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Vorwort zur zweiten Auflage.

In der vorliegenden zweiten Auflage sind allgemeine und spezielle Fraktur-
lehre in einem Bande zusammengefaft.

Fiir diese Konzentration und Rationalisierung sprachen neben den unver-
kennbaren Forderungen der Zeit eine Reihe von besonderen Griinden. Zunéchst
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 unerlidBliche
Grundlage fiir eine verstindnisvolle und erfolgreiche Behandlung der einzelnen
Frakturen betrachte, war mir sehr daran gelegen, den allgemeinen Teil, wenn
auch in gedringter 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 fir den
Praktiker unzugénglich werden, so driangte 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, daBl seit dem Er-
scheinen der ersten Auflage die Indikationen fiir die verschiedenen Behand-
lungsmethoden weitgehende Abklirung erfahren haben. Handelte es sich friiher
vornehmlich darum, die kritiklose und routinenmifige Anwendung des Gips-
verbandes durch eindringlichen Hinweis auf die Bedeutung einer biologisch
eingestellten Frakturbehandlung zu bekdmpfen und der Zugbehandlung, be-
sonders in Form der BARDENHEUERschen Heftpflasterextension, zu mdéglichster
Verbreitung zu verhelfen, wihrend das Anwendungsgebiet des direkten Zug-
angriffs am Knochen, abgesehen von den offenen Frakturen, noch sehr um-
stritten war, so sind wir heute dariiber im klaren, wo die Grenzen der Heft-
pilasterextension liegen, was die direkte Extension, besonders in Form des
Drahtzuges, fiir den Ausgleich der Verkiirzung leistet und wo dem Gipsverband
wieder eine gewisse Rehabilitierung zukommt.

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

Neben der Reduktion des Textes wurde auch das Abbildungsmaterial erheb-
lich eingeschrinkt. 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 Abklirungen, die das Réntgenverfahren
gebracht hatte, dazu zwang, alle wesentlichen, die Morphologie und klinische
Pathologie betreffenden Tatsachen durch Originalréntgenogramme zu belegen.



VI Vorwort.

Nachdem dies geschehen und eine ausreichende wissenschaftliche Unterlage fiir
die Frakturlehre geschaffen war, konnte ich mir in der Auswahl des Abbildungs-
materials groBere Beschrinkung auferlegen. Von 696 ausgeschiedenen Abbil-
dungen sind deshalb nur 226 ersetzt worden. Mit den neu eingefiigten Ab-
bildungen wurde gemifl den Fortschritten der Réntgentechnik auch eine Ver-
besserung der Qualitdt der Rontgenbilder erstrebt. Diese kommt namentlich
der Illustration der Wirbelsdulen-, Becken- und Schenkelhalsfrakturen zugute.

Textlich hat beinahe jeder Abschnitt dem Ausbau unserer Kenntnisse ent-
sprechende Umarbeitung erfahren. In der allgemeinen Frakturlehre habe ich
der Drahtextension und der kombinierten Frakturbehandlung nach der Methode
BoHLERs, der man jedoch nur unter bestimmten Einschrinkungen zustimmen
kann, die gebiihrende Stellung zugewiesen. Die von verschiedenen Seiten zu
Unrecht abgelehnte operative Behandlung wurde besonders in ihren Voraus-
setzungen weiter ausgebaut. Zu der so segensreichen chirurgischen Behandlung
der offenen Frakturen und zu der aktuellen Frage der funktionellen Behand-
lung und Nachbehandlung konnte auf Grund neuerer Erfahrungen bestimmter
Stellung genommen werden.

Im speziellen Teil wurden besonders die Abschnitte Wirbelfrakturen und
Schenkelhalsfrakturen neu bearbeitet. Auch hinsichtlich der Behandlung aller
ibrigen Frakturen wird man die Entwicklung der letzten Jahre, soweit sie
durch ausreichende Erfahrung gesichert ist, geziemend beriicksichtigt finden.

Eine gewisse Emanzipierung von der ungeheuer angeschwollenen Literatur
war unerldflich. Ich habe die neueren Schriften nur so weit berticksichtigt,
als sie wesentlich Neues und bereits in gewissem Umfange Bewédhrtes bringen;
alle technischen Modifikationen der Frakturbehandlung, so zweckmiBig sie zum
Teil auch sind, konnten naturgemafB nicht dargestellt werden. Von einem aus-
fithrlichen Literaturnachweis mufte ich schon aus riumlichen Griinden absehen,
doch sind eine Reihe von Arbeiten angefiihrt, die eine Zusammenfassung der
neueren Literatur bringen.

Wenn es auch nicht moglich 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 groBziigige Entgegenkommen, das er mir
auch bei der Herstellung der zweiten Auflage gewidhrte und fiir die muster-
giiltige Ausstattung des Buches zu Dank verpflichtet.

Eingedenk der wissenschaftlichen und praktischen Férderung, die das Gebiet
der Frakturlehre schon vor der umgestaltenden Erfindung RONTGENs durch
meinen Lehrer THEODOR KoOCHER erfahren hat, widme ich die vorliegende
Auflage der Knochenbruchlehre dankbar seinem Andenken.

Bern, im Oktober 1930.
HERMANN MATTI.
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Erster Teil.

Die allgemeine Lehre von den Knochenbriichen
und ihrer Behandlung.

Erster Abschnitt.

Kapitel 1.

Begriffsbestimmung und allgemeine Systematik
der Knochenbriiche.

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

Die groBe Mehrzahl aller Knochenbriiche wird durch Gewalten herbei-
gefithrt, die von aufen auf den Kérper einwirken; doch gibt es auch Frakturen,
die durch Wirkung korpereigener Muskelkrifte entstehen, wie die Kniescheiben-
frakturen und Abrisse der Spina tibiae, bei denen eine plétzliche aktive Zu-
sammenziehung des Quadrizeps die wesentliche urséchliche Rolle spielt. Sehr
oft ist eine Fraktur als Koeffekt duBerer Gewalt und aktiver, wenn auch unwill-
kiirlicher Muskeltédtigkeit 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-
verdnderung wesentlich begiinstigt oder erst erméglicht, so spricht man von
pathologischer Fraktur, weniger zutreffend auch von Spontanfrakiur (siehe
weiter unten).

Unter der Einwirkung miBiger Gewalten, die nicht ausreichen, eine Auf-
hebung des Zusammenhanges im betroffenen Knochen zu bewirken, kommt es
zu mehr oder weniger ausgedehnten Strukturverdnderungen 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 vom Orte der Gewalteinwirkung entstehen, wie die Schenkelhals-
frakturen nach Fall auf die FiiBe oder auf die AuBenfliche des Oberschenkels,
die Biegungsbriiche des Femur und des Humerus durch Lingskompression
bei Fall auf die Fiile bzw. auf den Ellenbogen.

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

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 1



2 Begriffsbestimmung und allgemeine Systematik der Knochenbriiche.

Periost in groBtem Umfange mitzerrissen ist, zu bestimmten gesetzmaBigen
oder zu regellosen Verschiebungen der Bruchenden (Fragmente), zur sog. Dislo-
kation fihrt. Ist ein Fragment eine Strecke weit in das gegeniiberliegende
Fragment eingedrungen, so spricht man von eingekeiliem Knochenbruch (Fractura
mmpacta) (Abb. 1); bei diesen Bruchformen kann eine nennenswerte Dislokation
fehlen.

Durchsetzt die Frakturebene nicht die ganze Dicke des Knochens, so
entstehen unvollstindige Knochenbriiche (Abb.2), bei denen nur geringe Dis-

lokationen, wesentlich in Form von
Achsenknickung und seitlicher Verschie-
bung zustande kommen.

Je nach dem Verlauf der Fraktur-
ebene, bzw. nach dem Verlauf ihrer
Schnittlinie mit der Knochenoberifliche,
unterscheiden wir Quer-, Schrdg-, Ldings-
oder Schraubenfrakturen (Abb.4). Diese
Formen koénnen sich in verschiedener
Weise kombinieren, so eine Léngs- und
eine Querfraktur zum 7- Bruch, zwei
Schrégfrakturen und eine Léngsfraktur:
zum Y- Bruch (Abb.611 und 860). Ist der
Knochen in verschiedenen Ebenen ge-
brochen, so haben wir Stiickbriiche
(Abb. 3) bzw. Splitterfrakturen (Abb. 872)
vor uns, je nachdem nur eines oder
mehrere Bruchstiicke aus dem Zusam-
menhange gelost wurden. Splitterfrak-
turen werden auch als Zertriimmerungs-
oder Komminutivfrakturen bezeichnet.
Liegen die Frakturebenen so weit aus-
einander, dafl man zwei oder mehrere
Frakturzonen unterscheiden kann, so
spricht man von Doppelfrakturen oder

) ‘ . mehrfachen Knochenbriichen (Abb. 3).
gﬁ%%ﬁ;a?gﬁ%&&g;gggﬁ}{;gg;ﬁngggj Ferner werden gleichzeitige Briiche

i Sammlung‘%asg’}atommhen mehrerer Knochen, vor allem der par-

allelen Knochen am Vorderarm und
Unterschenkel, sowie voneinander entfernt liegender Knochen beobachtet.

Bei jugendlichen Individuen, deren Knochenhaut grofie Elastizitdt und
Zugfestigkeit besitzt, beobachtet man hiufig Knochenbriiche mit nur umschrieben
oder gar nicht zerrissener Knochenhaut. Diese subperiostalen Knochenbriiche
zeigen keine wesentliche Verschiebung der Bruchenden und stellen oft nur
unvollstindige Frakturen dar (Abb. 4).

Unvollstdndige Knochenbriiche mit einfacher Knickung der Léngsachse,
lokaler Eindriickung der Corticalis oder umschriebener Kompression der
Spongiosa, ohne daB dabei der Zusammenhang des Knochens im Querschnitt
vollstindig unterbrochen ist, bezeichnen wir als Infrakiionen. Solche Hin-
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 Torsionsfraktur

der 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 fithren (Rachitis, Lues
congenita, Osteomalacie), disponieren zu Knickfrakturen. Infrakiionen mat

Eindruck (Impression) sieht man
besonders an den platten Kno-
chen des Schédels (Abb. 6), In-
fraktionen mit Kompression der
Spongiosa  ( Kompressionsfrak-
turen) an den Epiphysen und
Metaphysen der langen Rohren-
knochen, in reinster Form an
den Wirbelkérpern und am Fer-
senbein (Abb. 392).

Frakturen in Form linearer,
nicht oder nur wenig klaffender

Abb. 4. Subperiostale Torsionsfraktur des Femur.
1*



4 Begriffsbestimmung und allgemeine Systematik der Knochenbriiche.

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.

Fissuren oder Spaltbriiche treten am héaufigsten an den platten Knochen des
Schédels, jedoch auch an den Rohrenknochen in Erscheinung (vgl. Abb. 4).
Eine fernere morphologisch charakterisierte Frakturform bilden die Loch-
briiche oder Defektfrakturen, bei

denen ein umschriebenes Stiick

aus der ganzen Dicke des Kno-

chens gleichsam herausgestanzt

ist. Lochbriiche kommen durch

umschriebene Gewalteinwirkung

auf relativ beschrankter Basis zu-

stande. Hierher gehtren besonders

die Schéadelbriiche infolge Ver-

letzung mit stumpf-spitzen Werk-

zeugen und vor allem eine grof3e

Zahl von Schuffrakturen. Meistens

sind diese Lochbriiche mit Spalt-

frakturen verbunden (vgl.Abb.52).

Kontinuitétstrennungen im

Bereiche der Epiphysenknorpel-

scheibe werden als Epiphysen-

losungen oder als Epiphysen-

frakturen bezeichnet. Findet die

Trennung an der Grenze zwischen

Epiphysenknorpel und knécherner

Diaphyse statt, was im ersten

Abb. 6. Impressionsfraktur der Schidelkonvexitat mit ~ Kindesalter die Regel ist, so
Randdefekt; dazu Berstungsfissuren. Sammlung der . . .
pathologisch-anatomischen Anstalt Basel. handelt es sich um reine Epi-
physenlosungen (Abb. 7); ver-

liuft jedoch die Trennungsebene ganz oder zum gréBten Teile durch die
Knochensubstanz der Diaphyse, wenn schon in néchster Nahe der Knorpel-
knochengrenze, so spricht man zutreffend von einer Epiphysenfraktur oder
von paraepiphysérer Diaphysenfraktur. Letztere Form findet sich besonders
im vorgeschrittenen Kindesalter, und zwar trifft man am héaufigsten eine
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Kombination zwischen Epiphysenlésung und Fraktur (Abb. 8). Kontinuitéts-
trennungen an der epiphysenwérts gerichteten Grenze des Wachstumsknorpels

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

kommen nicht vor, weil hier eine teils knorplige, teils schon ossifizierte Ubes-
gangszone fehlt. Charakteristisch fir Epiphysenlésungen ist Zerreifung des
Periostes entfernt von der Trennungslinie, weil das Periost an der Epiphyse

und besonders an der Knorpelscheibe fester
haftet als an der Diaphyse, deshalb durch die
Epiphyse mitgerissen und eine Strecke weit
von der Diaphyse abgehoben wird, bevor es
durchreifit. Das Epiphysenfragment tragt aus
diesem Grunde oft eine mehr oder weniger voll-
standige Periostmanschette. Auch Epiphysen-
16sungen und Epiphysenfrakturen kénnen voll-
standig oder unvollstdndig sein.

Obschon der Zeitpunkt der Verknécherung
des Epiphysenknorpels erheblich schwankt,
kann man doch sagen, dafl Epiphysenlésungen
und Epiphysenfrakturen sich mit geringen
Ausnahmen nur bis zum 20. Lebensjahre
finden.

Knochenbriiche, die mit einer Trennung
der dufleren Haut im Frakturgebiet einhergehen,
werden nach altem Sprachgebrauch als kom-
plizierte Frakturen bezeichnet, im Gegensatz
zu den unkomplizierten Frakturen ohne offene
Verletzung der bedeckenden Weichteile. Da,
nun aber Knochenbriiche mit gleichzeitiger
Verletzung wichtiger Nerven und Gefdfle oder

Abb. 8. Epiphysenlésung am unteren

Tibiaende kombiniert mit Fraktur im

hinteren Abschnitt der Tibiametaphyse;
schrége Fibulafraktur.

mit begleitender Luxation (Luzationsfrakiuren) in einem viel entsprechenderen
Sinne kompliziert sind als Frakturen mit nur lokaler Hautverletzung, ohne
unter den Schulbegriff des komplizierten Knochenbruchs zu fallen, erscheint
es zweckméBiger, die Fraktur mit duBerer, bis in das Frakturgebiet reichender
Wunde als offene Fraktur dem subcutanen Knochenbruch gegeniiberzustellen und
den Begriff der komplizierten Fraktur auf die Knochenbriiche mit komplizierender
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Nebenverletzung wichtiger Organe — Nerven, Gefafle, Harnwege — oder mit
begleitender Gelenkluxation auszudehnen. Die offene Fraktur stellt dann nur
eine Unterart der komplizierten Frakturen dar.

Dieses rein morphologische Einstellungsprinzip der Frakturen 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 ursdchlichen Prinzip werden wir
im Abschnitt iiber die Bruchmechanismen kennen lernen.

Kapitel 2.
Hiufigkeitsverhiiltnisse der Knochenbriiche.

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

Schadelknochen . . . . . . .. 1,429/, Oberarm . . . . . . . . . .. 7,480/,

Gesichtsknochen . . . . . . . . 2,440/, Vorderarm . . . . . . . . .. 18,889/,
G 3,86%, Hand . . . . . . .. ... .. 11,059,
Wirbelsgule . . . . . . . . .. 0,33%, Obere Eaxtremitit . . . . . . . . 52,60°/,
Becken . . . . . ... .. .. 0,319, Oberschenkel . . . . . . . .. 6,399/,
Rippen . . . . . . . ... .. 16,079/, Kniescheibe . . . . . . . . .. 1,309,
Brustbein . . . . . . . .. .. 0,099/, Unterschenkel . . . . . . . . . 15,539/,
Schulterblatt . . . . . . . . . 0,869/, FaB . . . . . ... 2,66°/,
Rumpf . . . . . . ... 17,669/, Untere Extremitdt . . . . . . . 25,88/,
Schlisselbein . . . . . . . . . 15,199/,

Die Frakturen der oberen Extremitéten zeigen also eine doppelt so hohe
Frequenz als die Briiche der unteren Extremitédten; ferner machen die Extremi-
tatenfrakturen mehr als drei Viertel aller Knochenbriiche aus, wihrend die
Frakturen der Rumpfknochen nur ein Sechstel, die der Gesichts- und Schadel-
knochen nur ein Finfundzwanzigstel aller Frakturen betragen.

Uber die Frequenz der Frakturen nach dem Lebensalter der Verletzten im
Verhéltnis zur Gesamtbevolkerung der einzelnen Dezennien gibt folgende eben-
falls von Bruxs aufgestellte Tabelle Aufschluf3:

0—10 10—20 20—30 30—40 40—50 50—60 60—70 70—90 Jahre

Kopf . . ... 0,1 0,5 1,4 L3 07 0,6 0,6 0,39,
Rumpf . . .. 007 02 1,5 1,6 2,6 3,1 2,1 1,39,
Obere Extremitit 3,9 46 51 6,1 54 58 46 4,99/,
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 dann,
abgesehen von einer kleinen Erhebung im 6. Jahrzehnt, um im 8. und 9. Jahr-
zehnt ihre hochste Erhebung zu erreichen. Wéhrend man frither dem Kindes-
alter die grofite Disposition zu Knochenbriichen zuschrieb, fallt in die Zeit
vom 1.—10. Lebensjahr nach BruNs gerade das Minimum. Das erklirt sich
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daraus, daB die Gesamtzahl aller Kinder unter 10 Jahren ungefihr siebenmal
so groB ist, als die der Greise iber 70 Jahre.

Naturgemal spielen berufliche Arbeit und Lebensgewohnheiten, in neuerer
Zeit namentlich sportliche Betédtigung eine groBe Rolle bei der Entstehung der
Frakturen, ebenso das wechselnde anatomische Verhalten der Knochen in den
verschiedenen Lebensaltern. So wird verstdndlich, daB jede Altersstufe, auch
bestimmte Berufe ihre typischen Frakturformen aufweisen.

Im Kindesalter iiberwiegen die Briiche der oberen Extremitédten durchaus;
am héufigsten sieht man Frakturen der Vorderarmknochen, demnichst solche
des unteren Humerusendes. An der unteren Extremitdt ist das Femur vor-
wiegend betroffen. Von Frakturen der Rumpfknochen, des Olekranon, der
Kniescheibe, der Knoéchel und des Schenkelhalses bleibt das kindliche Alter
weitgehend verschont.

Epiphysenlosungen, Infraktionen und subperiostale Briiche iiberwiegen im
ersten Dezennium und nehmen gegen den SchluBl des Wachstums hin allméh-
lich ab.

Uber die Verteilung der Frakturen auf die Skeletabschnitte im arbeitsfihigen
Alter, vorwiegend bei Mdannern, gibt eine Zusammenstellung von 43 791 Knochen-
briichen aus dem Material der schweizerischen Unfallversicherungsanstalt aus
den Jahren 1922—1926 Auskunft. In Abweichung von der Generalstatistik
Bruxs’ entfallen hier 369/, auf die obere, 359/, auf die untere Extremitat, 21,59/,
auf den Thorax, 7,56%, auf Schéidel- und Gesichtsknochen. Wie in anderen
Statistiken zeigen die Rippenbriiche mit 199/, eine auffallend hohe Frequenz.
Dies diirfte jedoch den tatsdchlichen Verhéltnissen nicht entsprechen, weil die
Annahme einer Rippenfraktur sich oft nur auf den duBeren Befund stiitzt und
einer Bestatigung durch die Rontgenuntersuchung entbehrt; ein Prozentsatz
von 9,5, wie ihn BAUER nach einer kleineren Sammelstatistik von BRUNS angibt,
diirfte der tatsdchlichen Héaufigkeit der Rippenbriiche niher kommen. Briiche
der Unterschenkelknochen iibersteigen die Femurfrakturen hier um ein Viel-
faches; auch sind Vorderarmfrakturen erheblich haufiger als solche des Humerus.

Bekannt ist die relativ hohe Frequenz der Schenkelhalsbriiche bei alten
Leuten mit seniler Osteoporose. Was die Verteilung der Frakturen auf die
Geschlechter betrifft, so tberwiegen entsprechend den Gefdhrdungen durch
das KErwerbsleben die Knochenbriiche bei Méinnern bedeutend, nach der
Statistik BRuxs’ um das 4%/,fache. Néheres ist aus der folgenden Tabelle
ersichtlich:

Proportion
Lebensalter Mianner Weiber
0—10 21 1
10—20 57 : 1
20—30 7,2 1
30—40 127 : 1
40—50 6,9
50—60 29 : 1
60—170 1,7 : 1

70 1 .19
Gesamtverhaltnis 4,5

Nach dem 70. Jahre iiberwiegen die Frakturen bei den Frauen, offenbar
weil die Uberzahl der Frauen vom 70. Jahre an am groBten ist, nimlich 114: 100.
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Die zunehmende Betédtigung der Frau im Erwerbsleben hat voraussichtlich
in diesen Zahlen jetzt schon eine erhebliche Anderung hervorgerufen.

Uber den EinfluB der Jahreszeiten auf die Héaufigkeit der Knochenbriiche
liegen iibereinstimmende Angaben nicht vor. Der frither 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 naturgemif die arbeitende Klasse von Knochenbriichen am starksten be-
trofien.

Die klassischen Frakturstatistiken von GUrRLT und BrUNS konnen heute
nicht mehr uneingeschrankte Geltung beanspruchen, weil sie der Vorréntgenzeit
entstammen. Eine umfassende Zusammenstellung, die sich auf Réntgenbefunde
stiitzt, wird im zahlenméBigen Verhéltnis der Frakturen hinsichtlich der Ver-
teilung auf die einzelnen Skeletabschnitte fithlbare Verschiebungen bringen,

wie schon die angefithrte Statistik der schweizerischen Unfallversicherungs-
anstalt zeigt.

Kapitel 3.
Atiologie.

1. Gewohnliche traumatische Frakturen.

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

b

Abb. 9. Intrauterine Fraktur des Radius mit sekundirer Deformierung der Fragmente und
Pseudarthrose. a Anteroposteriore Aufnahme; b Seitenaufnahme.
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festigkeit wechselt, wie wir spiter sehen werden, im Laufe des Lebens ganz
erheblich; sie zeigt individuelle Schwankungen und auch der grob-anatomische
Knochenbau bedingt weitgehende Verschiedenheiten der Festigkeit. Deshalb
besitzen die verschiedenen Skeletteile ungleiche Festigkeit, wie auch der einzelne
Knochen brechenden Gewalten nicht an allen Stellen gleichen Widerstand
entgegenzusetzen vermag. Der EinfluB der &duBeren Knochenform auf die
Entstehung einer Fraktur ist daraus zu ersehen, daf} 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 Léngs-
achse unterliegen eher einer
in der Léngsrichtung kom-
primierenden Gewalt als ge-
rade Knochen. Soweit es sich
bei den erwéhnten Verhilt-
nissen um Schwankungen
innerhalb der physiologischen
Norm handelt, stellen sie prd-
disponrerende Ursachen fiir
die Entstehung der gewdhn-
lichen traumatischen Frak-
turen dar. Diesen pridispo-
nierenden Momenten gegen-
itber spielen die duBeren Ge-
walten die Rolle von Gelegen-
heitsursachen. Die Enistehung
einer Fraktur ist somit von
etnem Komplex von Bedin-
gungen abhdngig.

Durch dullere mechanische
Einwirkung auf den Leib von
graviden Frauen kinnen Kno-  ARY, 1% Pathologkeno Frakiur des ghoren Humeryeondes
chenbriiche des Fetus in utero Tuberkulose der Metaphyse.
hervorgerufen werden, die
beinahe ausschlieBlich Extremitiatenknochen, 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 Knochenbriiche, die
durch den Geburtsakt selbst hervorgerufen werden, indem durch kriftige Kon-
traktionen des Uterus fehlerhaft gelagerte Extremitdten gebrochen werden.
Derartige ,,automatische’ Geburtsfrakturen betreffen, soweit bisher bekannt, aus-
schlieflich den Humerus und das Femur.

Viel hiufiger sind die unter der Geburt durch geburtshilfliche Eingriffe
hervorgerufenen Knochenbriiche; diese kommen, soweit sie Extremitéten-
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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 Schidelknochen,
besonders wenn ein MiBverhiltnis zwischen Beckenweite und Schidelumfang
vorliegt. Mit der Entwicklung der geburtshilflichen Technik sind diese arte-
fiztellen Frakturen seltener geworden.

2. Die pathologischen Frakturen.

Zur Frakturierung normaler Knochen bedarf es im allgemeinen ziemlich
erheblicher Krifte; doch kommen auch Knochenbriiche vor nach ganz un-
bedeutenden Gewalteinwirkungen,

so z. B. Schenkelhalsirakturen in-

folge rascher Drehung, Frakturen

Abb. 11. Femurfraktur infolge Abb. 12. Femurfraktur infolge Inaktivitits-
Osteosarkom. atrophie nach lingerer Fixationsbehandlung

einer Gonitis tuberculosa.
des Humerus bei plotzlichen, méaBig kraftigen Bewegungen des Armes. Diesen
Knochenbriichen liegt meist eine pathologische Verinderung des betroffenen
Knochenteiles zugrunde. Wir haben es hier mit sog. Spontanfrakturen zu tun.
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Da nun auch normale Knochen ohne erhebliche dullere Gewalteinwirkung, einzig
infolge unzweckmé&Big dosierter Muskelaktion, brechen kénnen, was ebenfalls
den Eindruck von Spontanfrakturen zu erwecken geeignet ist, spricht man
anstatt von Spontanfrakturen besser von
pathologischen Frakturen — im Gegensatz
zu den gewohnlichen traumatischen Kno-
chenbriichen — entsprechend der iiblichen
Unterscheidung zwischen traumatischen
und pathologischen Luxationen. Patho-
logische Frakturen diagnostizieren wir somit
diberall dort, wo eine wohl charakterisierte
pathologische Verdnderung des Knochens
zur Entstehung eines Bruches schon auf un-
verhdltnisméfig geringe Gewalteinwirkung
hin Anlafs gegeben hat.
Eine praktisch bedeutungsvolle Form
pathologischer Frakturen wird zunichst
dargestellt durch die Knochenbriiche an
Stellen, wo bdsartige Knochengeschwiilste
‘primérer oder metastatischer Natur zur
Entwicklung gelangten (Abb. 10); oft
bildet die iiberraschend auftretende Frak-
tur erst den eigentlichen Anlafl zur Ent-
deckung solcher Tumoren. Zu derartigen
Knochenmetastasen geben namentlich epi-
theliale Geschwiilste der Prosiats, der
Mamma und der Schilddriise, besonders
die wuchernde Struma Anlafl, wihrend es
sich bei den primdren Knochentumoren
meist um Sarkome oder M yelome handelt
(Abb 11). Ferner sieht man pathologische
Frakturen bei den verschiedenen Formen
der Knochenatrophie, bei der senilen,
marantischen, sowie bei der gewohnlichen
Inaktivitdtsatrophie, wie sie namentlich
nach langerer Fixation von Extremititen
in starren Verbanden vorkommt (Abb. 12); Abb. 13. Humerusfraktur im AnschluB an
. . . . . chronische Osteomyelitis und Ostitis infolge
weiterhin bei Druckatrophie oder Usur in- SchuBfraktur.
folge von Geschwiilsten, die dem Knochen
dicht anliegen. Eine besondere Gruppe bilden die pathologischen Frakturen
auf Grund neuro-paralytischer "Atrophie, die als Inaktivitatsatrophie infolge
nucleoperipherer Nervenlihmungen aufzufassen ist und auf Grund neurotischer
Atrophie, worunter wir die bei zentralen Nervenleiden vorkommende, nicht mit
Léhmungen verbundene Atrophie der Extremitédtenknochen verstehen, .die
wesentlich als trophoneurotische Erscheinung aufzufassen ist. Hier fallen
praktisch namentlich in Betracht die Frakturen im Bereiche der unteren Ex-
tremititen bei Tabes dorsalis und Dementia paralytica, sowie die Frakturen
besonders der oberen Extremitéiten bei Syringomyelie.
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Zu pathologischen Frakturen disponieren auch die verschiedenen Formen
der Osteomyelitis (Abb. 13), ferner die zu Osteoporose fithrende rarefizierende
Ostitis, die Ostitis fibross, besonders an Stelle von Cystenbildung (Abb. 14),
die Tuberkulose und Syphilis der Knochen. Bei der auf kongenitaler Basis
beruhenden Knochenlues treten besonders hiufig Infraktionen und Epiphysen-
lésungen auf, letztere als Folge der Osteochondritis dissecans.

Wohl die groBte praktische Bedeutung als pridisponierende Bedingung fiir
pathologische Frakturen haben die Knochenverédnderungen 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, fithrt zu abnormer Knochenbriichigkeit.

Eine besondere Rolle spielten am Ende des Krieges und in der Nachkriegs-
periode im Gebiete der blockierten Zentralméchte Frakturen auf Grund der
sog. Hungerosteopathie oder Kriegsosteomalacie, die sich vorwiegend an der
unteren Femur- und oberen Tibiametaphyse lokalisierten. Die urséchliche
Knochenerkrankung, die durch qualitativ und quantitativ ungeniigende Er-
nidhrung ausgelost wurde, entsprach anatomisch dem Bilde der Spdtrachitis,
Auf gleicher Grundlage wurden die sog. schleichenden Frakturen beobachtet,
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frakturdhnliche 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 Knochenbriichigkeit (Osteopsathyrosis). Daneben beobachtet
man noch pathologische Frakturen auf Grund idiopathischer Osteopsathyrosis,

eines angeborenen oder doch in frither
Kindheit auftretenden, gelegentlich fami-
lidren Leidens, das auch mit der Osteo-
genests imperfecta identifiert wird und
zu multiplen, intrauterinen Frakturen
fiihren kann. Als Ursachen pathologi-
scher Frakturen sind der Vollstandigkeit
halber noch zu erwihnen Enchondrome,

Abb. 15. Infraktion des unteren Femurendes Abb.16. Schleichende Fraktur an der Basis des Schenkel-
infolge rachitischer Verdnderung des Knochens. halses; LoosERsche Umbauzone. (Entstanden infolge
mangelhafter Fettverdauung bei chronischer
Pankreatitis).

braune Kmnochentumoren, Echinokokken, sowie Knochenverdnderungen bei Gicht,
Skorbut und BarLowscher Krankheit.

Im Gegensatz zu den bisher erwihnten pathologischen Frakturen, bei denen
eine Reduktion der verkalkten Knochensubstanz das Zustandekommen des
Bruches mafigebend bedingt, sehen wir auch abnorme Knochenbriichigkeit
infolge pathologischer Verdichtung des Knochens, so bei lokalisierter Sklerose
infolge chronischer Entziindung (Osteomyelitis) und besonders bei der sog.
Marmorknochenerkrankung (Osteosclerosis fragilis generalisata).

Den Ubergang von den pathologischen zu den gewdhnlichen traumatischen
Frakturen vermitteln die Briiche infolge seniler Knochenatrophie, insofern als
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man die zu Osteoporose fiilhrenden senilen Knochenverinderungen als eine
physiologische Erscheinung auffassen kann. Ein Schulbeispiel fiir diese Fraktur-
form ist der Schenkelhalsbruch alter Leute.

Zu den pathologischen Frakturen gehért auch die Mehrzahl der sog. angeborenen
Unterschenkelbriiche, die hiufig zu prognostisch ungiinstiger Pseudarthrosenbildung mit
erheblicher Verkiirzung fithren. Es handelt sich um Biegungsfrakturen beider Unterschenkel-
knochen, seltener der Tibia allein, 6fters begleitet von totalem oder partiellem Fibuladefekt,
Zehendefekten und MiBbildungen des Fufles. Die Fraktur sitzt im unteren Drittel des
Unterschenkels, zeigt eine charakteristische, hochgradige Knickung mit nach hinten offenem
Winkel, fir die der Zug der Wadenmuskulatur verantwortlich zu machen ist. In vielen,
aber nicht in allen Féllen ist ein Trauma wéhrend der Graviditat nachweisbar. Der Grund
fir Entstehung und schlechte Heilungstendenz dieser Frakturen wurde in einem teilweisen
Knorpligbleiben der Tibiadiaphyse gesucht (Havaser und MaTsuoka), wihrend STIERLIN
eine ausgeprigte Ostitis fibrosa (v. RECKLINGHAUSEN) fand.
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Zweiter Abschnitt.

Kapitel 1.

Knochenbau und funktionelle Anpassung der Architektur.

Entsprechend seiner Funktion als Stiitzorgan besitzt der Knochen eine
Zusammensetzung und einen Bau, der ihn befdhigt, der mechanischen, und
zwar sowohl der statischen als der dynamischen Beanspruchung zu geniigen.

Der Knochen besteht aus der kalkhaltigen Grundsubstanz und den in
Liicken dieser Grundsubstanz eingelagerten Knochenzellen, den sog. Knochen-
kérperchen Jor. MULLERs, die mit zahlreichen gegenseitig anastomosierenden
Ausldufern 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 Verhiltnis, indem die Mineralstoffe im
trockenen fettfreien Knochen etwa 60°/,, die organische Substanz ungefahr
349/, ausmachen.

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

Uberall, wo die Knochensubstanz an der Oberfliche nicht von Knorpel
bedeckt ist, besteht eine zusammenhéngende, verschieden méchtige Schicht,
die als kompakte Substanz (Com-
pacta ) bezeichnet wird,im Gegen-
satz zu der schwammartigen Sub-
stanz (Spongiosa), die sich im
Inneren der Knochen, in den
Rohrenknochen besonders im
Bereiche der Metaphysen und
Epiphysen vorfindet. Die Dia-
physen der  Rohrenknochen
stellen mehr oder weniger regel-
méBige Hohlzylinder dar. Es
leuchtet ohne streng physikali-
schen Beweis ein, daff durch die
periphere Massenverlegung im
Querschnitt bei einem hohlen
sdulenférmigen Trager gegeniiber
der massiven Saule mit gleichem
Materialaufwand eine groB3ere
Biegungsfestigkeit erzielt wird;
bei gleichem Materialquerschnitt
tragt ein Hohlzylinder erheblich  app. 17. Bau der Diaphysencompacta, halb schematisch.
mehr als ein Vollzylinder.

Der Bauw der rohrenférmigen Diaphysencompacta ist nun nicht ein regelloser.
Unter dem Periost findet sich ein verschieden breites System parallel zur
Knochenoberfliche verlaufender zirkuldrer Lamellen. Ein gleiches System
konzentrischer Lamellen umkreist den zentralen Markraum. Zwischen diesen
beiden Grundlamellensystemen liegen die konzentrisch um die langs verlaufenden
Haversschen Kanile geschichteten sog. primitiven Lamellensysteme. Die HAVERS-
schen Rohrensysteme sind unter sich und mit den dulleren und inneren umfassen-
den Grundlamellen durch besondere Ziige von Schaltlamellen verbunden. Durch
beigegebenes Querschnittschema (Abb. 17) wird dieser Aufbau der Compacta
erlautert. So sehen wir, dall die Diaphysencompacta aus lings verlaufenden
Haversschen Saulen aufgebaut ist, die zwischen zwei Grundlamellensystemen
eingeschlossen sind. Dadurch wird den Havirsschen Sdulen eine Fiihrung ge-
geben, welche Querausbiegungen verhindert und, derart eine grofle Strebefestighkert er-
ztelt. Die groflen Streben, als welche wir die langen Rohrenknochen auffassen
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konnen, erhalten durch diesen Bau ein relativ geringes Gewicht unter Wahrung
weitgehender Widerstandsfiahigkeit.

Auch das wabige Fachwerk der Knochenbalken in der Spongiosa ist nicht
regellos angeordnet, wie es auf den ersten Blick erscheinen kénnte, sondern
1aBt ebenfalls eine zweckm#fBige, der mechanischen Beanspruchung — und
zwar sowohl der gleichméBigen statischen als der ungleichméaBigen, oft stoB-
weisen dynamischen Belastung — der einzelnen Skeletteile entsprechende
Architektur erkennen.

Betrachten wir die Architektur des proximalen oder distalen Endes eines
grolen Rdohrenknochens auf einem frontalen oder sagittalen Durchschnitt

oder Schliff, so sehen wir stets eine
sehr scharf ausgepridgte Architektur.
Von der Innenfliche der Diaphysen-
compacta ausgehend verlaufen par-
allele Systeme sich kreuzender Strebe-
pfeiler zu der diinnen Corticalis der
Metaphyse und des Gelenkkopfes; wir
kénnen Systeme von Strebepfeilern
und Spitzbogen, elliptischen Bogen
und Kreisbogen unterscheiden, die
unter sich und mit der Compacta durch
schrag und quer verlaufende Balken-

ziige verbunden sind (Abb. 18).
Die Druckaufnahmefliche des
Gelenkkopfes ist so durch ein wohl-
ausgebildetes System von Spongiosa-
balken mit der Hohlsdule der Dia-
physencompacta verbunden. Diese
Innenstruktur des Knochens ist gema3
dem Rouxschen Gesefz von der funk-
tionellen Anpassung der Gewebe durch
mechanische Faktoren bedingt. Doch
Abb. 18. antalschxﬂ%% diu%il})c%as obere Femurende entsprechen nach der Auffassung von
Darstellung der Zug- und Druckbalkensysteme. 'TRIEPEL die Spongiosaelemente nicht
ausschlieflich insubstanzierten Span-
nungstrajektorien, wie die v. MEYER-CuLMaNNsche Krantheorie besagte; sie
sind vielmehr gemiB der duBeren Knochenform harmonisch eingefiigt, was fir
gewisse Spongiosaarchitekturen ohne weiteres einleuchtet. Auch ist die duBlere
und innere Knochenform im wesentlichen Mafe durch die Keimanlage ohne
Mitwirkung funktioneller Faktoren bedingt. Die Zugbeanspruchung spielt bei
der Ausbildung der Knochenstrukturen offenbar nur eine untergeordnete Rolle;
die Spongiosa stellt in ihrem mechanisch geordneten Teil hauptsichlich 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 fiir die Umformung des Frakturcallus eine so grofle Bedeutung hat, erfolgt
in Abweichung von der klassischen WoLFFschen Transformationstheorie 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 Umbau 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-

. : Abb. 19. Querschnitt durch die Spongiosa tubulosa
%IARDT nachgemesen hab’ n eines Walwirbels (nach ROUX-GEBHARDT).
ihrer Struktur der regel-

miBigen 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, paft sich somit weitgehend der funk-

tionellen Inanspruchnahme an. Im all-

gemeinen kann man feststellen, daf auch

beim Spongiosabau die Erzielung grof3ter

Widerstandsfahigkeit mit geringstem Ma-

terialaufwand erstrebt wird. Dieses Mini-

mum an Materialaufwand muf} nicht nur

den regelmiBigen statischen, sondern in

gewissen Grenzen auch gelegentlichen plétz-

lichen, abnorm starken Beanspruchungen

geniigen. Eine relative dynamische Insuf-

fizienz aller Knochen, auch der gegemiiber

gleichmdfliger Belastung sehr widerstands-

fahigen, ist eine Hauptbedingung fir die

Entstehung von Frakturen. Abb. 20. Knochenschliff aus_der Rand-
Nach Roux kann man folgende statische PartigE%i‘I{ligDT%luS]goge vom Pf‘?fd (nach

. . . v . pongiosa pilosa;

Elementarteile der Spongiosa unterscheiden, D Druckaufnahmefliche.

die alle Verteilung des Widerstandes auf

einen groBeren Raum als kompakter Lagerung des gleichen Materialvolumens

entsprechen wiirde, sowie die Schaffung elastischen Widerstandes bezwecken:

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

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

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

4. Das Knochenbilkchen, Trabecula, solide, annihernd zylindrische Gebilde, nur der
streng achsengerechten Belastung dienend, wahrend die Réhrchen auch kleinen Ab-
weichungen der Beanspruchung von der Lingsachse gewachsen sind.

Im Hinblick auf die Abrif-
frakturen ist auch der feinere
Bau der Sehnenansdtze von
Interesse. Die verkalkten
Sehnenbiindel greifen zwi-
schen kammartigangeordnete
Auslaufer deslamellésen Kno-
chens, wodurch eine sehr zug-

feste Verbindung entsteht.
Die mechanische Bedeu-
Abb. 21. Frontalschliff durch das untere Femurende vom tung  der Knochensbruktur
Panther; statische Lamellen im Léngsschnitt. wird durch die grofen Unter-

D Druckfliichenaufnahme. (Nach GEBHARDT.) . . .

schiede in der Architektur
verschiedener Skeletteile iiberzeugend illustriert, indem diese Unterschiede sich
ohne Schwierigkeit auf die verschiedenen mechanischen Aufgaben der einzelnen
Knochen zuriickfithren lassen. Wir haben schon auf die Bedeutung der

Abb. 22. Sagittalschnitt durch den Calcaneus; von der Druckaufnahmefliche radifir ausstrahlendes
Strebensystem (nach TowLDT).

Konstruktion langer Réhrenknochendiaphysen hingewiesen. Als weitere Beispiele
funktionell bedingter Architektur seien angefiihrt: Die Knochen des Schidel-
daches, die das Gehirn gegen Verletzungen von auBen schiitzen sollen, bilden
ein druckfestes biegungssicheres Gewdlbe; der Schenkelhals hat im Apamschen
Bogen und im sog. Schenkelsporn (BicELOWsches Septum) zwei starke bogen-
férmige unter sich wiederum verbundene Streben, welche die hauptsichlichste
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Verbindung der Diaphysencompacta mit dem Schenkelkopf vermitteln (vgl.
Abb. 741). Der Calcaneus zeigt ein von der verdichteten Druckaufnahmeflache
im Bereiche der Facies articularis posterior radidr nach der Vorder-, Unter-
und Riickfliche ausstrahlendes Strebensystem (Abb. 22). Bei den Wirbel-
korpern, die mit Riicksicht auf die allseitige Inanspruchnahme einen gleich-
méBigen Bau der Spongiosa aufweisen, ist fiir die besondere Beanspruchung

auf Druck in der Lingsachse durch eine stdrkere zylindrische Corticalis vor-
gesorgt.

Kapitel 2.

Die physikalischen (mechanischen) Eigenschaften
des Knochens.

Der Aufbau der Skeletteile aus bindegewebiger, faseriger oder kmnorpeliger
Grundsubstanz und eingelagerten anorganischen Salzen sichert auch dem
fertigen Knochen eine gewisse Elastizitit. Da der Knochen bis ins hohere Alter
in konstantem Umbau begriffen ist, wobei bestindig anorganische Salze resor-
biert und neuerdings an gleicher oder anderer Stelle abgelagert werden, findet
sich im Knochen neben den verkalkten Partien stets unverkalkte Grundsubstanz
in wechselndem MaBe, woraus sich die Schwankungen der Elastizitdt erkldren.
Zur Elastizitit des Knochens tragt auch das zwischen dem eigentlichen Stiitz-
gewebe verteilte Knochenmark bei, welches unter anderem die feinere Verteilung
der Gefifle vermittelt.

Entsprechend seiner Elastizitdt kann die Gestalt des Knochens durch Ein-
wirkung &uBerer Krifte verdndert werden. Dabei entstehen im Inneren des
Knochens Spannungen, welche bestrebt sind, die Molekiille voneinander zu
reiBen — Zugspannung —, gegeneinander zu dricken — Druckspannung —
oder nebeneinander zu verschieben — Schubspannung —. Die Molekiile erleiden
dabei Anderungen in ihrer gegenseitigen Lagerung. Geht die deformierende
Wirkung nicht iiber die sog. Elastizititsgrenze hinaus, so kehren die Molekiile
nach Aufhoren der Krafteinwirkung ganz oder teilweise wieder in ihre urspriing-
liche Stellung zuriick und der Knochen nimmt wieder seine urspriingliche Form
an. Innerhalb der Elastizitdtsgrenze gilt das Hooxsche Gesetz, daf die Grifie
der bewirkten Formverdinderung im gleichen Verhdlinis wie die Grofe der defor-
mierenden Kraft wichst. Auch die Lageinderungen der Molekiile sind innerhalb
der Elastizitatsgrenze den auftretenden Spannungen anndhernd proportional.

Schon in der Ruhe, in gesteigertem MaBe bei den gewohnlichen korper-
lichen Anstrengungen bestehen im Knochen bestimmte Spannungen, hervor-
gerufen durch die Belastung und durch die Einwirkung der Muskulatur. Je
nach Korperlage und jeweiliger funktioneller Leistung eines Gliedes sind diese
Spannungen einem stindigen Wechsel unterworfen. Wird der Knochen iiber
seine Elastizitdtsgrenze hinaus belastet, bis eine Kontinuitdtstrennung eintritt,
so ist seine Festigkeitsgrenze iiberschritten worden.

Unter Festigkeit verstehen wir den Widerstand, welchen ein Material, also
auch der Knochen, der génzlichen Trennung seiner Molekiile, d. h. der Auf-
hebung seiner Kohésion, entgegenzusetzen vermag. Nach der verschiedenen
Wirkungsweise der duBeren Krifte, die den Zusammenhang eines Knochens in
praxi zu trennen suchen, unterscheiden wir folgende Festigkeitsformen:

ok
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1. Die Zugfestigkeit oder absolute Festigheit = Widerstand gegen das Zerreiflen.

2. Die Druckfestigkeit oder riickwirkende Festigkeit = Widerstand gegen das
Zerdriicken.

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

Auf Kombinationen dieser Festigkeitsformen lassen sich zuriickfiihren:

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

5. Die Dreh- oder Torsionsfestigkeit = Widerstand gegen das Zerdrehen.

6. Die Strebefestigkeit oder Knickfestigkeit. Darunter verstehen wir den
Widerstand in der Léngsrichtung auf Druck beanspruchter Stébe, deren Lange
den Querdurchmesser mehr als fiinfmal iibertrifft. Solche Stdbe erfahren bald
einmal seitliche Ausbiegungen, wodurch die Querschnitte auf Biegung bean-
sprucht werden.

Unter normalen Verhdltnissen 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 vermoégen. Sehr oft wiegt die Festigkeit fiir eine besondere physio-
logische Beanspruchung erheblich vor.

Von der GriéBe der besprochenen Festigkeitsarten geben folgende Zahlen einen Begriff:
Die Zugfestigkeit des Humerus betrigt 533 kg, diejenige des Femur 674 kg pro qem. Die
Druckfestigkeit in der Léngsachse wechselt ebenfalls erheblich nach den einzelnen Knochen.
So wird ein normales ménnliches Femur bei einem reinen Léngsdruck von 756 kg gebrochen,
ein ménnlicher 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 gem.

Eine weitere fiir die praktische Frakturlehre in Betracht kommende physi-
kalische Eigenschaft des Knochens ist seine Hdrte, d. h. der Grad des Wider-
standes, den er dem Eindringen fremder Kérper an seiner Oberfliche entgegen-
setzt. Unter Umstdnden ist der Knochen im physikalischen Sinne spride,
besonders im Alter und bei gewissen pathologischen Verinderungen; solche
sprode Knochen erleiden unter duleren Gewalteinwirkungen plétzlich Zusammen-
hangstrennungen, ohne daB3 vorher eine nennenswerte elastische Deformierung
erfolgt wire, also schon bei geringen Molekiilverschiebungen.

