. Tagung den Famgenossen unterbreitet. Herausgegeben von der A nat 0 m ism en 
Anstalt der Universitat Wurzburg (Direktor Prof. Dr. H. Petersen), der 
Chirurgismen Universitatskiinik Wurzburg (Direktor Prof. Dr. F. Konig), 
der Chirurgismen Universitatsklinik Berlin (Direktor Prof. Dr. A. Bier). 
Bearbeitet durm Dr. K. Vogeler, Assistent der Chirurgismen Klinik Wurzburg, Dr. E. 
Redenz, Prosektor der Anatomismen Anstalt Wurzburg, Dr. H. Walter, Assistent der 
Chirurgismen Klinik Wurzburg, Prof. Dr. B. Martin, Assistent der Chirurgismen Klinik 
Berlin. Mit einem Vorwort von Prof. Dr. A. Bier. Mit 105 Textabbildungen und 
1 Portrat. VIII, 224 Seiten. 1926. RM 7.50 

Konstitutionspathologie in der Orthopadie. Erbbiologie des peri= 
pheren Bewegungsapparates. Von Dr. Berta Asmner, und Privatdozent Dr. Guido 
Engelmann in Wien. (Bildet Heft 3 der Sammlung "Konstitutionspathologie in den 
medizinismen Spezialwissensmafien", herausgegeben von Julius Bauer=Wien.) Mit 80 Ab= 
bildungen. VII, 312 Seiten. 1928. RM 28.-

Orthopadie des praktischen Arztes. Von Professor Dr. August 
Blendie, Facharzt fUr Orthopadisme Chirurgie in Magdeburg. (Bildet Band VII der 
"F a m bum e r fur A rz t e ", herausgegeben von der Smriftleitung der "Klinismen 
Womenschrift".) Mit 101 Textabbildungen. X, 289 Seiten. 1921. Gebunden RM 6.70 
Die Bezieber der "Kfi11isme11 Wome11smrift" abaffell die 'Famfjzlmer mit ei11em Namfajf V011 10%. 