Unter physiologischen wie unter pathologischen Verhdltnissen wechseln Elasti-
zitdt, Festigheit, Hirte und Spridigkeit des Knochensystems in ziemlich erheblichen
Grenzen. Junge wachsende Knochen sind infolge des reichlicheren unverkalkten
osteoiden Gewebes elastischer als Knochen eines Erwachsenen. Zur gréBeren
Elastizitit jugendlicher Knochen triagt auch bei, daB ausgedehnte Skeletteile
aus Knorpel bestehen und auch ihr Periost méchtiger 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 Verhéltnisse, durch welche Elastizitéit
und Festigkeit wesentlich beeinflult werden. Schon im Alter nehmen Elastizitét
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 kalkhaltigen Knochensubstanz das Ubergewicht, was zu einer Erh6hung
der Elastizitat, wegen der absoluten Abnahme der kalkhaltigen Substanz jedoch
auch zu einer Abnahme der Festigkeit fiihrt.

Tritt einseitige Zunahme des verkalkten Teiles auf Kosten des unverkalkten
ein, so wird der Knochen weniger elastisch, zugleich hérter, seine Festigkeit
grofer; gleichzeitig kann aber infolge Aufhebung der normalen Architektur
die Sprodigkeit zunehmen, so daf auf verhdltnismafBig geringe deformierende
Einwirkungen hin Zusammenhangstrennungen eintreten. Es entstehen dann
scharf begrenzte, oft blitzfigurenartige, meistens ziemlich quer verlaufende,
breite Frakturspalten, die wie Spriinge in sprodem Glase aussehen; recht haufig
fehlt in solchen Fillen 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 der kalkhaltigen Partien
in Spongiosa und Corticalis der verkalkte Anteil des Knochens ab, ohne da@
gleichzeitig das osteoide Gewebe zunimmt, so erfihrt die Elastizitdt, in erheb-
licherem Mafle die Hérte und vor allem die Festigkeit des Knochens eine Herab-
setzung.

Kapitel 3.
Bruchmechanismen.

1. Allgemeines.

Werden die innerhalb der Elastizitdtsgrenzen gelegenen Spannungen unter
der Einwirkung duBerer Kréfte iiberschritten, so treten zwischen den Knochen-
molekiilen Zusammenhangstrennungen ein; es entsteht, was wir als Frakiur
bezeichnen. Da durch zunehmende Kompression die Molekiile einander nur
bis zur Berithrung gendhert werden kénnen, kann theoretisch ein Knochenbruch
durch Druckspannung allein nicht erzeugt werden, sondern nur durch Zug-
spannung oder Schubspannung. Wenn wir gleichwohl praktisch von Kom-
pressionsfrakturen sprechen, so ist erstens zu beriicksichtigen, dafl wir in den
Knochen porése Koérper vor uns haben, die im gewohnlichen Sinne kompressibel,
zusammendriickbar sind. Man kann deshalb den Begriff der Kompressions-
fraktur beibehalten, obschon die Molekulartrennungen selbstverstindlich nur
durch iberméafige Zugspannungen und auch durch Schubspannungen zustande
kommen.

Die Bruchmechanismen sind nach den Gesichispunkien der Statik oder Lehre
vom Qleichgewicht und der Dynamik oder Lehre von der Bewegung zu betrachten.
So kann eine Diaphyse gebrochen werden, indem sie unter zunehmenden Léngs-
druck gesetzt wird. Der gleiche Druck, in querer Richtung ausgeiibt, wird
gewohnlich nicht geniigen, den Knochen zu brechen. Lassen wir aber ein dem
Querdruck entsprechendes Gewicht aus bestimmter Hohe auf den flach auf-
liegenden Rohrenknochen, senkrecht zur Léngsachse, auffallen, so tritt eine
Querfraktur ein. Das sind zwei Elementarbeispiele, das erstere fiir statische,
das letztere fiir dynamische Entstehung eines Knochenbruchs. Bei den dyna-
mischen Frakturmechanismen spielt die Zeif, wihrend der die Kraft einwirkt
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(StoB), eine wesentliche Rolle, ferner die Geschwindigkeit bzw. Beschleunigung
der bewegten Massen. Der Knochen wird frakturiert, auch wenn er nicht unter-
stiitzt ist; als Gegenkraft wirkt hier die Trigheit. Streng genommen reicht
die rein statische Betrachtungsweise fiir die Analyse der praktisch in Frage
kommenden Bruchmechanismen nur unvollstindig aus, weil im Momente, wo
die Fraktur beginnt, einem oder beiden Fragmenten eine bestimmte Ge-
schwindigkeit mitgeteilt wird. Zudem sind Frakturen, die nicht durch plétzliche
mit bestimmter Energie (Wucht) einwirkende Gewalten, sondern durch ganz
allméhlich steigende Belastung zustande kommen, relativ selten. Doch empfiehlt
es sich aus didaktischen Griinden, die héufigsten Frakturmechanismen zunéichst
unter AuBerachtlassung des dynamischen Moments nach den Gesichtspunkten
der Statik zu analysieren.

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

stimmter Bruchformen dienen, finden diese Experimente im speziellen Teil
Beriicksichtigung.

II. Statik.
1. RiBfrakturen.

Die Druckfestigkeit eines Knochens ist im allgemeinen gréBer als seine
Zugfestigkeit; deshalb entsteht die Grofzahl aller Frakturen vorwiegend durch
Zugwirkung, d. h. durch Zerreifsung. So betragt die Zugfestigkeit der Compacta
in frischem Zustande und mittlerem Lebensalter ungefdhr 9—12 kg pro qmm,
die Druckfestigkeit 12—16 kg pro qmm. Bei homogenem Material verliuft die
Bruchebene senkrecht zur Richtung der Zugwirkung.

Wo ein kleineres Fragment aus der Kontinuitdt eines groferen Skeletteiles
losgerissen wird, sprechen wir von Abriffraktur. Bei der Abreilung kleinerer
Corticalissegmente am Ansatz von Bindern 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
der Knochen an der Ubergangsstelle dieser Apophysen zur Metaphyse. Gewdhn-
lich verlduft nur der erste Teil der Abrifebene senkrecht zur Zugrichtung. Bei einigen
gewohnlich zu den AbriBfrakturen gezahlten Bruchformen handelt es sich nicht
um reine Zugfrakturen, sondern um eine Kombination von Ri3- und Biegungs-
fraktur. Hierher gehéren die indirekten Kniescheibenbriiche, die indirekten
Frakturen des Olecranon und die Abduktionsfraktur des Malleolus internus.

Wir kénnen hinsichtlich des Entstehungsmechanismus verschiedene Gruppen
von RifBfrakturen unterscheiden:

a) Rifbriiche durch wnwillkiirlichen oder willkiirlichen aktiven Muskelzug —
RiBbruch des Fersenhockers, der Spina tibiae, der Patella (mit vorstehender
Einschrankung), des Processus coracoides scapulae, des Processus coronoideus
des Unterkiefers und der Ulna; unwillkiirliche Muskelkontraktionen fiithren in

epileptischen, tetanischen oder eklamptischen Anfillen zu derartigen AbrifB3-
frakturen.
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b) Rifbriiche durch passiven Muskelzug, d.h. durch passive Anspannung
der Muskeln — Rif3briiche des Tuberculum majus humeri sowie des Tuberculum
minus humeri.

¢) Rifbriicke durch gewalisame Anspamnung von Gelenkbindern — wohl die
héufigste Form — Rilbruch des Malleolus internus tibiae, des Epicondylus
internus humeri (Abb. 23), der Femur-
epikondylen am Ansatz der Seitenbénder,

Abreiffung der Eminentia intercondyloidea
und des Tuberculum intercondyloideum
mediale durch das vordere Kreuzband.

2. Biegungsbriiche.

Die groBe Mehrzahl aller Frakturen
sind Biegungsbriicke. Das einfachste Bei-
spiel der Entstehung eines Biegungs-
bruches wird gegeben durch das Bild
des iiber 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-
itber, wo sich durch zunehmende Biegung
der Bogen verkleinert, suchen sich die ein-
zelnen Knochenteilchen nédher aneinander
zu schieben; hier entstehen maximale
Druckspannungen. Wir kénnen uns dieses
Verhalt?n am anscbauhchSten klarmac_hen’ Abb. 23. AbriBfraktur des Epicondylus
wenn wir in der Mitte des Stabes zwei zur internus humeri
Langsachse senkrecht stehende parallele
Ebenen konstruieren; biegen wir den Stab, so ndhern sich an der Konkavitit
die Ebenen, wéhrend sie sich an der Konvexitdt voneinander entfernen (vgl.

Abb. 24. Uber dem Knie gebrochener Stock.

Abb. 25). An der 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 ab. In der Mitte liegt
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somit eine Lingsebene, von der aus nach der Konvexitdt hin nur Zug-, nach
der Konkavitdt hin nur Druckbeanspruchung stattfindet. Da in dieser mittleren
Ebene weder Langszug- noch Lingsdruckspannungen vorhanden sind, wird sie
als neutrale Schicht bezeichnet (Abb. 25). Aus dieser Betrachtung folgt, daB
die an der Konvexitdt und an der Konkavitdt 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 resultiert. Diese
Abflachung des Stabes, der in unserem Beispiel einen runden Querschnitt hat,

Abb. 25. Schematische Darstellung der Entstehung einer Biegungsfraktur. A Kraft, B und C Gegen-
krifte, N neutrale Schicht. Erkldrung s. Text.

Abb. 26. Schematische Darstellung der Biegungsfraktur; Querschnittsverhaltnisse. Erkldrung s. Text.

Abb. 27. Schematische Darstellung der Dreieckfraktur. Erklarung s. Text.

fithrt zur Entstehung zirkuldrer Spannungen, und zwar in der Weise, dal an
den Stellen maximaler Abplattung zirkulare Druckspannung (Abb. 26 bei b),
an den Endpunkten der Verbreiterungsachse, also im Bereich der neutralen
Zone, zirkuldre 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 iberwiegt 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). Vor allem fithrt bei entsprechender
Struktur die zirkulire Zugspannung an den Enden der neutralen Schicht zu
einem LangsriB}, dessen Ebene durch die Langsachse des Stabes geht. Wir sehen
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diesen Léngsril besonders schon entstehen, wenn wir einen griinen Stock iiber
dem Knie brechen, weil am griinen Holz diese Léngsspaltrichtung strukturell
vorgebildet ist (Abb.24). Am Knochen, dessen Aufbau das Auftreten von

Abb. 28, Flexionsfraktur beider Vorderarmknochen mit typischem Biegungsdreieck an der Ulna.

Langsspalten auf Biegung nicht besonders begiinstigt, biegt die Frakturlinie
bei der vorausgesetzten Kraftanordnung — zwei gleich gerichtete biegende

Krifte an beiden Enden des Stabes, Gegenkraft in der
Mitte — gewohnlich nach beiden Seiten gegen die
Konkavitdt hin schrig ab, so daB ein Dreieck mut
Basis an der Biegungskonkavitdt entsteht (Abb. 28).
Die Entstehung dieser schrigen Frakturlinie ist am
einfachsten als Resultierende des rein queren Fraktur-
spaltes — Komponente Q — und des Léngsrisses
in der neutralen Schicht — Komponente L. — zu
betrachten (Abb.27). Nun ist zu beriicksichtigen,
daf die neutrale Zone mit dem Fortschreiten des
queren Einrisses nach der Konkavitit zu wandert,
woraus sich die steilere Abbiegung der Schenkel des
Frakturdreiecks nach der Konkavitit hin erklirt;
denn das Wandern der neutralen Zone entspricht
einer Verstirkung 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 Féllen an der Seite der umschriebenen Gewalt-
einwirkung liegen muf}, und wir kénnen somit aus der
Lage des Dreiecks die Richtung und den Angriffs-
punkt der frakturierenden Gewalt ablesen. Das ge-
wdhlte Beispiel entspricht einer direkten Biegungsfraktur.
Bei Knochen, deren physiologische Biegung derart
verlauft, daBl die Kuppe der Biegung ungefihr in
der Mitte liegt, so namentlich am Femur, kénnen
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Abb. 29. Biegungsfraktur des
Femur durch Léngsbelastung,
schematisch.

durch Kompression in der Léngsrichtung typische Biegungsfrakturen mit
Dreieck auf der konkaven Seite hervorgerufen werden (Abb. 29). Besonders
hiufig sehen wir, daBl sich in solchen Fillen die Biegung in einer gewissen



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

Abb. 31. Losbrechen eines Stiickes von einem griinen Stock; linke Hand fixierend, rechte in
Bewegung; an der konkaven Seite wird ein Stiick Rinde mitgerissen.

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

Suchen wir einen einseitig fixierten Knochen durch Ein-
wirkung auf sein freies Ende zu biegen, so entstehen auch
hier an der konvexen Seite lingsgerichtete Zugspannungen,
und es erfolgt bei Uberschreiten der Elastizititsgrenze an
der Kuppe der Konvexitit ein Einri senkrecht zur Richtung
der Zugspannungen, also senkrecht zur Tangente durch den
Scheitelpunkt der Kuppe. Dadurch gelangt das nicht fixierte
Ende des Knochens, auf welches die biegende Kraft einwirkt,
in leichte Flexionsstellung zum fixierten Knochenteil. Bei
weiter wirkender Gewalt ergibt sich eine schrig nach der
konkaven (Biegungs-)Seite des Knochens hin verlaufende
Frakturebene (Abb. 30). Wir haben hier dhnliche Verhilt-
nisse, wie wir sie beim Abbrechen eines Stiickes von einem
griinen Zweige beobachten; mit dem abgebrochenen Stiick
wird immer eine Partie der grimen Rinde vom fixierten
Stiick losgerissen (Abb. 31).

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

Fleaxionsfrakturen durch Druck oder Stof in der
Lingsrichtung oder durch Biegung des einseitig fixierten
Knochens sind Beispiele von indirekten Frakturen.

Bei alten Knochen sind infolge der geringeren
Elastizitat die Verdnderungen der Querschnitte duBerst
gering. Entsprechend spielen die zirkuliren Zug-
spannungen an den Enden der neutralen Schicht eine
untergeordnete Rolle. Daraus erklirt sich die geringe
Neigung der Biegungsfrakturen alter Leute zu seit-
licher Abbiegung. Alte Knochen brechen deshalb
unter Biegung héufig rein quer, wobei die Wirkung der
zirkuléren Spannungen und der Verschiebungstendenz
zuweilen durch Langsfissuren angedeutet wird (Abb. 33).

Biegungsfrakturen durch Kompression in der Lings-
achse bezeichnet man auch als Ausknickungen.

3. Kompressionsfrakturen.

Die Kompressionsfrakturen verlaufen im allgemeinen
nicht so gesetzmiBig wie die Biegungsfrakturen;
immerhin lassen sich auch hier einige regelmiBig
vorkommende Bruchtypen auseinanderhalten.

Abb. 33. Vorwiegend quer
verlaufende Biegungsfraktur
mit charakteristischen Liings-

spalten. Sammlung der
pathol. -anat. Anstalt Basel.

Wird ein gerader Zylinder, dessen Linge geringer ist als der fiinffache
kleinste Querschnitt, in der Léngsrichtung eingespannt und zusammengedriickt,
so liegt reine Druckbeanspruchung in der Léngsachse vor. Durch die Kom-
pression in der Langsrichtung wird der Zylinder verkiirzt, seine Querausdehnung
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nimmt zu. Elastische Kérper bauchen sich deshalb aus, wobei die Léangskontur
nach auflen konvex wird. Bei sproden Korpern, zu denen unter Umstédnden
auch dec Knochen gehért, finden bei dieser Formverinderung in der Mitte
Absprengungen peripherer Teile statt. Unter reiner Druckbelastung erfolgt
der Bruch schlieBlich bei gleichartigem, nicht zu sprédem Material als schrige
Abschiebung, deren Ebene um etwa 45° zur Achse geneigt ist, wie gewisse
Formen von Fersenbeinbriichen (Abb. 34) und Wirbelfrakturen zeigen.

Wenn der in der Richtung seiner Lingsachse auf Druck beanspruchte
Zylinder den Querdurchmesser mehr als fiinfmal an Linge iibertrifft, so spricht
man praktisch nicht mehr von reiner Druckbelastung, sondern von Beanspruchung

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

auf Strebe- oder Knickfestighkeit. Es ist praktisch unméglich, einen nicht vollig
homogenen, erheblich liangeren als breiten Korper vollig parallel zu seiner
Léngsachse stark zu beanspruchen. Auch wo das gelingen wiirde, zerstért der
leichteste Einflufl den unter der parallelen Druckbelastung entstehenden labilen
Gleichgewichtszustand, es tritt eine Kriimmung der Achse ein, wodurch in
den Querschnitten neben Druckspannungen auch Biegungsspannungen eintreten.
Bei den Kompressionsfrakiuren langer Rohrenknochen ist somit streng genommen
stets die Beanspruchung ouf Druckfestigkert und auf Biegungsfestigkeit ausein-
anderzuhalten, was bei den folgenden Awusfiithrungen zu beriicksichtigen ist.
Baucht sich ein lings komprimierter Zylinder erheblich aus, so entstehen
infolge VergroBerung der Durchmesser und Umféange neben Radidrspannungen
zirkuldre Zugspannungen, die senkrecht zu den durch die Léangsachse des
Zylinders gelegten Radien verlaufen (Abb. 35 A). Bei nicht zu sprodem Material
fuhren diese zirkuldren Zugspannungen zu Léngsrissen, die an der Stelle der
maximalen zirkuldren 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 Lingsspalten 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 Lédngsachse weiter, so

Abb. 35. Entstehung der Lings- und Querrisse bei Lingskompression eines Zylinders, schematisch.

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 ausgebuchteten Partie maximale Biegungen, die zu Biegungs-
frakturen fithren (Abb.35C). Bei b und c erfolgt eine Biegungsfraktur von
innen nach auflen, bei a von aullen nach innen. Derartige Frakturen mit Heraus-
brechen eines rautenférmigen Fragments sehen wir namentlich an der Tibia
und am Humerus (Abb. 45).
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Bei jugendlichen sehr biegsamen Knochen tritt infolge Léngskompression
besonders in der Gegend der Epiphysen eine ringférmige Ausbuchtung des
Knochens auf, wobei der Einri gewdhnlich auf der Hohe des vorgebuchteten
Wulstes zustande kommt. Dies ist der Typus der Stauchungs- oder Wulst-
frakturen (KoHL, DE QUERVAIN, IsELIN) jugendlicher Knochen, deren Entstehung
man wohl darauf zuriickfiihren muB, daB diaphysenwirts von der Epiphysen-
linie ein neu gebildeter Knochen liegt, der noch weicher ist und sich deshalb
leicht nach auBen vordringen 1iBt (Abb. 36). An den Knochen Erwachsener
entstehen bei Stauchung gewohnlich zuerst die Langsspalten.

In der Spongiosa, also im Bereich
der Metaphysen und Epiphysen
langer Rohrenknochen und in vor-
wiegend spongiésen Knochen wie
Scapula, Calcaneus, Talus und
Wirbelkérpern werden die einzelnen
Lamellen unter Biegung und Ab-
scherung gebrochen. Neben regel-
loser Zusammendriickung (Abb. 37
und 38) (Zertriimmerungsbriiche ) sieht
man jedoch auch hier gesetzmifige
Bruchformen. Am Tibiakopf, am
unteren und oberen Femurende und
am unteren Humerusende ent-
stehen typische T- und Y-Frakturen
(Abb. 862), bei denen der Léngsspalt
auf Langskompression, die queren
und schrigen Linien auf Biegung
oder Abscherung zu beziehen sind.
Hierher gehoren auch die Kom-
pressionsbriiche des Fersenbeins und
die Einkeilungsfrakturen.

Abb. 37. Zertriimmerungsfraktur des unteren Bei der Querkompression findet
Femurendes durch Léngskompression. eine Abflachung des Knochens in
der Druckrichtung, eine Verbreite-
rung in der senkrecht darauf stehenden Richtung statt. Handelt es sich um
einen zylindrischen Knochen, so wird seine Kriimmung an den Polen der
komprimierenden Kraft abgeflacht, in der senkrecht daraufstehenden Achse
vermehrt. Dabei treten die ersten wieder senkrecht auf der Oberfliche
stehenden Léngsrisse dort auf, wo die Kriimmung vermehrt wird, also im
Querschnittschema (Abb. 39) eines Réhrenknochens bei C und D; geht die
Kompression weiter, so treten auch bei A und B Léngsrisse auf, die ent-
sprechend der Lokalisation maximaler Zugspannungen von der Innenfliche
der Corticalis ihren Ausgang nehmen. Derartige senkrecht auf der Oberfliche
stehende Frakturlinien sieht man bei Torsionsfrakturen der langen Diaphysen
(Abb. 45) sowie bei Kompressionsfrakturen des Fersenbeins (Abb. 34).

An dieser Stelle ist auch der siatische Mechanismus der Schidelfrakturen zu
besprechen. Es handelt sich hier um Kompression einer Hohlkugel durch zwei
entgegengesetzte gleiche Krifte. Bei der Analyse der Schédelfrakturen missen
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wir die lokale Wirkung der frakturierenden Gewalt und die Folgen der elastischen
Gesamideformation der Schidelkapsel auseinanderhalten. Bei einem Druck auf
die Schidelkuppe werden die Druckstelle und die angrenzenden Partien haupt-
sdchlich auf Biegung beansprucht; seitlich geht diese Biegungsbeanspruchung
allméhlich in Kompression parallel zur Knochenoberfliche, d.h. in Léngs-
kompression iiber, wie bei

einem Briickengewdlbe. Wird

der Schiddel in einer Achse

komprimiert, so flacht sich die

Schédelkapsel in der Druck-

richtung ab; dabei treten im

duberen Teil des betreffenden

Schadelsegmentes Druckspan-

nungen, im inneren konkaven

Teil Zugspannungen auf. Es

kommt deshalb zunéchst zu

einem Einril an der inneren

Schédellamelle. Wirkt umge-

kehrt die Gewalt von innen

nach auBlen, wodurch eine Ver-

mehrung der Schidelwolbung

erstrebt wird, so treten die

Zugspannungen zundchst an

der duBeren Schidellamelle auf

und es kommt zuerst zu einem

Einril an der Auflenfliche des

Schédels. Letzteres Vorkomm-

nis ist einwandfrei durch

Schédelschiisse bewiesen, bei

denen die XKugel nicht ge-

niigend Energie zum Verlassen

des Schédels hatte und nur

zu momentaner umschriebener

Vorbuchtung des Schidel-

daches und isolierter Fraktu-

rierung der Lamina externa

fiihrte (TEEVAN, v. BERGMANN).

Dic allgemeine Angabe, daf  AV3,35, Zestrimmermgstenitus dor Seapula

die innere Compactalamelle des

Schédeldaches briichiger sei als die dupere, was in der Bezeichnung Qlastafel oder
Lamina vitrea seinen Ausdruck findet, besteht deshalb micht zu Recht. Die innere
Tafel ist haufiger isoliert gebrochen, weil eben die Mehrzahl der Schéideltraumen
von auBlen auf die Schiadelkapsel einwirkt. Den Verlauf der Fissuren an der Stelle
der lokalen Krafteinwirkung ersehen wir aus den schematischen Zeichnungen
(Abb. 40). Maximale Zugspannungen entstehen direkt gegeniiber der Stelle
der Gewalteinwirkung an der Innenlamelle bei a, sowie an dem Ende der Ein-
biegungszone bei b und ¢ an der #uBeren Lamelle. Somit entsteht ein Rif
bei a von innen nach auBen fortschreitend, sowie Einrisse bei b und ¢ von
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auBlen nach innen fortschreitend. Der Rif an der Einbuchtungsstelle verlduft
gewohnlich linedr, die Risse bei b und ¢ sind mehr oder weniger konzentrisch
angeordnet.

Wir miissen nun beriicksichtigen, daBl bei Kompression einer Hohlkugel
sich nicht nur die in der Kompressionsrichtung gelegene Achse verkiirzt, sondern
daB alle senkrecht auf ihr stehenden Kreisachsen sich verlingern. Aquator und
Meridiane bauchen sich aus. So entstehen unter elastischer Gesamtdeformation

A

5

Abb. 39. Entstehung von Lingsspalten bei Querkompression eines Zylinders, schematisch.
(Nach CHRISTEN.)

Abb. 40. Entstehung einer Schidelfraktur durch lokale Einbiegung des Schideldaches von aulBen
her, schematisch.

der Schidelkapsel dquatoriale und meridionale Zugspannungen, die bei Uber-
schreiten der Elastizititsgrenze zu meridionalen und &dquatorialen Einrissen
fiihren. Aquatorialspannungen fiihren zu Meridionalrissen, Meridionalspannungen
zu Aquatorialrissen (vgl. Abb.49). Wir verweisen auf die Besprechung der
dynamischen Schéadelbriiche.

4. Schubfrakturen.

Schubfrakturen entstehen unter der Einwirkung entgegengesetzter gleicher
Krifte, die in dicht nebeneinander liegenden, parallelen Ebenen angreifen.
Als einfaches Beispiel denke man sich zwei aufeinander liegende Eisenplatten,
die durch eine zylindrische durchgehende Niete verbunden sind. Versuchen
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wir die Platten parallel zu ihrer Beriihrungsfliche auseinander zu ziehen, so
ist die Niete auf Abscherung beansprucht; bricht die Niete schlieflich durch,
so liegt eine Zusammenhangstrennung durch Abscherung vor. Beispiele fiir
die Abscherung bilden auch sémtliche mit der Schere gesetzten Gewebs-
trennungen. In praxi treten Abscherungsfrakturen am héufigsten auf, wenn
eine duBlere Gewalt an der Grenze zwischen einem unterstiitzten und einem
nicht unterstiitzten Knochenteil einwirkt. Wahrend der unterstiitzte Teil
durch das Widerlager festgehalten wird, schert die von der gegeniiber liegenden
Seite her einwirkende Gewalt den nicht unterstiitzten Anteil vom unterstiitzten
ab. Im Gegensatz zu den Biegungsfrakturen beginnt der Einri bei den Ab-
scherungsfrakturen an der Stelle der Gewalteinwirkung, nicht gegeniiber, wie
Rontgenaufnahmen von unvollsténdigen Abscherungsbriichen beweisen. Meistens
kommt es, wenn die Abscherung bis zu einem gewissen Grade gediehen ist, zu
einer Fortsetzung der Frakturebene durch Biegung oder Torsion. Durch Ab-
scherung, verbunden mit Biegung, entstehen auch die tief liegenden, vorwiegend
quer verlaufenden suprakondyldren 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 Knorpelabschidlungen, wie sie an der 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 Torsion dargestellt. Torsions-
oder Zerdrehungsfrakturen treten auf,

wenn ein Knochen an zwei verschie- @
denen Stellen entgegengesetzterDrehung Z

ausgesetzt wird (Abb.41). Das geschieht ! : ‘\

am Lebenden meist so, daBl das eine | p . |
Ende des Knochens fixiert ist, wihrend v \, %’
das andere in Drehung um die Léings- ! % \ Z
achse versetzt wird. Unter der Ein- I % \ Z
wirkung der Torsion entstehen in den i % '
Querschnitten elastischer Stibe Zug- . Z 3
und Druckspannungen, zwischen den | % %
einzelnen Querschnitten Schubspan- I % é
nungen, deren GroBle ungefahr dem | é é
radialen Abstande der Teilchen von « 2 ’
der Achse des Stabes proportional ist. I, E /
Die Richtung gréfter Zugspannungen, K)\I E . g
die hauptsichlich in Betracht fallen,

verlduft in einem Winkel von 45° zur A B

. - . - Abb. 41. Torsion eines elastischen Zylinders ; Ver-
Langsachse des torquierten KOI’pel$- schiebung der auf einer Linie liegenden Punkte.

In Abb. 42 wird die Richtung maxi-
maler Zugspannungen durch die schrig nach links aufsteigenden parallelen
Linien dargestellt. Die Bruchfliche mufl auf der Richtung gréfter Spannung,

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 3
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zu Beginn wenigstens, senkrecht stehen und ist somit ebenfalls um 45° gegen
die Langsachse geneigt, aber in entgegengesetztem Sinne. Die Frakturlinie
zeigt deshalb bei Torsionsfrakturen, wie aus der Zeichnung ersichtlich, die
Form einer Schraubenlinie; genauer ausgedriickt stellt die Schnittlinie der
Frakturebene mit der Knochenoberfliche eine Schraubenlinie dar. Man kann
praktisch den Verlauf dieser Schraubenlinie am besten klarmachen, wenn man
sich vorstellt, daB bei diesem Fraktur-
mechanismus das eine Ende des
Knochens fixiert ist, wihrend die
torquierende Kraft das andere Ende

Abb. 42. Schematische Darstellung der Ent- Abb. 43. Torsionsfraktur beider Unterschenkel-

stehung einer Torsionsfraktur. Z —Z7; Richtung knochen, entstanden durch Drehung des FuBes
der Zugspannung; F Verlauf der Frakturlinie. von innen nach auflien. Die Fibulafraktur liegt
(Drehung im gleichen Sinne wie auf Abb. 41.) in typischer Weise hoher als die Tibiafraktur.

abzudrehen, d. h. aus der Kontinuitit des fixierten Knochens zu ldsen ver-
sucht. Wird z. B. bei fixiertem Kniegelenk der untere Teil des Unterschenkels
nach auflen gedreht, so verlduft die Frakturlinie aufsteigend von unten innen
nach vorne oben auflen um den Knochen (Abb. 43) und wir verstehen, warum
in einem solchen Falle die Bruchebene in der Fibula héher liegt als der Bruch-
spalt in der Tibia (Abb. 43). Denken wir uns umgekehrt den FuB} fixiert, wahrend
der obere Teil des Unterschenkels nach innen gedreht wird, so verliuft die
gleiche Bruchlinie von oben auflen nach vorne unten innen, also wieder im
Sinne der Drehung. Die Schraubenwindungen der Torsionsfraktur verlaufen
somit immer gleichsinnig der Drehungsrichtung.

Je rascher die Torsion erfolgt, desto weniger steil verlauft im allgemeinen
die Schraubenlinie der Torsionsfraktur (dynamisches Moment) (vgl. Abb. 871).
Natiirlich haben auch Struktur und Elastizitdt 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, dafl die Langskompression durch
das Trauma, durch Muskeldruck oder
durch beide zusammen bewirkt wird.
Hat infolge der 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
iiberschritten hat, durch weitere Ein-
wirkung der torquierenden Gewalt die
Trennung beider Fragmente durch Bie-
gung vollzogen; die Biegungsachse ver-

Abb. 44. Vollendung der Torsionsfraktur durch Abb. 45. Herausbrechen eines rautenférmigen
Biegung um die Achse a b in der hinteren Fragmentes durch Torsion, Biegung und
Corticalis. Stauchung.

lguft hierbei in der Léangsrichtung des Knochens durch die Diaphysen-
corticalis (Abb. 44). Die Mitwirkung der Biegung hat zur Folge, daB die
Bruchlinie in ihrem weiteren Verlauf steiler ausfillt als dies unter reiner
Torsion der Fall sein wiirde. Da die Lingskompression allein Lingsspaltung
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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der Léngsachse parallel verlaufenden, durch Biegung am Schlusse der Torsion
entstehenden Frakturlinie (Abb.44) zu einer zweiten Léangsfraktur durch
Stauchung, die ebenfalls zwei Stellen der Schraubenlinie verbindet, so wird
ein rautenférmiges Stiick aus der Corticalis herausgebrochen, wie Abb. 45 zeigt.
Die schmalen Seiten dieses mehr oder weniger vollstindig herausgesprochenen
Fragmentes entsprechen Abschnitten der Torsionsbruchlinie. Auch wo es
nicht zu dieser Aussprengung kommt, bedingen die Langskomponenten scharfe
Zuspitzung der Fragmente, die leicht die Haut durchstechen und in das
gegeniiberliegende Fragment eindringen, unter Zertrimmerung der Spongiosa
und sekundérer Frakturierung der Metaphysen und Epiphysen. Die Fraktur
kann sich in Form von Fissuren in benachbarte Gelenke hinein fortsetzen;
haufig erstreckt sie sich tiber mehr als zwei ganze Umfinge des Knochens.
Die Torsionsfraktur beschrinkt sich auf Rohrenknochen. Von der Bedeutung
des Muskeldruckes fiir die Léngskompression bei Torsionsfrakturen und iiber-
haupt fir die kombinierte Frakturgenese geben die Berechnungen CHRISTENS
einen Begriff. Nach CHRISTEN ist die Belastung der Tibia durch Kérpergewicht
und Muskelzug gleich dem dreifachen Koérpergewicht, und bei horizontalem
Heben eines Gewichtes von 10 kg wird der obere Teil des Humerus durch
den Muskelzug in seiner Langsachse mit einer Kraft von 125 kg komprimiert.

Die Verletzungen der Knochenhaut der Rohrenknochen folgen nach Tier- und
Leichenversuchen von BURKLE-DE LA CamP dhnlichen Gesetzen, wie die Frak-
turen, mit deren Verlauf die Periostrisse weitgehend iibereinstimmen. Fiir die
Bildung des periostalen Callus ist naturgemafl die Lage der durch Quer-, Lings-
und Schrigrisse abgegrenzten, unversehrten Periostteile von groBer Bedeutung.

IIT. 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 gleichméBig zunehmende Krifte und
Gegenkrifte. Die grole Mehrzahl der Frakturen kommt jedoch durch kurz
dauernde Gewalteinwirkungen zustande, die sich namentlich in Form eines
plotzlichen StoBes geltend machen, d.h. durch bewegte Krifte, die man mit
einem nicht ganz zutreffenden Ausdruck als momentane Krafte bezeichnet.
Thre Einwirkung ist streng genommen keine momentane, jedoch wirken sie nur
wahrend einer ,,unmeBbar® kleinen Zeit und erreichen auBerordentlich rasch
ihr Maximum. Ein einfaches Beispiel mag den Unterschied beleuchten: Legen
wir auf die Mitte der Diaphyse eines an beiden Enden unterstiitzten, in der
Mitte hohl liegenden Knochens ganz langsam und sorgfiltig ein schweres Ge-
wicht, das, einmal vollstéindig der Schwerkraft iiberlassen, zu einer Biegung
des Knochens iiber seine Elastizitidtsgrenze hinaus und damit zu einer Fraktur
fithrt, oder belasten wir den Knochen durch sukzessives Auflegen von Ge-
wichten bis zum Eintreten eines Bruches, so haben wir einen statischen Fraktur-
mechanismus vor uns. Lassen wir jedoch ein Gewicht aus bestimmter Héhe
auf die gleiche Diaphyse fallen, so entsteht unter der Einwirkung des den
Knochen treffenden Gewichtes, also einer in Bewegung befindlichen Masse,
ebenfalls eine Fraktur; der Mechanismus ist in diesem Falle ein dynamischer.
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Der Unterschied zwischen dynamischer und statischer Wirkung einer frak-
turierenden Kraft ergibt sich aus folgendem zahlenméaBigen Beispiel: Wenn ein
aus einer Hohe von 2 m auf eine hohlliegende Diaphyse fallendes Gewicht
von 1 kg in der Fallebene die Diaphyse um 1 cm in der Stofrichtung verschiebt,
so brauchen wir, um die gleiche Ausbiegung des Knochens nicht durch ein frei
fallendes, sondern durch ein aufgelegtes Gewicht zu erzielen, ein solches von 2000 kg.

Fiihren wir z. B. mit einem Hammer von bestimmtem Gewicht einen lang-
samen, wenig kraftigen Stof quer auf die Diaphyse eines frei hingenden Knochens,
so wird der Knochen einfach zur Seite geschoben und gerdt ins Pendeln. Hier
hat sich sozusagen die ganze Energie des Stofles in Beschleunigung umgesetzt,
die dem ganzen Knochen mitgeteilt wird. Fiithren wir dagegen mit dem gleichen
Hammer, d.h. mit der gleichen Masse, einen raschen kriftigen Schlag auf
den Knochen aus, so gelingt es uns, eine quere Fraktur zu erzeugen. Es ist
leicht ersichtlich, dafl der maBgebende Unterschied gegeniiber dem vorigen
Falle durch die erhebliche Steigerung der dem Hammer mitgeteilten Beschleuni-
gung, also durch die gréBere Geschwindigkeit des Stofles bedingt wird. Mit
der Beschleunigung wichst die absolute Grofle der einwirkenden Kraft. Durch
den plotzlich einwirkenden raschen StoB erhalten die zunéchst getroffenen
Molekiile eine ganz bestimmte Beschleunigung in der StoBrichtung, die sich
auf alle in der StoBrichtung gelegenen Molekiile iibertrigt. Diese Ubertragung
erfolgt so rasch, daf3 die an die Zone der StoBwirkung angrenzenden Molekiile
nicht mitzukommen vermogen, sondern kraft ihrer Trigheit zuriickbleiben.
Es entstehen also zwischen den bewegten und den in Ruhe verharrenden
Molekiilen Zugspannungen, die bei Uberschreiten der Elastizititsgrenze zur
Aufhebung des Zusammenhanges fiihren. Im Gegensatz zum erst erwihnten
Fall hat sich hier beinahe die gesamte Energie des Stofles in Zugspannungen
umgesetzt (coup sec). Eine geringe Wucht erschopft sich, bevor die Elastizitéts-
grenze erreicht ist; je groBer die Wucht des StoBes, um so eher kommt es zur
Fraktur. Je groBer ferner der Anteil der Wucht (eines Stofles), der sich in
Zugspannung umsetzt, desto eher entsteht eine Fraktur; da nun dieser Anteil
mit der Geschwindigkeit des StoBes wichst, entsteht eine Fraktur wm so eher,
je rascher ein Stof3 gefiihrt wird.

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

2. Quere Schubfrakturen und Biegungsbriiche.

Je nach der Wucht, Geschwindigkeit und Angriffsfliche des StoBes entstehen
quere Schubfrakturen (Abb.46) oder teilweise schrig verlaufende Biegungs-
frakturen. Ist bei entsprechender Wucht die Geschwindigkeit des StoBes so
groB3, dafl sich die in der StoBrichtung gelegenen Molekiile mit grofler Be-
schleunigung in der StoBrichtung verschieben, ohne daB die dicht daneben
liegenden Molekiile mitzukommen vermdégen, so entsteht eine Schubfraktur
(Abb. 47 A). Bei weniger hoher Geschwindigkeit verschieben sich nicht nur
die in der StoBrichtung gelegenen Teilchen, sondern auch die beiderseitig
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anschlieBenden, wenn auch in entsprechend geringerem Mafle, und hier muf
es deshalb zur Biegungsfraktur kommen (Abb. 47 B).

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

Abb. 46. Quere Schubfraktur des Femur durch Abb.47. A Entstehung der reinen queren
direkte Gewalt; Automobilunfall. Schubfraktur. B Entstehung der queren
Biegungsfraktur, schematisch.

Querfraktur sieht man bei sog. Paradefrakturen, bei denen das Biegungsdreieck
noch quer gespalten erscheint. Die klassische Radiusfraktur dagegen ist
wesentlich Schubfraktur und wird gelegentlich, wie auch die Epiphysenlésung,
dorsalwirts 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 mafgebende Rolle; ein wesentlicher dynamisch wirken-
der Faktor ist auch der muskuldre Lingsdruck.

3. Knochenbriiche durch Muskelwirkung.

Von rein dynamischen Gesichtspunkten zu beurteilen sind in erster Linie
die Abreiftungen von Knochenfortsitzen, an denen sich Bander, Sehnen kriftiger



Dynamik: Knochenbriiche durch Muskelwirkung. 39

Muskeln oder ganzer Muskelgruppen ansetzen. Voraussetzung fiir die Ent-
stehung dieser Briiche ist, dafl die Binder und Sehnen eine gréBere Zug-
festigkeit haben als der Knochen, denn sonst wiirde es zu einer Sehnen-
zerreiBung kommen. Das dynamische Moment tritt besonders hervor bei den
Abrififrakturen, die durch plétzlichen, unzweckméfBig dosierten Muskelzug
hervorgerufen werden. Da die Zugfestigkeit des Knochens ungefdhr 9—12 kg
pro qmm betrégt, wiren ganz gewaltige Zuggewichte notwendig, um unter
gleichméBig zunehmender Steigerung des Zuges Abreiungsfrakturen zu be-
wirken. Die frakturierende Gewalt des Muskelzuges beruht auf seiner plotz-
lichen, rasch ihr Maximum erreichenden Einwirkung.

Doch auch eigentliche Kontinuitétsfrakturen 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, der sein Ziel verfehlt — bei sog. Luft-
hieben —, zustande kommen. Bevor die Schleuder- oder Wurfbewegung des
Armes zum AbschluB gekommen ist, greift eine hemmende Kraft ein, an deren
Angriffsstelle dann eine Biegungsfraktur entsteht. Gewohnlich sind es unkoordi-
nierte Kontraktionen des Deltoides, die bei den in Frage stehenden Bewegungen
plotzlich hemmend einwirken; der Arm wird so in einen ungleicharmigen Hebel
verwandelt, dessen langer, von der Hand bis zur Ansatzstelle des Deltoides
reichender Teil in der Néhe des Deltoidesansatzes abbricht. Es handelt sich
somit bei diesen Schleuderfrakturen um Biegungsfrakturen infolge unvollkommener
Koordination der Muskelaktion. Ahnlich liegen die Verhiltnisse beim Lufthieb;
im Momente, wo die genau berechnete Bewegung nicht, wie erwartet, infolge
Auftreffen des Schlages gehemmt wird, tritt reflektorisch unzweckmaéBig dosierte
aktive Muskelhemmung ein, die zur Fraktur fiihrt.

Diese Erklérung trifft jedoch nur zu fiir die Félle, bei denen der Bruch
des Humerus in der Néhe der Ansatzstelle des Deltoides erfolgt. Die im
unteren Drittel des Humerus lokalisierten Wurffrakturen, die wihrend des
letzten Krieges namentlich beim Werfen von Handgranaten beobachtet wurden,
sind Torsionsbiegungsbriiche, die unter kombinierter Einwirkung der rotierenden
Hebelwirkung des Vorderarms und des Léngsmuskeldruckes zustande kommen.

Erheblich seltener als der Humerus bricht das Femur durch reinen Muskelzug,
so bei Austeilen eines FuBtrittes, der sein Ziel verfehlt, weil dann die erwartete,
bei der Dosierung der kraftigen Kniegelenksstreckung und Hiiftgelenkbeugung
»in Rechnung gestellte” Hemmung nicht erfolgt, so dafl unkoordinierte antago-
nistische Muskelhemmung reflektorisch in Aktion tritt. Auf diese Weise ent-
stehen vorwiegend Schrigbriiche.

Beim Kegelschieben entstehen am Standbein ebenfalls Frakturen des Femur,
bei denen die kriftige Muskelaktion mitwirkt; hier handelt es sich jedoch stets
um eine wesentliche Torsionskomponente, wie bei den Femurfrakturen, die
beim Telemarkschwung bei Skifahrern entstehen. Die auslésende Kraft wird
hier allerdings von der Muskulatur des Patienten geliefert, doch spielt die
Hebelwirkung des StandfuBles, bei Skildufern die bedeutende Verlingerung
dieses Hebels durch den Ski, und héufig auch in gewissem Ausmale die Fall-
bewegung des Kérpers eine wesentliche Rolle.

VerhéltnisméBig héufig sind noch am Schlisselbein Briiche durch Muskel-
aktion beobachtet. Es handelt sich stets um Frakturen im Anschlu an kriftige
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ruckweise Bewegungen des gleichseitigen Armes bei Austeilen eines Schlages,
beim Peitschenhieb, bei turnerischen Leistungen, bei schweren Arbeitsver-
richtungen. Diese Frakturen werden durch unzweckméfige Aktion der Sterno-
kleido, der Pectoralmuskeln und des Deltoides in verschiedener Gegenwirkung
hervorgerufen ; auch ist bei starker Riickwértssenkung des Armes eine Knickung
der Clavicula iiber der ersten Rippe als Hypomochlion denkbar. Selten sind
Briiche am Rumpfskelet durch Muskelzug, Rippenbriiche infolge starker Husten-
anfalle, Sternalfraktur unter der Geburt, Halswirbelbriiche durch gewaltsame
Extension der Halswirbelsdule beim Kopfsprung ins Wasser (ScHEDE), Abril3
von Quer- und Dornfortsitzen.

4. Dynamischer Mechanismus der Schidelfrakturen.

Eine gesonderte Besprechung erfordert der dynamische Mechanismus der
Schidelfrakturen. Wenn wir mit einem stumpf-spitzen Instrument einen

Abb. 48. Lochdefekte im Sch#del durch GewehrgeschoB. A EinschufB, B Ausschuf.

kraftigen Schlag auf das Schideldach ausiiben, so wird ein Stiick aus der
Schadelkapsel herausgestanzt, welches ungefihr dem auftreffenden Querschnitt
des verletzenden Instrumentes entspricht. In diesem Falle liegt eine reine
Schubfraktur vor. Voraussetzung fiir die Entstehung derartiger Lochdefekie
ist eine ganz bestimmte Geschwindigkeit der auf den Schédel einwirkenden
Masse, z.B. eines Gewehrgeschosses. Die den getroffenen Knochenteilchen
mitgeteilte Beschleunigung mufl so grofl sein, daf die benachbarten Teilchen
nicht zu folgen vermoégen. Die lebendige Kraft des Geschosses nimmt bei
Durchdringen des Schideldaches etwas ab, so dal bei einem weiteren Vor-
dringen auch den nichst benachbarten Knochenteilchen eine gewisse Be-
schleunigung mitgeteilt wird, und zwar nimmt die Breite dieser beeinflulten
Zone nach der Innenfliche des Schidels etwas zu. Daraus resultieren, wie aus
Abb. 48 ersichtlich, leicht trichterférmige EinschuB6ffnungen im Schédel. Die
Offnung in der AuBenfliche ist dabei kleiner als die Offnung in der Innen-
fliche. An der gegeniiberliegenden Schidelwand ist umgekehrt die gehirnwirts
gelegene Offnung kleiner als die Offnung an der AuBenfliche, dabei der
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Ausschufl im ganzen groBer als der EinschuB. Ist die Geschwindigkeit des auf-
treffenden Geschosses etwas weniger grof als im besprochenen Falle, so nimmt
die reine Schubwirkung ab und dafiir tritt eine groflere Biegungsbeanspruchung
des Schideldaches ein. Infolge der Vorwélbung des Schideldaches nach innen
entstehen radifire Zugspannungen, die zu konzentrisch um den Einschufl
gelegenen Fissuren fithren.

Durch die Abplattung in der SchufB- oder StoBrichtung wird eine Aus-
buchtung der Schidelkapsel in der Aquatorialebene bewirkt und gleichzeitig
buchten sich natiirlich auch die simtlichen Meridiane aus (Abb. 49). Die Aus-
buchtung im Aquator und in den Parallelkreisen fithrt zu #dquatorialenZug-
spannungen und entsprechend zu meridionalen Einrissen. Dehnung der Schadel-

Abb. 49, Entstehung meridionaler und f#iquatorialer Zugspannung bei Kompression der Schidelkapsel
in der Richtung A B. a &quatoriale, m meridionale Zugspannungen.

kapsel in den Meridionalebenen fithrt zu meridionalen Zugspannungen und
entsprechend zu &quatorialen Rissen. Diese meridionalen und &quatorialen
Fissuren, welche als Folge der Gesamideformation des Schédels iiber seine Elasti-
zititsgrenze hinaus zu betrachten sind, kénnen wir bei Schidelfrakturen in
verschiedener Ausbildung beobachten.

Bei SchubBfrakturen des Schidels am Lebenden kommt nun neben den
besprochenen Verhéltnissen noch die Wirkung des Geschosses auf den fest-
fliissigen Schédelinhalt in Betracht. Durch das Eintreten des Projektils in das
Innere der Schédelkapsel wird das Volumen des Schidelinhaltes plotzlich ver-
mehrt und es kommt zu einer allseitig gleichméBigen Druckvermehrung im
Schéidelinnern ; darin liegt die hydraulische Wirkung des Geschosses begriindet.
Zugleich wird jedoch den vor dem Geschof liegenden Teilen des Schidel-
inhaltes, in vermindertem Mafle den seitlich angrenzenden, eine Geschwindig-
keit mitgeteilt, die sich namentlich in der Geschofirichtung geltend macht —
hydrodynamische Wirkung. Die Volumenvermehrung des Schédelinhaltes durch
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das Projektil erfolgt so rasch, dal durch die Kompensationsmechanismen nicht
geniigend rasch Platz geschaift werden kann, und es kommt deshalb zu kom-
binverter hydrodynamischer und hydraulischer Sprengwirkung. Je grofler im
allgemeinen die Geschof3geschwindigkeit, desto erheblicher ist auch die hydro-
dynamische und hydraulische Wirkung durch Vermittlung des Schédelinhaltes.

Von dynamischen Gesichtspunkten aus sind auch die sog. Conérecoupfrakturen
zu erklaren, worunter wir vor allem isolierte Frakturen der Orbitaldicher bei
StoB auf die Schidelhohe oder Scheitelgegend verstehen. KocuHER und einige
seiner Schiiler glauben, daB diese Frakturen der Orbitaldicher durch das
Anstoflen der in der StoBrichtung fortgeschleuderten Gehirnmasse an den diinnen
Orbitaldichern entstehen; es ist jedoch wahrscheinlicher, daB es sich um
Frakturen besonders schwacher Stellen des Schidelbasis unter der elastischen
Gesamtdeformation des Schidels handelt.

5. SchuBbriiche der Extremititenknochen.

Was schlieflich das Paradigma dynamischer Frakturgenese, die Schuf-
briiche der Extremitdtenknochen, anbetrifft, muB zwischen Diaphysen- und

Abb. 50. a Einschufl in der unteren Femurmetaphyse (getrockneter Knochen), durch schweizerisches
Spitzgeschofl auf 700 Meter Distanz. b AuschuB. (Nach BIRCHER.)

Epiphysen- bzw. Metaphysenschiissen 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 groBSer die Festigkeit und damit der Widerstand
eines Knochenbezirkes, desto groBer der Anteil lebendiger GeschoBkraft, der
zur Zerstorung des Zielobjektes verwendet wird. Deshalb zeigen Diaphysen-
schiisse unter gleichen Bedingungen erheblich stérkere Splitterung als Epi-
physenschiisse. Man vergleiche den glatten Lochschul 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. 51b).

Von maBgebendem Einflu auf den dynamischen Effekt der GeschoB-
eiwirkung sind ferner Bau, Auftreffgeschwindigkeit, lebendige Krait beim
Auftreffen und auftreffender Querschnitt des Geschosses. Die alten Blei-
geschosse wurden hédufig an der Knochenoberfliche deformiert und setzten
auch an den Epiphysen selten reine Lochschiisse, sondern verursachten auch

Abb. 51. SchuBfrakturen der Diaphyse durch deutsches MantelgeschoB3; a Nahschiisse bis 180 Meter,
b Fernschiisse von 1000 —2000 Meter. (Nach KUTTNER.)

hier Splitterung und blieben in der Spongiosa stecken. Das beruht neben dem
groflen Kaliber und der erheblichen Deformierbarkeit der Bleigeschosse auf ihrer
geringen Geschwindigkeit. Bei gleichen Widerstandsverhéltnissen tritt das
moderne Spitzgeschoff ziemlich glatt durch den Epiphysenknochen, nicht sowohl
wegen der kleineren Angriffsfliche, als infolge der grofien Geschwindigkeit, die
eine Ubertragung der lebendigen Kraft nur auf die direkt vor dem GeschoBquer-
schnitt gelegenen Molekiile 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 kiirzer
die SchuBdistanz, je grofer 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 strahlen beiderseitig schriag nach oben und unten
je zwel Frakturlinien aus, durch die zwei seitliche Corticalisfragmente, eben die
Schmetterlingsfliigel, herausgebrochen werden. Der Ausschufl (Abb. 52b) ist
auch hier gréBer als der Einschufl (Abb. 52a), was sich aus der Verbreiterung der
dynamischen Einwirkungszone des Geschosses mit abnehmender GeschoB-
geschwindigkeit erklart, sowie daraus, daBl durch die vor der GeschoBspitze
einhergetriebenen Knochenpartikel der GeschoBquerschnitt verbreitert wird.
Doch findet sich nicht so selten auch Wirkung gegen den Schiitzen zu, also
Absplitterung und damit Verbreiterung des SchuBlkanals am EinschuB}, wie bei
Schiissen auf Eisenplatten. Das erkldrt sich daraus, daB bei dicken und harten
Zielobjekten die in der Flugbahn liegenden Teilchen nicht rasch genug aus-
weichen konnen, so daBl ein Teil der Kraft riickwiarts zur Wirkung kommt.

Abb. 52. SchuBlfraktur des unteren Humerusendes in Form der Schmetterlingsfraktur; a EinschuB,
b Ausschufl. (Nach v. LANGENBECK.)

Je hérter der Knochen, je groBer die lebendige Kraft des Geschosses, desto
zahlreichere und weitere Langs- und Schrégspringe finden sich neben den vier
Hauptbruchlinien.

Die Erfahrungen des Weltkrieges haben im groflen die Resultate der ex-
perimentellen Schiefversuche bestatigt. Bei den durch Spitzgeschosse ver-
ursachten Diaphysenfrakiuren finden wir auf mittlere SchuBldistanz — 500
bis 1000 m — eine kleinsplitterige Zertriitmmerungszone, die sich iiber 3—4 cm
ausdehnt, daneben Liangsspaltung, hdufig bis in die Gelenke reichend, unter
Umstdnden mit Absplitterung groBerer Fragmente auf Distanzen von 10 und
mehr Zentimeter hin. Je grofler die SchuBdistanz, desto gréBer die Bruch-
spiltter; Nahschiisse bis 200 m koénnen maximale, wie durch Explosivkraft
gesetzte Zertriimmerung setzen. Hier ist nun die lebendige Kraft des auftref-
fenden Geschosses so grof, dal ganz gewaltige Seitenwirkungen auftreten,
wahrscheinlich unter gleichzeitiger hydrodynamischer und hydraulischer Spreng-
wirkung von Seiten des Knochenmarks. Epiphysenschiisse zeigen bei mittleren
und weiteren Distanzen Frakturformen, die sich dem Typus des glatten Loch-
schusses ndhern, falls der Knochen nicht zu sprode ist. Bei kurzer Schuf-
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distanz (unter 200 m) und hartem, sprédem Knochen finden wir dagegen Bruch-
formen, die sich von den Diaphysenschiissesn nicht wesentlich unterscheiden.
Je grofer der auftreffende GeschoBquerschnitt — Querschliger, schrig und
umgekehrt auftreffende Geschosse —, desto grofler
die Zerstérung des Knochens.
Frakturen durch Schrapnellfilllkugeln und
Granatsplitter lassen sich nicht so schematisch
klassifizieren. Zwar finden sich bei Schrapnell-
verletzungen (Abb. 53) héufig, wie bei den alten
Bleigeschossen, einfache Schrig- und Querbriiche
sowie Lochbriiche mit relativ geringer Splitterung,
und entsprechend der geringen Rasanz der Schrap-
nellkugel bleibt diese hdufiger im Knochen stecken.
Granatsplitterverletzungen dagegen fithren zu so un-
gesetzmiBig und verschieden verlaufenden Briichen,
daf} bestimmte Schultypen nicht aufgestellt werden
konnen.
Die modernen Spitzgeschosse bewirken gegeniiber
den fritheren ogivalen Mantelgeschossen kleinere
Einschiisse, fithren jedoch am Knochen infolge der
erheblich gesteigerten Geschwindigkeit und leben-
digen Kraft auch auf weite Schufldistanz zu gewal-
tigen Spreng- und Seitenwirkungen, an denen auch
die hohe Rotationszahl beteiligt ist. Eine ver- 411 53, Schupfraktur beider
mehrte Neigung dieser Geschosse zum Pendeln be-  Unferschenkellmochen =~ duroh
dingt Zunahme der Querschliger, die ebenfalls
ausgedehnte Zertrimmerung des Knochens bewirken. Demnach sehen wir
bei Frakturen durch Spitzgeschosse oft gewaltige Ausschiisse, teilweise in
Form von Platzwunden, die an Explosivwirkungen erinnern (Abb. 54).

Abb. 54. Ausschufl iiber der Beugefliche des Vorderarms in Form einer Platzwunde, verursacht
durch Spitzgescho. (Nach BRUN.)
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Dritter Abschnitt.

Kapitel 1.

Pathologische Anatomie und pathologische Physiologie
der frischen Frakturen.

1. Form der Fragmentenden und Beschaffenheit der Bruchfliichen.

Aus dem in vorstehendem Abschnitt dargelegten verschiedenartigen Verlauf
der Frakturebene resultieren ganz bestimmte Fragmentformen, so die Fléten-
schnabelform (Klarinettenmundstiick) des oberen Tibiafragments bei sehr
steilen Rotations-Biegungsfrakturen (Abb. 870), die zugespitzten Fragmente
bei Torsionsfrakturen des Humerus und des Femur. Quere Briiche im Be-
reiche der Metaphysen und Epiphysen fithren zu breiten, zackigen, zur Ver-
zahnung geneigten Bruchflichen; quere und schrige Frakturen im Bereiche
der Diaphysen zu glatten, ringférmigen, das Abgleiten begiinstigenden Bruch-
flichen. Stiick- und Splitterbriiche bedingen ganz regellose Fragmenthbil-
dungen, besonders bei SchuBfrakturen.

2. Dislokation der Fragmente.

Sobald die Kontinuitdt eines Knochens vollstindig unterbrochen ist,
tritt meist eine Verschiebung zwischen den Bruchenden auf, die man als Dislo-
kation bezeichnet. Ist das Periost in gréftem Umfange erhalten, was bei den
subperiostalen Frakturen der Fall ist, so fehlt, abgesehen von geringen Achsen-
knickungen, eine eigentliche Fragmentverschiebung; ebenso bei gewissen
eingekeilten Frakturen. Doch zeigt die Mehrzahl der eingekeilten Briiche
ebenfalls deutliche, wenn auch oft nur geringe Fragmentverschiebungen.

Ist die brechende Gewalt nach Vollendung der Brucharbeit nicht véllig
erschopft, so wird durch den Rest der Energie eine Verschiebung der Bruch-
enden bewirkt, deren Richtung und Art sich aus dem Frakturmechanismus
ergibt. Diese Fragmentsverschiebung wird als primdre Dislokation bezeichnet.
Soweit sich auch Muskeldruck am Zustandekommen des Knochenbruches
mitbeteiligt, ist die Ursache der primiren Dislokation eine kombinierte.
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Demgegeniiber versteht man unter sekunddrer Dislokation alle nachtraglich
eintretenden Verschiebungen. Die Ursachen dieser sekundéiren Dislokationen
sind verschiedene. In erster Linie kommen in Betracht neue, dulere mechanische
Einwirkungen, die das gebrochene Glied treffen, so beim Aufheben, beim
Transport und bei der Lagerung der Patienten; ferner bei Versuchen, die
gebrochene Extremitidt zu belasten. In zweiter Linie kann die Schwere des
Gliedes, dessen peripherischer Abschnitt der Einwirkung der Muskulatur teil-
weise entzogen ist, bei unzweckméaBiger Lagerung zu sekundérer Verschiebung
fithren; hierher gehort die Auswirtsrotation des FuBles nach Oberschenkel-

Abb. 55. Schematische Darstellung der Fragmentverschiebungen; a seitliche Verschiebung, b Lings-
verschiebung, ¢ winklige Verschiebung, d Rotationsverschiebung.

frakturen. Drittens sind willkiirliche und unwillkiirliche Muskelkontraktionen,
sowie die elastische Retraktion der Muskeln und Weichteile an der Entstehung
sekundérer Fragmentverschiebungen beteiligt. Schlieflich koénnen noch
fehlerhafte Verbinde zu unerwiinschten nachtriglichen Dislokationen Anlaf
geben.
Die reguldren Fragmentverschiebungen werden iiblicherweise folgendermafen
eingeteilt (Abb. 55):
a) Seitliche Verschiebung — dislocatio ad latus.
b) Verschiebung in der Ldngsrichtung — dislocatio ad longitudinem;
@) mit Ubereinanderschiebung — cum contractione;
$) mit Auseinanderweichen in der Léngsrichtung — 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
Lingsachse, Rotation — dislocatio ad peripheriam.
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Komplizierte Dislokationsformen wie die vollige Umdrehung, Heraus-
sprengen eines Fragments, Depression oder Impression lassen sich auf diese
Elementarformen der Verschiebung zuriickfithren. Gewénhlich kommen die
verschiedenen Verschiebungstypen nicht isoliert vor, sondern in verschiedenster

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

Die Verschiebung ad longitudinem erfolgt
praktisch beinahe ausschliefllich im Sinne der
Verkiirzung; Léangsverschiebungen 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 Wirkung des distrahierenden Muskel-
zuges ausgesetzt 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, daf} die Diaphysencorticalis in die
spongiése Epiphyse eindringt, unter Zertrimme-
rung des betroffenen Knochengewebes. Diesen
Vorgang sieht man am héufigsten am oberen
Humerusende (Abb. 1), am oberen Femurende
sowie an der unteren Radiusepiphyse, seltener am
oberen Ende der Tibia. Eingekeilte Frakturen des

AbD. 56. Doppelfraktur beider Schenkelhalses im Bereiche der Linea intertrochan.-

Soitomrerschenfelknochen it ¢ terica zeigen umgekehrt Eindringen der Corticalis

geheilt. des Epiphysenfragments in die Spongiosa der
Trochantermasse (Abb. 57).

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

Die winklige Verschiebung ist eine der hiufigsten, entsprechend der grofien
Frequenz der Biegungsfrakturen. Frakturierende &duBere Gewalt und Lings-
muskeldruck fithren zur priméren, letzterer hiufig zu sekundirer Winkelbildung
zwischen den Fragmenten (Abb. 58).
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Verschiebungen der Fragmente im Sinne der Drehung um die Ldngsachse
treten ebenfalls bei der GroBzahl der Extremitétenfrakturen in Erscheinung.
Gewdhnlich betrifft die Rotation wesentlich das periphere Fragment, wihrend
das proximale Fragment durch die vom Becken oder Schultergiirtel zum

Abb. 57. Eingekeilte Schenkelhalsfraktur mit tiefer Einbohrung der Halscorticalis in die
Trochanterspongiosa.

Extremitatenknochen verlaufenden Muskeln in seiner Lage festgehalten wird
(Abb. 59). Ein Schulbeispiel hierfiir sind die Femurfrakturen. Sobald das
peripherische Fragment der Einwirkung der Einwéirtsrotatoren entzogen ist,
sinkt der schon normalerweise in leichter Auswirtsrotation stehende Fuf}, der
Schwere folgend, nach auBen, oft bis zur vollstdndigen Beriihrung des duBeren
FuBirandes mit der Unterlage (Abb. 60). Weniger hiufig ist eine ungleich starke,
gleichsinnige oder entgegengesetzte Drehung beider Fragmente; letzteres tritt

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

Eine gesonderte Betrachtung erfordert noch die Rolle, welche die Muskulatur

Abb. 58. Mit winkliger Verschiebung geheilte Abb. 59. In Rotationsstellung des unteren Frag-
Femurfraktur; Reiten der Fragmente. Priiparat mentes verheilte Femurfraktur. Priparat der
der patholog.-anatom. Anstalt Basel. patholog.-anatom. Anstalt Basel.

beim Zustandekommen der sekunddren 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 fiir dieses Verhalten sind die Flexion und
Abduction des oberen Femurfragments bei Frakturen unerhalb des Trochanter
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minor (Abb. 61), die Adduction des oberen Femurfragments bei Diaphysen-
frakturen unterhalb des Ansatzes der Adductoren, die Abduction und Aus-
wirtsrotation des Humeruskopffragmentes und gleichzeitige Einwértsrotation
des peripheren Fragments bei Epiphysenfrakturen des kindlichen Humerus

Abb. 60. Lokale Schwellung infolge Bluterguf Abb. 61. Flexion und Abduction des oberen
und Seitenverschiebung der Fragmente bei Fragmentes, verbunden mit leichter
Femurfraktur. Auswirtsrotation, bei Fraktur im oberen Drittel

der Femurdiaphyse.

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

Zur Beurteilung des Einflusses, den die Muskelaktion auf die Fragment-
verschiebung ausiibt, ist jedoch — wie namentlich HENSCHEN betont — zu
beriicksichtigen, daf} die Muskeln nicht mathematisch parallel der Knochenldngs-
achse oder genau gegen die Lingsachse zu verlaufen. Sie gehen vielmehr seitlich
an der Knochenlédngsachse vorbei, umschlingen den Knochen schraubenférmig
und treten in verschiedenem Winkel an die Ansatzstellen heran. Daraus ergeben
sich neben dem eigentlichen Léngsdruck noch drehende und rollende Kompo-
nenten. Ferner wird das zentrale Fragment in seiner Stellung auch durch

4%
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Muskeln beeinflu3t, 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 zweckmifBig koordinierter Innervation gleich-
zeitig zur Erzielung bestimmter Bewegungen in Funktion gesetzt. Die Fragment-
stellung , soweit sie Folge der Muskelretraktion oder Kontraktion ist, entspricht
demnach kombinierter Muskelwirkung und ist namentlich auch in hohem Mafe von
der Gelenkstellung abhingig, da die Wirkung verschiedener Muskeln und Muskel-
gruppen unter verschiedenen Gelenkstellungen wechselt.

3. Bluterguf.

Bei Entstehung einer Fraktur werden zahlreiche Gefdlle im Knochen, be-
sonders im Mark und im Bereich des Periostes zerrissen. Ferner findet hiufig
eine Verletzung benachbarter Gefifle durch die scharfen Fragmente statt.
Die Folge ist ein Bluterguf}, den man als Frakturhdmatom bezeichnet. Dieser
Blutergul breitet sich zwischen den Fragmentenden, unter dem abgelosten
Periost, zwischen Knochen und abgehobener Muskulatur in den Bindegewebs-
rdumen aus; gleichzeitig findet eine blutige Infiltration des Markes, des
Periostes und der benachbarten Weichteile statt. Wo eine Fraktur durch
direkte Gewalt zustande kam, findet sich als Folge der lokalen Quetschung ein
verschieden erheblicher BluterguB in der Haut und im Unterhautzellgewebe, oft
neben umschriebenen Hautabschiirfungen. Bei indirekten Frakturen lokalisiert
sich dieser primére oberflichliche Blutergufl enmtfernt von der Frakturstelle.
Das eigentliche Frakturhdmatom wird haufig erst nach mehreren Tagen an der
Oberflache sichtbar, nachdem der Blutfarbstoff — bzw. seine Derivate — den
ganzen Weichteilmantel von der Frakturstelle bis zur Haut durchwandert
hat. Im Gegensatz zu den dunkelblauen durch Hautquetschung verursachten
Blutergiissen zeigen die durch Diffusion an die Oberfliche gelangten Fraktur-
héamatome hellrote, griinliche und gelbliche Farbtone. Bei offenen Frakturen
kann ein wesentliches Frakturhdmatom fehlen.

Dringt bei einer Fraktur ein Bruchende bis unter die Haut vor, so entsteht
eine charakteristische wmschriebene Hautblutung, die dem Kundigen oft ohne
weiteres die Diagnose der vorliegenden Frakturform vermittelt. Auch bei
Abriifrakturen entspricht das sichtbare Frakturhimatom dem Frakturbereich
und bietet einen wichtigen diagnostischen Anhaltspunkt. Beispiele sind das
quere oder rundliche Hauthdmatom an der Vorderfliche des Oberarms bei
Fractura humeri per- oder subtubercularis (Abb. 110a), das lokale Himatom
innen am Ellbogen bei Fractura epicondyli humeri. Frakturen, die in das be-
nachbarte Gelenk reichen, fithren zu intraartikuldren Blutergiissen. Das Fraktur-
hématom bedingt mehr oder weniger erhebliche lokale Schwellung und Auftreibung
der Extremitit. Neben dem BluterguB ist besonders die Seitendislokation der
Fragmente Ursache umschriebener Schwellung (Abb. 60). Durch das Himatom
wird im Bereich der Frakturstelle die Zirkulation gestért; das fithrt zunichst
zu lokaler und peripherischer Stauung, zu venéser Hyperdmie, zu Odem und
schlieBllich zu entziindlicher Exsudation in die Gewebe. Stehen die Hamatome
unter hoher Spannung, so kann diese Zirkulationsstérung zu dauernder
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Schiadigung der Muskulatur AnlaBl geben, besonders wenn der Druck durch
duBere Einwirkungen (Verbdnde) noch gesteigert wird, oder wenn eine gleich-
zeitige Arterienverletzung vorliegt.

4. Verhalten der Muskulatur.

Die praktisch wichtigste Weichteilverdnderung bei Frakturen betrifft die
Muskulatur. Den Extremitatenmuskeln wird, wie allen 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 grofen Teil darauf, daf im lebenden Korper die Muskeln bestandig
etwas iiber ihre natiirliche Lange gedehnt sind, so daB sie bei jeder Stellung
der Gelenke einen gewissen Grad von Spannung besitzen. Diese rein elastische
Spannung ist auch am tief narkotisierten Menschen nachweisbar, sowie am
Muskel, der seiner Verbindungen mit den Vorderhornganglienzellen beraubt ist
Bei Lostrennung von ihren Befestigungspunkten schnellen die Muskeln deshalb
etwas zuriick. Die Lange, die sie in diesem Zustand besitzen, kann man als
Nullinge bezeichnen; die Muskeln sind somit am Lebenden stets etwas iiber
ihre Nullinge gedehnt, was ihre Aktionsbereitschaft erhdht.

Je mehr ein Muskel iiberdehnt wird, d. h. je weiter seine Endpunkte von-
einander entfernt sind, um so grofler wird nicht nur die elastische Spannung
und der entsprechende Zugwert, sondern um so gréfler werden auch Kontrak-
tionsfeld und Kontraktionskraft (aktive Zugkraft) des Muskels. Anspannung
des rubenden Muskels um wenige Prozent seiner Lidnge kann seine Verkiirzungs-
kraft um das 1'/,fache steigern. Aus diesen Tatsachen erklirt sich die sog.
relative Lingeninsuffizienz der Muskeln (HeEnkr). Die VerkiirzungsgroBe jedes
Muskels hat eine durch seine Faserlinge und die ihm anhidngenden Wider-
stinde bestimmte Grenze; ferner sinkt nach dem ScHWANNschen Gesetz die
elastische Zugkraft des Muskels mit fortschreitender Verkiirzung sehr rasch.
Die Verkiirzungs- oder Leistungsfihigkeit jedes Muskels ist somit abhéngig
von der Lénge, die er bei einer gewissen Stellung der Gelenke hat, iiber die er
hinwegzieht. Bei Zweigelenkern kann deshalb bei einer gewissen Stellung des
einen Gelenkes ein Muskel schon so bedeutend verkiirzt und dadurch entspannt
sein, dafl der Rest der elastischen Verkiirzungsméglichkeit oder des noch
offenen Teils des Kontraktionsfeldes (der noch mdoglichen aktiven Verkiirzung)
nicht mehr geniigt, die Stellung des anderen Gelenkes noch zu beeinflussen.
In dieser Stellung liegt somit eine relative Lingeninsuffizienz des Muskels vor.
So konnen wir bei stark gebeugtem Hiiftgelenk den Unterschenkel im Knie-
gelenk nicht mehr vollstindig strecken, bei stark volar gebeugtem Handgelenk
die Finger nicht kréftig zur Faust schliefen.

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 muskuldrem Léingsdruck, Auflagedruck
und verschieden gerichteter Zugspannung. Im Momente, wo die Knochen-
strebe bricht, verkiirzen sich die entsprechenden Muskeln zunichst kraft ihres
Tonus und der Uberdehnung unter Verschiebung der Knochenfragmente vor
allem im Sinne der Verkiirzung.

Nach Ansicht einiger Autoren folgt unmittelbar auf das Trauma ein nach
der Schwere der Gewalteinwirkung und auch individuell verschieden lange
dauerndes Stadium der Ruhe, das als Phase des Muskel- oder Gewebestupors
bezeichnet wird. REEN gibt an, daB dieser nur bei Frakturen mit direkter
Muskelbeteiligung auftretende regionire Stupor, der zweckmiBig zur Repo-
sition der Fraktur benutzt wird, erst nach 8 Tagen vom Tetanus der Muskulatur
abgelost wird. Ich habe diesen Muskelstupor héufig schon in den ersten
24 Stunden vermiBt. Durch die Schiddigung 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 regioniren sensiblen
Nervenendigungen und besonders der sensible Apparat der Muskeln gereizt
und dieser zentripetale Reiz setzt sich im Riickenmark reflektorisch in Muskel-
aktivierung um. Dazu kommt auch eine direkte mechanische Reizung der
Muskulatur. Auf diese Weise entsteht eine Dauerverkiirzung der regioniren:
Muskeln in Form eines Tetanus, der sich zu der elastischen Verkiirzung als wesent-
liches dislozierendes und besonders retrahierendes Moment addiert. Jede weitere
Reizwirkung, besonders schmerzauslésende Manipulationen, verstirkt diese
Muskelaktion zu einem abnorm starken Retraktionseffekt, zum Teil auch deshalb,
weil die standig zentripetalwirts 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 fithren kann, der gréBere motorische Ausschlige zentripetaler
Reize erklirt.

Die Muskeln sind somit bei Frakturen verkiirzt; die von der Frakturstelle stindig
ausgehenden zentripetalen Reize bedingen eine vermehrte Aktivierung, so daf die
Muskeln, obschon sie eine geringere Linge besitzen, sich in einem vermehrten
Spannungszustand befinden.

Bleibt der Muskel unbeeinfluBlt seinem Zustande iiberlassen, so paBt er sich
der eingetretenen Verkiirzung organisch an; daraus kann sich eine Funktions-
stérung in Form der besprochenen relativen Ldingeninsuffizienz ergeben.

Nach Reux beeinfluBt die im AnschluB an den Stupor eintretende, von
starker Bruchhyperimie begleitete Erregbarkeitssteigerung der regioniren Mus-
kulatur, die mittels Nadelelektroden nachgewiesen wurde, auf dem Wege des
Frakturstoffwechsels auch die Callusbildung. Ausschaltung oder Ablésung des
Muskels legt die callusbildende Tétigkeit des Periostes lahm, wobei allerdings
auch an Schidigung der Blutzufuhr und an den Wegfall des Muskeldruckes
zu denken ist. Ferner fand REHN eine systematische Beeinflussung des Gesamd-
stoffwechsels. Bei der Arbeitsleistung des Muskels entsteht aus den Kohle-
hydraten iiber das sog. Lactazidogen Milchsdure, die zum Teil mit dem Venen-
blut abgefiihrt, zum Teil unter Verbrauch von Sauerstoff und Abgabe von
Kohlensdure entfernt wird. Daraus ergibt sich, wie durch Messung der Wasser-
stoffionenkonzentration im Urin festgestellt wurde, eine alkalische Phase wihrend
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des acht Tage dauernden Stadiums der Untererregung (Stupor) und eine Phase
gesteigerter aktueller Aciditit, die bis zum 11.—22. Tag dauert und dann
sukzessive zur Norm abklingt, wihrend Hyperimie und Ubererregbarkeit der
Muskulatur noch langer andauern. Bei Frakturen mit schwerer Muskelschddigung
erwies sich die Periode der Untererregung und der Alkalose als verlingert.

5. Allgemeinerscheinungen.

Oft werden Frakturpatienten mit ausgeprigten Shockerscheinungen ein-
geliefert, die als Folge traumatischer Reizung sensibler Nerven (reflektorische
Vasomotorenldhmung) oder der Resorption giftiger Abbauprodukte geschadigter
Gewebe (Resorptionsshock) aufzufassen sind. Objektiv sind nachweisbar Blisse
und Kalte der Haut, apathisches Verhalten, Herabsetzung der Haut- und
Sehnenreflexe, Verlangsamung oder geringe Steigerung der Pulsfrequenz,
Herabsetzung des Blutdruckes, oberflichliche Atmung. Handelt es sich um
sehr schwere traumatische Einwirkungen, so finden wir als Folge der reflek-
torischen Gefdfnervenlihmung Cyanose, kalten Schweill, hochgradige Ver-
schlechterung der Pulsqualitit, ferner reagieren die Pupillen kaum mehr, es
tritt Aufstofen und Erbrechen ein. Bei derartigen Erscheinungen ist an eine
Commotio cerebri zu denken, die unwahrscheinlich wird, wenn das Bewu/ftsein
nie getriitbt war. Auch heftige Schmerzen im Bereiche der Frakturstelle kénnen
an der reflektorischen Entstehung des Shocks mitbeteiligt sein. Dtie Shock-
erscheinungen gehen ldngstens tm Verlaufe von einigen Stunden voriiber. Ver-
schlechtert sich dagegen der Allgemeinzustand und bildet sich ein deutlicher
Kollapszustand aus, so liegt eine komplizierende schwere innere Verletzung vor,
in welchem Falle in erster Linie nach Gehirnschiddigung, intraabdomineller
Blutung oder Perforativperitonitis zu fahnden ist.

Ein haufiges Allgemeinsymptom bei Frakturpatienten ist Fieber. Auch ohne
dal eine begleitende infizierte Hautverletzung vorliegt, kann die Temperatur
auf tiber 38° steigen. Die Ursache ist in Resorption von Blut an der Fraktur-
stelle zu suchen. Derartiges Resorptionsfieber geht gewohnlich in wenigen
Tagen zuriick.

Kapitel 2.

Primiire Komplikationen.

Sowohl durch die verletzende Gewalt selbst als durch die Fragmente kénnen
primére Komplikationen in Form von Verletzungen der benachbarten Gefdfe
und Nerven sowie der bedeckenden Haui verursacht werden.

1. Hautverleizungen und Infektion der Frakturstelle.

Auf Grund verschiedener Zusammenstellungen wurde bisher angenommen,
daf} etwa der fiinfte Teil aller Knochenbriiche mit durchgehenden Hautwunden
kompliziert sei; ferner nahm man nach der Statistik von GurLT an, daB bei
Zehen- und Fingerphalangen die offenen Briiche entsprechend der haufigen
direkten Entstehung weitaus tberwiegen. Diese Anschauungen lassen sich
nach einer Zusammenstellung von 43 791 Knochenbriichen der schweizerischen



56 Primire Komplikationen.

Unfallversicherungsanstalt nicht mehr aufrechterhalten. An diesem Material
berechne ich nur 6°/, offene Frakturen; von den Briichen der Fingerphalangen
waren 269/, von den Briichen der Zehenphalangen nur 7,3%/, mit Hautwunden
kompliziert. Dagegen trifft die Auffassung zu, daf mit Zunahme der indirekien
Frakturentstehung die offenen Knochenbriiche abnehmen.

Zunichst kommt es vor, daf ein Fragment, welches bis unter die Haut
getreten ist, die Haut anspieflt und dann bei sekundérem Zuriicktreten mit sich
zieht. So entstehen charakteristische
Hauteinziehungen (Abb. 62).

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

Abb. 62. AnspieBung und Einziehung der Haut Abb. 63. Offene Fraktur des Unterschenkels,
durch das obere Fragment bei suprakondylirer durch Aufschlagen auf Felskante bei
Fraktur des unteren Humerusendes. Bergunfall entstanden.

an Stellen findet, wo die Haut dem Knochen normalerweise schon dicht anliegt.
Solche Durchstechungen sieht man namentlich bei Tibiafrakturen iber der
Vorderinnenfliche des Schienbeines. Wéihrend hier die Hautverletzung durch
eines der Fragmente bedingt wird, gibt es offene Frakturen, bei denen die
duflere Gewalt, welche zur Fraktur fithrt, auch die Hautverletzung bewirkt
(Abb. 63). Je nach der ursichlichen Gewalt handelt es sich um unregelmifige
QuetschriBwunden oder umschriebene scharfrandige Zusammenhangstrennung
der Haut.

Die héufigste Form der offenen Knochenbriiche wird durch die Schuf-
frakturen dargestellt. Bei diesen findet sich meistens ein kleiner, héchstens dem
Kaliber entsprechender Einschuf mit gequetschten Réndern (Abb. 64) und
ein gewohnlich etwas groBerer oft in der Spaltrichtung der Haut gelegener
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Ausschufl (Abb. 65). Der Einschufl kann kleiner sein als der Geschof3querschnitt,
weil das auftreffende GeschoB zunichst die Haut dehnt; nach Durchtritt des
Geschosses zieht sich die gedehnte Haut wieder auf ihre urspriingliche Fliche
zusammen. Dieses Verhalten sieht man namentlich bei SchuBverletzungen
durch Spitzgeschosse. Wo zwischen Knochen und bedeckender Haut nicht eine
dicke Muskelmasse liegt, sondern die Ausschuffliche des Knochens nur von
Haut bedeckt wird, verursachen die mitgerissenen Knochenfragmente aus-
gedehnte Platzwunden (vgl. Abb. 54). Ein typisches Beispiel hierfiir sind Aus-
schiisse iiber der Tibiainnenfliche und am Handriicken.

Abb. 64. EinschuBl auf dem Handriicken mit Abb. 65. Ausschuf3 in der Spaltrichtung der
Quetschung der Wundrénder, verursacht durch Haut, verursacht durch franz. SpitzgeschoS8.
Spitzgeschof. (Nach BRUN.)

Granatsplitter verursachen unregelmifig geformte EinschuBéffnungen mit
nekrotischen gequetschten Wundrindern der Haut, aus denen die Weichteile
hervorquellen. Oft sehen die Wunden wie gekocht aus, und belegen sich bald
mit graugriinen Beligen. Die AusschuBléffnungen sind ebenfalls unregelmsBig
gestaltet, oft multipel und von dhnlicher Beschaffenheit. Ist der Knochen von
einem allseitigen Weichteilmantel umgeben, wie am Oberschenkel, so findet
man in den Weichteilen zwischen Knochen und Ausschufiwunde eine grofle
Zeririimmerungszone. In kleinerem Ausmafle findet sich eine solche Zertriimme-
rungszone auch vor dem Knochen. Je kiirzer die Schufidistanz, desto grofer
sind diese Zertriimmerungshéhlen. Von groBler Bedeutung fiir die Fortleitung
der Infektion ist auch die weitgehende Eréffnung der Bindegewebsrdume durch
die Seitenwirkung des Geschosses, falls dieses mit grofer 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 Haut bei der Frakturierung
kommen Hautschidigungen vor, welche verschieden rasch zu Gangrdn und damit
zu sekunddrer Eroffnung der Frakturstelle fithren. Am hiufigsten tritt Nekrose
der unmittelbar die Bruchstelle bedeckenden Haut ein, als Folge starker lokaler
Quetschung, ausgedehnter Abhebung der Haut von der Unterlage mit Zerreilung
der erndhrenden Gefdfie und Dehnung durch subcutane Himatome oder konti-
nuierlichen Druck verschobener Fragmente. Diese lokale Gangrin kann ver-
schieden weit in die Tiefe reichen. Druck starrer Verbdnde unterstiitzt natiir-
lich das Zustandekommen derartiger Hautschidigungen und fithrt gelegentlich
zu ausgedehnter Nekrose darunter liegender Sehnen und Muskeln. Schon die
starke Dehnung der Haut durch die Schwellung infolge blutiger und entziind-
licher Infiltration der tiefen Gewebe kann zu Hautschidigungen fiihren, die
sich durch umschriebene oder ausgedehnte Blasenbildung, evtl. mit sekundirem
Zugrundegehen der oberflichlichen Hautschicht, der Epidermis, duflern. Die
Blasen enthalten sertse, oft blutig verfirbte Fliissigkeit. Individuell bedingte
schlechte Erndhrungsverhéltnisse spielen hier gelegentlich eine begiinstigende
Rolle. Awuch diese Verdnderungen konnen durch Druck eines zu fest angelegten,
infolge der Schwellung der Extremitit zu eng werdenden Verbandes gesteigert
werden.

Die hauptsichlichste Bedeutung der begleitenden Hautverletzungen liegt in der
Moglichkeit primdrer oder sekunddrer Infektion der Frakturstelle. Das Eindringen
von Infektionserregern in das Frakturhidmatom und in die eréffneten vendsen
Gefidfle und Lymphspalten kann zu foudroyanter septischer Allgemeininfektion
fithren, die man oft auch durch frithzeitige Absetzung des Gliedes nicht mehr
zu beherrschen vermag. Die ungiinstigen lokalen Wundverhéltnisse — Hématom,
schlecht erndhrte Knochensplitter, zerrissene Muskelpartien, unregelméBige
buchtige Wundhéhlen mit Taschen und Nischen — begiinstigen besonders das
Wachstum von anaeroben Infektionserregern, vor allem des Tetanusbacillus,
sowie der Erreger verschiedener Entziindungen, die mit Gasbildung einhergehen,
wie malignes Odem und Gasbrand. Neben den uniibersichtlichen komplizierten
Wundverhéltnissen, welche der Entwicklung der Anaerobier unter Luftabschlu$l
Vorschub leisten, begiinstigt auch gleichzeitige Mischinfekiion mit den gewdhn-
lichen aeroben Eitererregern, wie sie ja normalerweise auf der Kérperober-
fliche vorkommen, die Entwicklung der anaeroben Bakterien, weil die misch-
infizierenden Staphylo- und Streptokokken den spérlich vorhandenen Sauerstofi
absorbieren. Die schlimmsten Formen der septischen Infektion sind charakteri-
siert durch perakuten Verlauf, rasches Fortschreiten und Hinzutreten von
progredienter Gangrdn. Die zu ausgedehnter Nekrose fithrenden Infektionen
sind namentlich bertichtigt worden als Begleit- und Folgeerscheinung von
Schuffrakturen im Kriege.

Beim Gasbrand kann man eine oberfldchliche, epifasciale und eine subjasciale
bedeutend bosartigere Form unterscheiden, die durch raschen Zerfall der
Muskulatur zu einer schmierigen, mifarbenen, zundrigen Masse charakterisiert
ist und in kiirzester Zeit zum Tode fithren kann. Neben diesen von Payr aui-
gestellten Formen unterscheidet KauscH noch eine foudroyante Form, die sich
nur im Unterhautzellgewebe und in der Haut abspielt und in héchstens 2 Tagen
zum Tode fithrt. Fehlt eigentliche Nekrose, so spricht man von gasbildender
Phlegmone. Diese gasbildenden Entziindungen lassen sich nicht immer auf einen
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einheitlichen Erreger zuriickfithren, vielmehr handelt es sich meist um Misch-
infektionen. Am héufigsten findet sich der FRAENKELsche Bacillus phlegmones
emphysematosae, demnichst die Bacillen des malignen Odems; ferner sind der
GaoN-SacHssche, der AscHoFFsche (Odembacillus und die CoNRADI-BIELING-
schen Bacillen &fters nach-
gewiesen, sowie der PFEIFFER-
Brssausche Uhrzeigerbacil-
lus. Einige dieser Bakterien
sind Féulniserreger. Die Misch-
infektion ist ebenso héaufig
eine anaerobe als eine aerobe.
Es liegt nahe, anzunehmen,
daB hochgradige mechanische
Schiadigung der Gewebe, ther-
mische Stérungen und Nésse
neben den anaeroben Be-
dingungen wesentliche Ur-
sachen fiir die Entwicklung
der zu Gasbildung fithrenden
Infektion sind.
Das klinische Bild ist ein
charakteristisches. Unter hef-
tigen Schmerzen entwickelt
sich eine starke, zunichst in
der Wundumgebung lokali-
sierte, jedoch rasch zen-
tralwirts sich ausbreitende
Schwellung,  kupferbraune,
spditer graubraune Verfdrbung
der Haut mit Diffusion wvon
Blutfarbstoffderivaten  ldngs
der thrombosierten, subcutanen
und cutanen Venen, wunter
Awuftreten von Gasknistern und
tympanitischem Perkussions-
schall; dann treten Haui-
nekrosen auf, die bei der
tiefen Form auf die Mus-
kulatur ﬁbergreifen und zu Abb. 66. Hochgradige periostitische Knochenwucherung mit
. . Sequestrierung des oberen Fragmentes nach
emem faulzgen Zer]‘all der Granatsplitterfraktur des Femur. Amputationspriaparat.
gesamien Weichieile fiithren.
Das beim Einschneiden hervorquellende schmierige Wundsekret ist von Luftblasen
durchsetzt. Das Allgemeinbefinden verschlechtert sich rasch, der Puls wird
frequent und leicht unterdriickbar, die Temperatur steigt, namentlich bei
Mischinfektionen, rasch an, es kann Icterus auftreten und unter standigem
Fortschreiten des Gasbrandes zentralwirts verfallen die Patienten zusehends.
Bei der foudroyanten Form tritt der Exitus letalis trotz radikalster Mafinahmen
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, fithrt das Ein-
dringen der gewohnlichen Eitererreger zu Osteomyelitis und Ostitis; erheblich
verzogerte Frakturheilung, langwierige Kiferungen 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 zuriickzufiihren ist. In seltenen Fiéllen vereitern auch voll-
standig subcutane geschlossene Frakturen, sei es, daB die Infektion der Himatome
von benachbarten oberflichlichen Hautverletzungen aus erfolgt, von einem
zufélligerweise im Korper vorhandenen Eiterherd oder von einer bakterien-
haltigen Koérperhohle aus, auf dem Blut- oder Lymphwege.

2. Verletzung der Arterien und Venen.

Awusgedehnte Gangrdn, die nicht nur die Haut, sondern den ganzen, peripher
von der Frakturstelle gelegenen Gliedabschnitt betrifft, ist, abgesehen von den
erwihnten Fillen septischer Gangran, stets auf eine Schidigung des arteriellen
HauptgefiBes an der Bruchstelle zuriickzufithren. Diese Arterienverletzungen
betreffen weitaus am héaufigsten die untere Extremitdt und hier vor allem die
Poplitea bei Frakturen des unteren Femurendes.

Derartige Gangrin kommt erstens vor infolge von Kontusion der Arterie,
wobei die Intima zerreift, sich einrollt, so dafl eine lokale Thrombose des Arterien-
lumens erfolgt. In einer zweiten Gruppe von Fillen beruht die Gangrin auf
teilweiser oder vollstindiger Kontinuitdtstrennung der Arterie mit oder ohne
Verletzung der Hauptvene. Bei diesen beiden Formen tritt die Gangrin
meistens direkt im Anschlul an die Verletzung auf. Drittens kann die Arterien-
verletzung zunédchst zur Entwicklung eines falschen Aneurysma fiithren, und
obschon hier die Zirkulation nicht sofort vollstdndig unterbrochen wird und
sich sukzessive ein Kollateralkreislauf ausbildet, bewirkt das wachsende pulsie-
rende Hamatom doch eine zunehmende Kompression der iibrigen Gefifie im
Verletzungsquerschnitt, so dal sekundire Erndhrungsstérungen eintreten.
Viertens kann die einfache Kompression des Arterienstammes durch verschobene
Bruchenden oder Splitter zu Verschluf$ und Thrombose der Arterie und zu rasch
in Erscheinung tretender Gangrin Anla geben. Diesen schwerwiegenden Ver-
letzungen sind vor allem ausgesetzt die Poplitea, die Brachialis, die Femoralis,
die Aa. tibiales und die Awillaris. Die Arterien werden an Stellen geschidigt,
wo sie dem Knochen dicht anliegen und da dies zum groen Teil Stellen betrifft,
die auch von den Unterbindungen her beriichtigt sind — weil die Moglichkeit
zur Herstellung kurzer und ausreichender Kollateralverbindungen fehlt —, ist
die Héaufigkeit der Gangrdn im AnschluB an diese Verletzungen leicht zu ver-
stehen. Auch fehlerhafte Behandlungstechnik kann zu Gangrédn durch Arterien-
schidigung fithren. Weniger Bedeutung hat die Verletzung groflerer Venen
bei Frakturen.

Als Folgen der Gefipuverletzungen bei Frakturen kommen noch in Betracht
die Entstehung grofler Blutergiisse und die Blutung nach auBen.
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Ausgedehnte Blutergiisse liegen teils subfascial, teils epifascial oder subcutan.
Auch bei ganz aseptischem Verlauf fithren grofe H&amatome, namentlich
wenn sie unter gewissem Druck stehen, zu Temperatursteigerungen. FEr-
hebliche Erndhrungsstérungen werden durch méifige subfasziale Blutergiisse
kaum je verursacht; dagegen spielen grof3e, unter erheblicher Spannung stehende
subfasciale Himatome eine begiinstigende Rolle bei der Entstehung der ischdmi-
schen Muskelveranderungen. Bei offenen Frakturen liegt die Bedeutung
grofler Blutergiisse in der Schlaffung eines giinstigen Nédhrbodens fiir ein-
dringende Infektionserreger.

Pulsierende Blutergiisse in Form falscher Aneurysmen wurden bereits als
Ursache von Erndhrungsstérungen im distalen Gliedabschnitt erwéihnt. Sie
koénnen ferner bei raschem Wachstum zu Blutungsgefahr Anlafl geben.

Blutungen mnach aufen 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 primdren
Blutungen werden auch sekunddre beobachtet, hauptsichlich in der 2.—3.
Woche auftretend. Ihre Ursache liegt hdufig in Lésung eines Thrombus auf
mechanischem Wege oder infolge septischer Infektion; ferner kann ein Blut-
gefal noch sekundir durch eine scharfe Fragmentkante verletzt werden.

3. Venenthrombose und Embolie.

Fir die Venenthrombose zeigen die Frakturen der unteren Extremitét,
speziell des Unterschenkels, eine unverkennbare Pridisposition, besonders bei
alteren Leuten. Kleinere Venenthrombosen kommen in beschrénkter Aus-
dehnung im Bereich der Bruchstelle wohl bei den meisten Frakturen vor, ohne
dafl manifeste klinische Erscheinungen aufzutreten brauchen. Finden sich
Verhiltnisse, welche die Entstehung von fortschreitenden Thrombosen be-
giinstigen, wie allgemeine und lokale Zirkulationsstérungen, varikése Verdnde-
rungen der Venen, vermehrte Gerinnungsfahigkeit des Blutes, oder wird durch
die Art der Behandlung die Zirkulation beeintrdchiigt, so kommt es zu fortschrei-
tender, aufsteigender Thrombose mit ihren klinischen Symptomen. Als aus-
lésende Ursache der Thrombose sind lokale Schidigungen und Kompression der
Venen im Bereiche der Bruchstelle anzusprechen. Bei dlteren Frakturen mit
infizierten Hautwunden und bei Patienten mit varikésen Unterschenkelge-
schwiiren kommt es gelegentlich zu einer entziindlichen Thrombose, einer eigent-
lichen Thrombophlebitis, die zu eiteriger Einschmelzung der Thromben und zu
Pyamie fithrt. 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, iliaca und cava
inferior fortsetzen. Die Venae saphenae thrombosieren gewdéhnlich nur bei
Patienten, die schon vor dem Unfall an ausgeprigten oberflichlichen Varizen
litten. Bei dieser Form ist die Gefahr aufsteigender Thrombose der Femoralis
und Tliaca wesentlich geringer als bei Thrombose der tiefen Venen. Die ge-
wohnliche Folge ausgedehnter Venenthrombose ist eine ddematdse Anschwellung
(Abb. 67) des Gliedes, die schon wdhrend der Behandlung auftritt, nicht erst
nach Wegnahme des Verbandes. Dieses Odem fiihrt zu derber, wenig eindriick-
barer Schwellung, die sich durch groBe Hartndckigkeit auszeichnet und oft nach
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der Konsolidation noch wihrend Monaten fortbesteht. Eine weitere Folge der
Venenthrombose ist Varizenbildung, wie man auch erhebliche Verschlimmerung
bereits vor dem Unfall vorhandener Krampfaderbildung sieht.

Da auch Venenkompression durch ein unter Spannung stehendes Fraktur-
himatom zu Stérung des venosen Riickflusses fithrt, kann man aus dem Haut-
6dem und der bldulichen Verfirbung der peripheren Extremititenabschnitte

Abb. 67. Hochgradiges Odem am TUnterschenkel nach Venenthrombose im AnschluB an offene
Unterschenkelfraktur.

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

‘Wo es sich nicht um infektiése Thrombose handelt, hat die Venenthrombose
prognostisch im allgemeinen keine schlimme Bedeutung, da sekundire Embolie
im Anschlufl an Frakturen ein relativ seltenes Ereignis darstellt. Treten massive
Embolien auf, so kommt es am haufigsten, wie auch sonst, zu rasch toédlich
endender Lungenembolie, selten zu der ebenfalls tédlich endenden Embolie in
das rechte Herz ohne Verstopfung der Lungenarterie. Der Ewitus erfolgt in
diesen Fillen entweder synkopisch, oder unter den Zeichen schwerster, in kurzer
Zeit zu Herzlihmung fithrender Asphyxie. Der Tod kann auch erst nach einigen
Tagen eintreten infolge ausgedehnter embolischer, gelegentlich gangrdindser
Lungeninfarkte. Kleinere verschleppte Venenthromben fithren zu Lungen-
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infarkten mit anfangs stiirmischen Symptomen von Asphyxie, heftigen pleu-
ritischen Schmerzen, Hustenreiz und blutigem Auswurf, Erscheinungen, die
jedoch bald zuriickgehen. Die Mehrzahl dieser Félle geht in Heilung tiber.
Die Embolie stammen nicht immer aus dem Frakturgebiet, sondern recht oft
aus den Beckenvenen, wie mir wiederholte Erfahrungen zeigten.

4. Verletzung der Nerven.

Seltener als zu den besprochenen Gefiaverletzungen kommt es bei Knochen-
briichen zu Ldsion der Nervenstimme. Immerhin spielen diese Nervenkom-
plikationen praktisch eine wichtige Rolle.

Die Grofizahl von Nervenldsionen bei Frakturen betrifft die obere Ex-
tremitat, und hier vor allem den Nervus radialis, was sich aus seinen nahen
und ausgedehnten Beziehungen zum Humerusschaft ergibt (Abb. 108). Dann
folgen nach der Zusammenstellung von BrUNS in der Haufigkeitsskala der
N. peronaeus, der Plexus brachialis, der N. ulnaris und schlieBlich der
N. medianus. Die hidufige Verletzung des Nervus peronaeus erklirt sich zum
Teil aus seinem exponierten Verlauf um das Fibulaképfchen herum. Recht
haufig sind auch die Verletzungen des Nervus alveolaris inferior bei Unter-
kieferfrakturen.

Die hiufigste primare Nervenverletzung ist die Quetschung eines Nerven-
stammes; sie entsteht in der Weise, dal der Nervenstamm durch die dufllere
Gewalt direkt gegen den Knochen angedriickt, bei indirekten Frakturen
durch den Druck des dislozierten Fragmentes geschiadigt wird. Von der ein-
fachen Kontusion mit umschriebener Queischung der Nervenfasern und Blut-
erguf3 im Nervenquerschnitt finden sich alle Uberginge bis zur vollstindigen
Zerrerfung eines Nervenstammes. Der Nerv kann auch durch einen einge-
drungenen Bruchsplitter verletzt werden, was gewohnlich nur zu unvoll-
stdndigen Querschnittstrennungen fithrt. Eine weitere Art der Nervenschadi-
gung beruht auf Interposition des Nervenm zwischen die Bruchenden, die bei-
nahe ausschlieflich am Radialis und Peronaeus beobachtet wird, und ferner
gibt die stetige Kompression der Nerven durch anhaltenden Druck dislozierter
Bruchenden zu Stoérungen Anlaf. Diese Kompressionen betreffen namentlich
den Radialis, den Medianus bei der typischen distalen Radiusfraktur und den
Plexus brachialis bei Schliisselbeinfrakturen.

Die Nervenkontusion hat meistens nur unvollstdndige und rasch voriiber-
gehende Lahmungen im Gefolge, doch kann sie auch zu schweren und dauernden
Schédigungen mit kompletter Entartungsreaktion AnlaB geben. Der Verlauf
héngt ab von dem Grad der Schiddigung. Auch wenn zunichst nur wenige
Bahnen getrennt sind, kann eine starke endoneurale Narbenbildung sekundér zu
ausgedehnter Leitungsunterbrechung fithren.

Fiir die Diagnose und Prognose der Nervenlision ist die elekirische Unter-
suchung insofern von Bedeutung, als das Fehlen deutlicher Entartungsreaktion
gegen eine véllige Querschnittsunterbrechung spricht. Dagegen kann Ent-
artungsreaktion vorhanden sein, ohne daB die entsprechenden Nervenbahnen
anatomisch in irreparabler Weise unterbrochen sind. Die Entartungs-
reaktion tritt gewchnlich nach 3—6 Wochen auf, kann aber auch Monate
bis zu ihrer vélligen Ausbildung brauchen. Bei Nerveninterposttion zwischen
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die Fragmente hingen die Symptome davon ab, ob der interponierte Nerv
eingeklemmt ist oder nicht. Im ersten Falle tritt gewohnlich sofort eine voll-
stindige Lahmung des Nerven ein, die gelegentlich mit heftigen neuralgischen
Schmerzen verbunden ist. In einigen Fillen von Nerveneinklemmung sind
auch tetanische Muskelkontrakiionen beschrieben. Ist der Nerv nicht einge-
klemmt, und wurde er bei der Verletzung auch nicht gequetscht, so treten
die Reiz- und Léhmungserscheinungen 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-
tinuterliche Druck zu klinisch manifester Schidigung. Es handelt sich um eine
Erschwerung oder Unterbrechung der motorischen und sensiblen Leitung,
und zwar leidet, wie gewohnlich, die Motilitit frither 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 hiufige, 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 grofte Teil dieses Fettes
in den Lungen aufgefangen, wo es die Capillaren und kleinen Arterien ausge-
dehnt verstopfen kann. Am hiufigsten geben Verletzungen des Knochenmarkes
bei Frakturen und eingreifende, besonders orthopaddische Operationen am
Knochen zu Fettembolien Anlafl. Auch durch Erschiitterung nach der Fraktu-
rierung, besonders bei unzweckmaBigem Transport, kann diese Abschwem-
mung von Fett aus dem Verletzungsgebiet geférdert werden.

Ein tédlicher Ausgang bei Fettembolie der Lungen tritt ein, wenn sehr grofe
Mengen Fett in die Lungengefi3e gelangen, und zwar erfolgt der Tod gew6hnlich
nicht plotzlich, sondern erst infolge wiederholter Nachschiibe. Anlaf} zu solchen
Nachschiiben gibt unzweckméiBiges Manipulieren an den Patienten, vor allem
bei multiplen Frakturen. Zu tédlichem Ausgang bei Lungenfettembolien
ist Verstopfung etwa eines Drittels der Lungenarterienverzweigungen not-
wendig. Exitus letalis kann auch eintreten, wenn das embolisierte Fett die
Lungengefafle passiert und dann in die Gefille des Herzens und besonders
des Gehirns verschleppt wird. Neben grober Schddigung des Knochenmarkes
tst in vielen Fdllen offenbar auch die Zertriimmerung 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 FEinsetzen der Zirkulationsstérungen im Gehirn, erholt hat, ein
verschieden langes freies Intervall und daran anschlieBend ein sopordses und ein
komatdses Stadium unterscheiden. Das freie Intervall kann einige Stunden bis
eine Woche dauern. Das soporése Stadium ist durch Schléfrigkeit, Gedachtnis-
schwiche und Desorientierung charakterisiert, wozu sich Unruhe und Angst-
gefiihl gesellen konnen, so daBl man oft an ein beginnendes Delirium tremens
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denkt. Dann verfallen die Patienten in einen ruhigen Schlaf. = Gelegentlich
tritt Erbrechen auf, hiufig Erscheinungen einer Hirnrindenreizung in Form
von Muskelstarre, klonischen Zuckungen, epileptiformen Krampfanfillen,
und dann entwickelt sich unter Herabsetzung oder Erléschen der Reflexe das
komatose Stadium, welches gew6hnlich schon nach 24 Stunden voll ausgepragt
ist. Unter Stérungen der Atmung und der Herztétigkeit — CHEYNE-STOKES-
sche Atmung — tritt gewdhnlich nach 3—4 Tagen der Tod ein. Natiirlich sind
bei den hiufigen, die Extremitatenfrakturen begleitenden Kopfverletzungen
Commotro, Contusio und Compressio cerebri stets differential-diagnostisch aus-
zuschlieBen, bevor man die Diagnose auf zerebrale Fettembolie stellt. Patho-
logisch-anatomisch finden sich am Gehirn Hyperimie, Odem, zahllose Fett-
embolien kleinster Gefafle und Blutungen, die sich gew6hnlich kranzférmig um
zentrale, durch Fettmassen verstopite GefaBe gruppieren. In der weillen
Substanz findet man zerstreut miliare Erweichungen.

Die pulmonale Fettembolie ist gegeniiber der zerebralen im allgemeinen
durch rascheres Einsetzen der Symptome und akuten Verlauf charakterisiert.
Bei apoplektiformen Lungenembolien sterben die Patienten sehr rasch unter dem
Bilde eines Herzkollapses, bevor eine genaue klinische Diagnose méglich ist.
Unter den langsam verlaufenden Fallen kann man solche mit ausgesprochenen
und solche mit wenig hervortretenden Lungensymptomen unterscheiden.
Sofort nach der Verletzung, nach einem schédigendem Transport, nach unzweck-
méiBigen MaBnahmen oder auch ohne ersichtliche &ufBlere Ursache treten
Dyspnoe, Husten, blutiger Auswurf auf, so da# man an Entstehung einer Pneu-
monie denken kénnte. Reicht die Herzkraft aus, die Einschrinkung des Lungen-
stromgebietes gentigend zu kompensieren, so schwinden die Symptome; anderen-
falls nehmen sie sehr rasch zu, wobei Zeichen von Lungenédem, schwere Herz-
stérungen mit Prékordialangst, epigastrische Schmerzen, Beschleunigung des
Pulses und Blutdrucksenkung auftreten. In todlichen Fillen werden oft
erhebliche Temperatursteigerungen beobachtet. Pathologisch-anatomisch finden
sich in den Lungen ausgedehnte Verstopfung der Capillaren durch Fettemboli,
Blutungen, Odem, Emphysem, verhéltnismaBig selten groBere Infarkte. Das
Herz zeigt Dilatation des rechten Ventrikels, kleine Blutungen und fettige
Degeneration der Muskelfasern. Wichtig fiir die Erkennung der Fettembolie
ist der Nachweis durch die Nieren ausgeschiedener Fetttropfchen im Urin.

~ 6. Traumatisches Emphysem.

Wird durch eine Fraktur ein lufthaltiges Organ ervéffnet — 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 gréBere Luft-
ansammlungen handelt. Die Luftblasen sind oft auch im Réntgenbild sichtbar
(Abb. 464).

In seltenen Fillen sieht man solches Emphysem auch bei offenen Extremi-
tatenbriichen. Hier wird die Luft in der Regel durch Bewegungen in die Ge-
websliicken gepumpt; doch soll auch durch aseptische autolytische Zersetzung

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 5
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schwer geschidigten Gewebes bei Zertriimmerungsbriichen Weichteilemphysem
zu Stande kommen, gelegentlich gefolgt von einer gutartigen Phlegmone (Hus-
RICH). Von einer infektiosen Gasphlegmone unterscheiden sich diese Félle
durch das Fehlen schwererer Entziindungserscheinungen und von Stérungen
des Allgemeinbefindens.

7. Pneumonie, Urosepsis und Delirium tremens.

Hervorragende praktische Bedeutung als Frakturkomplikation bei alten
Leuten hat die hypostatische Pneumonie, deren Entstehung und Verlauf bei

Abb. 68. Fraktur des oberen Humerusendes mit Luxation des Kopfes. Heilung mit starker Ver-
schiebung, Bildung einer neuen Pfanne an der Vorderfliche der Scapula. Priiparat der pathol.
anatom. 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 Anlafl geben.

Bei Gewohnheitstrinkern entsteht, wie iiberhaupt nach Unfallverletzungen,
auch nach Frakturen nicht so selten ein Delirium tremens. Das Delirium
tremens hat nicht nur Bedeutung fiir 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 sekundire Schidigungen durch Abreiflen der Verbinde, 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 Luxation zu nennen. Entweder handelt es sich um extra-
artikulire Frakturen mit vollkommener Luxation des gesamten Gelenkanteils,
oder um Frakturen, die ins Gelenk reichen, wobei der eine Teil der gebrochenen
Gelenkfliche noch in normalem Kontakt mit der gegeniiberstehenden Gelenk-
fliche steht, der andere luxiert ist. Die letztere Form wird hauptséchlich bei
Luxationsfrakturen im Talo-Cruralgelenk (Abb. 923 b) und an den Fingergelenken
beobachtet, wihrend die vollstindige Luxationsfraktur namentlich am oberen
Humerusende vorkommt (Abb. 68). Was den Entstehungsmechanismus der
vollstdndigen Luxationsfraktur anbetrifft, so muB bei der grofen Widerstands-
fahigkeit der Gelenkbinder angenommen werden, daf zuerst Luxation erfolgt,
und daB vor vollendeter Luxation, solange ein Teil des Gelenkkopfes am
Gelenkpfannenrand noch Widerstand findet, unter verdnderter Richtung der
Gewalteinwirkung oder Auftreten einer sekundiren Gewalt Frakturierung
stattfindet. Diese Auffassung erklirt auch das gleichzeitige Entstehen von
Pfannenrandfrakiuren.

Kapitel 3.

Normale Frakturheilung.

1. Knochenregeneration nach Fraktur, Callusbildung.

Bei jeder Fraktur erfolgt ein Bluferguf in das Mark, zwischen die Frag-
mente, unter das Periost und in die Umgebung des Knochens. In diesem Blut-
erguB3, der allerdings schon vom 2. Tage ab durch Resorption teilweise ent-
fernt wird, erfolgt ausgedehnte Fibringerinnung. Gleichzeitig treten die Zeichen
einer traumatischen Entziindung 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 fithrt die Proliferation
vom Periost und vom Endost aus zu einer regenerativen Gewebsneubildung; der
zwischenliegende Blutergul wird durchwachsen, und es erfolgt zunéchst eine
bindegewebige Vereinigung beider Fragmente. Dieses verbindende Gewebe heilit

5*
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Callus, und zwar kann man den bindegewebigen Callus als provisorischen Callus

bezeichnen. Den vom Periost gebildeten Kallus nennt man periostalen oder

duperen Callus, den vom Endost gebildeten Mark- oder inneren Callus. Daneben

kann man noch einen intermedidren Callus 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 Callus in der Weise, daB
sich von den Zellen der Kambiumschicht
und von den Endothelien der inneren
Periostgefife aus ein gefiBreiches Keim-
gewebe bildet; auch die duBeren Periost-
schichten und das umgebende Binde-
gewebe beteiligen sich, wenn auch in
erheblich geringerem MafBe, an dieser
Keimgewebsbildung. Schon am Ende
der ersten Wochen sieht man in diesem
Keimgewebe Bilkchen und Herde von
osteoidem und chondroidem Gewebe, die
spater porése Knochen bilden. Dieses
neugebildete Gewebe umgibt die Frag-
mente aullen wie eine spindelférmige
Schale, die man gewohnlich vom 10. bis
14. Tage an als deutliche Auftreibung
der Frakturstelle {fithlt. Die frither
iibliche Unterscheidung eines binde-
gewebigen, knorpeligen, und kndchernen
Stadiums der Callusbildung ist nicht
durchaus zutreffend, indem der binde-

. . . ewebige Callus vorwiegend durch direkte
romiuBering. B peviostater Calue. 3 futer %Ietaplisie des Bindegfwebes in geflecht-

medisrerCallus, M Mark- oder endostalerCallus. . . . ;
Bei J und M ist die Durchwachsung des Blut- artigen Knochen iibergeht, wahrend

OO O O ontis & poosohritten. sich periostogener Knorpel meist nur
bei Frakturen bildet, deren Enden
wahrend der Heilung sich stindig gegeneinander verschieben. Die Kalk-
ablagerung tritt zuerst in den innersten Schichten des periostalen Callus auf.
Die Bildung des inneren myelogenen, endostalen Callus wird eingeleitet
durch Hyperdmie des Markes; dann gruppieren sich im gewucherten Stiitz-
gewebe des Knochenmarks und im proliferierenden Endost Osteoblasten zu
osteoiden Bilkchen, die in der Folge verkalken. Der Callus hann zunichst
auch rein fibrés sein und direkt metaplastisch ossifizieren. Wie im periostalen
Callus, sieht man auch im myelogenen Bildung von Knorpelinseln, die spater
meist zu Markrdumen umgewandelt werden.
Gegeniiber dem periostalen Callus kommt dem ,,myolegenen® fiir die
Vereinigung der Fragmente eine untergeordnete, immerhin nicht zu unter-
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schitzende Bedeutung zu. Uber diese Verhiltnisse geben experimentelle Unter-
suchungen LexXERs und seines Schiilers DELKESKAMP wertvollen AufschlufB.
Setzt man nédmlich bei Tieren subcutane Frakturen, und injiziert nach 1—86
Wochen die Arterien der gebrochenen Extremitét mit Quecksilberterpentin-
emulsion, so sieht man im Rontgenbilde schon
nach einer Woche im Bereiche der Frakturstelle
und ihrer néchsten Umgebung eine erhebliche
GefaBBwucherung und Fillung, die bis zur 4. Woche
zunimmt, dann sukzessive wieder zuriickgeht. Diese
Gefdlle stammen hauptsichlich aus dem periostalen
Netz (Abb. 70), was schon daraus hervorgeht, daf
die Arteria nutritia an der Frakturstelle zerrissen
ist, und nur fir ein Frag-
ment in Betracht fallen
wiirde; erstinder4. Woche
sind auch die Nutritiadste
reichlich vorhanden. Vor-
her unterstiitzten die Ar-
terien des Nutritiagebietes
die GefiBwucherung und
die Hyperamisierung vor-
wiegend mit Hilfe peri-
ostaler  Anastomosen.
Nach Lexer wachsen
die Periostgefifle an der
Bruchstelle sogar in die
Markhohle verschobener
Fragmente und unter-
stiittzen auf diese Weise
die Anfinge der Bildung
des Markcallus.

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

Normalerweise  ver-

Abb. 70 a. Abb. 70Db.

Abb. 70a. Intraossale Arterien der vor 10 Tagen gebrochenen

Unterschenkelknochen eines Hundes. Die GefiBe der oberen

Tibiafragmentes sind trotz des fehlenden Zusammenhanges mit

dem. Stamm der Nutritia infolge Finwachsen periostaler Gefie
stark gefiillt. (Nach LEXER-DELKESKAMP.)

groBert sich ein Callus bis
zur 4. oder 5. Woche und
soll in der 7.—12. Woche

Abb. 70b. Intraossale und periostale Arterien der vor 3 Wochen

gebrochenen Unterschenkelknochen eines Hundes (Quecksilber-

Terpentininjektion); man sieht, welchen groBen Anteil die

periostalen Arterien an der Blutversorgung der Fragmente bei
der Callusbildung haben. (Nach LEXER-DELKESKAMP.)
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vollsténdig verknochert sein; die Fraktur ist dann innerhalb normaler Zeit,
wie man sich ausdriickt, konsolidiert. Bei Kindern betrigt die Dauer der

Abb. 71. Verstirkung der medialen
Diaphysencorticalis durch Verbreite-
rung auf Kosten der Spongiosa und
der Markhohle, infolge durch die
Verbiegung bedingter, gesteigerter
Inanspruchnahme.

Konsolidation durchschnittlich 3—5 Wochen,
bei Diaphysenfrakturen Erwachsener im Mittel
etwa 60 Tage. Natiirlich ergeben sich hier weit-
gehende Schwankungen, je nach den Dimen-
sionen des gebrochenen Knochens. Nach den
Zusammenstellungen von GURLT braucht eine
Phalanx zur knéchernen 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 Wochen bis zur Konsolidation. Diese
Zahlen sind nicht allgemein verbindlich, geben
aber ein zutreffendes Mittel fiir die belastungs-
fdhige Konsolidation.

Der Callus besteht zunichst aus blutreichem,
sehr weitmaschigem, im Vergleich zu den ver-
einigten Knochenpartien fremdartigem Knochen;
der allméhlich unter Resorption, Markbildung,
Apposition und Ausbildung von Bélkchen in
normaleres, dichteres Knochengewebe umge-
wandelt wird, das eine eigentliche Architektur
erkennen 1a8t. Bei diesem Umbau des porésen
Callus zum organisierten verfallen diejenigen
Anteile der Resorption, welche mechanisch nicht
beansprucht werden, wéahrend Verdichtung,
Anbau und feinerer architektonischer Ausbau
dort stattfinden, wo die mechanische Leistung
dies erfordert (Abb. 71, 72). Daraus geht hervor,
daf3 der definitive Ausbau des Callus erst erfolgen
kann, wenn das gebrochene Glied wieder funk-
tionell in Anspruch genommen wird. Soweit
statisch orientierte Strukturen im Callus auf-
treten, solange der Patient noch im Bett
liegt, — worauf KonNi¢ aufmerksam macht —
diirfte es sich um formende Einwirkung des
Muskeldruckes handeln. Der Callus ist zunéichst
iibergro méafig, weil das weiche Gewebe in
reichlicherem MafBe vorhanden sein muB}, um
auch nur bescheidenen mechanischen An-
spriichen zu geniigen.

Wurde die Verschiebung der Fragmente vollstindig 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 verdnderten mechanischen Inanspruch-
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Abb. 72. Ausgedehnter Anbau von Knochen in der Konkavitit einer winklig geheilten Ulnafraktur;
beginnender Abbau an der Konvexitit.

nahme angepafites Zug- und Druck-
balkensystem aus. In solchen Fillen
wird im Laufe von Monaten und Jahren
auch die Architektur der Fragment-
enden der verdnderten mechanischen
Inanspruchnahme angepafit; vor-
stehende Teile der Bruchenden kénnen
dabei vollstindig resorbiert werden,
besonders bei Kindern.

Die Markréume stark verschobener
Fragmentenden bleiben gewdshnlich
dauernd verschlossen (Abb. 73), wih-
rend bei geringer Dislokation die Mark-
héhle im Laufe der Zeit ganz oder
teilweise wiederhergestellt werden kann
(Abb. 74, 75). Bei Heilung mit wink-
liger Knickung konnen sich in der
Markhohle der Diaphyse Stiitzbalken
ausbilden (Abb. 76).

Die Grifle des Callus schwankt
innerhalb der Grenzen der Norm
ziemlich erheblich. Subperiostale Frak-
turen oder solche mit nur gering-
fiigiger 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
Knochenbriichen mit bedeutender
Quetschung der Weichteile. Im allge- Definitiver VersAc%?ﬁg 3(ier Markhohlen

. . . . bei Heilung mit starker Fragmentverschiebung.
meinen ist besonders die periostale Priparat 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. Durchgehende offene Mark- Abb. 75. Durch kompakten Knochen unterbrochene Mark-

hokle bei Heilung einer Diaphysenfraktur hohle, in Wiederherstellung begriffen. Man sieht, wie von

in guter Stellung. Priparat der pathol.- unten her die Markraumbildung vorschreitet. Priparat
anatom. Anstalt Basel. der pathol.-anatom. Anstalt Basel.

als an den Epiphysen, obschon auch, wie wir weiter unten noch sehen werden,
gerade bei gelenknahen Frakturen iiberméBige Callusbildung eintreten kann.
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Im 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 iiber die Callusbildung kann im Rahmen des
vorliegenden Buches nicht eingetreten werden. Wir beschridnken uns auf die
Darstellung der gesicherten Kenntnisse.

Durch experimentelle Knochen-
transplantationen ist festgestellt, daf
sowohl das Periost als auch Endost
und Mark Knochen zu bilden ver-
moégen. Das Transplantat bleibt am
Leben, soweit es innert niitzlicher Frist
Anschluf} an die Blutzirkulation und an
den Siftestrom 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
weitem Ausmafe 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
(Ko6x16) und in besonders augenfilliger
Weise die spitzen Fragmentenden be-
treffen. BowoME fand im Tierexperi-
ment 48 Stunden nach der Verletzung
die Knochenzellen in den Grenzzonen
der Fragmente nekrotisch, d. h. unfarb-
bar. Diese regressiven Verédnderungen,
die in den Bereich der sog. trauma-  Abb.76. Ausbildung querer Stiitzbalken in der
tischen Nekrose gehéren, beruhen in HE&%}‘;&E&%&’;{ vfﬁl;%{lgﬁe%e%ifs,)
erster Linie auf Unterbrechung der
normalen Zirkulation. Es liegt nahe, anzunehmen, dafl die entstehenden Abbau-
stoffe die Regeneration des Knochens und damit die Callusbildung férdern.

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, da8 aus den Abbaustoffen oder unter der Wirkung ihrer Resorption
ein plastisches Hormon entsteht, das wachstumsfordernd auf den Callus wirkt
und ihn gleichzeitig fiir ein zweites, das sog. Differenzierungshormon sensibilisiert.
In dem MafBle, wie wihrend der Frakturheilung das Differenzierungshormon
zunimmt, nimmt das plastische Hormon ab.

Von besonderem Interesse fiir die Frage der Callusbildung sind die Beziehungen
der Driisen mit innerer Sekretion zum Knochenwachstum und zur Frakturheilung.
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Solche Beziehung sind experimentell und klinisch nachgewiesen fiir Neben-
niere, Schilddriise, Parathyoidea, Thymus, Hypophyse und Keimdriisen.

Unverkennbar sind Wachstumshemmung und Stérung des Kalkhaushaltes

nach Entfernung der Thymus, der Schilddriise, der

Parathyoidea und der Hypophyse. Besonders in

die Augen springend ist die Hemmung des Knochen-

wachstums und die verzégerte Frakturheilung, die

man nach Entfernung der Thymusdriise beobachtet

(Abb. 77 a, b). Umgekehrt 148t sich durch organo-

therapeutische Verabreichung der entsprechenden

Driisen die Hemmung des Knochenwachstums und

a b

Abb. 77a und b. Einflu@ der Entfernung der Thymusdriise
aufWachstum und Kalkhaushalt des Knochens. a) normales
Hundefemur; b) Femur von einem thymektomierten Hunde des
gleichen Wurfes. An den Knochen der thymuslosen Tiere fallt
neben der bedeutenden Wachstumshemmung die Entkalkung
auf, die am Femur (b) zu Infraktionen und zu kompensato-
rischem Anbau eines gewaltigen Mantels von osteoidem Gewebe
um die Diaphyse herum gefiihrt hat.

die verzogerte Fraktur-
heilung verhindern oder
ausgleichen. Die Annahme,
da  Knochenwachstum
und stédndiger Umbau des
Knochens und damit auch
die Callusbildung dem Ein-
fluB  innersekretorischer
Driisen unterstehen, ist
deshalb wohl begriindet.
Die hauptsichlichste Be-
deutung kommt dabei
wahrscheinlich derThymus
zu, deren funktionelle
Hochsttatigkeit mit der
Wachstumsperiode zusam-
menfillt (Bascr, KLOSE
und Vogr, Mat11). Die
engen und komplizierten
korrelativen Beziehungen
zwischen den verschiede-
nen innersekretorischen
Driisen gestatten jedoch
keine scharfe Abgrenzung
der Wirkung einzelner
Driisen; insbesondere ist
es nicht moglich, in jedem
Falle primére und sekun-
dédre Wirkung auseinander-
zuhalten. Knochenwachs-
tum und Callusbildung
sind deshalb nicht etwa

von der Funktion einer einzigen Driise abhéingig und es ist scharf zu betonen,

daB es kein ausschlieBliches Wachstumsorgan gibt.

Die innersekretorischen Driisen bilden auch fiir Knochenwachstum und Callus-
bildung einen zusammenhdngenden 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 Erndhrung abhingig. 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, wenn die
Eiweillzufuhr eine ungeniigende ist (JANSEN) und ferner steht die Kalkbindung
im Knochengewebe in Beziehung zum Phosphatstofiwechsel. So sinkt bei
rachitischen Séuglingen im floriden Stadium der Krankheit der Phosphorgehalt
im Serum etwa auf die Halfte der Norm (HowraND, FREUDENBERG und GYORGY),
wihrend nach Knochenbriichen bei Erwachsenen der P-Gehalt parallel der
Callusbildung wahrend mehreren Wochen beinahe auf den doppelten Normal-
wert steigt (TispaLL und Harris). Anwesenheit von Phosphaten steigert die
Kalkbindung, wihrend acidotische Umstimmung des Stoffwechsels zu Bindung
des zugefiihrten Kalks und damit zu Stérung der Verknocherung fithrt.

Nach neuesten Forschungen spielen auch die Vitamine, besonders das anti-
rachitische Vitamin D, dessen wirksames Prinzip nach Wixnbavus durch das
aktivierte Ergosterin dargestellt wird, im Kalkhaushalt des Knochens eine grofle
Rolle. Es férdert 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 Ern&hrungs- und Stoffwechselvorginge- fiir
den Mineralhaushalt des Knochens ergibt sich auch aus Beobachtungen von
Knochenerweichung und Osteoporose bei Pankreas- und Gallenfistelhunden
(Pawrow, JANSEN und LoOOSER).

Die Bedeutung eines normalen Stoffwechsels fiir Knochenumbau und Callus-
bildung macht es verstandlich, dal Verletzungen der Arteria nutritic mit erheb-
licher Abdrosselung der Blutzufuhr die Konsolidation von Frakturen verzoégern
kénnen. Andererseits wissen wir, daf Hyperdmie in Form venéser Stauung
das Langen- und Dickenwachstum des Knochens zu férdern vermag.

Uber die Wirkung der Nervendurchschneidung auf die Heilung von Frakturen
geben die vorliegenden experimentellen Untersuchungen keine iibereinstimmende
Auskunft. Wihrend Orpier, Kusmin und KapsamMMER keine entscheidende
Beeinflussung der Callusbildung feststellen konnten, abgesehen von einer gelegent-
lichen stéarkeren Entwicklung des Callus auf der neurotomierten Seite, vertritt
Biacr die Meinung, dall Trennung des peripheren Nervenstammes die Fraktur-
heilung hemme. Die zahlreichen Beobachtungen an Kriegsverletzten zeigten
jedenfalls, dall Léasion peripherer Nerven oft Knochenatrophie bewirkt. In
gleichem Sinne 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. Heilungsvorginge in den Weichteilen.

Bei der Frakturheilung sind auch die Heilungsvorgéinge im Bereiche der
benachbarten Weichteile zu beriicksichtigen, soweit sie durch das frakturierende
Trauma direkt oder indirekt in Mitleidenschaft gezogen wurden. Besondere
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Bedeutung kommt den Heslungsvorgingen im Muskel zu. Unter giinstigen
Verhiltnissen 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 eines spezifischen Bildungs-
reizes. Dauernde Inaktivitdt wihrend der Heilung fikrt dagegen zu Bildung von
grofenteils bindegewebigen Muskelnarben. Der Blutergufs tm Muskel wird all-
méhlich resorbiert, besonders rasch, wenn der Muskel bald einer normalen Tétig-
keit wieder zugefiihrt wird. Je grofer der Blutergull im Muskel und je ldnger
die Inaktivitit, desto ausgedehnter und intensiver ist die bindegewebige Narben-
bildung und damit auch die spitere Schidigung der aktiven Muskeltdtigkeit.
Bleibt die spezifische Reizwirkung auf die contractilen Elemente wihrend
langerer Zeit aus, so verfallen zudem auch leicht geschadigte Muskelelemente
dem Untergang und dem Ersatz durch Bindegewebe.

Doch auch die Heilungsvorginge im Bindegewebe, besonders im funktionell
differenzierten, sind von Belang. Wir miissen hier zwischen dem Liickenfiillgewebe
und dem mechanisch strukturierten Bindegewebe unterscheiden. Das der
funktionellen Inanspruchnahme entsprechend strukturierte Bindegewebe wird
dargestellt durch das innere und #duBlere Perimysium, tiefe und oberfldchliche
Fascien und sehnige Muskelansitze. 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 fiir die Gelenkbewegung und fir das normale
Muskelspiel innerhalb der einzelnen Fascienficher. Das lockere Bindegewebe,
welches alle Liicken ausfiillt, Muskelinterstitien, intramuskuldres Bindegewebe
und subcutanes Zellgewebe zeigen unter der Einwirkung des von der Fraktur-
stelle ausgehenden aseptischen Entziindungsreizes eine serése und zellige Infil-
tration. Zu dieser fortgeleiteten aktiven Infiltration kommt ferner ein mehr
oder weniger ausgedehntes Stauungsidem, da neben der direkten Zerreiffiung
von Lymphgefiflen und Venen auch der durch den BluterguB und das
sekundére entziindliche Infiltrat hervorgerufene Druck zirkulationsbehindernd
wirken. Auch dieses Stauungsédem fithrt bei lingerer Dauer der Stauung
zu sekundérer entziindlicher Infiltration mit ausgedehnter Bindegewebsbildung,
wenn die aktive, zirkulationsfordernde Wirkung der Muskelbewegungen
wahrend lingerer Zeit ausbleibt. Es kommt dann zu schwieliger Hypertrophie
des inter- und intramuskuliren Bindegewebes auf Kosten der Muskelsubstanz.

Aus diesen Betrachtungen geht hervor, dall eine méglichst vollstéindige
anatomische und funktionelle Ausheilung im Bereiche des von der Fraktur
betroffenen Weichteilquerschnittes davon abhéngt, daB Muskelretraktionen
verhindert, Muskeln und funktionell differenziertes Bindegewebe mdoglichst
frithzeitig auf Zugspannung beansprucht werden, daB der regenerative Reiz
der aktiven Muskelinnervation mdéglichst frithzeitig 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 der Gebrauchsunfihigkeit des verletzten Gliedes
wiihrend der Heilung.

An dieser Stelle sind noch einige Verinderungen des verletzten Gliedes zu
besprechen, die im Gefolge langdauernder Ruhigstellung der verletzten Extre-
mitdt auftreten kénnen. Es handelt sich dabei um trophische Inaktivitéts-
verinderungen, 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
glinzend werden, trocknet schlieSlich
ein und schuppt ab. An den Knochen
sieht man nach 6—8 Wochen die
ersten Andeutungen von Inaktivitdits-
atrophie, die nach ungefahr 3—4 Mo-
naten deutlich ausgepragt ist, bei
weiterdauerndem Nichtgebrauch der
Extremitdt hochgradig zunehmen
kann, bei Wiederaufnahme der Funk-
tion jedoch allméhlich wieder zuriick-
geht. Nach den Untersuchungen von
Roux wird bei einfacher Inaktivitdts-
atrophie die Spongiosa tubulosa durch
sukzessiven Schwund zu lamelléser
und trabekuldrer Spongiosa umge-
wandelt; die statischen Elementar-
teile konnen vollstdndig abgebaut
werden, wobei die grofler gewordenen
Zwischenrdume sich mit Fettmark Abb.78. Auffaserung der Corticalis bei Inaktivitéts-
ausfiillen. Im Rontgenbild erscheint t*°Phie ﬁfgﬁigﬁﬁiﬁ%‘}?ﬁmﬁ‘rﬁﬁiﬁﬁ ung,  die
der Knochen im ganzen durchléssiger.

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 spongitsen Knochen ist deutlich verdiinnt, an der Diaphysen-
corticalis unterscheidet man gelegentlich deutliche Faserung (Abb. 78). In
Fallen von hochgradiger Inaktivititsatrophie geht die Aufhellung der spongiésen
Knochen so weit, daf} sie direkt durchsichtig erscheinen (Abb.79); die Architektur
kann stellenweise voéllig verschwinden.

Neben dieser gewohnlichen Inaktivitdtsatrophie kommt nach Extremitéiten-
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 gefithrt haben,
besonders wenn sie Gelenke betreffen, sowie nach akuten und chronischen
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Entziindungen beobachtet. Bei dieser akuten Knochenatrophie tritt der Schwund
der Knochensubstanz schon innerhalb 4—5 Wochen auf und kann im Laufe
von 2 Monaten bereits sehr hohe Grade erreichen. Im Anfangsstadium sieht man
im Rontgenbild ungleichméaBige fleckweise Aufhellung des Schattens (Abb. 80),
die sich am Handskelet zunéchst
in der spongitsen Substanz der Basis
und der Capitula der Metakarpal-
knochen und Phalangen geltend
macht. Auch an den Knochen des
Fuliskeletes ist diese fleckartige
Aufhellung erkennbar, die iibrigens
auch bei anderen rasch und intensiv
auftretenden Knochenatrophien be-
obachtet wird. An den grofleren
Metaphysen und Epiphysen fallt
nur eine gleichméfBige Aufhellung
des Knochenschattens auf. Geht
die Atrophie in ein chronisches
Stadium {iber, so zeichnet sich die
Knochenstruktur wieder deutlich-
ab, jedoch sind die statischen Bau-
elemente durchwegs zarter und diin-
ner. An den Hand- und FuBwurzel-
knochen treten die Konturen der
Corticalis auffillig hervor, weil die
Spongiosa abnorm stark aufgehellt
ist. Mit dieser Knochenatrophie geht
eine erhebliche Muskelatrophie einher.
Ferner findet man beinahe regel-
méBig wvasomotorische Storungen in
Form von Cyanose, Kdlte und Odem
der Haut an Hand und Fuf3; auch
sieht man hiufig trophische Storungen
wie Abschuppung der Haut, Glanz-
haut, Hornhautbildung und herab-
Abb. 79. Hochgradige Inaktivitatsatrophie infolge  geseizie Heilungstendenz begleitender
Pseudarthrose. Man sieht die Reduktion deli I ir diese
e Attt o wotterly
?len weitgehenden Abbau der Spongiosaelemente. Form  der Atrophle ist weiterhin
eine erhebliche Funktionsstorung der
Extremitdt. An den Hénden finden wir Versteifung der Fingergelenke, sowie
des Handgelenkes, Schmerzhaftigkeit bei aktiven und passiven Bewegungen,
gelegentlich spontane Schmerzen und bedeutende Herabsetzung der rohen Kraft.
Auch die Sprunggelenke und Zehengelenke zeigen Einschrinkung der Bewegungs-
exkursion; die Bewegungen sind schmerzhaft, ebenso die Belastung.

Die Theorie der SubpEckschen Knochenatrophie ist noch strittig; neben
reflektorisch-trophischen Einfliissen (SuDECK) werden vasomotorische Stérungen
und Inaktivitit verantwortlich gemacht. Ahnliche Formen sieht man auch bei
neurotischer und besonders bei neuralgischer Knochenatrophie.
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MafBgebend fiir die Diagnose sind neben dem akuten Auftreten der Atrophie
mit dem typischen Réntgenbefund die begleitenden vasomotorischen und
trophischen Stérungen der Haut, die hochgradige, in keinem Verhéltnis zur
Inaktivitdt stehende Muskelatrophie, die erheblichen Funktionsstérungen und
die Schmerzhaftigkeit. Die gewohnliche Inaktivitédtsatrophie tritt nicht so rasch
auf und erreicht kaum so hohe Grade wie die reflektorische Knochenatrophie,
die trotz geringer Inaktivitit zustande kommen und sogar unter medico-
mechanischer Behandlung noch zunehmen kann. In genau gleicher Weise wie
das akute Stadium der Suprckschen Knochenatrophie prisentiert sich gelegent-
lich die Knochenatrophie nach unzweckmaBiger Immobilisierung besonders von

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

Radiusfrakturen bei alteren oder arthritisch disponierten jiingeren Patienten.
Diese Formen zeigen deutliche Beziehungen zur Arthritis deformans. Dte hohen
Grade von Knochenatrophie nach Frakturen, auch die SUDECKschen Formen sind
offenbar von individueller Disposition abhdngig.

Weiterhin tritt eine Schrumpfung der retrahierten Muskeln und Fascien ein,
die Sehnenscheiden und Sehnen werden an ihren Geleitflichen rauh; schlie3-
lich stellen sich gegenseitige Verwachsungen ein, besonders wenn noch Blutungen
in die Sehnenscheiden stattfanden. Auch die Beweglichkeit der Gelenke leidet
bei ldngerem Nichtgebrauch Schaden; die Kapsel =zeigt bindegewebige
Schrumpfungsvorginge, es treten Verwachsungen und Verklebungen zwischen
gegeniiberliegenden Synovialpartien ein und bei alten Leuten sieht man sogar
degenerative Prozesse an den freien, nicht belasteten Teilen der 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 serdsblutige Gelenkergiisse infolge
Zerreiung der intraartikuliren Synovialverwachsungen auf. Zur Erzeugung
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einer Gelenkversteifung sind keineswegs intraartikuldre Verinderungen not-
wendig; so sehen wir nach linger dauernder Fixation des Kniegelenkes in Streck-
stellung hédufig hochgradige Einschriankungen 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
(sekundiire Komplikationen).

1. UbermiiBige Callusbildung.

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

Abb. 81. a Callus luxurians bei Femurfraktur mit starker Fragmentverschiebung. b Frontalschnitt
durch Prdparat a. Priparat der path-.anat. Anstalt Basel.

Callus luxurians bezeichnet. Ist diese iiberm#Bige Callushildung umschrieben
und so hochgradig, dafl sie den Eindruck einer Geschwulstbildung erweckt,
so spricht man auch von Frakturosteom. Wenn im Gegenteil die Begrenzung
des iibermafigen 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, daf8 es sich um eine Myositis ossificans,
d.h. um eine Muskelentziindung mit Knochenneubildung handle. Knorpelige
Auswiichse im Bereich des Callus werden als Frakiurchondrome bezeichnet.

Abb. 82. Briickencallus nach Fraktur beider Abb. 83. Briickencallus zwischen
Unterschenkelknochen. Radius und Ulna im Anschiuf an
SchuBfraktur.

Am hiufigsten wird die luxurierende Callusbildung nach Briichen der Ge-
lenkenden langer Rohrenknochen beobachtet, und zwar sowohl bei vollstindig
extraartikuliren Frakturen als bei solchen, die teilweise ins Gelenk hineinreichen.
Das sieht man namentlich am oberen Femurende (Abb. 81 a und b), etwas
weniger hiufig 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. Aufl. 6
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und ausgedehnten Bildungsreizes, wie er bei Splitterfrakturen und bei Briichen
mit erheblicher Hamatombildung leicht erkldrlich ist. Auch chronische Reiz-
zustdnde der knochenbildenden Gewebe, besonders der Periostes, bei chronischer
Knocheneiterung im AnschluBl an offene Frakturen kénnen zu iiberméBiger Callus-
bildung AnlaB geben (Abb.66). Eine hiufige Ursache besonders fiir den
paraartikuldren Callus luxurians ist ausgedehnte Abhebung des Periostes vom
Knochen; der ganze zwischen Periost und entblofiter Diaphysenoberfliche
liegende Raum wird dann durch neugebildete Knochenmassen ausgefiillt.
Der luxurierende Callus kann auch eine willkommene Erscheinung darstellen,
wenn er nicht konsolidierte Fragmente hiilsenartig umfaft, und auf diese Weise
trotz bestehender Pseud-
arthrose die Glieder bis
zu einem gewissen Grade
tragfahig erhédlt. Dieses
Vorkommnis wird ge-
legentlich bei Schenkel-
halsfrakturen beobach-
tet. In das Gebiet des
iiberschiissigen  Callus,
und zwar der patho-.
logischen unerwiinschten
Callusbildung gehort
auch der sog. Briickencal-
lus (Abb. 82), welcher zu
Synostose, d. h. knécher-
ner Verschmelzung be-
nachbarter Knochen
fiithrt. Solche Synostosen
entstehen bei gleichzei-
tiger Fraktur von Radius
und Ulna (Abb. 83), sowie
bei Frakturen beider Unterschenkelknochen. Die bereits erwéhnte luxurierende
Callusbildung im Bereiche von Gelenkirakturen oder gelenknahen Frakturen
kann sich auch in der Weise duBlern, da die anliegenden Gewebe, und zwar
sowohl die Binder, die eigentliche Gelenkkapsel, die Sehnen als auch die
Muskeln ausgedehnt Knochen bilden; es kommt dann zu knécherner Verbindung
der artikulierenden Knochen und erheblicher, oft vollstindiger Gelenkver-
steifung in Form der sog. Knochenbriickenankylosen (s. Abb. 101).

Von der iiberméBigen Callusbildung nicht immer bestimmt zu trennen ist
die traumatische Myositis ossificans circumscripta, die sich histologisch als
Knochenneubildung im Bindegewebe zwischen den einzelnen Muskelbiindeln
und grofleren Muskelziigen darstellt (Abb. 84). Die Muskelfasern selbst bleiben
bei diesem Vorgang passiv, indem sie nur traumatisch geschiadigt oder durch
Verdrangung zur Atrophie gebracht werden.

Es handelt sich um eine heterotope, vorwiegend metaplastische Knochenbildung,
die nur ausnahmsweise von verlagerten Knochen- oder Periostteilen ausgeht.
Die primire Muskelschidigung spielt insofern eine Rolle, als die entstehenden
EiweiBabbauprodukte Calcium in groBen Mengen binden, wobei die zur

Abb. 84. Myositis ossificans im Bereich des Brachialis internus.
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Verkalkung weiterhin nétigen Phosphate durch ein Ferment (RoBINSON) aus
organischen Phosphorséureverbindungen abgespalten werden. Von dieser um-
schriebenen ossifizierenden Muskelentziindung sind mit Vorliebe der M.
brachialis internus und der M. quadriceps betroffen. Im umgebenden Binde-
gewebe konnen sich Blut- und Lymphcysten entwickeln (RaMsTEDT, WOLTER,
STRATUSS).

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

2. Erweichung und Refraktur des Callus, Callusgeschwiilste.

Ein bereits ausgebildeter Callus kann spontan wieder erweichen und groBten-
teils resorbiert werden, so daBl 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 fritheren Zeiten

spielte namentlich der Skorbut eine Rolle

als Ursache der Callusresorption. Daneben

kommen lokale Erkrankungen urséchlich

in Betracht, besonders Erysipel und a

Phlegmonen, vor allem bei offenen Frak-
turen. Mit der sekundéren Callusresorp-
tion ist auch gleichzeitiger auffélliger
Schwund der Fragmentenden beobachtet
worden (Abb. 85a, b, ¢).

Zur Pathologie des Callus gehért
ferner die Refraktur oder die Callus-
fraktur. Diese erfolgt bei unzweck-
méBiger Beanspruchung des jungen, noch
nicht geniigend gefestigten Callus bei
Frakturen, die mit starken Dislokationen
geheilt sind und deshalb zu ungiinstiger
mechanischer Belastung des Callus fiithren,
und ferner an Stellen, wo oft wihrend
langerer Zeit keine vollstandige knécherne
Vereinigung der Fragmente stattfindet,
wie beim Kniescheibenbruch (Abb. 857).
Callusfrakturen zeigen hiufig charakte-
ristische, klaffende, breite Frakturlinien
ohne wesentliche Fragmentverschiebung
(Abb. 86), &dhnlich wie Frakturen in

sklerotischem Knochen (vgl. Abb. 13). ¢

. . . Abb. 85. Sekundire Callusresorption bei
Kommt es im Bereiche einer Quer- Shfmlanxfraﬁitur eines Fingers. a Fraktur mit
. . olarverschiebung des distalen Fragmentes;
fraktur zu zonenformiger Knochenresorp- 1 aie gleiche Fraktur offen reponiert und ge-

. . . . . heilt. ¢ vollsténdige Resorption des Callus und
tton, so kann sich diese in den Bereich 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 Veridnderungen,
die nicht mit eigentlichen Callusfrakturen zu verwechseln sind, fithren nach
anscheinend erfolgter Heilung zu Schmerzhaftigkeit der Bruchstelle bei Belastung
und lokalem Druck.

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

Abb. 87. Fortsetzung zonenfoérmiger Knochen-
resorption in den periostalen Callus nach vor-
heriger vollstindiger Konsolidation. Offene
Abb. 86. Callusfraktur. 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 Stérung 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-
knéchert nur auBlerordentlich langsam. Wenn in letzterem Falle bei anscheinend
erfolgter solider Vereinigung die verletzte Extremitit belastet wird, so tritt,
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obschon durch nicht zu energische duBlere 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-
zdgerten Callusbildung und der verzoger-
ten Konsolidation erfolgt nach lingerer
zweckméBiger Behandlung schlieflich
doch noch eine solide knécherne Ver-
einigung der Fragmente. Bleibt die Ver-
einigung dauvernd aus, so daBl 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 Verschlufl
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
zundchst 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 gewéhnlich
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 Extremitit im Wachs-

tum. Abb. 88. Zystenbildung im Kallus als Ursache
. . . einer Femurpseudarthrose. (Pridparat des
Findet sich zwischen den separat pathologisch-anatomischen Institutes Bern.)

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

Am hégufigsten sieht man fibrise Vereinigung der Bruchenden, zunichst
durch den lockeren bindegewebigen Callus, spiter durch derbes, engmaschiges
Bindegewebe, in dem sich gelegentlich Knorpelinseln finden. An der fibrésen
Verbindung konnen sich auch die Membrana interossea, Muskelansitze und
Muskelscheiden beteiligen.

Nach dem Grade der Fragmentbindung unterscheidet man schlaffe und
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straffe fibrose Pseudarthrosen. Bei ersteren sind die Fragmente meistens breit,
oft nach Art einer Pfanne mit gegeniiberstehendem Zapfen geformt (Abb. 93),
bei letzteren gelegentlich konisch zugespitzt. Auch kénnen bei schlaffen
Pseudarthrosen die Bruchenden iibereinander geschoben sein. Bestehen die
Pseudarthrosen lingere Zeit und bewegen sich die Fragmente sténdig gegen-
einander, so entstehen eigentliche falsche Gelenke (Nearthrosen), indem sich
zwischen geglitteten, von einer glinzenden Bindegewebsmembran oder von

Abb. 89. Knochenatrophie bei verzogerter Abb.90. Seit Jahren bestehende schlaffe
Frakturheilung. Streifenformiger Knochenabbau Pseudarthrose des Humerus (vgl. Abb.91).
unter der Corticalis am unteren Fragment.

Sklerosierung der Bruchfliche.

einem diinnen Knorpelbelag iiberzogenen Fragmentenden ein Gelenkspalt
entwickelt, der von einer allseitigen Bindegewebskapsel abgegrenzt ist und eine
synoviaartige, serosschleimige, mit Reiskérperchen vermischte Fliissigkeit enthélt
(Abb. 92).  An solchen Pdeudogelenken kénnen sekundire Verdnderungen
auftreten, die durchaus der Arthritis deformans entsprechen.

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

Die Frequenz der verzogerten und der ausbleibenden Frakturheilung ist
keine sehr groBe; auch wird das véllige Ausbleiben der Konsolidation bedeutend



Verzogerte und ausbleibende Konsolidation, Pseudoarthrosenbildung. 87

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. Schlotternde Pseudarthrose des Humerus Abb. 92. Pseudarthrose der Tibia mit Bildung
mit konischer Zuspitzung der Fragmente; ge- eines flachen Gelenkes. Bei der Operation fand
rissene Drahtnaht. Sklerose der Fragmentenden sich eine mit synoviaghnlicher Fliissigkeit
zuriickgebildet. (Rontgenogramm zu Abb. 90.) gefiillte Gelenkhohle zwischen iiberknorpelten
Bruchflichen. Das Rontgenogramm, zeigt gleich-
zeitig den Ersatz eines Fibuladefekts durch freie
Autoplastik.

Was die Lokalisation der Pseudarthrosen und verzogerten Konsolidation
anbetrifft, so steht der Unterschenkel obenan. Nichstdem fiilhren Oberarm-
und Oberschenkelfrakturen am héufigsten zu Pseudarthrosen und verzégerter
Konsolidation, am seltensten Vorderarmirakturen (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 Schédi-
gung der Fragmente, des Periostes und der anliegenden Gewebe, wie sie nament-
lich bei Automobilunfillen zur Beobachtung gelangt, weiterhin ausgedehnte
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Abhebung des Periostes und Schidigung der osteogenetischen Elemente durch
Infektion mit konsekutiver Eiterung (Abb. 93).

Ist die Verschiebung zwischen den Bruchenden so hochgradig, dafl die an
beiden Fragmentenden gebildeten Callusmassen nicht miteinander in Verbindung
zu gelangen vermogen, so bleibt die solide Verheilung ebenfalls aus. Das ist der
Fall bei zertrimmernden SchufBifrakturen mit ausgedehnter Defektbildung, be-
sonders wenn noch eine operative Entsplitterung vorgenommen wird, und
beim sog. ,,Reiten der Fragmente*, wo die duBeren, an der Knochenneubildung
gewohnlich nicht beteiligten Schichten des Periostes miteinander in Bertihrung
stehen.

Als lokale Ursache der Pseudarthrosenbildung sind auch die Interposition von
Weichteilen, besonders von Muskeln, und die Zwischenlagerung grofier Hamatome
zu erwihnen. Gelegentlich hat man auch den Eindruck, dafl Abfliefen des
Blutergusses durch eine komplizierende Hautwunde die Konsolidation verzégert.

Abb. 93. Pssudarthrose beider Vorderarmknochen nach SchufBfraktur.

Die Lokalisation der Pseudarthrosen an bestimmten Prddilekiionsstellen,
besonders am Schenkelhals, am Diaphysenschaft des Femur, des Humerus und
der Vorderarmknochen, im unteren Drittel der Tibia und an der oberen Tibia-
metaphyse erklirt sich aus Besonderheiten der Blutversorgung, auf die wir im
speziellen Teil eingehen werden, und aus der besonderen Konfiguration der
Fragmentflichen. Es leuchtet ein, daf} die schmalen, kompakten Ringflichen
der Diaphysenschifte keine giinstigen Bedingungen fiir die Fragmentver-
einigung bieten, im Gegensatz zu den breiten spongitsen 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 Malleolen vor.

Schliefilich kénnen alle lokalen Ursachen, die zu pathologischen Frakturen
Anlaf3 geben, auch die Konsolidation verhindern, besonders T'wmormetastasen
und lokalisierte Ostitis. Zu den lokalen Ursachen der Pseudarthrosenbildung ist
im weiteren Sinne auch die fehlerhafte Behandlung zu zidhlen, besonders un-
geniigende Rubhigstellung.

Bier fithrt die Entstehung der Pseudarthrosen auf einen besonderen
formbildenden Reiz zuriick, der durch Resorption im Kallus eine Gelenk-
spalte entstehen 1483t.
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Die allgemeinen Ursachen verzogerter und ausbleibender Konsolidation sind
einmal konstitutioneller Natur, insofern als in vielen Fillen offenbar eine indi-
viduelle Insuffizienz der die Frakturheilung
vollziehenden mesenchymalen Gewebe vorliegt.

Die fibrése Umwandlung des Callus ohne ersicht-
liche lokale Ursache erinnert an die Vorgénge
bei Ostitis fibrosa. Auch erworbene Konsti-
tutionsanomalien wie Rachitis, Osteomalacie,
Hungerosteopathie und Skorbut, weniger haufig
angeborene wie die Osteogenesis imperfects ver-
zogern die Frakturheilung. Bekannt ist ferner
die Verzogerung der Frakturheilung wahrend
der Schwangerschaft, auf die schon FaBRICIUS
Hrmpaxus aufmerksam gemacht hat. Den
allgemeinen Ursachen der verzégerten und
ausbleibenden Frakturheilung sind auch alle
Krankheiten des zentralen Nervensystems zu-
zuzdhlen, die, wie T'abes, Paralyse und Syringo-
meylie, zu neurotischer Knochenatrophie fithren.

SchlieBlich kann Hypofunkiion der inner-
sekretorischen Driisen, die in Beziehung zum
Knochenwachstum stehen — Schilddriise, Para-
thyreoideae, Nebennieren, Thymus, Hypophyse,

Ovarien — als endogenes Moment die Callus-
bildung verzégern oder verhindern. é?ﬁaﬁ%;s I;S;t‘;‘%i{fsh‘ﬁim:f

4. Frakturheilung in schlechter Stellung.

Wenn die solide Vereinigung der Fragmente in einer fiir die normale Ge-
brauchsfahigkeit ungeniigenden Stellung der Bruchenden erfolgt, so spricht
man von schlecht geheiltem Knochenbruch (Fractura male sanata). Die Ursache
fiir difforme Frakturheilung liegt entweder darin, daBl der Knochenbruch
zu spit in Behandlung kam, da8 sich der Beeinflussung der schlechten Fragment-
stellung uniiberwindliche Schwierigkeiten entgegenstellten, oder dafl die
Behandlung eine fehlerhafte war (Abb. 95). Entsprechend der Vervoll-
kommnung der Frakturbehandlungstechnik hat die Zahl der schlecht geheilten
Knochenbriiche in den letzten Jahren sichtlich abgenommen. Gleichwohl
steht man noch viel zu viel schlecht geheilte Frakiuren, die auf Rechnung ungenii-
gender Behandlungstechnik zu setzen sind. Ungiinstige Behandlungsbedingungen
und schwere, besonders infektiése 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 Ubereinanderschiebung
der Bruchstiicke, Achsenknickung und die Kombination dieser beiden Dislo-
kationen (Abb. 96). Diesen Verschiebungen gegeniiber spielen die seitlichen
Verschiebungen (Abb. 56), sowie die Rotationsverschiebungen (vgl. Abb. 59)
praktisch eine weniger groBe Rolle. Die Bedeutung des Ubereinanderschiebens der
Fragmente liegt hauptsichlich in der Verkiirzung, die mehr als 25 cm betragen
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kann. Besonders hochgradige Verkiirzungen sieht man bei den SchuBfrakturen
des Krieges, weil hier oft Tage vergehen, bis eine zweckentsprechende Be-
handlung einsetzen kann, und weil lebensdrohende, septische Komplikationen
héufig eine energische Behandlung erschweren oder verunméglichen (Abb. 96).
Am hiufigsten finden sich storende Dislokationen im Sinne der Verkiirzung und
Achsenknickung am Femur und bei den Unterschenkelbriichen. Wéhrend an der
oberen Extremitdt nicht zu groBle Verkiirzung gewéhnlich keine Funktions-
stérung bedingt, ver-
ursacht sie an der unteren
Extremitdt unter Um-
standen erhebliche Geh-
stérungen. Imallgemeinen
werden Verkiirzungen bis
zu 2 cm durch Becken-
senkung und kompensato-
rische Biegung der Wirbel-
sdule in vollkommener
Weise ausgeglichen und
hinterlassen keine dauern-
den Stérungen. Hochgra.-
digere Verkiirzungen je-
doch fithren zu einer St6-
rung der normalen Statik,
der eine dauernde funk-
tionsschidigende Bedeu-
tung zukommt.
Hochgradige Verkiir-
zungen koénnen ferner zur
Ermoglichung  abnormer
Bewegungen fithren. So
werden bei erheblichen
Verkiirzungen des Femur
die zweigelenkigen, am
Becken inserierenden Beu-
Abb. 95. Schlecht geheilte subtrochantere Femuriraktur; oberes  ger des Kniegelenkes rela-
Fragment in starker Abduction, unteres Fragment in Normal- . .
stellung. Man beachte die sekundire Riickbildung des Schenkel- t1V  zu lang; Patienten

halses infolge Verdnderung der statischen Verhiltnisse. Praparat :
der pathol.-anat. Anstalt Basel. mit starker Oberschenkel-

verkiirzung koénnen daher
das gestreckte Bein soweit nach vorne heben, bis die Vorderfliche des Ober-
schenkels die Brust beriihrt. Diese Erscheinung ist von KUTTNER als ,,Prisen-
tieren des Oberschenkels beschrieben worden.

Die Achsenknickung bedingt, wenn sie hochgradig ist, sichtbare Ent-
stellung, und besonders Funktionsstérung der peripher gelegenen Gelenke. Vor
allem resultiert fiir das nichst peripherische Gelenk aus der Achsenknickung
eine Verschiebung des Bewegungsfeldes, mit ihren Folgen fiir die Funktion.
Nehmen wir an, daB eine Oberschenkelfraktur mit Achsenknickung im Sinne
der Extension des unteren Fragments, also unter Bildung eines nach vorne
offenen Winkels, geheilt ist, so wird das Bewegungsfeld des Kniegelenkes um den
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Knickungswinkel in der Streckrichtung verschoben. Das Kniegelenk kann
dann um den betreffenden Winkel iiberstreckt werden, wihrend die Beugung
— mit Bezug auf das proximale Oberschenkelfragment — um den ent-
sprechenden Grad eingeschrinkt wird. Aus dieser Achsenknickung resul-
tiert somit in erster Linie eine storende Rekurvation des Kniegelenkes.
Ist die Muskulatur ermiidet oder von Anfang an nicht kraftig genug, um eine
Durchstreckung des Knies zu verhindern, so wird das Knie beim Gehen unter
der vollen Belastung durch das
Korpergewicht iberstreckt, es folgt
eine rasch zunehmende Dehnung der
bindegewebigen Streckhemmungs-
Apparate mit pathologischer Steige-
rung der Uberstreckbarkeit, und
das Endresultat ist ein ausgeprigtes
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 fiir diese Schlotter-
gelenkbildung liegt in einer gewissen
Insuffizienz der infolge Verkiirzung
des Knochens relativ zu lang gewor-
denen Muskulatur. Ferner konnen
Gelenkergiisse verschiedener Genese,
oft durch das priméire Trauma be-
dingt, zu einer Dehnung der Kapsel
und der Verstarkungsbéander fithren,
und so trotz dem Fehlen einer er-
heblichen Knochenverkiirzung zu
Bildung von Schlottergelenken Anla}
geben.

Steht eine Gelenkfliche infolge — APD- 96, Mit hosheradiger Verkirzung geheilte
der Achsenknickung schief (Abb. 97),
so kommt es zu abnormer, ungleichmaBiger Belastung der einzelnen Gelenk-
abschnitte, die sich bei wachsenden Individuen auch an der benachbarten
Epiphysenknorpelscheibe geltend macht. Im iiberméBig belasteten Epiphysen-
gebiet tritt dann haufig Wachstumshemmung ein, wodurch die Schragstellung
der Gelenkfliche 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 kénnen. Eine weitere Folge sind
deformierende arthritische Gelenkverdnderungen, besonders bei disponierten Indi-
viduen. Die fehlerhafte Belastung macht sich natiirlich auch an den distalen
Gliedabschnitten und Gelenken geltend. Am bekanntesten sind die Varus- und die
Valgusdeformititen des Kniegelenkes nach Kondylenfrakturen, des Ellbogen-
gelenkes nach suprakondyldren Briichen (Abb. 572), und des Fuligelenkes und
Fufes im Anschlufl an mangelhaft behandelte Knéchelfrakturen (Abb. 97 u. 98).
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Achsenknickungen geben auch zu Verkiirzungen Anlafl, die gewthnlich
nicht sehr hochgradig sind; bei intertrochanteren Frakturen des Schenkel-
halses jedoch fiihrt die Verkleinerung des Schenkelhalsdiaphysenwinkels zu Ver-
kiirzungen von 2—5 cm.

Rotationsverschiebungen koénnen ebenfalls zu fehlerhaften Belastungen
und sekunddren Gelenkverdnde-
rungen fithren; ferner haben sie
eine Einschrinkung des Rotations-
feldes zur Folge.

Abb.97. Schiefstellung der Tibiagelenk- Abb. 98. KnickfuBstellung (Pes valgus) nach schlecht
fliche infolge schlecht geheilter geheilter Supramalleolar- und Knéchelfraktur.
supramalleoldrer Fraktur.

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

Schliefilich ist noch zu erwéhnen, daf schlecht stehende, an abnormer Stelle
vorragende Fragmentenden zu Gefi- und Nervenschidigungen, zu sekundirer
Usur der bedeckenden Haut und zu Stérung der Funktion benachbarter Sehnen
und Gelenke Anlafl geben kénnen.

5. Storung der Heilung bei Gelenkfrakturen.

Eine besondere Betrachtung erfordern die Stérungen, welche bei Heilung
der Gelenkfrakturen auftreten. Zunichst ist zu erwahnen, dalB intraartikuldre
Frakturen hdufiger nicht kndchern verheilen als extraartikulire. Wo sich ein
Callus ausbildet, ist derselbe innerhalb der Kapsel selbst — falls nicht erhebliche
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Verschiebungen oder Umdrehung von Fragmenten vorliegen — gewdohnlich
spirlich und ragt nur ausnahmsweise als Leiste in das Gelenk vor. Der Ge-
lenkknorpel selbst heilt unter Bildung einer bindegewebigen Narbe. Die
Griinde fiir das Ausbleiben knécherner Heilung bei Gelenkfrakturen sind ver-
schiedene. Zunéchst kénnen die Fragmente durch Blutergu8 und entziindliches
Exudat stark auseinander gedringt werden. Ferner werden einzelne Fragmente
durch Muskelzug oder elastische Retraktion von Sehnen und Béndern 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 Erndhrung gréBtenteils
intraartikuldr gelegener Fragmente; ferner ist
anzunehmen, dafl die gelenkerhaltende Synovia,
welche die Fragmente umspiilt, die Callus-
bildung hemmt.

Der Bluterguf3 fithrt, wenn er erheblich ist,
zu dauernder Ausdehnung der Gelenkkapsel und
damit zu Erschlaffung des Bandapparates. Es
entstehen dann, ebenso wie nach Abreiflung
von Bandansatzstellen oder bei Anheilung
eines ganzen Condylus in schlechter Stellung,
die eine relative Verlingerung eines Seiten-
bandes zur Folge hat, Schlottergelenke. Bei
mangelhafter Resorption des Gelenkhamatoms
bilden sich durch Organisierung der Blutergiisse
fibrose Verwachsungen zwischen Kapsel und
Knorpeloberfliche aus, wodurch verschieden
hochgradige Versteifung zustande kommt. Nach
Gelenkfrakturen entstehen ferner freie Gelenk-
korper,die gelegentlich kleinen Fragmenten,abge-  spp. 99. Hocheradige arthritische
sprengten Knorpelstiicken, losgelosten knorpelig ~ yerinderungen nach intraartikulirer
gewordenen Gelenkzotten entsprechen oder sich ~ Periostale Knochenwucherungen.
auf der Grundlage von Blutgerinnseln ausbilden.
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 jahrelang 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
Degenerationsvorginge und Zerstérungen am Knorpel, atrophische Vorginge
am Knochen und hyperplastische Wucherungen sidmtlicher Gelenkgewebe
(KaurmaNN). 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
Verstirkungsbénder (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 frither erwihnten Inaktivitéits-
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verdnderungen, sehen wir statische Insuffizienz der Gelenke mit pathologischer
Beweglichkeit, arthritische Schmerzen, Einklemmungserscheinungen und Anky-
losen, besonders nach offenen, infizierten Gelenkbriichen (Abb. 100). Die

Abb. 100. Ankylose des Ellbogengelenkes infolge SchuBfraktur.

Ankylose kann auch durch Bildung extrakapsuldrer Knochenbriicken, durch
arthritische Knochenwucherungen oder luxurierende Callusbildung bei para-
atrikuldren Frakturen (Abb. 101) bedingt sein, sowie durch Einbeziehung eines

Abb. 101. Gelenkversteifung durch luxurierende Calluswucherungen im AnschluB an eine
paraartikuléire Fraktur des unteren Humerusendes. Praparat der pathol.-anat. Anstalt Basel.

verschobenen Fragmentes in die Kapsel. Wird die Orientierung der Gelenk-
fliche durch fehlerhafte Anheilung eines Fragmentes gedndert, so entstehen
Valgus- und Varusverbiegungen mit den friither beschriebenen Stérungen. Ver-
lagerung einer Apophyse in das Gelenkinnere fithrt mit der Zeit zu vélliger
Versteifung.
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6. Ischimische Muskelcontractur.

Neben den bereits besprochenen, frische Frakturen begleitenden Schadi-
gungen der Muskulatur durch das Trauma selbst tritt im Gefolge von

Knochenbriichen gelegentlich
eine schwere Muskelverdnde-
rung auf, die sog. ischdmische
Muskelcontractur (VOLEMANN).
Anatomisch ist die Muskelver-
anderung charakterisiert durch
eine bindegewebige Umwand-
lung der contractilen Elemente
mit nachfolgender hochgra-
diger Gewebsschrumpfung. Das
ganze betroffene Muskelgebiet
wird in ein derbes, oft stein-
hartes, unter dem Messer
knirschendes Bindegewebe um-
gewandelt, das angrenzende
oder durchziehende Nerven
und Gefifle umklammert. Die
Gefifie obliterieren, die Nerven
verfallen der Atrophie, der
Degeneration und schlieSlich
volliger bindegewebiger Um-
wandlung.

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

Degeneration entsprechen
(Abb. 102). Die ausgebildete
ischdmische Contractur ist
mikroskopisch charakterisiert
durch fibréoses, gefafBlhaltiges
Gewebemit eingelagerten, meist
stark gekriimmten Muskel-
fasern, die ihre Querstreifung
zum Teil behalten haben
(Abb. 103).

Die ischdmische Muskel-
contractur wird am héufigsten

Abb. 102. Akute ischémische Myositis mit starker leuko-

cytdrer Infiltration und teilweisem Verlust der Quer-

streifung. Die einzelnen Fasern sind auseinandergedringt

(etwa 500fache VergroBerung). Nach einem Priparat von
Prof. FROELICH und Prof. HoCHE, Nancy.

Abb. 103. Ausgebildete ischdmische Contractur. Fibroses:

Gewebe mit eingelagerten gekriimmten Muskelfasern. Quer-

streifung teilweise erhalten (etwa 500fache Vergrofierung).

Nach einem Priparat von Prof. FROELICH und Prof. HOCHE,
Nancey.

nach Frakturen in der Néhe des Ellbogengelenkes, vor allem bei Fractura.
supracondylica beobachtet, demnichst 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 charakierisiert durch nahe Beziehungen
grofler Gefdf3- und Nervenstimme zum Knochen bei gleichzeitiger Einscheidung
samt Muskulatur durch einen wenig nachgiebigen Fascienmantel. Die urspriing-
liche Auffassung, daf die ischémische Contractur nur Folge allzu starker
Konstriktion der Muskulatur durch zu fest angelegte Verbinde sei, lifit sich
nicht mehr aufrecht erhalten. Ebensowenig reicht vollstindige Unterbrechung
oder Abdrosselung der arteriellen Blutzufuhr aus, ischamische Muskelverinderung

hervorzurufen. Es steht jedoch
auler Zweifel, dall Kompression
einer Hauptarterie zwischen ver-
schobenem Fragment und Verband
(Abb. 104), die von BARDEN-
HEUER beschriebene Intimaruptur
und hochgradige vendse Stase, wie
sie durch subfascial gelegene,
unter Spannung stehende Blut-
ergilisse begiinstigt wird, die Ent-
stehung der ischdmischen Muskel-
verdnderungen mitbedingen.
Von mafigebender dtiologischer
Bedeutung sind auch primdre
Schidigungen der Nerven, beson-
ders des Medianus, die zu vaso-
motorischen Stérungen fiihren.
Die sekundidre Degeneration der
Nervenstdmme infolge Umklam-
merung bedingt jedenfalls eine
Abb. 104, Nach der Beugeseite verschobenes Humerus- Verschlimmerung des * Krank-
frogient, ige i Kompression dor Ao brachilis  hoitsbildes, sowohl auf dem Wege
der Muskel- als der Vasomotoren-
lahmung. Der Ausfall der Muskelaktion, des fiir das Muskelgewebe funktionellen
regeneratorischen Momentes, diirfte nach BARDENHEUER fir die Entwicklung
der schdmischen Contractur nicht belanglos sein; dabei ist allerdings zu
bedenken, dal die Muskelaktion auch in hohem MafBle zirkulationsférdernd
wirks.

Fir die forensische Beurteilung der ischidmischen Contractur ist die Fest-
stellung wichtig, daf} entgegen der VOLKMANNschen Lehre der fixierende Verband
nicht alleinige Ursache ist, da nach der Statistik eine erhebliche Anzahl von
Fillen nicht im Kontentivverband behandelt wurde. Die Frage der priméren
Muskel-, GefdB- und Nervenschidigung sowie der subfascialen Druckstauung
ist stets eingehend zu prifen. Doch bleibt die dtiologische Rolle schniirender
immobilisterender Verbinde eine bedeutsame, oft entscheidende; wo Gefaf3- und
Nervenschidigungen vorliegen, kann Verbanddruck als konditionelles Moment
das Schicksal der Muskulatur besiegeln. Fir diese Auffassung spricht die
Beobachtung, dal bei Femurfrakturen auch einschniirende zirkulire Heftpflaster-
touren zu ischdmischer Muskelcontractur fiihren kénnen (Abb. 105).
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Die ischdmische Contractur betrifft fast ausschlieBlich das kindlicke Alter,
wahrscheinlich weil hier die Bedingungen zur Ausbildung eines Kollateral-
kreislaufes bessere sind als bei Erwachsenen, bei denen es unter gleichen Voraus-

Abb. 105. Druckgangrin durch zirkuldren Heftpflasterstreifen bei Extensionsbehandlung
einer Femurfraktur.

Abb. 106. Ischéamische Muskelcontractur der Hand- und Fingerbeuger, aufgetreten infolge Gips-
verbandbehandlung einer ungeniigend reponierten suprakondyliren Humerusfraktur. Maximale
Streckung des Handgelenkes und der Finger.

setzungen zur Entwicklung einer Gangrén kommt. Am héaufigsten ist die
Vorderarmmuskulatur von den Verdnderungen ergriffen, und zwar die Flexoren
stirker und ausgedehnter als die Extensoren, was mit der gleichzeitigen Schadi-
gung des Nervus medianus zusammenhéngen diirfte. Demnach bildet sich eine
charakteristische Stérung aus in Form von Flexionscontractur des Ellbogen-
und Handgelenkes und weitgehend fixierter Flexionsstellung der Mittel- und

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 7
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Endphalangen der Finger. Die basalen Fingerphalangen sind meist gestreckt

oder leicht hyperextendiert (Abb.106). Aus dieser pathologischen Stellung

koénnen aktiv und passiv nur ganz geringe Bewegungen ausgefiihrt werden.

Sind die Flexoren nicht iiberwiegend betroffen, so steht die Hand in leichter
Extension, der Unterarm ist proniert. An der
Beugeseite des Vorderarms, dicht unterhalb des
Ellbogengelenkes, bilden sich oft tiefe Geschwiire
aus, die derbe eingezogene Narben zuriicklassen
(Abb. 106). Es handelt sich um Decubital-
geschwiire oder durchgebrochene umschriebene
Muskelgangridnherde. Ich habe auch ischidmisch
bedingte Kmnochennekrose im Bereiche eines
zentralen Radiusfragmentes gesehen, die erst
sekundar vereiterte.

Bei ischamischer Contractur am Unter-
schenkel steht der Full in starrer Mittel.
stellung oder in ausgepriagter Equinovarus-
stellung (Abb. 107).

Klinisch machen sich zunichst die Zeichen
der Zirkulationsstorung und der akuten M yositis
geltend. Der Radialispuls kann fehlen oder
abgeschwicht sein, der periphere Gliedabschnitt
wird kalt, cyanotisch und schwillt an. Die
Patienten klagen tiber 4uBerst heftige Schmerzen
im Vorderarm und tiiber Parédsthesien in den
Fingern. Die Beweglichkeit- der Finger nimmt
ab und bald entwickelt sich die Flexions-

Abb. 107. Ischéimische Contractur stellung. Unter sukzessiver Abnahme der akuten

dor tagerschenkolmugkeln, Fes Symptome kommt es zur Ausbildung der

endgiiltigen isch&mischen Contractur. Von be-

sonderer Bedeutung sind die Symptome der zentralen Gefdfverletzung, nament-

lich der lokalisierte unter hoher Spannung stehende BluterguB, verbunden mit
Aufhebung oder Abschwichung des peripheren Pulses.

7. Sekundiire Schiidigungen von Nerven und GefiBen.

Schidigungen von Nerven und Gefafien kénnen sich auch im Verlaufe der
Frakturheilung als schwere Komplikationen einstellen. Bei den Gefdfen handelt
es sich meistens um Kompression durch ein disloziertes Fragment, die entweder
infolge zunehmender Fragmentverschiebung oder durch einen zu engen zirkuliren
Verband bzw. durch schlechte Lagerung gesteigert wird. Bei infizierten Frak-
turen kann nekrotisierende Entziindung zu sekundidren Arrostomen arterieller
Gefdfe fihren. Auch sekundéire GefdBlasion durch sequestrierte Knochensplitter
ist beobachtet worden. Die sekundire, erst nach Abschlufl der eigentlichen
Frakturheilung auftretende Venenthrombose ist bedeutend seltener als die unter
der Behandlung sich einstellende primire Thrombose. So sind die Odeme der
unteren Extremititen, welche erst nach der Frakturheilung auftreten, nur
ausnahmsweise Folge sekundéirer Venenthrombose.
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Die als priméire Frakturkomplikation geschilderte Kompression eines Nerven
durch ein disloziertes Fragment kann sich auch erst im Verlaufe der Heilung
einstellen.  Ausschlieflich der
Frakturheilungsperiode gehoért
dagegen die Kompression des
Nerven durch Callus- und Narben-
massen an. Dem Einschluf} in
den Callus ist hauptséchlich der
Nervus radialis im unteren
Drittel des Oberarmes ausgesetzt
(Abb. 108). Dehnung, Knickung
und Einschniirung fithren zu
zunehmender Kompression des
Nerven, die soweit geht, dal
schlieBlich vollstindig binde-
gewebige Umwandlung statt-
findet. Im Bereiche dieser Callus-
einschniirung kommen auch Ver-
letzungen des Nerven durch ein-
dringende Knochenstachel vor.

Bei reiner Nervenkompression

durch Callusmassen treten die

Erscheinungen der Nervenlision

erst wahrend oder nach der

Konsolidation, also 4—8 Wochen

nach der Verletzung auf. Zu-

nédchst findet man meistens eine

motorische Lihmung, die allmah-

lich zunimmt, spéter tritt auch

sensible Lihmung auf, der ge-

legentlich ein neuralgisches Sta-

dlun_b .Vora,usgeht' ,,Ne,ben dem Abb. 108. EinschluB des Nervus radialis
Radialis sind gemif ihrer Be- in den Frakturcallus bei Humerusfraktur.
ziehungen zum Knochen der

Plexus brachialis, der Nervus ulnaris und der Nervus peronaeus besonders
der Einschniirung durch Callusmassen ausgesetzt.

Kapitel 5.
Klinische Diagnose.

I. Symptome.

Die klinische Diagnose der Knochenbriiche erschopft sich nicht in der Fest-
stellung, daBl eine Kontinuitdtstrennung des betroffenen Knochens vorliegt,
sondern hat sich eine méglichst eingehende und klare Kenntnis aller Einzelheiten
des Frakturebenenverlaufs sowie der priméren Komplikationen zum Ziele
zu setzen. Auch die Vornahme einer vollstindigen Allgemeinuntersuchung
gehort zu den Voraussetzungen einer ausreichenden Frakturdiagnostik, schon

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

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

Das augenfilligste Fraktursymptom, welches meist schon bei der einfachen
Inspektion bemerkt wird, ist die Verschiebung der Fragmente. Wir erkennen
ohne weiteres deutliche Achsenknickungen (Abb. 109), erhebliche Verkiirzungen,
seitliche Verschiebungen (Abb. 110a und b) und Verdrehungen. Es ist ratsam,
bei jeder Fraktur, betreffe sie nun die obere oder untere Extremitét, die Ver-
kiirzung mit dem MeBband zu messen. Als fixe Punkte fiir die Messung
beniitzt man leicht bestimmbare, von auBen durch die Haut deutlich sicht-
bare oder fithlbare Knochenpunkte oder Knochenkanten. Derartige Fixpunkte
fir die Messung sind fiir die untere Extremitit die Spitze des dulleren und des
inneren Knéchels, der duBlere und innere Rand des Condylus tibiae in der
Kniegelenklinie, die Trochanterspitze und die Spina ilei a. s., fiir die obere
Extremitét der hintere Akromialrand, der Epicondylus externus und internus
humeri, die Olecranonspitze oder der Rand des Radiusképfchens, der Processus
styloides des Radius und der Ulna. Achsenknickungen werden am sichersten
nach dem Réntgenbild beurteilt, weil dann die Tduschungen wegfallen, welche
durch die Weichteile verursacht werden. Von Wichtigkeit ist auch die Fest-
stellung von Rotationsverschiebungen, die am besten durch Vergleich mit der
gesunden Seite erkannt werden. Uber die grobe Verschiebung der Fragmente
gibt neben der Inspektion auch die Palpation Auskunft; doch kann man nicht
genug davor warnen, die genauere Art der Verschiebung durch langdauernde,
schmerzhafte Palpation festzustellen.

Ein zweites wichtiges Symptom der Frakturen, das meistens ebenfalls
durch Inspektion feststellbar ist, liegt im Blutergufl. Bei direkten Frakturen
findet man an der Verletzungsstelle ein oberflichlich in der Haut gelegenes
Hématom, ebenso bei indirekten Frakturen, sofern sie dicht unter der Haut
gelegene Knochen betreffen. Die Frakturhdmatome tief liegender Frakturen
machen sich zundchst durch umschriebene Auftreibung des betreifenden
Gliedabschnittes geltend. Bis der Blutergu vom Knochen zum Unterhaut-
zellgewebe vorgedrungen ist, vergehen meist einige Tage, und wir finden dann
nicht mehr die Farbentone der frischen Blutung, sondern die Farben der ver-
schiedenen Héamaglobinderivate; die rot-griin-gelblichen Farbentoéne wiegen
dann gegeniiber den dunkelblau-schwérzlichen Ténen der frischen Haut-
blutung vor.

Besondere diagnostische Bedeutung haben die umschriebenen Hautblutungen
gewisser typischer Frakturformen, so das Hématom iiber dem abgebrochenen
Epicondylus internus humeri (Abb. 599), die umschriebene Blutung an der
Vorderfliche des Oberarmes bei Fractura per- oder subtubercularis mit Ab-
weichung des unteren Fragments nach vorne (s. Abb. 110a), sowie die Blutung
iitber dem nach vorne abgewichenen Humerusfragment 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 plitzlich auftretende hoch-
gradige Funktionsstorung bet relativ gulerhaltener passiver Beweglichkeit. Dem-
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gegeniiber ist bei Luxationen die aktive Beweglichkeit meist nicht so erheblich
beschriankt, wihrend ausgedehnteren passiven Bewegungen ein federnder
Widerstand entgegensteht. Bei unvollstindigen und eingekeilten Frakturen
kann eine hochgradige Funktionsstérung fehlen. Doch tritt sie bei diesen
Frakturformen, besonders wenn sie gelenknah sind, sehr oft ebenfalls in Er-
scheinung, weil zur freien Bewegung des Gliedes zunéchst der sog. Gelenkschiufs
hergestellt werden mul.
Darunter versteht man das
feste Anpressen des peri-
pheren Knochens gegen die
Gelenkpfanne, bevor die
eigentliche Gelenkbewegung
einsetzt. Dabei wird die
Bruchstelle unter musku-
laren Léngsdruck gesetzt,
was zur Auslosung heftigen
Schmerzes und zu reflek-
torischer Hemmung der
Bewegungen fithrt. Wo
die Funktion bei unvoll-
standigen oder eingekeilten
Frakturenanscheinend nicht
gestort ist, treten mechani-
sche Insuffizienz und reflek-
torische Hemmung sofort
in Erscheinung, wenn man
Bewegungen  gegen  einen
gewissen  Widerstand aus-
fahren 1aBt. Natiirlich ist
meist nur diejenige Funk-
tion gestort, welche an den
gebrochenen Knochen be-
stimmte mechanische An-
forderungen stellt. So ist

R PE . Abb. 109. Hochgradige Achsenknickung bei hochgelegener
es erklirlich, da3 Patienten suprakondylirer Extensionsfraktur des Humerus,
mit Fibulaschaftfrakturen

noch herumgehen kénnen, weil der im wesentlichen das Korpergewicht tragende
Knochen, die Tibia, nicht gebrochen ist. Patienten mit Fraktur der Radius-
diaphyse kénnen Beuge- und Streckbewegungen im Ellbogengelenk ziemlich
ungehemmt ausfithren, weil diese Bewegung wesentlich zwischen Humerus und
Ulna vor sich geht; dagegen werden in diesem Falle die Rotationsbewegungen,
die zwischen Ulna und Radius erfolgen, gestort sein, besonders wenn man
sie gegen einen gewissen Widerstand ausfithren 148t.

Ein ferneres Frakturzeichen ist die falsche Beweglichkeit. Diese fehlt oder
ist nur angedeutet bei subperiostalen und bei eingekeilten Frakturen. Thr
Nachweis hat schonend, ohne jede Gewaltanwendung zu geschehen. Besondere
diagnostische Bedeutung hat der Nachweis pathologischer Seitenbewegungen bei
Abrififrakturen der Gelenkepikondylen und bei Kondylusbriichen (Abb. 600)



102 Klinische Diagnose.

Wo falsche Beweglichkeit besteht, 148t sich oft gleichzeitig auch die sog.
Crepitation nachweisen. Wir verstehen darunter ein hérbares, knarrendes,
knackendes Reibegeridusch, welches entsteht, wenn die Bruchflichen anein-

ander reiben. Wo hérbare
Crepitation fehlt, kann man
héufig mit der aufgeleg-
ten Hand ein mehr oder
weniger deutliches, unregel-
méBiges Reiben fithlen.
Beriihren sich die gezackten
Bruchflichen mnicht oder
nur in geringer Ausdeh-
nung, so fehlt natiirlich
die Crepitation. Bei Epi-
physeolysen hért man ein
weiches, sog. ,,Knorpel-
reiben“. Wie die Feststel-
lung falscher Beweglichkeit,
soll auch der Nachweis
der Crepitation nicht durch
grobe Bewegungsversuche
erzwungen werden. Zum
Nachweis leiser Crepitation
kann man auch das Stetho-
skop zu Hilfe nehmen. Seit
Beginn der Rontgenéira hat
der Nachweis der Crepi-
tation an praktischer Be-
deutung verloren.
Crepitation kann durch

Reibegerdusche in arthri-

Abb. 110 a. Abweichung der Humerusachse nach vorne infolge  tjsch verdnderten Gelenken
seitlicher Fragmentverschiebung bei Fractura pertubercularis

humeri. vorgetduscht werden; be-

sonders leicht im Schulter-

gelenk und im Radioulnargelenk. Bei Arthritikern und é&lteren 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 kénnen 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 der Frakturebene. Dieser
lokale Druckschmerz ist besonders wertvoll fiir den Nachweis von Frakturen ohne
deutliche Verschiebung der Fragmente. Noch charakteristischer fiir Frakturen
ist der sog. Fernschmerz oder Stofischmerz, welcher durch StoB in der Richtung der
Langsachse des gebrochenen Knochens an der Bruchstelle ausgelost wird. Zum
Nachweis des Fernschmerzes fassen wir beide Fragmente entfernt von der
Bruchstelle fest an und stoflen sie kurz in der Léngsrichtung zusammen.
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Obschon wir die Frakturstelle selbst dabei nicht berithren, verspiirt der Patient
im Momente des Stolles einen heftigen, in der Hohe der Frakturebene lokali-
sierten Schmerz. Druckschmerz und StoBschmerz haben eine Bedeutung fiir
die Unterscheidung = sub-

periostaler oder eingekeilter

Frakturen von einfachen

Kontusionsverletzungen.

IL Gang der Klinischen
Untersuchung.

Bei jeder Fraktur soll
zunédchst die Vorgeschichie
genau beriicksichtigt wer-
den. Besondere Auimerk-
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
beobachtetenErscheinungen
konnen oft schon wichtige
Hinweise auf die Diagnose
gewonnen werden.

Man kann nicht nach-
driicklich genug davor war-
nen, Frakturpatienten gleich
mat roher Hand anzufassen.
Hat man sich aus der Ana-
mnese eine Meinung iiber die
vermutliche Verletzung ge-
bildet, so sind zunichst
diejenigen Symptome zu suchen, welche durch Inspektion, durch Messung und
durch Priifung der aktiven Funktionsstérung nachzuweisen sind. Erst dann
ist eine schonende Lokaluntersuchung auf falsche Beweglichkeit, Art und Grad
der Verschiebung, und auf begleitende Komplikationen vorzunehmen. Eine
weitgehende anatomische Diagnose durch duBlere Untersuchung zu erzwingen,
hat keinen Sinn und ist ohne Schidigung des Patienten auch sehr oft nicht
zu erzielen. Wir bekommen die nétige Auskunft vollstindiger und fiir den
Patienten bedeutend schonender durch eine gute Rintgenaufnahme.

Die Einleitung der Narkose fiir die Vervollstindigung der Diagnose ist
seit Einfiihrung der Réntgentechnik, wenigstens bei Erwachesnen, so gut wie
iiberfliissig geworden; wo sie fiir dringliche Repositionen erfolgt, dient sie
naturgemil auch der Orientierung iiber die Lage der Fragmente.

Bei jeder Untersuchung wegen frischer Fraktur ist ferner dem Verhalten der
an der Frakiurstelle vorbeiziehenden Gefife und Nerven die nitige Aufmerksamkeit

Abb. 110b. Normaler Verlauf der Humerusachse nach der
hinteren Akromialecke hin, zum Vergleich mit Abb. 110a.
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zu schenken. Man wird sich in erster Linie iiber den Zustand der peripherischen
Zirkulation ein Urteil bilden, nachsehen, ob die Poplitea, Tibialis postica und
Tibialis antica an der unteren Extremitit, die Arteria brachialis, radialis und
ulnaris an der oberen Extremitdt normal pulsieren und gleichzeitig auf etwa vor-
handene Behinderung des venssen Riickflusses, auf Odem und cyanotische Ver-
firbung der distalen Gliedabschnitte achten. Was die peripherischen Nerven
betrifft, so ist besonders das Verhalten des Radialis und des Peronaeus zu bertick-
sichtigen; doch sollen auch die anderen Nerven der gebrochenen Extremitit in
die Untersuchung einbezogen werden. Neben der Priifung der groben Motilitdt
empfiehlt sich eine topische Sensibilititspriifung, die auf die Beriihrungs- und
Schmerzempfindung beschrinkt werden kann. Diese Untersuchung auf gleich-
zeitige Nerven- und GefidBverletzung hat vor allem grofle Bedeutung fiir die
zweckméafBige Behandlung der betreffenden Fraktur; doch ist sie auch uner-
laBlich zur Entlastung der beruflichen Verantwortung des behandelnden Arztes.
Nervenverletzungen oder Folgen von Gefdfverletzungen, die erst im Laufe oder nach
Abschlup der Behandlung entdeckt werden, fallen erfahrungsgemdéf} zu Lasten des
Arztes.

Besonders wichtig ist ferner, nicht etwa tiber einer in die Augen springen-
den Fraktur andere wichtige Verletzungen, besonders schwere Lésionen der
Abdominalorgane, des Gehirns und Riickenmarkes zu iibersehen.

II1. Differentialdiagnose.

Die Differentialdiagnose macht bei der Grofzahl der Frakturen, korrekte
systematische Untersuchung vorausgesetzt, keine Schwierigkeiten. Immerhin
kommt es noch recht hiufig vor, daff Frakturen des Radius und der Hand-
wurzelknochen als ,,Distorsionen‘, Frakturen des oberen Humerusendes als
Luxationen, ja sogar Kompressionsfrakturen der Wirbelkérper als einfache
Quetschungen angesehen und behandelt werden. Derartige Fehldiagnosen
konnen besonders dort, wo man eine Fraktur als Luxation betrachtet und
nun unzweckméBige Repositionsversuche macht, zu schweren Gefa- und
Nervenschiadigungen Anla geben. Wird eine Wirbelkorperkompressions-
fraktur iibersehen, so kommt es zur Ausbildung von schweren kyphoskolio-
tischen Verkriimmungen der Wirbelsdule, die durch entsprechende ,,statische
Schonung*‘ zu verhindern gewesen wiren. Besonders bedauerlich sind solche
-Fehldiagnosen, wenn die Patienten in den Verdacht der Simulation geraten,
was bei Unfallversicherten nicht so selten der Fall ist. Grundsdtzliche Rintgen-
untersuchung bewahrt vor derartigen Irrtiimern. Der Differentialdiagnose gegeniiber
Kontusion und Distorsion kommt namentlich bei subperiostalen Frakturen
groBe Bedeutung zu. Gelenkdistorsion wird filschlich besonders haufig dia-
gnostiziert bei Handwurzelfrakturen, bei der typischen Radiusfraktur, bei
AbriBfrakturen im Bereich der Seitenbinder am Kniegelenk und bei unvoll-
stdndigen Schenkelhalsfrakturen. Lokaler Druckschmerz und StoBschmerz
sind auch hier wertvolle Unterscheidungsmittel. Es empfiehlt sich, an der Hand
den StoBschmerz in der Richtung jedes einzelnen Metakarpus zu priifen; auf
diese Weise wird man oft auf das Vorhandensein von Frakturen einzelner Hand-
wurzelknochen hingewiesen. Abrififrakturen der Seitenbandansditze fiihren zu
pathologischer Abduktions- bzw. Adduktionsmdglichkert.
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Was die Differentialdiagnose gegeniiber Luxationen betrifft, so wurde bereits
auf das verschiedene Verhalten der aktiven und passiven Beweglichkeit hin-
gewiesen. Entscheidend ist das Roéntgenbild. Man denke in Fillen, 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 Rontgenuntersuchung.

Das wertvollste Hilfsmittel zur sicheren Erkennung der Knochenbriiche
und besonders zu ihrer genaueren morphologischen Abklarung besitzen wir
im Réntgenverfahren. Es empfiehlt sich, nicht nur differentialdignostisch
unklare Fille, sondern auch die Frakturen réntgenographisch festzulegen, die
durch duBere Untersuchung einwandirei festgestellt und anscheinend auch bis
in alle wesentlichen Einzelheiten klargelegt werden kénnen; denn nur zu oft
deckt die Réntgenographie bei anscheinend einfachen und klaren Frakturen
iiberraschende Einzelheiten auf, deren Kenntnis fiir Prognose und Behandlung
von Bedeutung ist, wie z. B. Spriinge, die in ein benachbartes Gelenk hinein-
reichen.

Besondere Bedeutung fiir die Erzielung guter Heilungsresultate hat die
fortlaufende Rontgenkonirolle der Fragmentstellung wdhrend der Behandlung,
unter moglichster Vermeidung jeder Umlagerung der Kranken. Hiezu eignen sich
vor allem die transportablen, fahrbaren Rintgenapparate, 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
koénnen.

Es ist auBlerordentlich wichtig, dall Rontgenaufnahmen bei Knochen-
frakturen mit guter Technik und in ganz bestimmter systematischer Weise
ausgefithrt werden, wenn man sich nicht groben Téduschungen bei Beurteilung
der Fragmentverschiebungen aus dem Rontgenbilde aussetzen will. Die
Erfiillung dieser Forderung setzt Spezialkenntnisse voraus, die nur durch
besondere Ausbildung und durch liangere praktische Tétigkeit erworben werden
kénnen.

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

1. Zur Rontgentechnik.

Von den verschiedenen praktisch in Gebrauch stehenden Arten des Rontgen-
verfahrens kommen fiir die Bediirfnisse der Diagnose und Therapie der Knochen-
briiche wesentlich nur die Rintgenographie, d. h. die Festlegung des Rontgenbildes
auf der photographischen Platte, und die Rontgenoskopte, die Durchleuchtung
unter Zuhilfenahme fluoreszierender Schirme in Betracht.

Die Rontgendurchleuchtung vor dem Schirm spielt eine untergeordnete Rolle.
Abgesehen von der gelegentlich wiinschbaren raschen Orientierung iber die
Fragmentlage dient sie zur Reposition unter Leitung des Auges und zur Kontrolle
der Fragmentstellung im Gipsverband. Fiur das sichere Ausschlieen einer
Fraktur reicht das Durchleuchtungsverfahren nicht aus.
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Das Verfahren der Wahl fiir die genaue Diagnose der Knochenbriiche und
fir die Kontrolle der Behandlung ist die Radiographie, die Projektion des
frakturierten Gliedabschnittes auf den lichtempfindlichen Film und die Fixierung
des Bildes mit Hilfe des photographischen Verfahrens.

Infolge der radiiren 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 der
durch den Hauptstrahl und die Léngsachse des gebrochenen Knochens gelegten
Ebene wird deshalb als einfache Uberlagerung der Fragmente projiziert und von
Ungeiibten leicht iibersehen, namentlich wenn keine deutliche Achsenknickung
vorhanden ist. Ebenso wird eine in der genannten Ebene erfolgte Achsenknickung
nur durch Uberlagerung und durch Projektionsverkiirzung angedeutet. Man
glaubt dann eine gute Fragmentstellung vor sich zu haben, wihrend eine zweite
Aufnahme in einer zur ersten Aufnahmerichtung senkrechten Projektionsebene
Verschiebung um die ganze Dicke der Fragmente mit entsprechender Verkiirzung
oder starke Achsenknickung zeigen kann (s. Abb. 868a und b). Aus dieser Uber-
legung ergibt sich die Regel, Frakturen im allgemeinen in zwet zueinander senkrechien
Richtungen aufzunehmen, wobei die erste Aufnahme mdoglichst senkrecht zur Ebene
der Seitenverschiebung zu geschehen hat. Auch bei Gelenkfrakturen oder bei gelenk-
nahen Frakturen empfehlen sich im allgemeinen zwei Aufnahmen, eine frontale,
in der Richtung von der Beuge- zur Streckfliche oder umgekehrt, und eine
Seitenaufnahme. Natiirlich sind auch bei Frakturaufnahmen alle Mafnahmen
zu treffen, die eine moglichst groBe Bildschéirfe garantieren — Ausschneiden
des zentralen Strahlenbiindels und Reduktion der Sekundérstrahlung durch
geeignete Abblendung, absolute Ruhigstellung des Objektes, Verwendung der
entsprechenden Strahlenqualitit und Quantitdt —, technische MaBnahmen,
deren Besprechung nicht in eine Frakturlehre gehort. Wo eine Ruhigstellung
fur langere Zeit aus irgendeinem Grunde nicht zu erreichen ist, bieten Moment-
aufnahmen oder Aufnahmen mit abgekiirzier Expositionszeit groBlen Vorteil.
Schulter-Wirbelsdulen- und Beckenaufnahmen sind grundsétzlich unter Verwen-
dung der beweglichen Bucky-PoTTER-Gitterblende anzufertigen.

Bei sehr schmerzhaften Extremitédtenbriichen empfiehlt sich fiir die Rontgen-
aufnahme Anwendung der Lokalanisthesie, die bei Verwendung von 29/jger
Novocainlosung auch fir die anschlieBende Reposition ausreicht. Gelegentlich
ist auch Narkose erforderlich.

Ein in der 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, der Erkenntnis. Zu weitgehende Sparriicksichten
sind hier unangebracht und réchen sich oft in unangenehmer Weise. Es emp-
fiehlt sich deshalb, moglichst iibersichtliche, die nichstliegenden Gelenke
einbeziechende Aufnahmen zu machen; bei Schenkelhalsbriichen lasse ich
grundsatzlich Beckenaufnahmen mit symmetrischer Projektion beider Hiift-
gelenke herstellen, weil die Beurteilung der Fraktur dadurch erheblich er-
leichtert wird, abgesehen von der gréBeren Demonstrationskraft solcher Riont-
genogramme,
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2. Die Beurteilung von Rontgenbildern.

Wie die Anwendung der zweckentsprechenden Aufnahmetechnik ist auch
die Interpretation von Réntgenbildern Sache der Erfahrung. Die Réntgen-
literatur gibt hierzu wertvolle Wegleitung und stellt in Form von Atlanten
ausreichendes Vergleichsmaterial zur Verfiigung, das in Spezialfillen heran-
zuziehen ist. ¥ir die Vergleichsbediirfnisse der téglichen Praxis werden wir
im speziellen Teile die notigen Unterlagen bringen. Hier sind nur einige all-
gemeine Anleitungen fiir die Interpretation von Réntgenbildern zu geben.

Um eine moglichst
klare Vorstellung von der
Fraktur zu erhalten, be-
trachtet man das Rontgen-
negativ. am  vorteilhaf-
testen in einem Licht-
kasten, dessen Rahmen
fir verschiedene Platten-
groflen eingerichtet ist.
Auf Grund von Kopien
Réntgendiagnosen zu stel-
len, empfiehlt sich auch
bei Frakturen nicht; denn
auch hier kommt es nicht
immer nur auf die Beur-
teilung grober Konturver-
héltnisse an. Unklare und

unscharfe Fissuren sowie ///%7/;/'// //4//%/‘////6////%//

feinere Uberlagerungs- / Filmkassette \ J Filnﬁkassette&
unterschiede sieht man oft

besser, wenn zwischen der  Abb. 111. Umgekehrtes Verhalten der GroBe des Rontgenbildes

. um Abstand der Rontgenrohre bei gleicher Plattennihe des
Lichtquelle und der Platte “ Objektes, (Nach GRASHETS)

eine Mattscheibe hin- und
herbewegt und das Negativ in verschiedener Distanz und Richtung betrachtet wird.

Bei der Beurteilung von Verschiebungen und Verkiirzungen nach dem
Plattenbild ist zu Dberiicksichtigen, daf infolge der geradlinigen Projektion
eine Vergriferung der Skeletteile stattfindet; auch die Dispersion fithrt in
gewissen Qrenzen zu einer VergréBerung des Bildes. Je grofler nun der
Abstand der Réntgenréhre von der Platte (Abb. 111), je geringer die Distanz
zwischen Skeletteil und photographischer Platte (Abb. 112), desto geringer ist
die VergroBerung durch die Projektion. Man wéhlt 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 mdaglichster
Plattenndhe des frakturierten Skeletteils kann unter Vernachlissigung der Dispersion
die Lingenverschiebung bzw. die Verkiirzung direkt auf der Rontgenplatte gemessen
werden.

Ebenso 1iBt sich die Seitenverschiebung auf der Platte bestimmen, wenn
die Richtung des Hauptstrahles genau senkrecht zur Verschiebungsebene liegt.
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Die Achsenknickung ist aui dem Réntgenbild nur in ihrer wahren Gréfe
dargestellt, wenn die Knickungsachse genau in der Richtung des Hauptstrahles

S

Abb. 112. Je groBer der Abstand des Objektes
von_der Platte, desto stirker die VergroBerung
des Rontgenbildes, bei gleicher Distanz zwischen
Antikathode und Platte. K, K,Skeletteile gleicher
Grofle; b b, Distanzen des Objektes von der
Rohre; a Abstand der Antikathode von der
Platte; S, S: GroBe der entsprechenden Bilder
auf der lichtempfindlichen Schicht ss. (Nach
ALBERS-SCHONBERG.)

Abb. 113. Je schriiger die ein Objektteilchen
zeichnenden Strahlen auf die Platte treffen,
desto erheblicher die perspektivische
Verzeichnung. (Nach GRASHEY.)

steht oder wenn der Hauptstrahl senk-
recht zur Verschiebungsebene verlduft.

Die Rotationsverschiebung ist nach
dem Rontgenbild nur schitzungsweise
zu bestimmen; gewdohnlich bietet der
Abstand einer ausgesprochenen Fraktur-
zacke von der entsprechenden Liicke
einen Anhaltspunkt, wenn es sich nicht
nur um Verschiebung parallel zur Bild-
ebene handelt, oder das verdnderte
Projektionsbild einer Apophyse, wie
des Trochanter minor am Femur.

Jeder Interpretation eines Rontgen-
bildes hat eine Orientierung iiber die
Projektionsrichtung, sowie iiber den
in den Hauptstrahl eingestellten Teil
des Objekts vorauszugehen. Man ist
dann in der Lage, Projektionsverzeich-
nungen als solche zu erkennen. Die
Kenntnis des Fokalabstandes und der
Projektionsrichtung erlaubt entspre-
chende Beurteilung des Grades der Ver-
zeichnung und der Projektionsver-
gréferung (Abb. 113). Wo eine Ver-
wechslung der Seite bei Frakturauf-
nahmen mdéglich wére, wie bei Becken-
frakturen, empfiehlt sich die Markierung
von rechts und links durch aufgelegte
Metallbuchstaben R und L, die mit-
rontgenographiert werden.

Fir die Beurteilung der Lage ein-
zelner Teile in bezug auf den Plattenab-
stand ist die Tatsache zu verwerten,
dafl plattennahe Teile schéirfere Kon-
turen und schéirfer gezeichnete Archi-
tektur zeigen, als plattenferne Teile.
Deswegen mufl man bei Vergleichung
einer Platte mit dem entsprechenden
Skeletteil den Knochen in umgekehrter
Richtung zum Strahlengang bei der
Aufnahme betrachten.

Rontgenogramme aus der Wachstumsperiode kénnen zu Fehldiagnosen Anlaf
geben. So weisen wachsende Knochen unregelmiBige 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 der Tuber calcanei (s. Abb. 936),
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des Malleolus fibularis (s. Abb. 892), der Tuberositas tibiae (s. Abb. 865) des
Olecranon (s. Abb. 619), des Epicondylus internus (s. Abb. 586a). Ferner kénnen
die Epiphysenscheiben durch Projektion verbreitert und so unregelmiBig be-
grenzt sein, dafl 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 Gelenkbéndern erwecken gelegentlich den Eindruck von Frakturen.

Schwierigkeiten fiir die Diagnose ergeben sich dem Ungeiibten auch dort,
wo es sich um groftenteils noch knorpelige Skeletteile mit mehreren Knochen-
kernen handelt. Das klassische Beispiel hierfiir sind die Frakturen am unteren
Humerusende. Fiir die Vermeidung von Fehldiagnosen auf Grund von Réntgen-
ogrammen aus der Wachstumsperiode empfiehlt es sich deshalb, in zweifel-
haften Fillen 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 tn bezug auf Erhaltung des Gliedes und, praktisch
hauptsichlich in Betracht kommend, Prognose beziiglich Wiederherstellung
normaler Form und Funktion des gebrochenen Gliedes.

Was die Voraussage in bezug auf Erhaltung des Lebens betrifft, so sind in
erster Linie komplizierende Mitverletzungen lebenswichtiger Organe zu beriick-
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 kénnen. So
tritt bei dlteren Leuten mit mangelhafter Zirkulation relativ haufig im Verlaufe
der Frakturbehandlung eine hypostatische Pneumonie auf, besonders wenn die
Behandlung liegend durchgefithrt 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
offenen, 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 Zertriimmerungsfrakturen ergeben, sobald sie schwer
infiziert sind, ebenso aus Frakturen mit gleichzeitiger GefédBverletzung, die zu
ausgedehnter Gangran fithrt. Namentlich die Kombination von Gangrin und
Infektion einer offenen Fraktur kann trotz frithzeitiger Absetzung des Gliedes
in kiirzester Zeit zum Tode fiihren.

Die Prognose hinsichtlich Erhaltung des gebrochenen Gliedes hangt haupt-
séichlich von der Art der primédren Verletzung ab. Vorsicht in der Prognose-
stellung ist geboten bei offenen Zertrimmerungsfrakturen, sowie bei Frakturen
mit Zerreifung groBer Gefile. Infizierte Frakturen kénnen nicht nur infolge
bedrohlicher pyimischer und septischer Allgemeinkomplikationen, 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 Euxtremitit 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 hingt — wenn wir von der Behandlung absehen —
hauptsdchlich von den primédren Verhaltnissen der Fraktur ab. Von Be-
deutung sind vor allem Sitz und Art des Bruches, ferner, ob eine Fraktur
offen oder geschlossen ist, ob sie mit Splitterung verbunden ist, ob sie in ein
Gelenk hineinreicht; dann kommt der Verlauf der Frakturebene in Betracht,
indem z. B. schrige Frakturen gréflere Tendenz zu nachtriglicher Dislokation
haben als vorwiegend quer verlaufende, bei denen sich nach Reposition die
Fragmente verzahnen. Von wesentlicher Bedeutung ist auch das Alter des
Verletzten. Bei dlteren Leuten heilen die Frakturen héiufig langsamer und nach
Gelenkfrakturen treten hochgradigere und linger dauernde Storungen auf.
Gelenkfrakturen wund gelenknahe Knochenbriiche sind hinsichtlich funktionellem
Endresultat in hohem Mafle abhingig von konstitutioneller arthritischer.
Disposition des Patienten. Von Bedeutung ist auch die persénliche Energie des
Verletzten mit Riicksicht auf die mobilisierende Nachbehandlung von Gelenk-
frakturen. Lokale Zirkulationsstérungen, wie Varizenbildung, sind ebenfalls
von Einfluf auf die Art der Heilung. Je schlechter die Zirkulation schon vor
der Fraktur, desto hochgradiger und langdauernder das posttraumatische Odem.
Selbstverstindlich beeinflussen auch die primédren Nebenverletzungen, besonders
von Nerven und Gefidflen, die Funktionsprognose.

Zur Prognose gehort schliellich auch die Beurteilung der Dauer des Heilungs-
verlaufes. Man wird im allgemeinen gut tun, bei nicht ganz einfachen Frakturen
an die Moglichkeit sekundérer Komplikationen zu denken. So ist man nie von
vorneherein sicher, ob der betreffende Patient normale Tendenz zur Konsoli-
dation besitzt. Eine zuverldssige und einigermafen zutreffende Prognose kann nur
gestellt werden, wenn eine genaue, alle besprochenen Verhdltnisse beriicksichtigende
Untersuchung vorausgegangen ist.
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Vierter Abschnitt.
Behandlung der Knochenbriiche,

Kapitel 1.

Historisches.

Die Frakturbehandlung hat im Laufe der Zeiten erhebliche Wandlungen durchgemacht.
Schon zur Zeit des HIPPOKRATES war es iiblich, die Knochenbriiche durch Zug und Gegenzug
einzurichten und mittels Schienenverbidnden die richtige Lage der Fragmente zu erhalten,
soweit dies moglich war. Harte zirkulare Verbinde wurden bereits im Mittelalter angelegt,
wobei man als erhiirtende Substanz das Eiweil gebrauchte. Im 11. Jahrhundert kénnen
wir die Verwendung der Dauerzugbehandlung nachweisen. Spéter trat die Behandlung
mit einfacher Lagerung wieder in den Vordergrund, wobei einfach oder doppelt geneigte
schiefe Ebenen Verwendung fanden.

Sowohl die Lagerung auf der einfach geneigten Beinlade als auf dem Planum inclinatum
duplex entsprechen dem Prinzip der Semiflexion, als dessen eigentlicher Schépfer PERCIVAL
Porr (1713—1788) zu betrachten ist.

Allgemeinere Anerkennung fanden die von PorT vertretenen Prinzipien der Semiflexion
erst, als der Konstanzer Arzt SAUTER im Jahre 1812 fur die Behandlung der Oberschenkel-
frakturen die Porrsche Semiflexion mit einem Eutensionszug am Unterschenkel verband.
Technisch war die Durchfiihrung dieser Extensionsverbénde in Semiflexion zunichst ziemlich
mangelhaft. Besonders das Anbringen gut wirkender Extensionen und Kontraextensionen
verursachte groBe Schwierigkeiten und als dann die zirkuliren starren Kontentivverbinde,
besonders der Gipsverband — den wir dem hollindischen Militirarzt MATTHYSEN (1852)
verdanken — in Anwendung kamen, verlor die Semiflexion rasch an Boden; denn die
erstarrenden Kontentivverbinde wurden, wenigstens an der unteren Extremitat, durchwegs
in Strecklage angelegt. Vor den Gipsverbianden wurden bereits Kleister- und Leimverbinde
empfohlen; als Nachlaufer des Gipsverbandes sind der Wasserglasverband und der wieder
in Vergessenheit geratene Twipolithverband zu nennen.

Der wesentliche Vorteil, den die Gipsverbénde brachten, lag in der zuverlissigen Immo-
bilisierung der Fragmente, was gegeniiber den Schienen- und Lagerungsverbédnden zweifellos
einen groBen Fortschritt bedeutete. Bald aber zeigte die Nachuntersuchung an grofem
Material und spéater besonders die Réntgenuntersuchung, daB die Heilungsresultate im
Gipsverband sehr haufig unbefriedigende sind, indem trotz vorausgehender guter Reposition
der Gipsverband oft nicht imstande ist, die Fragmente dauernd in guter Lage zu erhalten.
Verkiirzungen, Achsenabweichungen, Rotationsverschiebungen fanden sich iiberraschend
haufig; ebenso schlimm oder noch schlimmer waren die Versteifung der in den Verband
einbezogenen Gelenke, die Schidigung der Sehnen und Sehnenscheiden, die hochgradige
Muskelatrophie und am schlimmsten erwiesen sich die Druckschiadigungen, welche durch
zu eng angelegte Gipsverbinde verursacht wurden.

Man versuchte die Wirkung des Gipsverbandes dadurch zu verbessern, daBl man ihn
in regelméBigen Intervallen, etwa alle 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
auszufithren. 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 Gipsverbinde erhobenen Vorwurf,
wahrend der ganzen Zeitdauer der Behandlung die Funktion der Muskeln zu verhindern,
schien mit Einfiihrung der Gehgipsverbinde (Deambulationsmethode) die Spitze abgebrochen
zu sein. Doch wenn auch Muskelatrophie, hochgradige Gelenkversteifungen, Kreislauf-
stérungen und Lungenkomplikationen bei Anwendung der Gehgipsverbinde zweifellos
weniger haufiger sind, so brachte doch auch dieze Methode eine grofie Zahl unbefriedigender
Heilungen mit Verkiirzung, Weichteilschwellung, iiberma8iger Callusbildung, gelegentlich
verzogerter Konsolidation und Druckschidigungen.

Die ungeniigende anatomische Frakturheilung, wie sie der Gipsverband so hiufig im
Gefolge hatte, fithrte schlieBlich zur operativen Behandlung subcutaner Frakturen. Zunichst
versuchte man die durch dulleren Zug reponierten Fragmente durch percutan in den Knochen
getriebene Klammern in guter Stellung zu erhalten. Eine so vorbehandelte Fraktur wurde
dann mit Schienen- oder zirkulidren Verbanden versorgt. Etwas spiter kam die eigentliche
Osteosynithese, d. h. die operative Freilegung und genaue anatomische Koaptation der Frag-
mente und die abschlieBende Vereinigung der Fragmente durch Silber- oder andere
Metalldrihte, durch Klammern, Schienen, Schrauben, Elfenbeinstifte oder transplantierte
Knochenstiicke.

Gegeniiber der rein anatomischen 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 Fithrung von Lucas CHAMPIONNIERE eine vorwiegend gymmnastisch-orthopidische Be-
hondlungsweise der Frakturen. Das Hauptgewicht wird hier auf moglichst frithzeitige
Massage und Gelenkmobilisierung gelegt. Auf fixierende oder extendierende Verbande
wird in vielen Fillen zum vorneherein verzichtet; wo wegen erheblicher Verschiebung
und bleibender Verschiebungstendenz der Fragmente ein Fixationsverband nicht zu
umgehen ist, wird schon vor seiner Anwendung massiert und bewegt oder es werden unter
hiufigem Verbandwechsel Massagesitzungen eingeschaltet. Der Methode von CHAMPION-
~iiRE fallen namentlich schlechte Fragmentstellungen, luxurierende Calluswucherungen
und sekundire Gelenkstorungen zur Last.

So konnte es nicht fehlen, dafi neben diesen extremen Methoden, von denen die eine vor
allem die Heilung in anatomisch korrekter Fragmentstellung, die andere hauptsichlich die
Funktion der Muskeln und Gelenke beriicksichtigte, ein Verfahren sich schliefflich immer mehr
Geltung verschaffte, welches sowohl die korrekte Fragmentstellung als die Funktion beriick-
stchtigt, nimlich die Extensionsmethode. Wahrend der Gipsverbandéira war auch in Deutsch-
land an der Weiterbildung der Zugverbandbehandlung gearbeitet worden. Schon vor der
Einfithrung der Kontentivverbiande hatten neben SAUTER auch LORINSER, MIDDELDORPF u. a.
brauchbare Gewichtszugverbinde in Semiflexion angewandt und beschrieben. Inzwischen war
in Amerika durch Herstellung und Einfitlhrung eines gut klebenden Kautschukheftpflasters
die Verteilung grofler Gewichtsziige auf grole Flichen praktisch erméglicht worden. v. VoLE-
MANN brachte dann die neue Extensionsmethode nach Deutschland, und wenn er auch
die Distraktionsbehandlung mehr fir die Behandlung von Arthritiden als von Frakturen
verwendete, so gebithrt ihm doch das Verdienst, die Dauerzugbehandlung auf dem Kontinent
eingefithrt zu haben. Die systematische Anwendung des Dauerzuges fir die Behandlung
der meisten Frakturen ist jedoch der Initiative und den zahlreichen Arbeiten BARDEN-
HEUERs und seiner Schiller zu verdanken. Als naturgemifBeste Lagerung der verletzten
Glieder wurde durch die BARDENHEUERsche Schule zunéchst die Streckstellung angenommen.
Damit lie§ sich BARDENHEUER den groflen Vorteil der Semiflexionsentspannung entgehen,
und erst durch die Arbeiten ZUPPINGERs lernten wir die grofle praktische Bedeutung der
Extension in mittlerer Beugestellung klar erkennen, womit die Idee von PErcivar Port
dauernd zur Geltung kam. Die offenen SchuBfrakturen des Krieges brachten schlieBlich
die immer ausgedehntere Anwendung des direkten Zugangriffes am Knochen in Form der
Nagelextension (CopiviLLa, STEINMANN) und der Drahtextension (Krapp, HERZBERG, KIRSCH-
NER). Diese neueste Entwicklung der Frakturbehandlung war nicht nur bedingt durch die
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Unméglichkeit, bei SchuBbriichen mit ausgedehnten Hautverletzungen Heftpflasterziige
anzulegen, sondern durch die Erkenntnis, daf die indirekte, am Weichteilzylinder angreifende
Heftpilasterextension die Verkiirzung sehr oft ungeniigend beeinflufit 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-
geschrinkt immobilisierenden Wirkung des ungepolsterten Gipsverbandes zu kombinieren
(BOHLER).

Im allgemeinen herrschen iitber Wert und Unwert der verschiedenen Be-
handlungsmethoden unklare Anschauungen und man sieht, daf Frakturen
mit kliglichem Resultat im Gipsverband behandelt werden, die unbedingt
dem Indikationsbereich des Zugverbandes angehéren. Andererseits werden
Frakturen extendiert, bei denen nur eine operative Behandlung ein befriedigendes
anatomisches und funktionelles Resultat verspricht. Daf3 auch der Gipsverband
heute noch unter gewissen Voraussetzungen berechtigt oder sogar einzig an-
gezeigt ist, steht auBler 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 ausschlieflich zu beriicksichtigen, wenn
man befriedigende Behandlungsresultate erzielen will. Ist auch korrekte ana-
tomische Heilung durchaus nicht conditio sine qua non fiir eine gute Funktion,
so wird im allgemeinen und besonders bei gelenknahen Frakturen das funk-
tionelle Resultat doch dort am besten sein, wo die Fragmentstellung anatomisch
eine moglichst ideale ist. Doch darf man iber der anatomisch korrekten Fraktur-
heilung die Funktion nicht vergessen, denn eine mit gewisser Dislokation, aber
ohne Gelenkversteifung und Muskelatrophie geheilte Fraktur ist besser, als eine
anatomisch ideal geheilte mit adhésiver Arthritis und irreparabler Inaktivitéts-
atrophie der Muskeln. s kommt somit vor allem darauf an, die richtigen Ge-
sichtspunkte fiir die Frakturbehandlung im allgemeinen und fiir die Auswahl der
1m einzelnen Fall geeigneten Methode zu gewinnen.

Kapitel 2.
Allgemeine Aufgaben der Frakturbehandlung.

I. Die Wiederherstellung normaler Stellung der 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 unnétig bei allen
Frakturen ohne erhebliche Verschiebung, sie ist oft unndétig, héufig direkt
schédlich bei eingekeilten Frakturen. KEine Reposition soll bei eingekeilten
Frakturen nur dann ausgefithrt werden, wenn Fragmentverschiebungen vor-
liegen, die voraussichtlich spéter zu Funktionsstérung AnlaBl geben.

Die Frage, ob bei Frakturen mit starker Verschiebung eine primdre Re-
position vorzunehmen sei, 1iBt sich nicht einheitlich beantworten. Mit BRAUN
bin ich der Meinung, dafl Oberschenkelbriiche, die mit direkter Extension behandelt
werden, nicht primér reponiert zu werden brauchen; Querbriiche des Femur
erfordern allerdings gelegentlich sekundére Repositionsmafinahmen. Bei Unter-
schenkelbriichen dagegen reicht oft der stdrkste 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 primére Repositionsversuche ratsam, die namentlich bei
queren Briichen oft so gute Verhackung geben, da8 unter Verzicht auf einen
Dauerzug Gipsschienenbehandlung durchgefithrt werden kann.

Der Reposition stellen sich in der Regel gewisse Hindernisse entgegen, und
zwar kommen in Betracht: Zwischenlagerung von Weichteilen, Verhackung
gezackter Bruchflichen, vor allem jedoch der Widerstand der Muskulatur und
des retrahierten Bindegewebes, der um so erheblicher ist, je linger die Fraktur
besteht. Der Ausgleich der Verkiirzung durch Reposition oder Anlegen eines
Zuges sollte deshalb moglichst frithzeitig erfolgen. Es ist von groBer Bedeutung,
sich bei den Repositionsmafinahmen durch eine klare Vorstellung von der Ver-
schiebung der Fragmente leiten zu lassen, damit keine unzweckméBigen oder
schidigenden 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
KuLENRAMPFF den ,,kategorischen Imperativ der Frakturlehre’® genannt. Diese
Regel gilt namentlich auch fiir die sukzessive Reduktion der Oberschenkelbriiche
durch direkten Zug. .

Im allgemeinen empfiehlt sich fir die Vornahme der Reposition Anwen-
dung der Lokalandstheste oder, falls es sich um iiberempfindliche Patienten oder
um Kinder handelt, der Narkose. Auch Lumbalandistheste kommt bei Frakturen
der unteren Extremitdt in Frage.

Die Lokalandsthesie wird mit 2°/jiger Novocainlésung oder mit einem ent-
sprechend konzentrierten anderen Lokalandsthetikum, besonders Tutocain oder
Percain eingeleitet. Da sich die Losung des Anaestheticums im Blutergufl rasch
verteilt, geniigt es meistens, sich durch Aspiration nach Injektion einiger Kubik-
zentimeter Novocain davon zu iiberzeugen, dafl die Nadel im BluterguB sitzt,
und dann je nach Art der Fraktur und Umfang des gebrochenen Gliedes
10—30 cem der Losung einzuspritzen. Sicherer ist die systematische Umspritzung
der Fragmente und die Durchspritzung des gesamten Frakturquerschnittes mit
19/yiger Novocainlésung.

Die Reposition geschieht durch Zug und Gegenzug, wobei aus spéter zu
erérternden Griinden der Zug ganz langsam gesteigert, gleichsam eingeschlichen
wird. Bei erheblichen Widerstinden, wie man sie bei Oberschenkelfrakturen
mit starker Verkiirzung oder bei alten Frakturen antrifft, werden zum Ausgleich
der Verkiirzung gelegenlich besondere Extensionsapparate mit Vorteil zu Hilfe
genommen, so der ScHEDEsche oder ein anderer orthopéidischer Exfenstonstisch
(Abb. 114), der LamBorrtesche Hebeliraktor (s. Abb. 140) und die spéter zu
beschreibenden BoHLERschen Schraubenzugapparate. Auch kann man den
reponierenden Zug durch Nagel- oder Drahtextension oder mittels einer Zange
direkt am Knochen angreifen lassen. Oft gelingt es zunédchst nicht, die Ver-
kiirzung vollstindig auszugleichen. In diesem Falle erreicht man unter Um-
stdnden das Ziel, wenn man die beiden Fragmente in stark winklige Stellung
bringt, nun versucht, die beiden Bruchflichen an einer Stelle miteinander in
Kontakt zu bringen, zu verhacken, und dann die winklige Verschiebung durch
Hebelbewegung am peripheren Fragment langsam auszugleichen, womit auch
die Verkiirzung behoben ist (vgl. Abb. 256b). Torsionsverschiebungen werden

8*
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durch entsprechende Drehbewegungen ausgeglichen, indem man zunéchst analog
dem Vorgehen bei der Reduktion von Luxationen die pathologische Rotation
noch etwas vermehrt, um Verzahnungen zu l6sen, und in entgegengesetztem
Sinne bis zum Ausgleich der Rotationsverschiebung dreht. Zuerst mufs jedoch fir
Ausgleich der Verkiirzung gesorgt werden! Ist die Lingenverschiebung durch Zug
méglichst 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 zwangsldufig anatomisch einwandfrei. Derartige
Fragmenteinrichtungen kann man als ,gefiihrte Repositionen* bezeichnen.

Gewisse Repositionshinder-
nisse sind auch in Narkose
nicht zu iberwinden. Vor
allem kommen hier in Betracht
Weichteilinterposition, starke
Fixierung spitzer Bruchenden
in der Muskulatur, besonders
bei Anspiefung der Haut von
innen, Zwischenlagerung von:
Stiickfragmenten bei Splitter-
ung, Falle mit begleitender
Luxation oder mit starker Ein-
keilung. Oft ist es auch un-
moglich, auf eines der beiden
Fragmente eine geniigende me-

Abb. 114. Orthopidischer Operationstisch nach HAWLEY. . . .
(Modell M. Schérer A.-G., Bern). chanische Einwirkung auszu-
iiben, um die Reposition zu
bewerkstelligen, auch nicht durch Vermittlung peripherischer Gliedabschnitte.
Das kann der Fall sein bei Schlisselbeinfrakturen, Kondylusfrakturen des
Humerus, bei gewissen suprakondylidren Frakturen des Femur oder Humerus
mit starker Drehung der Fragmente um eine quere Achse und groflen Hé-
matomen sowie bei AbriBlirakturen. Derartige auch in Narkose nicht aus-
gleichbare Verschiebungen gehdren in das Gebiet der operativen, blutigen Fraktur-
reposition; bei groBen Blutergiissen wird die Reduktion oft durch vor-
géngige Punkiionsenileerung erleichtert. Eine Reposition kann als gelungen
gelten, wenn die Bruchilichen in breiter Ausdehnung in Kontakt gebracht
sind. Strenger als bei gelenkfernen Diaphysenfrakiuren sind die Anforderungen
an ewme geniigende Reposition bei gelenknahen Frakiuren zu stellen. Wo die
primdre Reposition in einer Sitzung nicht gelingt, vermag unter Umsténden
gesteigerter permanenter Zug die Fragmente in richtige Stellung zu bringen
oder doch die sekunddre Reposition wirksam vorzubereiten. Es handelt sich
hier um sukzessive Reposition gegeniiber der Immediatreposition.

II. Die Aufrechterhaltung guter Stellung der Fragmente;
Retention.
Ist die Reposition erfolgt, so liegt die weitere Aufgabe der Frakturbehand-
lung darin, die gute Stellung der Fragmente bis zu erfolgter Konsolidation
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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 schrig verlaufende Fraktur handelt, erstreben die elastischen
Retraktionskriite sowohl der Muskeln wie der Weichteile und die kontraktive
Muskelwirkung stédndig eine neue Verschiebung. Es mufl somit verhindert
werden, daB die Fragmente mit schrégen Bruchflachen sich wieder aneinander
in der Lingsrichtung und seitlich verschieben. Bei der Gipsverbandbehandlung
wird diese Aufgabe so zu 16sen versucht, dafl man den reponierenden Léingszug
und eventuelle seitliche Einwirkungen aufrecht erhélt, bis der Verband erhirtet
ist. Dann soll die starre Wand des Verbandes, die sich zwischen proximal und
distal von der Frakturstelle gelegenen Stiitzpunkten wie eine Strebe ausspannt,
nachtriglich die Verkiirzung verhindern. Bei Unterschenkelfrakturen bilden
derartige Stiitzpunkte fiir den Verband der Tibiakopf, die Auswélbung der
Malleolen und der FufBiriicken. Bei Femurfrakturen wird die Gipsverbandstrebe
zwischen Sitzknorren und TrochanterauBlenfliche einerseits und FuBriicken
andererseits eingespannt. Bedeutend besser ist ein stdndiger Langszug, der bis
zur Konsolidierung der Fraktur aufrecht erhalten wird, imstande, einer Ver-
kiirzungsverschiebung entgegenzuwirken, und es besteht deshalb kein Zweifel,
daf fiir Frakturen mit Ldngsverschiebungstendenz die permanente Extension das
beste Retentionsverfahren darstellt.

Bei Querfrakturen, bei denen es gelungen ist, durch Reposition die breiten
Fragmentflichen aufeinander zu stellen, sind die Retraktionskrifte nicht im-
stande, eine neuerliche Léngsverschiebung zu bewirken; hier besteht somit
die Aufgabe der Retention hauptséichlich in der Vermeidung seitlicher und
namentlich winkeliger Verschiebungen. Das kann durch einen starren Hiilsen-
verband, durch eine Schiene, durch einen ,fixierenden Léngszug oder durch
entgegengesetzt wirkende Querziige geleistet werden.

Hinsichlich der Anforderungen an die Retentionsmafnahmen ist ein Unter-
schied zu machen zwischen Frakturen, deren Fragmente keinem nennens-
werten oder méiBigem und solchen, die erheblichem Muskelzug unterstehen,
zwischen belasteten und wunbelasteten Briichen und zwischen den verschiedenen
Konsolidationsstadien.

Je weiter die Callusbildung fortgeschritten ist, desto geringer sind die er-
forderlichen Retentionskrifte; so kann an Stelle des direkten Zuges spiter
cin Heftpflasterzug, an Stelle des zirkuldren Verbandes eine Schiene treten.
Wo fiir die einfache Lagerung eine Schiene geniigt, bedingt die Gehbelastung
einen zirkulidren Gipsverband.

Besonders zuverldssig wird die Retention der Bruchenden bei jeder Ein-
wirkung und in allen Stadien der Heilung durch verschiedene Arten operativer
Fragmentvereinigung gewihrleistet.

Voraussetzung fir die Erzielung befriedigender Heilungsresultate ist jedoch,
sofern es sich um Frakturen mit muskulér bedingter Verschiebungstendenz
handelt, bei allen Behandlungsarten Konsolidation innerhalb normaler Frist;
denn bei verzogerter Callusbildung vermag keine der vielen Retentionsmapfnahmen
auf die Dauer den korpereigenen Krdften erfolgreich zu begegnen, da jeder dufere
Druck und auch der direkte Zug am Knochen in threr Anwendungsdauer be-
grenzt sind.
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III. Beriicksichtigung der Weichteilverinderungen
und der Gelenkfunktion.

Sind die Fragmente bis zur vollstindigen soliden Vereinigung in guter
Stellung zuriickgehalten worden, so ist die Aufgabe der Behandlung, was die
Verletzung des Knochens anbetrifft, gelost. Doch ist es von gréfiter Wichtig-
keit, wihrend der Konsolidierungsperiode die Riicksicht auf die anstoffenden
Gelenke, die Muskeln, Sehnen, den ganzen Zirkulations- und Innervations-
apparat und auf die bedeckende Haut nicht in den Hintergrund zu stellen,
denn es ist klar, daB die schonste, anatomisch durchaus korrekte Knochen-
heilung wenig bedeutet, wenn die pathologischen Verdnderungen in den Weich-
teilen nicht beriicksichtigt wurden, oder wenn gar Muskulatur, Gefafle, Nerven
und anstoBende Gelenke wihrend der Zeit der Frakturbehandlung ernstlich
Schaden litten. Es ist somit von grofier Wichtigkeit, den ganzen pathologischen
Komplex der Fraktur, wie wir ihn in einem fritheren Abschnitt geschildert haben,
bei der Behandlung von Anfang an gleichmdfig zu bericksichitgen. Neben der
Erhaltung korrekter Fragmentstellung ist deshalb fiir Resorption und Abfuhr
des fliissigen und zelligen Exsudates sowie der Zerfallsprodukte, fiir moglichst
vollwertige Regeneration der geschddigten Muskeln, Sehnen und Bénder, fiir
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 Extremitit schon wiahrend der Konsolidationsperiode, wird
sich bei vielen Knochenbriichen nie vé6llig erreichen lassen. Vielmehr bedarf es
nach Eintritt solider Verheilung meist noch einer besonderen, der Wieder-
herstellung normaler Funktion gewidmeten Nachbehandlung. Doch ist stets
ein maoglichst weitgehendes Zusammenfallen dieser Behandlung mit der Konsoli-
dationsperiode zu erstreben.

Kapitel 3.

Die Bedeutung der korrelaten Flexionsstellungen
fiir die Behandlung der Knochenbriiche.

Bei Besprechung der pathologischen Physiologie der Muskeln gebrochener
Extremitdten haben wir gesehen, daBl 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.

Als 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 grofer die Belastung ist und je unvermittelier der Zug angreift, desto erheblicher
ist auch der reflektorisch ausgeloste Gegeneffekt.

Zwischen der Dehnung eines elastisch retrahierten Muskels und der Dehnung
eines anorganischen, elastischen Korpers bestehen Unterschiede. Zunéchst
ist darauf hinzuweisen, dall bei jeder Schidigung des Muskels, wie sie auch
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bei den Frakturen gegeben ist, die Ausdehnungsfihigkeit am meisten und in
erster Linie leidet, und es bleibt deshalb ein verschieden grofler Verkiirzungs-
riickstand zuriick, der nur durch unverhdltnisméBig groBle Gewalt tiberwunden
werden kann. Wird ferner ein elastisch verkiirzter Muskel eine Zeitlang unbe-
einflult in verkiirztem Zustand gelassen, so wird der neue Lingenzustand
anatomisch fixiert, besonders wenn die Muskeln inaktiv bleiben.

Wollen wir einen anorganischen elastischen Korper dehnen, so benétigen
wir dafir Krafte, die der angestrebten Verlingerung direkt proportional sind.
Diesem Hooxschen Gesetz ist nun der Muskel, obschon er auch einen elastischen
Koérper darstellt, nicht unterworfen. Vielmehr ist nach dem von den Gebriidern
WEBER aujgestellien Geselz das fiir die elastische Verlingerung eines Muskels
notwendige Gewticht ungefihr dem Quadrate der angestrebten Verlimgerung pro-
portronal.

Wenn auch nach v. REDWITZ ein starker Widerstand sich erst geltend macht,
wenn der Muskel bis zu seiner passiven Insuifizienz gedehnt wird, so diirfte unter
den Verhiltnissen der Fraktur, wie sie geschildert wurden, das WEBERsche Gesetz
fir den verdnderten und reflektorisch stidrker ansprechenden Muskel doch in
weitem Umfange zutreffen. Je grofier die Muskelspannung, von der die Extension
ausgeht, desto gréfler ist natiirlich auch das fiir die Dehnung um 1 em erforder-
liche Gewicht. Da nun, wie wir gesehen haben, die Belastung fir den Muskel
einen aktivierenden Reiz darstellt, haben wir einen doppelten Grund, eine
Extensionslage zu wéhlen, in der die primédre Spannung der Muskeln eine mdég-
lichst geringe ist, von der aus sich der Ausgleich der Verkiirzung also mit méglichst
geringer Kraft bewerkstelligen 146t. Wie schon PorT bewiesen hat, gibt es nun
tatséchlich Gelenkstellungen, in denen die elastische Dehnung und damit die
Spannung einzelner Muskeln minimale sind.

Zwei Beispiele mogen diese Verhiltnisse erlautern. Wenn wir bei gestrecktem
Kniegelenk den Fufl maximal dorsal extendieren, so entsteht bei einer indi-
viduell schwankenden Dorsalextensionsstellung ein unangenehmes Spannungs-
gefihl in der Wadenmuskulatur, weil der Triceps surae, besonders die iiber
die Kniegelenkriickfliche zum Oberschenkel verlaufenden Gastrocnemii, stark
angespannt werden (Abb. 115). Auch die gleichzeitige Anspannung des Nervus
tibialis wird unangenehm empfunden. Sobald wir nun das Kniegelenk beugen,
verschwindet infolge Anndherung der Ursprungs- und Ansatzpunkte der Gastro-
cnemii das Spannungsgefithl, 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 Spitziulverbdnden zunutze. Ein #dhnliches Verhalten treifen wir bei den
zweigelenkigen Unterschenkelbeugern an der Oberschenkelriickfliche, den Semi-
muskeln und dem langen Kopfe des Bizeps. Erheben wir in aufrechter Stelluhg
das im Kniegelenk gestreckte Bein nach vorne, so tritt bei einer Flexionsstellung
des Hiiftgelenkes von etwa 1359 ein starkes Spannungsgefiihl an der Oberschenkel-
riickilache auf und wir konnen das Bein nicht weiter heben. Beugen wir jetzt
das Kniegelenk, so werden die Ansatzpunkte der zweigelenkigen Kniebeuger
einander genihert, die betreffenden Muskeln entspannt, und wir kénnen die Er-
hebung des Oberschenkels erheblich weiter treiben.

Es ist leicht ersichtlich, daB, wenn durch Bewegung in einem Gelenk die
Ansatzpunkte gewisser Muskeln einander gendhert, diese Muskeln somit
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entspannt werden, die Ansatzpunkte anderer Muskelgruppen sich dann von-
einander entfernen, die betreffenden Muskeln somit etwas stérkere Anspannung
erfahren. Beugen wir dann auch das benachbarte Gelenk, {iber das die zwei-
gelenkigen Muskeln hinwegziehen, so finden wir auch hier Entspannung der
einen, Spannung der anderen Muskelgruppe.

Abb. 115. Anspannung der zweigelenkigen Wadenmuskeln beim Versuch, den Fufl} bei gestrecktem
Kniegelenk doralwirts zu extendieren.

Abb. 116. Entspannung der zweigelenkigen Wadenmuskeln durch Beugung des Kniegelenkes.

ZUPPINGER vertrat nun in seiner Semiflexionslehre die Auffassung, dalBl bei
mittlerer Beugestellung des Hiift- und Kniegelenkes siamtliche Oberschenkel-
muskeln entspannt seien, die Gesamtmuskelspannung somit einen minimalen
Wert erreiche. Daraus erklirt sich seiner Auffassung nach die Beobachtung,
dafl man bei Extension in Semiflexion oft nur !/, der Zuggewichte braucht, die
zur Erzielung der gleichen Wirkung in Streckstellung nétig sind. Nun hat sich
aber gezeigt, dafl VogEL, auf dessen Messungen sich ZUPPINGER bezog, in mittlerer
Beugestellung des Hift- 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 Hiift- und Kniegelenkes Verlingerung der langen Kniebeuger um an-
nihernd 1 em, und eine etwas geringere Verkiirzung des Rectus femoris gefunden.
Seine Resultate wurden in jingster Zeit bestdtigt von Nusssaum. FISCHER, der
das Verhalten der ischiocruralen Muskeln bei korrelaten Stellungen von Hiuft-
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 um volle 1,8 cm.
Er schreibt dies dem Umstande zu, daB das Hiiftgelenk mit groBerer Ubersetzung
arbeitet, als das Kniegelenk; demnach erfolgt Ausgleich der Anspannung der
ischiocruralen Muskeln infolge Hiuftbeugung durch Kniebeugung, wenn sich der
Hiiftgelenk- zum Kniegelenkwinkel verhilt wie 2:3. Entspannung tritt erst
bei einer Relation beider Beugungswinkel von anndhernd 1:2 ein. Diese kommt
jedoch praktisch fir die Extension nicht in Betracht, weil die eingelenkigen
Vasti durch Kniebeugung in steigendem MaBe gedehnt werden, wéhrend aller-
dings der Rectus, wie Frox feststellte, durch Hiiftbeugung stérker entspannt,
d. h. verkiirzt, als durch entsprechende Kniebeugung gespannt bzw. verlangert
wird.

Die theoretische Voraussetzung ZuPPINGERs, daf die Herabsetzung der Zug-
gewichte in Semiflexion auf der Entspannung der zweigelenkigen Kniegelenk-
beuger beruhe, 148t sich demnach nicht mehr aufrecht erhalten. Doch hat Nuss-
BAUM am Lebenden nachgewiesen, dafl eine am Knochen angreifende Extension
in Semiflexion tatsédchlich zu stirkerer Auswirkung gelangt.

DuwmpeRT und v. REDWITZ glauben, daB bei der Semiflexion die Entspannung
der eingelenkigen Muskeln die Hauptrolle spiele und machen ferner darauf
aufmerksam, dafl nach ihren Untersuchungen bei der Semiflexionsbehandlung
der Oberschenkelirakturen im Gegensatz zur Behandlung in Streckstellung
nur ein Teil des Muskel- und Weichteilzuges als Léngsdruck auf das Femur
wirkt.

Wenn der Ausgleich der Verkiirzung bei Oberschenkelfrakturen in Semi-
flexion auch bei direktem Zug am Knochen gelegentlich Gewichte von 15—20 kg
erfordert, so ist an der Tatsache, dal der 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 der Semiflexionsbehandlung ZurPINGERs wird deshalb, wie auch aus
den Untersuchungen FI1scHERs hervorgeht, durch die Kritik an ihren theoreti-
schen Voraussetzungen kaum geschmaélert. Die Verkiirzung bzw. Entspannung
der eingelenkigen Muskeln und die von DuMPERT und v. REDWITZ nachgewiesene
Herabsetzung des Langsmuskeldruckes durch Beugestellung des Kniegelenkes
reichen aus, die giinstige Wirkung der Semiflexion zu erkliren, besonders wenn
man bedenkt, dal im Hinblick auf das WEBERsche Gesetz und die Steigerung
der Muskelerregbarkeit schon kleine Léngenunterschiede der Muskeln grofie
Bedeutung erlangen.

Es ist auch zu beachten, dall méiBige Beugung des Hiift- und Kniegelenkes
etwa der Mitte ihrer Hauptaktionsfelder entspricht, also einer Stellung, aus der
heraus die Gelenke nach Abschlull der Behandlung sogleich gebraucht und bei
eingetretener Versteifung bald rasch gebrauchsfihig gemacht werden koénnen,
wie DuMPERT und v. REDWITZ betonen.
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Bei der praktischen Anwendung der Semiflexion spielen die mittleren Beu-
gungswinkel, abgesehen von der Reposition, kaum eine Rolle. So wird das
Kniegelenk bei Oberschenkelbriichen meist in die bewahrte Viertelsbeugung
(fléxion au quart MALGAIGNES) gebracht. Die Flexionswinkel werden auch in
entscheidender Weise durch die Stellung des zentralen Fragmentes beeinfluBt

Abb. 117. Fraktur im oberen Femurdrittel mit starker Elevation des oberen Fragmentes.
J. M. ileopsoas.

Abb. 118, UnzweckmiBige Wirkung des horizontalen Léngszuges.

Abb. 119. Koaptation der Fragmente durch Lingszug in der Richtung der Oberschenkelachse
bei gebeugtem Hiiftgelenk.

und ergeben sich schon aus einem Repositionsversuch; ein praktisches Beispiel
moge dies erldutern. Bei allen Frakturen am oberen Ende der Femurdiaphyse
geht das obere Fragment unter der Wirkung des M. ileopsoas in Flexionsstellung
(Abb. 117). Wird nun ein Léngszug parallel der Unterlage ausgeiibt, so erfolgt
ein teilweiser Ausgleich der winkligen Knickung, indem durch den Seitendruck
bzw. durch die konzentrische Wirkung des stark gespannten Muskelmantels
die Fragmente unvollstindig in die Lingsachse gedriickt werden (Abb. 118).
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Dabei bohrt sich unter Umstédnden die Spitze des oberen Fragments in die
Muskulatur ein. Die Einwirkung auf das obere Fragment ist jedoch ungeniigend
und wir kénnen eine Koaptation der Bruchflichen nur erzielen, wenn wir das
distale Fragment in die Verlingerung der Achse des proximalen Fragments
fiihren (Abb. 119). Eine bestimmte primére Flexionsstellung des proximalen
Fragments wird durch Elevation des distalen Fragments etwas verstdrkt, infolge
der eintretenden Entlastung. Die optimale Flexionsstellung im Hiuftgelenk fiir
die Extension wird deshalb im allgemeinen etwas groller sein miissen, als die
primire Flexionsstellung des proximalen Bruchstiickes.

Das Wesentliche dieser Ausfiithrungen liegt darin, daf3 die Wahl von Gelenk-
stellungen, bei denen die Gesamtmuskelspannung eine mdoglichst geringe ist, die
Reposition erleichtert, daf3 wir tm allgemeinen bedeutend geringere Repositions-
und Retentionsziige bendtigen und auf diese Weise der durch das WEBERsche
Gesetz gegebenen gewaltigen Gewichtssteigerung entgehen, wodurch auch der akti-
vierende Reiz des Zuges auf die Muskulatur erheblich vermindert wird.

Kapitel 4.
Indikationen fiir Spitalbehandlung.

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

In Spitalbehandlung gehéren alle Frakturen mit erheblicherer Dislokation,
deren Behebung nur unter guter Assistenz und mit besonderen MafBnahmen
fiir Extension und Kontraextension méglich ist, deren zuverlissige Retention
wiederholter Réntgenkontrolle und unter Umstdnden wiederholter Nach-
korrekturen bedarf. In erster Linie kommen hier die Frakturen der unteren
Extremitit in Betracht, wihrend die Roéntgenkontrolle von Knochenbriichen
der oberen Extremitdt eher ambulant durchfiihrbar ist, wegen der geringeren
Transportschwierigkeiten und Gefahren. Ferner gehéren alle Frakturen mit
erheblicher Splitterung, solche mit Repositionshindernissen, Gelenkfrakturen,
offene Knochenbriiche und solche, die durch priméren GefiB- und Nervenver-
letzungen kompliziert sind, in Spitalbehandlung.

Dagegen ist es durchaus unrichtig, daff die Extensionsbehandlung unbedingt
Hospitalisierung voraussetze, wie man noch haufig liest. Unterschenkelfrakturen
und Femurfrakturen ohne grofle Verschiebungstendenz sowie unkomplizierte
Briiche der oberen Extremitét, die keine stdndige Uberwachung des Zugver-
bandes und keine hiaufige Réntgenkontrolle erfordern, kénnen sehr gut in hius-
lichen Verhiltnissen mit Extension behandelt werden, sobald die unerlidBlichen
duleren Bedingungen vorhanden sind oder ohne zu starke finanzielle Belastung
der Patienten geschaffen werden konnen. Der hduslichen Behandlung verbleiben
so noch eine groBle Zahl von Frakturen, und zudem kann auch die Nachbe-
handlung, schon im Interesse der Entlastung der Spitiler, in weitgehendem
MaBe den praktischen Arzten iibertragen werden. Frakturbehandlungen da-
gegen, die stindige Uberwachung, haufige Kontrolle und wiederholte Erneuerung

der Verbinde erfordern, kann ein beschéiftigter Praktiker mit gutem Gewissen
nicht tibernehmen.
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Allem voran steht natiirlich das Interesse eimer mdglichst idealen, namentlich
auch funktionell einwandfreien Hetlung; wo die mannigfaltigen Bedingungen zur
Erreichung dieser komplexen Forderung nicht in hiuslicher oder ambulanter Sprech-
stundenbehandlung erfillt werden konnen, hat unbedingt Spitalbehandlung der
Frakturen zu erfolgen.

Kapitel 5.

Die verschiedenen Behandlungsmethoden.
I. Lagerungsverbiinde.

Fir Frakturen ohne Verschiebungs- und ohne Verkiirzungstendenz, be-
sonders subperiostale Formen, geniigen einfache Lagerungsverbdnde. Fiir die
untere Extremitit bedient man
sich zu deren Herstellung am besten
der altbewidhrten VoLRMANNschen
Schiene (Abb. 120), die in ver-
schiedenen Grofen kéuflich ist.
Den gleichen Dienst leisten rinnen-
férmige 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 zweckmifBige Lagerung des
FuBles und Dbesonders die Ver-
meidung einer Auswirtsdrehung
des unteren Fragmentes durch den
nach auflen kippenden, schon nor-
malerweise leicht auswértsrotierten
FuB. Fiir tiefliegende Unter-
schenkelfrakturen sollen diese
Schienen grundsétzlich nur bis zu
der Kniekehle reichen, damit das
Bein im Knie- und Hiftgelenk
leicht gebeugt werden kann. Die

Schiene wird dann auf eine 20 bis
Abb. 121. Drahtrinnenschiene fiir den Unterschenkel .
und FuB. 40 em hohe Unterlage, am ein-
fachsten auf ein Spreuerkissen,
gelagert. Hochreichende gerade Schienen, wie man sie fiir die Versorgung von
Oberschenkelbriichen bendtigt, sind nur fiir Transportzwecke zuldssig. Die
endgiiltige Lagerung erfolgt auf einer der spiter zu beschreibenden Semiflexions-
schienen.

Lagerungsverbdnde sind gelegentlich auch dort angezeigt, wo eine an sich
geeignetere Behandlungsweise aus bestimmten Griinden nicht Anwendung finden
kann. Das ist der Fall bei offenen Frakturen und solchen mit ausgedehnten
Weichteilverletzungen, die stindige Uberwachung der Wunde erfordern, ebenso

Abb. 120. VOoLKMANNsche Schiene.
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bei infizierten Knochenbriichen, bei solchen mit drohender Hautperforation
durch ein schwer zuriickhaltbares Fragment, bei Frakturen mit starker Blutung
nach auflen und Knochenbriichen, bei denen Verdacht auf eine Verletzung eines
groflen Gefifles mit drohender
Gangrén vorliegt. Es handelt
sich hier nur um eine vor-
iibergehende Versorgung der
Fraktur.

Neben den verschiedenen
einfachen Schienenmodellen  Abb. 122. Drahtrinnenschiene fiir die obere Extremitit.
kénnen auch die mannigfal-
tigen Apparate, die fir die
Behandlung der Unter- und
Oberschenkelfrakturenin Semi-
flexionsstellung angegeben wur-
den, und die wir zum Teil noch
kennen lernen werden, als
Lagerungsapparate = Verwen-
dung finden. Der ilteste der-
artige Lagerungsapparat ist die
Beinladenach PrriT (Abb.123), Abb. 123. Beinlade nach PErir. (Nach BRUNS.)
die als Urmodell aller neuerer
Semiflexionsschienen wiedergegeben zu werden verdient. Das Anwendungsgebiet
der Lagerungsverbénde ist nach unseren fritheren Betrachtungen naturgemi$
ein beschrinktes.

II. Bindenverbinde und Heftpflasterverbiinde.

Eine Reihe von Frakturen kann mittels einfacher Binden- oder Heftpflaster-
verbénde ausreichend behandelt werden. Diese Verbande vermégen Korrektur-
stellungen bei unwesentlicher Verschiebungstendenz der Fragmente auirechtzu-
erhalten, und bezwecken hauptsichlich die Verhinderung unzweckmiBiger
Bewegungen, die zu nachtriglichen Verschiebungen nach erfolgter Reposition
fiihren kénnten. Erheblichen mechanischen Anforderungen sind sie dagegen
nicht gewachsen.

Bindenverbinde werden bei Frakturen am zweckméiBigsten mittels Flanell-
binden, Stoffbinden, oder, wo eine komprimierende Nebenwirkung erstrebt
wird, mittels elastischer sog. Ideal- oder Rekordbinden angelegt. Solche Binden-
verbinde verwendet man mit Vorteil zur Bandagierung von Radiusfrakturen
und Malleolarbriichen ohne wesentliche Verschiebung oder Verschiebungstendenz,
besonders im Stadium der Nachbehandlung. Sie vermitteln einen gewissen
Halt und verhindern, namentlich wenn sie in Korrekturstellung angelegt sind,
wie der LExgRrsche Verband fir die Radiusfraktur, unzweckméfige Bewegungen.

Dem gleichen Zwecke relativer Fixation und besonders der Verhinderung
schédlicher Bewegungen dienen die Heftpflasterverbinde. Ihre Zugwirkung ist
ebenfalls gering und auf die Dauer ohne hiufigen Verbandwechsel nicht zu-
verlassig, aber doch grofler als die der 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 Rinder — angelegt. Uber den Heftpflasterverband
kann man einige Gazebindentouren anlegen, um das Loslésen der Pflaster-
streifen zu verhindern. Typen des Heftpflasterverbandes sind der SAyrEsche
Verband fiir die Retention der Schliisselbeinbriiche und der dachziegelférmige
Thoraxverband bei Rippenfrakturen.

ITT. Schienenverbinde.

Die Schienenverbinde wurden schon zur Zeit des Hippokrates in der Fraktur-
behandlung verwendet, und stellten bis zur Einfithrung der erstarrenden Hiilsen-
verbinde 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 Hélfte der Zirkumferenz des
gebrochenen Gliedes anmodelliert, haben neuerdings zu einer ausgedehnteren
Anwendung der Schienenverbédnde in der Frakturbehandlung gefiihrt. Schienen-

Abb. 124. Ausziehbare Blechschiene fiir Unterschenkel und FuS.
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verbidnde 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 um quere Frakturebenen mit fester Verzahnung der Fragmente
oder um Einkeilung handelt. Das Hauptanwendungsgebiet der Schienenver-
biande bildet die provisorische Frakturversorgung fiir Transportzwecke. Wie die
Lagerungsverbédnde finden sie auch dort mit Vorteil Verwendung, wo wegen
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bereits vorhandener oder zu erwartender Komplikationen ein vollstindig um-
schliefender, erhirtender Verband nicht angelegt werden darf. Auch Fraktur-
formen, bei denen man méglichst frithzeitig mit Massage und Bewegungsiibungen
beginnen will, werden mit Vorteil in Schienenverbédnden behandelt, die leicht
abgenommen und wieder neu angelegt werden konnen. Fiir das Anlegen eines
Schienenverbandes wird
das Glied durch Entwick-
lungmitWattegepolstert.
Uber diesem Polster wer-
den die Schienen ange-
legt, und mittels Gaze
oder Stoffbinden fest-
gewickelt. Wo sich die
Schiene an Knochenvor-
spriingen anlagert, mul3
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-
gepalit werden koénnen.
Die grofite Bedeutung
unter den vorbereiteten
Schienen haben die ver-
schiedenen Modelle bieg-

samer Drahtgeflechischie-
nen, wie sie von CRAMER Abb. 126. Umsponnene Abb. 127. Armierte Gipsschiene mit

biegsame Metallschiene  Querbiigel fir Becke;}—Ol_)ersehenkel-
(Abb. 1250 und b) w.a.  nech HEUSER  Vemande Kels Verhilnic dor ines
angegeben wurden. Diese
Schienen sind besonders deshalb praktisch, weil sie sich beliebig biegen
lassen, ohne an Stabilitit 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-
trinkung mit Wasser gut biegen, dem entsprechenden Kérperteil anschmiegen
1468t und die nach dem Trocknen einmal erlangte Form ziemlich gut behélt.
Nachteilig ist, daf} die Pappe unter der Einwirkung der Feuchtigkeit an Stabilitat
einbiift, und relativ lange Zeit zum Trocknen braucht. Wundsekret und Schweill
erweichen zudem die Pappe. Zum Schutz gegen Durchnéssung und Krweichung
kann man den Karton mit einer alkoholischen Schellacklésung (600/1000)
durchtrinken, oder mit undurchlissigem Stoff belegen.
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Ferner dient zur plastischen Schienung in Schellacklosung getauchier Filz,
der ganz hart wird, sich jedoch bei hoher Temperatur biegen 146t. Das Anpassen
mul} aber schnell geschehen, weil unter der Abkiihlung die Biegsamkeit sofort
wieder verschwindet.

Als sehr praktisch hat sich mir die biegsame, aus einem umsponnenen Alu-
miniumstreifen bestehende HEUsNERsche Schiene bewihrt (Abb. 126), die auch

zur Verstirkung von Gips-
verbdnden Verwendung fin-
den kann und die Kontroll-
rontgenaufnahmen  nicht
stort.
Die besten plastischen
Schienen stellt man sich
aus (ipsbinden her in der
bei Besprechung der Gips-
verbandtechnik zu schil-
dernden Weise. Gipsschie-
nen koénnen, wenn man
Becken- oder Schulterstiicke
hinzufigt, sehr gut fir die
Fixation von Oberarm- und
Oberschenkelfrakturen ver-
g e iR ettt b Tl Bh e el wie bel
a Verhiltnis der einzelnen Bestandteile: 1 Langssciniene; gegebene Abbﬂdungen zel-
2 Schulterstreifen 3 Ver?ﬁi;‘];mg%ség%fen fiir den Ellbogen. gen. Durch Einbeziehen
, von Hanfschniiren, durch
Einrollen der Rénder oder durch Armierung mit Drahtgeflechten lassen sich die
Gipsschienen erheblich verstirken (Abb. 127/128). Sehr empfehlenswert sind
auch die fertig zu beziehenden Gipshanfschienen nach BEELY.

IV. Schienenverbiinde fiir Kieferbriiche.

Ein’ besonderes Gebiet der Schienung bilden die Briiche des Ober- und
Unterkiefers, wie sie namentlich im Kriege als Folge von Schufiverletzungen
gehduft zur Beobachtung kommen. Die hiufigen komplizierenden Kommuni-
kationen der Frakturstelle mit der Mundhéhle haben schon bei den Friedens-
frakturen der Kiefer die frithere Methode der Wahl, nimlich die Knochennaht,
in Mifkredit gebracht, wegen der hiufigen sekundiren Verbreiterung der Naht-
stelle mit Ostitis und Ausstofung der Naht. Im Weltkrieg hat sich die kom-
binierte chirurgisch-zahnarztliche Behandlung der Kieferbriiche endgiiltig durch-
gesetzt. Die Fragmente werden vom Zahnarzt unter Verwendung der noch
festsitzenden Zihne als Haltepunkte geschient, und die Schienung bis zu er-
folgter Wundheilung aufrechterhalten. Als Schienungsmaterial finden Ver-
wendung Kautschuk, Zinn, Guttapercha (Abb. 129), vor allem aber Metall-
drihte. Die von HammonD eingefithrten, lingual und labial gefithrten Drahi-
biigelverbinde, die besonders durch SAUER und SCHRODER verbessert wurden,
haben den groBen Vorteil, eine Reinhaltung des Mundes zu gestatten, ohne
daB die Fixationsschienen herausgenommen werden miissen (Abb. 130). Die
Befestigung der Schienen geschieht, wie Abb. 130 zeigt, an festsitzenden Molar-
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zihnen mittels ANeLEscher Klammerbédnder, an weiteren Zihnen durch Draht-
ligaturen. Um die Einwértsverschiebung des hinteren Fragmentes zu ver-
hindern, kann der Drahtschiene ferner ein- oder beidseitig eine schiefe Ebene
oder Gleitschiene aufgesetzt werden, die beim Zubeiflen an der AuBenfliche
der Oberkieferzihne oder, falls es sich um eine Gleitschiene handelt (Abb. 131),

Abb. 129. Massive Zahnschiene aus Guttapercha Abb. 130. Drahtschienenverband
mit schiefer Ebene. nach SAUER-ANGLE.
Abb. 131. Drahtschienenverband Abb. 132. Kopfkappenverband fiir Frakturen
mit Gleitschienen. des Oberkiefers.

in einer den gegeniiberliegenden Oberkieferzahnen ebenfalls mittels eines
Drahtbiigels aufgesetzten Metallrinne gleitet. Oberkieferbriiche 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 zirkuliren erhiirtenden Verbiinde.
1. Yor- und Nachteile der zirkuliren Kontentivverbinde.

Wenn wir von Kontentivverbénden sprechen, verstehen wir darunter wesent-
lich die zirkuldren erhdrtenden Verbinde, die bestimmt sind, um das gebrochene

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 9
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Glied herum eine rings geschlossene starre Hiilse zu bilden, die sich der Form
des Gliedes aufs genaueste anschmiegt und wihrend einiger Zeit, gelegentlich
bis zur vollstdndigen Konsolidation, liegen bleiben soll. Diese Verbinde werden
deshalb auch als permanente Verbinde bezeichnet. Die gute Festhaltung der
Fragmente, der Wegfall des héufigen Verbandwechsels und der damit fiir den
Patienten verbundenen Schmerzen
bilden neben der technisch meist
leichten Handhabung wohl den Haupt-
grund fiir die groB3e Beliebtheit, deren
sich die Gipsverbénde lange Zeit aus-
schliefllich erfreuten und auch noch
heute in mehr als angebrachtem Mafle,
bei den praktischen Arzten wenig-
stens, erfreuen. Ein wesentlicher
Vorteil der -zirkuldren starren Ver-
béinde liegt ferner darin, daB sie
schon bald einen gewissen Gebrauch
des gebrochenen Gliedes erlauben,
und dafl auf diese Weise bei Frak-
turen der unteren Extremitit der
Patient nicht vollig ans Bett gefesselt
ist. Das hat seine groBlen Vorziige
bei Kranken, bei denen lingere Bett-
lage schlimmere Folgen nach sich
ziehen kann. Einleuchtend ist auch
der Wert der starren Hiilsenverbinde
beiunruhigen Kranken und Deliranten,
sowie fiir lingere Transporte. Ein-
dringlich sei darauf hingewiesen, dafs
die starke nachtragliche Anschwellung bei
[rith angelegten Gipsverbinden gelegent-
lich zu schweren Druckschidigungen
fiihrt. Man kann deshalb nicht genug
davor warnen, eine frische Fraktur vor
Awuftreten der Schwellung, welche beson-

. ) Abb. 133, ) ders durch die Blutung und durch die
Léngsverschiebung und Adduktionsknickung einer . . . .
Unterschenkelfraktur im Gipsverband. lokale entziindliche Infiltration verur-

sacht wird, einzugipsen. HEin perma-
nenter zirkuldrer starrer Verband darf deshalb im allgemeinen nicht vor Ablauf
von zweimal 24 Stunden angelegt werden, wo mit erheblicher lokaler Schwellung
nicht mehr zu rechnen 1ist.

Ich habe von sofortigem Anlegen von Gipsverbdnden so schreckliche, irre-
parable Schiadigungen gesehen, daB ich das Anlegen eines Gipsverbandes vor
dem Eintritt der maximalen Anschwellung direkt als Kunstfehler bezeichnen
mochte. Ausnahmen sind nur gestattet, wo es sich um kurze Zeit liegende
Transportverbinde handelt, oder wenn der Gipsverband sofort nach Fertig-
stellung der ganzen Lénge nach, einschlieflich Polsterung, aufgeschnitten wird.

GroBle Vorteile bietet der gefensterte Gipsverband fiir die Behandlung von
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schwer infizierten offenen Knochenbriichen, bei denen die moglichst aus-
reichende Fixation und damit die Ausschaltung jeder mechanischen Gewebs-
schidigung fiir den Wundverlauf von mafBgebender Bedeutung sein kann.

Diesen Vorteilen steht jedoch eine Reihe von Nachteilen gegeniiber. Zunéchst
vermag der Gipsverband seinen beiden Hauptaufgaben, ndmlich die Langs-
verschiebung durch dauernde Extensionswirkung zu beheben und durch Seiten-
druck reponierend und retinierend zu wirken, nur in ganz bestimmten Féallen
zZu geniigen.

Schon wihrend des Anlegens des Gipsverbandes gewinnen die retrahierenden
Krifte des gebrochenen Gliedabschnittes oft das Ubergewicht iiber 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 Krifte zusammengedriickt, wodurch
die Extensionskraft vermindert und bald eine neue Verschiebung der Fragmente
ermoglicht wird. Wurde der Verband dagegen dicht iiber diinnem Polster der
Extremitdt anmodelliert, so kommt es oft zu Druckschidigungen der Weich-
teile, die zu Wegnahme des Verbandes zwingen. Der Gipsverband vermag des-
halb bei irgend mnennenswerter Retraktion die Ldngsverschiebungstendenz der
Fragmente nicht wirksam zu bekdmpfen (Abb. 133).

Es ist auch zu beachten, daB die Gipsverbidnde infolge Abschwellung und
Inaktivitdtatrophie der Extremitat nach einiger Zeit zu weit werden, so daB
auch die seitliche Verschiebungstendenz der Fragmente nicht mehr ausreichend
kompensiert wird. Beriichtigt ist ferner die Rekurvationsstellung, die im
Gipsverband behandelte Frakturen des unteren Unterschenkeldrittels so hiufig
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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ausiibt, die zu einer nach vorne offenen stumpfwinkligen Knickung an der
Frakturstelle fithrt. Zur Téiuschung gibt namentlich der nach hinten vor-
ragende Fersenhiocker Anlafl; auch wo dieser zunichst im normalen Niveau
bleibt, d.h. etwas nach hinten vorragt, geniigt der Druck der Unterlage auf
den Fersenhocker wihrend des Trocknens des Verbandes, um noch eine nach-
trigliche Verschiebung im Sinne der Rekurvation hervorzurufen. Nicht weniger
miBlich ist die hdufige Entstehung
etnes Spitzfufes bei Unterschenkel-
briichen, die im Gipsverband be-
handelt werden. Zur Vermeidung
der oben erwéhnten Hebelwirkung
auf das untere Fragment wird
man den Fuf} in leichter Plantar-
flexionsstellung eingipsen; auch
nimmt das FuBgelenk erfahrungs-
gemil wahrend des Anlegens des
Verbandes eine entspannende
Flexionsstellung ein, die nur bei
rechtwinklig gebeugtem Knie
leicht zu iiberwinden ist. Diése
pathologische Stellung fixiert sich
im starren Verbande auBerordent-
lich rasch und erfordert oft Mo-
nate mechanischer Nachbehand-
lung zu ihrer Beseitigung, wenn
diese iiberhaupt vollig gelingt.
Der grofite Nachteil des Gips-

verbandes jedoch liegt in der

AV 135, Sehiencntilionspparet sue Noohbehandins - volligen Immobilisierung der ge-

Konsolidation. brochenen Extremitit, in der Ver-

unmoglichung funktioneller oder

wie sich BARDENHEUER ausdriickt, gymnastischer Behandlung. Die zirkulire

Kompression fithrt weiterhin zu venéser Stauung und zu Lymphstauung;

in gleichem Sinne wirkt die Inaktivitdt, indem die zirkulationsférdernde Pump-

wirkung der Muskelbewegung wegfillt. Hartndckige Odeme, Varicenbildung,

Phlebitis, Verwachsungen zwischen Sehnenscheiden und Sehnen, Gelenkversteifungen,

hochgradige Atrophie sind die Folgen dieser immobilisierenden Behandlung. Dazu

kommt noch die nicht zu unterschétzende Gefahr schwerer Druckschidigungen,

besonders an der Bruchstelle und dort, wo sich der Gipsverband zum Zwecke
der extendierenden Wirkung auf Knochenvorspriinge stiitzt.

BOHLER umgeht die mangelhafte Wirkung des Gipsverbandes auf die Lings-
verschiebungstendenz durch Kombination ungepolsterter Gipsverbinde mit direkter
Eaxtension am Knochen, die 3—86 Wochen liegen bleibt und auch die Gefahr von
Druckschéadigungen herabmindert.

Um die Nachteile der Inaktivierung zu umgehen, hat man die abnehmbaren
Gipsverbinde, die Etappengipsverbinde und die Gehgipsverbinde empfohlen.
Doch geschieht sowohl die Anwendung der Etappengipsverbdnde als auch der
abnehmbaren Gipsverbénde auf Kosten des anatomischen Resultates.
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Aus allen diesen Griinden empfiehlt sich eine moglichst weitgehende Ein-
schrinkung des Anwendungsbereichs der zirkuldren Gipsverbinde, besonders fiir
die Frakturen der unteren Extremitit. Besser is es, die zirkuldren Verbinde durch
Qipsschienenverbinde oder Schienenhiilsenapparate zw ersetzen. Auch an Stelle
von Gehgipsverbinden benutzt man mit Vorteil vom Bandagisten konstruierte
Schienenhiilsenapparate (Abb. 135), die so einfach gehalten werden kénnen,
daB die Kosten nicht zu hohe
sind. Ferner konnen die BRuNs-
sche oder Hrus~xersche Geh-
schiene verwendet werden, die
zugleich Extension gestatten,
wie tbrigens auch die Schienen-
hiilsenapparate (Abb. 136).

2. Anwendungsgebiet der starren
Kontentivverbéinde.

Von vielen Chirurgen wird
die Gipsverbandbehandlung ein-
geschrankt auf folgendes Indi-
kationsgebiet: 1. Transport-
verbande, besonders im Kriege; |
2. offene, schwer infizierte Frak- | {

2

turen, die mdéglichste Immobili-

sierung erfordern; 3. Frakturen i
bei Deliranten. Man darf jedoch
diesen engen Indikationskreis ! |
ruhig erweitern, nachdem sich &g
gezeigt hat, dal neben der Zug-

behandlung der Gipsverband fir

eine Reithe von Fallen seine Abb. 136. Einfache Gehschiene. (Nach v. BRUNS.)
ganz besonderen Vorteile behélt

und daf} sich seine Nachteile durch besondere Mafinahmen auf ein Minimum
beschranken lassen. Voraussetzung ist allerdings die mdoglichst ausgedehnte An-
wendung von Gipsschienenverbinden, ausreichende Polsterung, primdres Auf-
schneiden, Abkiirzung der fixierenden Behandlung und Beriicksichiigung der
Funktion schon wihrend der Fixationsphase. Unter diesen Bedingungen kénnen
der Gipsverbandbehandlung mit Auswahl zugewiesen werden: Vorderarm-
frakturen, Unterschenkelbriiche mit querem Verlauf der Bruchebene ohne
Langsverschiebungstendenz, Radiusepiphysenfrakturen mit Neigung zu Dorsal-
verschiebung des Epiphysenfragmentes, Knéchelbriiche, Schenkelhalsfrakturen,
Femurdiaphysenbriiche alter Leute nach vorgingiger Extension, infizierte offene
Briiche, operativ vereinigte Frakturen einschlieBlich Pseudarthrosen, Frakturen
mit verlangsamter Konsolidation, modellierend oder operativ behandelte Frak-
turen des Fuliskelets und Schrigfrakturen des Unterschenkels, die man zur Ab-
kiirzung der Bettlage nach erfolgter teilweiser Konsolidation im Gehverband
nachbehandeln will. Wir verwenden jedoch den starren Kontentivverband, indem
wir bewuft bestimmte Nachteile mit in Kauf nehmen.

ry.l |
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3. Der Gipsverband.
a) Material.

Gips, Calciumsulfat, schwefelsaurer Kalk, findet sich in der Natur an
Krystallwasser gebunden. Durch Erwirmung kann dieses abgespalten werden.
Es bleibt dann ein je nach der Reinheit mehr oder weniger weifles Pulver iibrig,
das grofle Affinitit zum Wasser besitzt und dieses sofort wieder als Krystall-
wasser an sich bindet, wenn es mit ihm in Berithrung kommt. Gipspulver, im
UberschuB mit Wasser geséttigt, verwandelt sich zu einer steinharten, kompakten
Masse, unter gleichzeitiger Warmeentwicklung. Wird Gipspulver langsam mit
dem Wasserdampf der Luft geséittigt, so verwandelt es sich in ein hartes,
grobkérniges Pulver, das kein Wasser mehr aufnimmt und zu Verbandzwecken
unbrauchbar wird. Der Gips muf deshalb unter LuftabschluBl aufbewahrt
werden, am besten in glasernen Flaschen oder Blechbiichsen. Das Erstarren
des Gipswassergemenges erfolgt in wenigen Minuten, das vollsténdige Trocknen
dagegen erfordert mehrere Stunden.

Der Gipsverband wird am besten mittels Gipsbinden hergestellt, die man
sich am einfachsten von Hand verfertigt, durch sukzessives Abrollen, Bestreuen
mit bestem Modellgips und Einrollen der bestreuten Bindenpartien. Neben
einfacher Gaze koénnen 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 Linge
von 5 m und in Breiten von 10, 15 und 20 cm hergestellt. Fir die Herstellung
von Gipsverbianden bei Kindern sind schmélere Binden zweckmaBiger.

Kéufliche Gipsbinden sind relativ teuer, gestatten aber, dank der technisch
vollkommeneren Herstellung, mit einer weniger grolen Zahl von Binden einen
guten Verband anzulegen. Zur Verstirkung der Gipsbindenverbinde bend&tigt
man gelegentlich noch Gipsbrei, der durch Einstreuen von Gipspulver in
warmes Wasser hergestellt wird. Man bringt soviel Gipspulver in eine mit
Wasser gefiillte Schiissel, da ein Brei von der Konsistenz dicken Sirups ent-
steht. Wahrend des Einstreuens muf} stindig umgeriihrt werden. Derartigen
Gipsbrei streicht man entweder auflen auf den Gipsbindenverband, oder rollt
sich darin Binden aus gestdrkter, weitmaschiger Gaze, die sehr ausgiebig sind.

b) Die Gipsverbandtechnik.

Nach erfolgter Reposition wird die einzugipsende Extremitidt unter stén-
diger Extension, die manuell, allfillig unter Verwendung von Stoffbinden-
zligeln (Abb. 137), durch Gewichtszug nach DELBET (Abb. 138), durch Schrauben-
zug nach dem Verfahren von BOHLER (Abb. 139) auf einem orthopédischen Tisch
(Abb. 114) oder durch den LamBoTrTEschen Hebeltraktor (Abb. 140) unterhalten
wird, mit einer gleichméfBigen Lage nicht entfetteter Polsterwatte locker
umwickelt (Abb. 137). Dazu verwendet man 6—12 cm breite Rollen 1—2 cm
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 vom Polstermaterial aus, besonders eine solche mit Pyocyaneus,
zu verhiiten.
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Uber Knochenvorspriingen und dort, wo nachtriigliche Anschwellung er-
wartet wird, ist das Wattepolster besonders reichlich zu bemessen. Die Fraktur-
stelle, Malleolen, Fupriicken, Ferse, Achillessehne, Femurkondylen, Sitzknorren,
Olecranon und Epicondylus internus humeri sind demnach bei der Polsterung
ganz besonders zu beriicksichtigen, damit diber ihnen keine Druckschidigungen
der Haut entstehen.

Bei Gehverbinden, die Entlastung der Fraktur und direkte Ubertragung
des Belastungsdruckes auf die Tibiakondylen oder auf den Sitzknorren

Abb. 137. L#éngs- und Querzug mittels Stoffbinden zum Anlegen eines Gipsverbandes;
‘Wattepolsterung.

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

Die FufBisohle, die bei Gehverbdnden naturgemif nicht direkt belastet
werden darf, wird ebenfalls reichlich gepolstert und iiber einem Sohlenbrett
eingegipst. Vorteilhafter ist nach dem Vorschlage von LorENz die Einbeziehung
eines Gehbiigels aus Bandeisen in den Gipsverband, dessen Anfertigung weiter
unten beschrieben wird (s. Abb. 143/144).

Stoffbindenziigel zur Léngsextension und Querziige zum Ausgleich von
seitlichen Dislokationen oder zur Verhiitung von Rekurvationsknickungen
kommen tber das Wattepolster zu liegen und werden, falls an ihnen ein starker
Zug ausgeiibt wird, noch besonders unterpolstert (Abb. 137).

Die Wattepolsterung wird mittels Gazebinden festgewickelt. Dariiber wird
nun der eigentliche Gipsverband entweder in Form des zirkuldren Gipsbinden-
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verbandes unter Verwendung von Verstdrkungsmaterial oder in der neueren
Form des kombinierten Gipsschienen-Gipsbindenverbandes angelegt.

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

Abb. 138. Gewichtszug nach DELBET zum Anlegen 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 Verbandes beschleunigen, so ist dem Wasser zu iiblicher Quantitat
eine Handvoll Alaun zuzusetzen. Dann werden die dem Wasser entnommenen
Gipsbinden fest ausgedriickt und nun der Extremitdt unter moglichster Ver-
meidung einschniirender Umlegetouren ohne kraftigen Zug angewickelt.
Ist das Glied in ganzer Ausdehnung mit einer Gipsbindenschicht bedeckt,
so werden zur Verstdrkung Schusterspine oder Furnierholzstreifen aufgelegt
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und durch eine zweite Lage von Gipsbindentouren festgewickelt (Abb. 141).
Als Verstirkungsmaterial kénnen auch Aluminiumstreifen, Drahtgitterstreifen
oder zusammengelegte, diinne Gipsbindenstreifen Verwendung finden. Diese
Verstirkungen sind namentlich an Stellen erhéhter Bruchgefahr, im Bereich
der Gelenke, oder dort anzubringen, wo man den Verband, wie an der Fraktur-
stelle, besonders widerstandsfahig gestalten will.

Die Dicke des Verbandes wechselt je nach der Stirke der Extremitdt und
dem Zwecke der Behandlung; Oberschenkelgehverbinde miissen stérker
gebaut sein, als Unterschenkellagerungs-
oder Oberarmverbiande. Zur Verstirkung
kann der Gipsverband noch mit Gipsbrei
iiberstrichen und gleichzeitig poliert wer-
den. An beiden Enden erfolgt Manschetten-
bildung in der Weise, daBl die Polsterwatte
iiber die randstindige Gipsbindentour
zuriickgestreift und unter Freilassung der
Umbiegungsstelle mittels Gipsbinde fest-
gewickelt wird. Dadurch verhindert man
das Einschneiden der scharfen Rénder
der Gipsschicht in die Haut. Bindenziigel
werden vor Vollendung des Verbandes
abgeschnitten und tiberdeckt.

Der  kombinierte  Gipsschienen-Gips-
bindenverband, dessen vorzugsweise An-
wendung sich empfiehlt, wird iiber einem
diinnen Wattepolster, tiber einem Trikot-
schlauch oder direkt auf die Haut angelegt.

Wenn sich die Gipsschiene den Konturen

der Extremitdt dicht anschmiegen soll,

darf sie selbstverstandlich nicht durch ein

dickes Polster von der Haut getrennt sein.

Ohne Zweifel sitzt deshalb eine direkt auf

die Haut angelegte Gipsschiene am besten.

In den Hdnden des praktischen Arztes

bedingt jedoch der ungepolsterte Gipsverband ADD- 1i«%&ﬁ?ﬁé’fr?ﬁﬁhZﬂiﬁé%‘%c’ﬁétﬁm von
grofle Qefahren, namentlich wenn er kurz

nach der Verletzung angelegt wird. Er ist deshalb nur in Spitalverhdiltnissen
anzuwenden, wo stindige Uberwachung garantiert ist und muf3 in jedem Falle sofort
nach Fertigstellung in ganzer Léinge aufgeschnitten werden.

Die Gipsschienen werden aus Gipsbinden angefertigt, die wie zum zirkuliren
Verband in Wasser eingelegt und ausgepreBt wurden. Ihre Breite entspricht
einem Drittel bis der Hilfte des Umfanges der zu versorgenden Extremitit.
In der abgemessenen Linge der anzufertigenden Schiene werden auf einem
Brett oder langen Tisch so viele Gipsbindenlagen durch Abrollen iibereinander-
gelegt und flach gestrichen, bis die Gipsschiene in gewiinschter Dicke von 1/,
bis héchstens 1 cm vorliegt. Thre Verstidrkung kann wie beim zirkuliren Gips-
verband mit Furnierholz geschehen. Diese Gipsschienen werden bei Ober-
und Unterschenkelverbénden der Riickfliche der Extremitit angelegt, an der
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Ferse eingeschnitten und die entstehenden Kanten sorgfaltig iibereinander-
gelegt, so daB keinerlei Falten entstehen. Dann werden sie mit einigen zirkuldren
Gipsbindentouren festgewickelt.

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

Abb. 141. Verstirkung des Gipsverbandes mittels Fournierholzstreifens.

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

Fiir Becken-Oberschenkelverbiinde wird zunéchst iiber Polsterung ein zirku-
larer, bis zur Mitte des Oberschenkels reichender Gipsverband angelegt; dann
erfolgt Verlingerung bis zu den FuBspitzen durch ein oder zwei hintere Gips-
schienen, die in beschriebener Weise angewickelt werden (Abb. 142a, b). Bei Unter-
schenkelverbinden reicht die Schiene bis zum Knie; die Umwandlung zum Geh-
verband erfolgt durch Verlingerung bis zur Mitte des Oberschenkels, sofern
es sich um die Behandlung von hohen Unterschenkelfrakturen handelt.

Bei allen Gehverbénden empfiehlt sich das Anlegen eines Gehbiigels, der
am besten nach der von BOHLER angegebenen Technik angefertigt wird. Er
besteht aus einem Bandeisen von 50 em Lénge, 2 cm Breite und 3 mm Dicke,
dessen Enden je ein Querstiick von 10 cm Lénge, 1 cm Breite und 1—2 mm
Dicke angenietet ist (Abb.143). Dieser Gehbiigel wird zu beiden Seiten der
Mitte mit Schrénkeisen entsprechend der Sohlenbreite des Gipsverbandes
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abgebogen und den Umrissen der Knochel angepaBt; dann werden die beiden
Querstiicke der Wolbung des Unterschenkels angebogen und der Biigel genau
in der Achse des Unterschenkels, mit seinem Mittelstiick zwei Querfinger von der
Ferse abstehend, durch einige Gipsbindentouren fixiert (Abb.144). Dabei
ist besondere Sorgfalt auf die Befestigung der Querstiicke zu verwenden, damit

Abb. 142a. Anlegen eines Becken-Oberschenkelgipsverbandes. 1. Phase: Anlegen eines bis oberhalb
des Knies reichenden, das Becken umfassenden Gipsverbandes. (Nach BOHLER.)

Abb. 142b. Versorgung einer Oberschenkelfraktur im Becken-Oberschenkelgipsverband. Verlangerung
des Becken-Oberschenkelverbandes (Abb. 142a) bis zum FuB. (Nach BOHLER.)

der Biigel bei Belastung nicht hochrutscht. Die quere Gehstrebe des Biigels
wird zur Verhinderung des Ausgleitens mit einigen Bindentouren umwickelt
oder mit Leder oder Gummi iiberzogen.

Bei Frakturen der oberen Euxtremitit wird die Gipsschiene der Streckflidche
von Ober- und Vorderarm angelegt, bei horizontal abduziertem Oberarm und
rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk. Oberarmbriiche erfordern Einbeziehung
des Thorax, der analog dem Becken tiber Polsterung mit einem zirkuliren
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 fiir die Versorgung einzelner Frakturen
werden im speziellen Teil erwahnt.
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Will man eine bestimmte Stelle der Extremitit freihalten, so konstruiert
man sog. Gipsbriickenverbinde. Der Verband wird dann zweiteilig angelegt,
und die beiden Hiilsen mittels gerader und gebogener
Eisen oder Aluminiumschienen oder Distraktionsklammern
(vgl. Abb. 150) verbunden, die den freizuhaltenden Extremi-
tdtenabschnitt iberbriicken. Diese Gipsbriickenverbidnde
haben sich fiir die Behandlung von infizierten, offenen
Frakturen gut bewihrt.
Miissen 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 diinne
Gipsrand um den Wattebausch herum weggeschnitten
und der Rand mit Gaze umkleidet, die allseitig unter das
) Wattepolster geschoben und auf dem Gipsverband fest-
Abb. 143. Anfertigung .
eines Gehbiigels aus  geklebt wird.
Ba’?§2§§nBéfan.T£§t" Sollen die Gipsverbidnde abnehmbar sein, so werden
sie beiderseitig der Léange nach aufgeschnitten, und zwar
legt man die Schnittlinien etwas vor die frontale Halbierungsebene, damit eine
gerdumige Schale und ein schmélerer Deckel entstehen.

Um einigermafBlen zu trocknen, brauchen Gips-
verbande je nach ihrer Dicke 1—2 Stunden. Solange
ist zuverldssige Unterstiitzung und absolute Ruhig-
stellung notwendig. Das Trocknen kann durch An-
wendung des Fohnapparates und durch Besonnung
des Gipsverbandes geférdert werden. Fiir Gipsver-
bande der oberen Extremitdt empfiehlt sich als be-
queme und sichere Lagerungsmethode die Suspension
(vgl. Abb. 546).

Awuperordentlich wichtig ist die genaue Uberwachung
der Gipsverbdnde wegen Druck- und Gangrdngefahr.
Zunichst soll das eingegipste Glied zur Férderung
des Riickflusses von Blut und Lymphe etwas hoch-
gelagert werden, aber nicht mehr als 20—30 cm.
Sodann sind an den peripherisch zum Verband heraus-
ragenden Zehen und Fingerspitzen Farbe, Temperatur,
Sensibilitdt wie auch die Motilitat wiederholt zu priifen.
Cyanose, Andmie, Schwellung, Sensibilitits- und
Motilitdtsstérungen irgend nennenswerter Art sind
Beweise fir zu groBen Druck durch den Verband.

Gﬁﬁ%ﬁéﬁfg Anlegen cines  Nehmen die Storungen zu, klagt der Patient diber

Pardsthesien in Zehen und Fingern, iiber Schmerzen

tm Verband, so ist dieser ohne Sdumen zu dJffnen, will man nicht irreparable
Storungen riskieren.

Das Adufschneiden des Gipsverbandes ist oft eine recht harte Arbeit, wenn

es sich um dicke Gipsverbdnde handelt. Man kann sich namentlich fiir Ver-

binde, die man abnehmbar gestalten will, die Arbeit sehr erleichtern, indem
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iiber der Polsterung in der ent-
sprechenden Linie eine Giglisdge
eingelegt und mit eingegipst wird.
Mit Hilfe dieser Sige gestaltet
sich das Aufschneiden des Ver-
bandes duBerst einfach. Die gleiche
Technik, unter Verwendung von
vier Sidgen, dient zur Vorbereitung
und zum Herausschneiden von
Fenstern beliebiger Grofe aus dem
Verbande. Gewdhnlich schneidet
man die Verbande mit Hilfe beson-
derer Instrumente auf, von denen
wir praktische und bewéhrte Mo-
delle abbilden (Abb. 146, 147 und
148). Esist empfehlenswert, Schere,
Gipsmesser und Sage zur Verfigung
zu haben. Das Aufschneiden kann
erhebh(?h erlelc.h tert Werden, wenn Abb. 145. Oberarmgipsverband mit Einbeziehung des
man die Schnittzone tags vorher Thorax; Abductionskonsole aus Cramerschienen.
mit Leindl bepinselt, oder einige

Stunden vorher mit Essig be-

feuchtet. Starke Erweichung

des Gipses tritt auch ein, wenn

man Salz aufstreut und mit

Wasser befeuchtet. EMpE und

Carist empfehlen zur Auf-

weichung des Gipsverbandes

eine konzentrierte Losung von

Bariumchlorat (Barii chlorat.

crud. 200,0 Aqua font. 1000,0), Abb. 146. Gipssige.

die das Calciumsulfat in das

weniger harte Bariumsulfat J— —
ibortahrt. Die Schnittliniowird T—— ] —S——
mit einer mehrfachen Gaze- Abb. 147. Gipsmesser.

bindenlage bedeckt und diese
mit der Losung durchtriankt.
Die Einwirkung erfordert min-
destens 10 Minuten.

4. Kleisterverbinde.

Man stellt Kleisterbrei her, q—’ S—
indem Starke fein gerieben und Abb. 148, Gipsschere. (Nach STILLE.)
mit wenig kaltem Wasser zu
einem gleichméfigen Brei gemischt wird. Unter fortwihrendem Riihren gieBt
man dann eine groBere Menge kochendes Wasser hinzu. Dieser Brei wird
mit einem Pinsel zwischen die aufeinanderfolgenden Touren von Gaze oder
Cambricbinden gestrichen. Auch kénnen Binden vorher durch den Kleister
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gezogen, sofort wieder aufgerollt und in feuchtem Zustand angelegt werden.
Am einfachsten ist die Verwendung von fabrikmiBig vorbereiteten Kleister-
binden, die in warmem Wasser vollstindig durchfeuchtet und iiber einer
Flanellbinden- oder Wattepolsterung angelegt werden. Im Gegensatz zu
den Gipsbinden werden die Kleisterbinden kriftig angezogen, weil der
Verband durch das Trocknen weiter wird. Kleister braucht viel lingere Zeit
zum Trocknen als Gips, deshalb mufl der Verband ldnger in Ruhe gelassen
und gelagert werden. GroBere Festigkeit besitzen diese Verbande nicht und
sind deshalb nur geringer mechanischer Inanspruchnahme gewachsen. Sie
werden hauptsdchlich noch zu voritbergehender Versorgung von Radius-, Hand-
wurzel- und Knochelbriichen in der Endphase der Konsolidation verwendet.

Die frither iiblichen Wasserglasverbinde, die ihres geringeren Gewichtes
wegen beliebt waren, finden heute, wie die Leim-Celluloid-Stearin- und Paraffin-
verbande, kaum mehr Anwendung.

5. Gipsverbinde mit Distraktionsklammern.

Die ungeniigende Beeinflussung der Léangsverschiebungstendenz durch den
gewohnlichen Gipsverband gab Veranlassung, den Verband in der Fraktur-
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Abb. 149. HACKENBRUCHsche Distraktionsklammer !, (Bezeichnungen s. Text.)

zone zirkuldr zu durchschneiden und die beiden Teile des Gipsverbandes durch
elastischen Zug oder Schraubenwirkung voneinander zu entfernen. Derartige
Vorrichtungen sind von EisELsBERG, KAFER, DrscuiN und HACKENBRUCH
angegeben worden.

Wir beschranken uns auf die Beschreibung der HackenBRUCHSchen Distrak-
tionsmethode.

Die HackeNBRUCH-Klammer (Abb. 149), die stets paarweise verwendet
wird, besteht aus je 2 perforierten FufBiplatten f! und f2, die zur Fixierung der
Klammern auf dem Gipsverband dienen; ferner aus 2 Metallhiilsen h® und h2,
welche durch die Drehung der Scheibe s gleichmidBig auseinandergeschoben
werden und zur Distraktion dienen. Die FuBplatten sind mit den Hiilsen durch
die Kugelgelenke k! und k% nach allen Seiten drehbar beweglich verbunden
und lassen sich durch Anziehen der auf ihnen befindlichen Schrauben fixieren.
Dadurch wird ein wirksamer Einfluf auf die genaue Einrichtung der distrahierten
Fragmente des Knochenbruchs und die Erhaltung in dieser reponierten Stellung
bis zur knéchernen Vereinigung erméglicht. Die Anwendung der Distraktions-
klammern erfolgt derart, dafl nach Reposition der Fraktur ein Gipsverband iiber
diinner Polsterung angelegt und nach Erhértung im Niveau der Fraktur zirkulir
durchschnitten wird. An den Druckstellen, so fiir Unterschenkelbriiche am
FufBigelenk und iiber den Tibiakondylen, legt HackENBRUCH Polsterkissen unter,
die pulverisierten Gummi enthalten. Die beiden Héilften des zweiteiligen Gips-

! 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 gleichmiBige Drehung der Scheibe s erzielt wird. Durch
Schrigstellung der Distraktionsklammern kénnen nach dem Prinzip des Krifte-
paralellogramms auch seitliche Verschiebungen in gewissem Ausmafe bekdmpit
werden. Der erzielte Distraktionsgrad wird durch Zuschrauben der Kugel-
gelenkschrauben festgehalten. Durch Losschrauben der Kugelgelenke lassen sich
bei gelenknahen Frakturen Bewegungen erméglichen; auch konnen Ober- und
Unterschenkelverbdnde gelenkig verbunden werden (Abb. 150).

Abb. 150. Uberbriickung des Kniegelenks mit Distraktionsklammern zur Ermoglichung von
Bewegungen im Gipsverband.

Das Distraktionsverfahren beseitigt bis zu einem gewissen Grade die mangel-
hafte Extensionswirkung des Gipsverbandes, teilt jedoch mit ihm die geschil-
derten Nachteile des zirkuldren Kontentivverbandes. Zudem ist die Decubitus-
gefahr an den Stiitzzonen nicht zu unterschitzen. Die Anwendung der
Distraktionsklammern ist demnach eine beschrinkte; meiner Erfahrung nach
empfiehlt sie sich namentlich bei getrennten Gipsverbinden zur beweglichen
Uberbriickung der Gelenke und zur Behebung wvon Beugecontracturen.

VI. Die mobilisierende und Massagebehandlung
nach LucAs CHAMPIONNIERE.

‘Wir haben schon im historischen Teil erwihnt, daB Lucas CHAMPIONNIERE
die Nachteile der fixierenden Verbinde bei der Frakturbehandlung durch An-
wendung von Massage und Frithmobilisation 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, vernachléssigt aber notgedrungen die eigentliche anatomische
Frakturheilung, die von Anfang an in den Hintergrund gestellt wird. Daraus
geht hervor, daBl 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, iibermiBige Callus-
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wucherungen und bei gelenknahen Frakturen — trotz der Frithmobilisation —
auf knéchernem Hindernis beruhende Gelenkversteifung. Bei Gelenkfrakturen
sah BARDENHEUER nach Massagebehandlung oft Myositis ossificans.

CHAMPIONNIERE empfiehlt:

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

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

3. Bei mifiger Verschiebung und Verschiebungstendenz ist nach Cuawm-
PIONNIERE hdufiger Verbandwechsel angezeigt, mit Einschaltung von Massage-
sitzungen zwischen die Verbdnde. Dieses Verfahren, dem CHAMPIONNIERE
namentlich Diaphysenbriiche zuwies, wird als méthode mixzte bezeichnet.

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

Fiir die Massage, die nie roh, sondern langsam steigernd ausgeiibt werden
soll, gibt CHAMPIONNIERE besondere Vorschriften. Aktive Gymnastik a6t
er nicht ausfiihren, sondern begniigt sich mit passiven Bewegungen.

Trotz der grofien 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 Féllen einzuschrianken,
wenn man keine schlimmen Erfahrungen machen will.

Demnach diirfen von Anfang an mobilisierend behandelt werden alle un-
vollstindigen und subperiostalen Briiche, die Radiusfraktur ohne Verschiebungs-
tendenz, eingekeilie Briiche des oberen Humerusendes, sowie intraartikulire Frok-
turen mit guter und gesicherter Stellung der Fragmenie.

In Erweiterung der CHAMPIONNIEREschen Mafnakmen ist auf friihzeitige
Ausfibrung aktiver Bewegungen, also gymnastischer Behandlung, grofes Ge-
wicht zu legen.

VIIL. 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 Kréften in geniigender
Weise so lange entgegenzuwirken, bis eine knéchernde Vereinigung erfolgt ist.
Dabei handelt es sich nicht nur um Ausiibung von stindigem Léngszug 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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ziige. Achsenknickungen werden meist durch geniigenden Léngszug aus-
geglichen, doch koénnen sie auch durch passende Seitenziige 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 miissen erstens die Bruchstiicke in méglichst
exakter Weise bis zur knochernen Verheilung festgehalten werden; zweitens
miissen aber schon wihrend der eigentlichen Frakturbehandlung, d. h. im
Zeitabschnitt der Callusbildung, Bewegungen des verletzten Gliedes in simt-
lichen mitbeteiligten Gelenken moglich sein, ohne dafl der Bruchflichenkontakt
aufgehoben wird. Von den nicht operativen Methoden ist einzig die permanente
Extension tmstande, beide Forderungen gleichzeitig in praktisch wvollkommener
Weise zu erfillen. Die Dauerzugbehandlung wirkt in erster Linie wahrend der
ganzen Behandlungsdauer der elastischen und entziindlichen Retraktion der
Muskeln 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 intermuskuliren Septen und der
Sehnen. Der addquate Reiz fiir die Wiederherstellung der fumktionell wichtigen
Bindegewebsorgane liegt in geniigendem Lingszug, der wdhrend der ganzen
Dauer der Heilung aufrechterhalten werden muf3. Es ist leicht nachzuweisen,
daB die Schrumpfung der Sehnen und Fascien eine der erheblichsten Ursachen
der Gelenkversteifung bei ungeniigend behandelten Frakturen bildet, und es
ist ebenso leicht ersichtlich, dafl die permanente Anspannung der Fascien die
beste Mafllnahme gegen die Fascienschrumpfung darstellt. Der Zugverband
erhdlt ferner durch physiologische Dehnung der Muskeln bei gleichzeitiger Ermdg-
lichung aktiver Zusammenziehung die normale Elastizitit der Muskulatur.

Die Ermoglichung leichter Bewegungen unter der Ewxtension hat eine Reihe
wichtiger Wirkungen, die zur Wiederherstellung der normalen Funktion beitragen.
In erster Linie wird das Entstehen einer hochgradigen Inaktivitdtsatrophie
der Muskulatur verhindert. Auch die Knochenatrophie, die nach lingerer
Gipsverbandbehandlung oft auBerordentlich hochgradig ist, erreicht nicht
annidhernd den Grad, wie bzi Behandlung im Kontentivverband. Durch regel-
méfBige Aktivierung der Muskeln wird die Lymph- und Blutzirkulation ge-
fordert; es fillt das Stauungsédem weg, das eine so unangenehme und hart-
nickige Begleiterscheinung der Frakturbehandlung im starren Verbande bildet,
die Gefahr der Thrombophlebitis sowie sekundéirer Bildung oder Verschlim-
merung von Varicen ist bedeutend geringer, und zugleich wird die Wegschaffung
der Gewebstrimmer, sowie die Resorption des Blutergusses und des Exsudates
an der Frakturstelle geférdert. Damit bleibt auch die Bindegewebswucherung
aus, die man im Gefolge chronischer Stauung beobachtet. Von ganz hervor-
ragender Wichtigkeit ist schlieflich die Verhiitung von Gelenk- und Sehnen-
versteifung mit ihren zum Teil irreparablen oder doch sehr hartnickigen ana-
tomischen Verdnderungen.

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

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 10
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flissig gemacht, so fallen doch bei der Zugbehandlung die Mafnahmen fiir Wieder-
herstellung der Funktion weitgehend mit der eigentlichen Frakturbehandlung
zusammen, so daf in dieser Hinsicht das ideale Behandlungsziel beinahe
erreicht wird.

Diesen mannigfaltigen Vorteilen gegeniiber fallen die Nachteile der Dauer-
zugbehandlung nicht allzusehr ins Gewicht. Vor allem hért man immer wieder
den Einwand, die Zugbehandlung sei technisch schwierig, und erfordere stindige
Uberwachung und héiufige Erneuerung des Verbandes. DaB die Technik der
Extensionsverbinde eine gewisse Ubung erfordert, und daB man sich wihrend
der ganzen Behandlung stets wieder davon iiberzeugen mulB}, ob die einzelnen
Zige ihrem Zweck auch entsprechen, ist zuzugeben. Doch ist die Anfertigung
eines korrekten Zugverbandes sicher leichter, als die Herstellung eines gutsitzen-
den Extensions-Gipsverbandes, und auch die Uberwachung und Nachkorrektur
der Extensionen erfordert kaum mehr Mithe als der unumgingliche Wechsel
der Gipsverbdnde.

Ferner wird darauf aufmerksam gemacht, daBl die Zugbehandlung der Ex-
tremitdtenfrakturen die Patienten allzu lang an das Bett feflle, und damit
auch die Belegeziffer der Krankenhéuser zuungunsten anderer Kranker unnotig
erhthe. Fiir die Briiche der unteren Extremitdt sind nun aber die Vorteile
der Zugbehandlung so erheblich, daB dieser Einwand auBler Diskussion fallt.
Gegeniiber der gewaltigen volkswirtschaftlichen Bedeutung, die den unerreichten,
durch die Zugbehandlung realisierbaren anatomischen und funktionellen Hei-
lungsresultaten bei Frakturen der unteren Extremitdt zukommt, spielt die
langere Hospitalisierung keine Rolle. Zudem kann die Zugverbandbehandlung
auch bei Briichen der unteren Extremitéit, besonders des Unterschenkels, nach
einiger Zeit durch Gehverbédnde oder Gehapparate ersetzt werden, wodurch
sich die Dauer des Krankenhausaufenthaltes erheblich abkiirzen 1a8t.

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

Druckschidigungen der Haut und Sehnen kommen nur bei unzweck-
méfBigem Anbringen von Heftpflastertouren zustande und sind im allgemeinen
selten, jedenfalls seltener als Drucknekrosen im Gefolge von Gipsverband-
behandlung. Immerhin wurde Nekrose eines grofien Teils der Wadenmus-
kulatur und ischdmische Contractur der Unterschenkelmuskulatur infolge
Druckwirkung zirkuldrer Heftpflasterstreifen beobachtet (Abb.105). Durch
sorgfiltige Technik lassen sich diese Schiddigungen auf ein bedeutungsloses Maf3
zuriickschrauben.

Auch der Einwand ungentigender Fragmentfixation trifft bei guter Technik,
besonders auch der Lagerung, nicht zu. Dagegen ist die Feststellung der Bruch-
stiicke bei schwer infizierten Knochenbriichen oft keine geniigende, besonders mit
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Riicksicht auf den erforderlichen hédufigen Verbandwechsel der stark eiternden
Wunden. In solchen Fdllen muf die Extension mit Schienenbehandlung kombiniert
oder durch Behandlung mit gefensterten oder armierten Gipsverbédnden ersetzt
werden.

Weniger bekannt ist die Tatsache, dafi die Zugbehandlung ohne gleichzeitige
Fization durch Schienen bei Frakturen rachitischer oder osteomalacischer Knochen
oft iibermdfig verzigerte Konsolidation zur Folge hat. Als anatomische Ursache muf3
eine wesentlich nur die Fragmentenden betreffende Knochenatrophie in Form
auffilliger Osteoporose betrachtet werden, die sich wéhrend der Extension
einstellt. Fixiert man dann derartige Frakturen, so erfolgt gewdéhnlich un-
gestirte, wenn auch etwas verzogerte Konsolidation.

Auch bei anscheinend normalen Knochen kann man eine verzogerte Kon-
solidierung unter Zugbehandlung sehen, wobei Fixation durch Schienen oder
Gipshiilse die solide Heilung zweifellos fordert. Diese Falle gehéren in das
Gebiet der verzogerten Frakturheilung und vermégen keinen allgemeingiiltigen
Einwand gegen die Zugbehandlung zu begriinden.

2. Anwendungsgebiet der Zugverbandbehandlung.

Nach vorstehenden Ausfihrungen ist der Zugverband das Verfahren der Wahl
bet allen Knochenbriichen mit dauernder und erheblicher Verschiebungs-, besonders
Verkiirzungstendenz, sofern mnicht bei Frakturen der wunteren Extremitit vitale
Grinde gegen eine liegende Behandlung sprechen. Der Extensionsbehandlung
gehoren deshalb vor allem die Ober- und Unterschenkeldiaphysenbriiche, so-
weit es sich nicht um alte Leute mit Neigung zu hypostatischer Pneumonie
handelt, oder um breit verzahnte Unterschenkelfrakturen 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 Extensionsverbédnden 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 gréfere Neigung zu winkliger Knickung zeigen, was hiufig bei
Briichen im oberen Drittel der Fall ist. Allféllig 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 unverstindige
Kinder konnen oft nicht mit Zugverbidnden behandelt werden; hier treten die
starren Verbénde oder die Schienenverbinde in ihr Recht. Bei Kindern braucht
man sich zudem vor der Anwendung von Kontentivverbidnden nicht so sehr
zu scheuen, weil lingere Feststellung den kindlichen Gelenken gewdshnlich
keinen Schaden bringt.

Auch stark infizierte, offene Frakturen kénnen oft nicht ausschlieBlich im
Zugverband behandelt werden, weil die Bekimpfung der Eiterung vollstindigere
Immobilisierung, d. h. Ausschaltung jeder mechanischen Schidigung 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 Heftpflasterextension.
Angriff der Zugkrifte (Extension).

Die Anregung der Amerikaner GURDON Buck und CrosBYy, zur Behand-
lung von Oberschenkelbriichen die Zugkraft angehingter Gewichte durch Ver-
mittlung von Heftpflasterstreifen auf die Haut zu iibertragen, ermoglichte
die Verteilung des Extensionszuges auf ausgedehnte Hautpartien, indem man

Abb. 151, Anlegen der lings und zirkuldr verlaufenden Heftpflasterstreifen; die Polsterung
beschrinkt sich auf Knie und FuBgelenk.

die Heftpflasterstreifen weit iiber die Frakturstelle hinauf bis an die Basis der
verletzten Extremitdten gehen lieB. KEs handelt sich um eine indirekte Ex-
tension, indem der Léngszug durch Haut, Fascien, intermuskuldre Septen und
Muskeln, also durch den ganzen, den Knochen umgebenden Weichteilzylinder
auf die Fragmente iibertragen 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 unerla-
liche Voraussetzung fiir einen wirksamen Ausgleich der Léingendislokation.
Die Heftpflasterstreifen sollen deshalb so weit iber die Frakturstelle nach oben ge-
fihrt werden, daf sie in das Ansatzgebiet der Muskeln reichen, die einen Einfluf
auf das distale Fragment haben, bei Oberschenkelbriichen somit bis in das Niveau
des Trochanter major bzw. des vorderen oberen Darmbeinstachels.

Die Haut des zu extendierenden Gliedes wird zunichst sauber rasiert, um
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das unangenehme Zerren an den Haaren sowie die Entstehung von Follikel-
entziindungen zu verhiiten, dann mit Ather oder Benzin entfettet und das
Heftpflaster ohne Faltenbildung wund ohne Ausiibung eines stirkeren Zuges
glatt auf die Haut geklebt. Am empfehlenswertesten sind Zinkheftpflaster,
Collemplastrum Zinci, die sog. Leukoplaste oder Bonnaplaste. Ein zu Exten-
sionszwecken brauchbares Heftpflaster muB3 gut kleben und darf die Haut
nicht reizen.

Das Anlegen eines Heftpflasterzuges an der unteren Extremitit wird durch
die Abb. 151 und 152 erliutert. Zunichst wird die Haut iiber Knochenvor-

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

spriingen und iiber exponierten Sehnen mit Watte oder Gaze ausreichend gepolstert
und dieses Wattepolster mit wenigen Gazebindentouren festgewickelt. Dann legt
man, an der Basis des Oberschenkels beginnend, der medialen Fliche des Ober-
und Unterschenkels entlang einen Léngszugstreifen an, der 5—10 cm von der
FuBsohle entfernt in Steigbiigelform iiber ein kleines Spreizbrett geleitet wird,
dessen Breite der Breite des Heftpflasters, dessen Linge ungefahr dem bimal-
leoldiren Durchmesser entspricht. Nun wird der Heftpflasterstreifen an der
AuBenseite des Gliedes bis zur Trochantergegend emporgefithrt und der Haut
in ganzer Ausdehnung flach angedriickt (Abb.151). Zu diesen Lingsziigen
verwendet man zugstarke 5—6 cm breite Heftpflasterstreifen aus Segeltuch.
Bis zur Belastung mit dem Zuggewicht wird das Spreizbrett von einem Ge-
hilfen so festgehalten, daB der Steigbiigel méglichst in der Achse der Léngs-
streifen steht. KEs ist sorgféltig darauf zu achten, dafi die beiden, den Fufl nach
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unten {iberragenden Teile der Heftpflasterstreifen genau gleich lang ausfallen,
das FuB- oder Spreizbrett somit der FuBsohle parallel steht. Ist das nicht der
Fall, so wirkt der Zug ungleichmifBig und es kommt rasch zum Abgleiten der
Langsstreifen in der Zugrichtung.

Zur besseren Befestigung des Hauptzuges, den man als Achsenzug be-
zeichnen kann, werden nun in Abstdnden von 2—5 cm eine Reihe von zirkuldren
und schrigen Heftpflastertouren angelegt, wobei jeder stirkere Zug, der zu
einem Einschneiden des Heftpflasters filhren wiirde, strengstens zu vermeiden
ist. Zu diesen Schrig- und Zirkuldrtouren 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 halben
Gliedumfanges die Heftpflasterstreifen zu unterbrechen,
‘weil sich zirkuldre Einschniirungen auf diese Weise besser
vermeiden lassen. Ferner ist zu berticksichtigen, dafl mit
der Zeit das ganze Heftpflastersystem sich unter der
Wirkung des Léangszuges peripheriewérts verschieben
kann. Man darf deshalb Zirkuldrtouren nicht allzu nahe an
Stellen anlegen, wo der Umfang des Gliedes zunimmit, weil
sonst der distalwdrts verschobene mndchste Zirkuldrstreifen
sukzessive in die Haut einschneidet. Deshalb soll besonders
iiber der Achillessehne keine Zirkuldrtour angelegt und
auch die Gelenke sollen freigelassen werden. Das ganze
System der Heftpflasterstreifen wird mit einer in Wasser
durchtrinkten, gehorig ausgedriickten Gazebinde fest-
gewickelt. Da sich die Binde beim Trocknen zusammen-
Abb. 153. Gowichtssatz  Z1€ht, werden die Heftpflasterstreifen fest gegen die

zur Extension. Haut geprefit, und zugleich bildet die Gazewicklung

einen Schutz gegen das Aufkrempeln der Streifenrdnder.
Die Haftung und Haltbarkeit der Zugverbande wird auf diese Weise nicht un-
erheblich gesteigert. Die derart mit einem adhésiven Heftpflastersystem ver-
sehene Extremitdt wird nun in eine gepolsterte VoLkmMANNsche 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-
kissen lagert (Abb. 152). Zur Anbringung des Zuges wird iither dem in der Mitte
durchbohrten Spreizbrett der Heftpflasterstreifen durchlochert, eine starke
gedrehte Extensionsschnur durchgezogen, zentral vom Spreizbrett mit einem
Knoten versehen, der 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 kédufliche Gewichtssitze, die beliebige
Dosierung des Zuges gestatten (Abb. 153), einzelne Bleigewichte (Abb. 152)
oder Leinwandsécke, die bis zu der gewiinschten Belastung mit Steinen, Sand,
Schrot und Bleikugeln oder mit gewohnlichen Gewichten gefiillt werden
(vgl. Abb. 154). Man kann sich auch Schrot oder Blei zu 1—2 Pfund
in Stoff einnihen und dann diese Gewichtseinheiten in die Leinwandsicke
einlegen.
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Bis das Heftpflaster ordentlich festgeklebt ist, d. h. fiir die ersten 2 Stunden,
soll die Belastung nur 1—2 kg betragen und dann erst allméhlich zu der ge-
wiinschten Hohe gesteigert werden, soweit nicht die Aufrechterhaltung guter
Fragmentstellung von Anfang an griBere Belastung erfordert. Fiir die Ver-
starkung des Heftpflasterlingszuges sind von verschiedenen Autoren am Fuf-,
Knie- und Handgelenk anzubringende Hilfsziige in Form von sog. Achtertouren
angegeben worden. Doch haben diese auf die HENNEQUINsche Anordnung des Zug-
angriffes zuriickzufiihrenden
Heftpflastertouren eine grofie
Tendenz zum Einschneiden
und bedingen so erhebliche
Druckgefahr, dafl man sie
besser nicht anwendet. Wo
grofle Zugwirkung nétig ist,
lassen wir heute die Extension
direkt am Knochen angreifen.

An Stelle von Heftpflaster
werden Zugverbande auch
hergestellt,indem manTrikot-
schliuche oder 6—10 cm
breite Binden von rauhem
Woll- oder Baumwollstoff
mittels Mastisol, Mastisol-
ersatzl, HEusNERsche Klebe-
masse? oder Zinkleim an der
rasierten Haut der gebroche-
nen Extremitit festklebt.

Auf die rasierte, entfettete
und gut getrocknete Haut
werden Mastisol, Mastisol-
ersatz oder Zinkleim mittels
eines Pinsels aufgestrichen,
wihrend die HEUSNERsche
Misehung durch einen Zer- Abb. 154. Extension mit Trikotschlauch und eingenahtem
stauber aufgetragen werden Drahtring.
kann. Uber die mit der
Klebemasse versehene Haut wird ein knappsitzender Trikotschlauch gerollt
oder gezogen, so dafB er die Fuflspitze oder die Fingerspitzen noch etwas
iiberragt. Dann schneidet man in der vorderen und hinteren Mittellinie
den Trikotschlauch bis oberhalb des FuBgelenks bzw. bis oberhalb des
Handgelenks auf, faltet oder dreht die so entstehenden seitlichen Zipfel
des Trikotstoffes zusammen und verkniipft sie direkt mit den Extensions-
schniiren, die durch ein Spreizbrett auseinandergehalten, weiter weg ver-
kniipft und iiber eine Rolle geleitet werden. Auch kann man beide Stoffzipfel

1 Dammarharz 60,0 2 Terebint. venet. 50,0
Benzol 100,0 Spiritus 100,0

(Es darf nur frischer reinster Terpentin verwendet
werden.)
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durch einen Extensionsbiigel verbinden, an dem die Gewichtsschnur ange-
bracht wird.

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

Eine zweckmiBige Modifikation der Trikotschlauchverbinde, die bei emp-
findlicher Haut und gréBerer Behandlung im Bereich der Achillessehne und
des Fulgelenks gern zu Druckschddigung fiihren, bildet das Einndhen von
groflen, iiber die Extremitdt zu stiilpenden Drahtringen an ihrem unteren
Ende, wobei die gewichttragenden Schniire seitlich an den Ringen angekniipft
werden. Die extendierte Extremitdt ist dann, wie die Abb. 154 zeigt, im Be-
reich des FuBgelenks allseitig frei und keinerlei Druck ausgesetzt. Diese Ab-
dnderung nach RAMSER hat sich uns bei Kindern sehr bewéhrt.

Abb. 155. Extension mit der GrLIssoNschen Schlinge.

Eine weitere Art, die Zugkraft angreifen zu lassen, liegt in der Verwendung
von gepolsterten Ledermanschetten, die iiber das leicht mit Watte gepolsterte
FuB- oder Handgelenk geschnallt werden. Um an der unteren Extremitit
groBere Zugkrifte zu verteilen, legt man auch oberhalb des Kniegelenks eine
Ledermanschette an; beide Manschetten werden dann durch seitliche Léngs-
riemen verbunden, in deren Fortsetzung die Zugkraft durch Vermittlung eines
Spreizbiigels angreift.

Fiir das Angreifen von Zug oder Gegenzug am Kopf bedient man sich der
sog. Grissonschen Schlinge, die aus einer an Kinn und Hinterhaupt angrei-
fenden Ledermanschette mit zwei gegeniiberliegenden Seitenriemen besteht;
an den Enden dieser Riemen sind Ringe angebracht, in die der Extensions-
biigel eingehéngt wird (Abb. 155).

Angriff der Gegenzugkrifte (Kontraextension).

Um eine gehérige Zugwirkung ausiiben zu koénnen, ist eine entsprechende
Gegenkraft, allgemein Kontraextension genannt, anzubringen. Handelt es sich
um Extension einer Oberschenkelfraktur bei einem schweren Patienten, so
geniigt oft die Reibung des 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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FuBl 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 verlduft, durch Unterschieben von Klétzen 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 schriger Suspensions-

extension des Armes. Selbstverstindlich mufl

dabei das Extensionsgewicht zundchst fiir das

Gewicht der extendierten Extremitit auf-

kommen, bevor eine distrahierende Zug-

wirkung einsetzt. Die Xontraextensions-

wirkung kann durch Festschnallen des Korpers

am Bett verstiarkt werden. Bei horizontaler

oder leicht schriger Extension hat das Ex-

tensionsgewicht ebenfalls zunédchst 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, mdéglichst zu

vermindern, sind Lagerungsschienen mit

Rollen hergestellt worden, die wie Eisenbahn-

rider auf entsprechenden Schienen eines

Schienenbrettes rollen. Einfacher sind Bretter

mit zwei kantigen Gleitschienen (Abb. 152),

auf welchen der Querbiigel der VoLRMANN-

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 gréBer die

Gegenzugwirkung des Korpergewichtes. Bei

der ambulanten Extension am rechtwinklig . ADD. 156. )

i . N Kontraextension durch Suspension des
gebeugten Oberarm wird die Kontraextension Vorderarmes in einer Nackenschlinge.
teilweise dadurch erreicht, daf 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 héiufig 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 iiberndhte 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 schriag ver-
schoben wird, so daBl man jederzeit den Grad der Abduction der 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 zuverldssige Gegenzugwirkungen erzielt man durch Anlegen

Abb. 157. Einfaches T-formiges Holzgestell zur Extension hochsitzender Oberschenkelfrakturen in
Abductionsstellung. Kontraextensionsschlinge in der Oberschenkel-Dammtfalte.

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

Extensionsbetten.

Obschon man in jedem guten Bett unter Verwendung geeigneter Hilfs-
apparate, wie Lagerungsschienen und Rollentriger, eine Zugbehandlung durch-
fithren kann, empfiehlt es sich doch, fiir den Krankenhausbetrieb eigene Ex-
tensionsbetten anzuschaffen, die ohne grofle Schwierigkeiten das Anbringen
aller Extensionsziige gestatten, die fiir die Behandlung von Frakturen der
unteren und oberen Extremitét in Betracht kommen. Extensionsbetten miissen
in erster Linie lang genug sein, linger als die gewdhnlichen Spitalbetten. Von
groBer Wichtigkeit ist ferner die Konstruktion der Unterlage. Am empfehlens-
wertesten sind Betten mit gitterartigen Federmatratzen, auf die eine gute, nicht
zu weiche, allfallig geteilte Rofhaarmatratze kommt. Am FuB- und Kopfende
des Bettes finden sich die ndtigen Vorrichtungen fiir das Anbringen der



Abb. 158. Verstellbarer Extensionsrahmen aus Holz. (Nach BOHLER.)

Abb. 159. Standardisierte Extensionsrahmen und Rollentriger aus Eisenrohr, einem gewodhnlichen
Spitalbett angepaBt.
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verschiedenen Rollen und Rollenkombinationen in wechselnder Héhe. Ferner ge-
hort zu einem Extensionsbett ein abgebogener Mast oder Galgen aus Eisen, der
sowohl am Kopfende als auch am FufBlende des Bettes angebracht werden kann
und der Befestigung von Rollen zur Aufnahme schriger oder senkrechter
Extensionsziige dient (Abb. 159 und 176). Zur Behandlung von Frakturen des
oberen Femurendes in Abductionsstellung miissen die Extensionsbetten in ihrer
unteren Hilfte seitlich um etwa 50 cm verbreitert werden konnen. Das
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  heranzuschiebende
Eisenstédnder. 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 koénnen
(Abb. 152).

An Stelle der eisernen
Extensionsmaste koénnen
auch einfache Holzrahmen
Verwendung finden, die

Abb. 160. Kombinierte Behandlung einer suprakondyléren Fe- in Lé‘mgsriehtung iber das
murfraktur nach BARDENHEUEE. Der Schlittenzug § driickt das ~ Bett gestellt werden und

nach vorne abgewichene obere Fragment nach hinten, der . . .
Querzug Q, fithrt das nach hinten abgewichene untere Frag’ment zuverlass1ge Extension von

nach vorne. Der iiber dem Kniegelenk liegende Zug Z driickt
das Knie nach hinten und dient als Gegenzug fiir Q,; Querzug Q. Ober- und Unterschen-
bewirkt Streckung des Kniegelenks, wodurch winklige Stellung kelfrakturen gestatten’
des unteren Femurfragments vermieden werden soll. Der
Léangszug Z sorgt fiir Ausgleich der Verkiirzung. ( Abb. 158),

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

b) Die Heftpflasterextension nach BARDENHEUER.

Wir verdanken BARDENHEUER und seiner Schule eine sorgfiltig ausgebildete
Extensionstechnik, die moglichst vollstindigen Ausgleich aller Dislokationen
durch kombinierte Anwendung von Lingszug, Seiten- und Rotationsziigen
bezweckt. Zur Anwendung gelangen ausschlieflich Heftpflasterziige. Fiir die
Frakturen der unteren Extremitit bevorzugte BARDENHEUER lange Zeit
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Extension in Streckstellung; spéter hat er jedoch ebenfalls die Semiflexion
eingefithrt, die durch Lagerung der Extremitdt auf Hécksel- 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 vollsténdigen Pol-
sterung des FuBgelenks mit Watte
wird nach BARDENHEUERscher
Vorschrift abgesehen; Tibiakante
und Malleolen werden nur durch
glatt zusammengelegte etwa acht-
fache, lidngliche Gazestiicke ge-
schiitzt. - Die Heftpflasterlings-
streifen werden durch dicht-
liegende, dachziegelformig sich
deckende zirkuldre Touren per-
forierten Heftpflasters befestigt,
unter Freilassen der Gelenke
(Abb. 160). An der oberen Ex-
tremitdt wird der Léngszug an
der Beuge- und Streckseite, unter
Bildung einer Schlinge an den
Fingerspitzen, angelegt (Abb.161);
gepolstert wird nur das Olecranon.
Uber das Heftpflaster kommt ein
Mullbindenverband. Zur Auf-

hebung der seitlichen Verschie- ;. 161 verwendung des Schlittenzuges zur Riok-

bungen (Abb. 162) verwendet ~ wirtsfilhrung des nach vorne abgewichenen oberen
. . Humerusfragmentes bei suprakondyldrer Humerus-

BARDENHEUER Querziige mittels fraktur. Dem Schlittenzug b wirkt der das Olecranon
. umgreifende Zug ¢ entgegen; Zug d zieht das nach

6 cm breiten Segeltuchheftpflaster-  augen abgewichene obere Fragment nach innen. Zug e

. . . Py das nach innen abgewichene untere Fragment nach
streifen, die um die Extremitdt auBen. Lingszug a behebt die Verkirzung.
herumgefithrt und in der Mitte (Nach BARDENHEUER.)

der Seite, nach welcher der Zug

wirken soll, unter Bildung einer Schlaufe dicht an der Oberfliche der Extremitét
vernidht oder mit einer Sicherheitsnadel zusammengesteckt werden (Abb. 160).
Die Extensionskordel kommt in ein Knopfloch der aufeinandergeklebten Heft-
pflasterstreifen. Damit keine Rotationskomponente zustande kommt, muB die
Verndhung des Seitenzugstreifens genau in der Halbierungsebene der Extremitét
erfolgen. Legt man die Naht héher an (hochgendhter 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 Abschwichung des Zuges. Ein Querzug
nach hinten wird von BARDENHEUER durch den sog. Schlittenzug ersetzt, dessen
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Wirkung aus den Abb. 160 und 161 ersichtlich wird. Fiir diese Schlittenziige
verwendet man Heftpflaster von doppelter Lénge, nach dessen Halbierung
Klebefliche auf Klebefliche gelegt wird, damit die nicht klebende Seite des
Pflasters ohne Hemmung iiber die Rollen des Schlittenzugapparates laufen kann.

Um einen nach beiden Seiten in entgegengesetzter
Richtung wirkenden Querzug zu erzielen, verwendet BARDEN-
HEUER den sog. durchgreifenden Zug, der z. B. ermoglicht,
bei interkondyldren Gelenkbriichen die beiden Kondylen
aneinanderzudriicken. Die Abb. 163a, b zeigen, wie man
einen derartigen Zug anlegt. Schlieflich verwendet BARDEN-
HEUER noch Rotationsziige, die aus einer vollstdndigen
zirkuldren Tour bestehen; das freie Ende des Heftpflaster-
streifens wird so zusammengelegt, dal die Klebeflichen
eine Strecke weit aufeinander liegen, und dann bringt man
dicht am freien Ende des Streifens ein Knopfloch zur
Befestigung der Extensionskordel an.

¢) Die Technik der Heftpflasterextension nach
dem Prinzip der Semiflexion
mit achsengerechtem Gewichtszug.

Das zweckmdfigste Verfahren der Zugbehandlung ist die
Extension in Halbbeugestellung, mit Lingszug in der Richtung
der Ldngsachse des gebrochenen Knochens. Xorrigierende

[ Seiten- und Rotationsziige werden in gleicher Weise ange-
W) wandt, wie bei der Extension nach BARDENHEUER. Das
Abb. 162. Darstellung  Hauptanwendungsgebiet der Semiflexionsbehandlung bilden

der Quer- und Gegen- . . .

ziige bei Oberschenkel- die Ober- und Unterschenkelfrakturen; auch fiir die Be-
fraktur nach Ausgleich . . . . . v pe
der Langsdislokation. handlung der Oberarmbriiche bietet die Semiflexion h#ufig
(Nach BARDENIEUER"  groBe Vorteile, ebenso macht sich die entspannende Wirkung

deutlich geltend bei der Reposition stark verschobener
Vorderarmfrakturen, wenn auch an der oberen Extremitit nicht mit diesen
gewaltigen Retraktionskréiften zu rechnen ist, wie an den unteren GliedmaBen.

 —— '_:’) S

~—~———

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

durchgreifenden Zuges nach
BARDENHEUER.

Ezxtension bei Frakturen der wunteren Extremitit.

Fir die untere Extremitdt 148t sich eine entspannende Beugestellung im
Hiift- und Kniegelenk durch Lagerung auf Spreuer- und RoBhaarkissen erzielen,
die man auf ein glattpoliertes, breites Bett legt, damit das ganze System dem
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Abb. 164. Extension einer Oberschenkelfraktur in Semiflexion, mit achsengerechtem Gewichtszug.
Fixationszug am Unterschenkel, Unterlage mittels Kissen und Gleitbrett improvisiert.

Abb. 165. Extensionsapparat nach ZIEGLER mit eingesetztem Biigel fiir die Extension einer Ober-
schenkelfraktur. a Grundbrett, b stabilisierende Querleiste, ¢ Klotz fiir das Tuber ischii, d, e aus-
ziehbare Metallrohrstiitzen, f Unterschenkelrahmen, g umlegbarer Biigel, h ausziehbare Oberschenkel-
auflage, i FuBstiitze, k Schlitten, 1 Rollentriger, m Spreizbrett fiir den Heftpflasterstreifen, n Hiilse
fiir den Oberschenkelbiigel, o Extensionsbiigel fiir den Oberschenkel, p Rollentriger, q Bleigewichte,
r Lederschlaufen fiir die Unterschenkelauflage, s Leinenbdnder zur Fixation des Oberschenkels.

Extensionszuge folgend sich distalwirts etwas verschieben kann. Ebenso
zweckméBig ist es, die Kissen direkt auf die Matratze zu legen, und zur Herab-
setzung des Reibungswiderstandes ein poliertes Brett auf die Unterlage fiir
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den Ober- und Unterschenkel zu geben. Unterschenkel und Ful werden zur
Vermeidung der Auswirtsrotation in eine VoLkKMANNsche Schiene gelegt, die

Abb. 166. Extension einer Unterschenkelfraktur und passive Bewegungen im ZIEGLERschen Apparat.

Abb. 167. Extension einer Oberschenkelfraktur im ZIEGLERschen Apparat.

nur bis zum Knie reicht. Abb. 164 zeigt einen derartigen improvisierten Auf-
bau fiir die Behandlung einer Oberschenkelfraktur. Um dem ganzen Aufbau
die notige Stabilitdt zu geben, empfiehlt es sich, bei weichen Betten ein breites
Holzbrett unter die Obermatratze zu legen. Sehr praktisch ist die Verwendung
von eigenen Semiflexions-Lagerungsapparaten.
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Die Extensionsschiene zur Friihmobilisierung nach ZIEGLER (Abb. 165) stellt
ein bewegliches, ausziehbares Doppeltrapez dar, bestehend aus einer festen
Oberschenkelauflage und einem Leerrahmen fiir die Lagerung des Unterschenkels
auf Ledergurten oder Bindentouren. Der Full findet Anlehnung an eine ver-

Abb. 168. G Grundrahmen aus Stahlrohr, R Rohrstiitzen, S ausziehbare Stibe, Sch Schrauben zur

Fixation der Stiébe, O Oberschenkelstiitzplatte, V Verlingerung der Oberschenkelstiitzplatte,

A Auflagerahmen fiir den Unterschenkel, B beweglicher Stellbiigel, U Unterschenkelauflage, F Fuf3-

stlitze, St Stab fiir die Verbindung von Fufstiitze und Unterschenkelauflage, I Fithrungen fiir den
Verbindungsstab, E Fiithrungsrolle.

Abb. 169. Behandlung einer Unterschenkelfraktur im unteren Drittel. Lingszug am Unterschenkel,
Schlingenzug nach vorne zur Vermeidung der Rekurvation.

stellbare, auf einem beweglichen Schlitten montierte Stiitze, gegen die er durch
den Heftpflasterzug angepreBt wird. Das Trapez kann durch einen Sperr-
biigel in mittlerer Flexionsstellung festgestellt werden. Fiir Extensionen am
Oberschenkel wird in die hohlen Siulen der Oberschenkelauflage ein Exten-
sionsbiigel mit querem Rollentrager eingesteckt. Der Full des Patienten
kommt in leicht-(plantar-)flektierter Ruhestellung mit der Sohle auf die Platte
zu liegen.

Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 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 Auslosung des Sperrbiigels
passive Bewegungen in erheblichem Umfange ausfithren. Mit Hilfe einer Schnur-

Abb. 170 a. Einheitsschiene der EISELSBERG schen Klinik, verstellbar, zur Behandlung von Frakturen
der unteren Extremitit.

Abb. 170Db. Einheitsschiene der EISELSBERGschen Klinjk mit Rollentriager 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 veranlaften 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,
wihrend die FuBlsohle sich gegen eine auf separatem Schlitten laufende ver-
stellbare Fullstiitze anlehnt. Unterschenkelauflage und FuBstiitze konnen
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 Biigel gestattet Suspension der Frakturstelle zur Behebung von
Rekurvationsknickungen (Abb. 169).

Die Anwendung des Apparates fiir Unterschenkelbriiche ergibt sich aus

Abb. 171. Leerschiene nach BRAUN (Schiene A) mit
Trikotbinde bespannt, zur Lagerung von Unterschenkel-

und Oberschenkelbriichen in Beugestellung.

Abb. 172. Ausziehbare Leerschiene fiir
wechselnde Einstellung nach MATTI.

Abb. 169, fiir Oberschenkelfrakturen aus Abb. 159. Diese Schiene, die von der
Firma M. Schaerer A.G. Bern in zwei GréBen geliefert wird, hat sich auf
unseren Stationen seit 15 Jahren sehr gut bewéhrt; gegeniiber den starren

Leerschienen besitzt sie den
Vorteil ausgedehnter Anpas-
sungsmoglichkeit und voll-
standigerer Vorkehren fiir
die Behandlung von Unter-
schenkelbriichen. Zudem ge-
stattet sie, bei der Exten-
sion von Oberschenkelfrak-
turen durch Vermittlung der
Unterschenkelauflage einen
Hilfszug von der Wade her
auszuiiben.

Nach #dhnlichen Gesichts-
punkten sind eine Reihe sog.
Universalschienen, so die-
jenige von MarTT-DEUBNER
und die Einheitsschiene der
EiseLsBErRGschen Klinik ge-
baut, wie sie von DEMEL
beschrieben wurde (Abb.170).

Fir alle rollentragenden
Schienen ist zu beachten, da
sie durch das Extensionsge-
wicht in die Matratze ein-
gepreft 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. Hingemattenextension nach HENSCHEN, Unterschenkel in der Héngematte suspendiert,
Fufl bequem in einer Tasche gelagert.

Abb. 176. Extension einer operativ reponierten pertuberkuliren Humerusfraktur; Oberarm in
mittlerer Rotationsstellung gehalten durch Suspensionszug am Vorderarm.
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deshalb, die Extenssionschnur iiber eine am Bett oder an einem Extensions-
galgen angebrachte Rolle zu leiten und die an der Schiene selbst sitzenden
Rollen nur als Fithrungsrollen zu benutzen.

Die BrAUNsche Leerschiene.

Eine ganz besondere Bedeutung hat die von BravuN wihrend des Krieges
konstruierte Leerschiene fiir die Behandlung von Frakturen der unteren Ex-
tremitdt erlangt. Wie Abb. 171 zeigt, handelt es sich um ein Gestell aus Rund-

Abb. 177. Extension einer Fraktur des oberen Humerusendes in Horizontalabduction unter
Verwendung eines einfachen Holzgestells.

eisen, das durch Bespannung mit Stoffbinden in eine Lagerungsschiene um-
gewandelt wird. Die Schiene wird in sechs Grofien geliefert.

Um den Kniegelenkwinkel nach Bedarf dndern zu kénnen, habe ich unter
Verwendung von Rundeisen und Stahlrohr ein ausziehbares Schienenmodell
anfertigen lassen, das in zwei Grofen allen praktischen Anforderungen geniigt
(Abb. 172).

Neben der fiir Semiflexionslagerung der unteren Extremitit 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.

BoaLER hat die Schiene durch einen rollentragenden horizontalen FuB-
biigel verlingert und abnehmbare seitliche Rollentriger beigefiigt (Abb. 174).
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Fiir die Lagerung der Oberschenkelbriiche benutzt BOHLER eine Schiene, deren
vertikaler Fulbiigel zwei Rollen trigt, eine fiir den Oberschenkelzug und eine
fir die Suspension des FuBes.

Wo Semiflexionsapparate nicht zur Verfiigung stehen, kann an Stelle der
Lagerung auf Spreuerkissen der Unterschenkel auch in einer Hdingematte suspen-
diert werden (HEewNscHEN, Abb. 175).

Abb. 178. Rechtwinkelapparat nach CHRISTEN zur Behandlung einer Oberarmfraktur angelegt !.

Extension bei Briichen der oberem Extremitdt.

Die Briiche des Oberarmes kénnen in vielen Fillen parallel der Korperlings-
achse extendiert werden. Der natiirlichen Ruhelage des Armes entspricht
héchstens eine ganz leichte Abductionsstellung im Schultergelenk, bei mitt-
lerer Rotationsstellung, und ungefahr rechtwinkliger Beugung des Ellbogen-
gelenkes. Fir praktische Zwecke geniigt es meistens, den Humerus bei dicht
am Thorax liegendem Arm und rechtwinklig gebeugtem Ellbogengelenk lings
zu extendieren, und nur dafiir zu sorgen, dafl das periphere Fragment eine
Mittelstellung zwischen maximaler Einwirts- und Auswértsrotation einnimmt
(Abb. 176), damit die Fragmente nicht in entgegengesetzter Rotationsstellung
verwachsen, was zu einer weitgehenden Rotationseinschrinkung fiithren wiirde.
Zur Entspannung der zweigelenkigen Muskeln geniigt gewtéhnlich die recht-
winklige Beugung des Ellbogens. Nur diejenigen Briiche des Humerus, bei

1 Fabrikant Hausmann A. G. St. Gallen.
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denen das obere Fragment in Ab-
ductionsstellung gerdt, miissen in ent-
sprechender Abductionsstellung oder
tn  Horizontalabduction behandelt
werden, weil wir einen ausreichen-
den Einflu auf das obere Frag-
ment nicht gewinnen kénnen und
deshalb das untere Fragment in die
Achse des oberen fithren miissen.
Ferner sichern wir uns so die
wichtige seitliche Elevation des

Abb. 179. Einfacherimprovisierter Apparat zur Exten-

Armes nach erfolgter Konsolidation sion von Oberarmfrakturen in Horizontalabduction.

(Abb. 177).

(Nach BOHLER.)

Zur ambulanten Zugbehandlung der Oberarmbriiche in Horizontalabduction
wurden verschiedene Apparate angegeben, von denen ich hier nur den Rechi-
winkelapparat nach CHRISTEN anfithre. Seine Konstruktion und Anwendungs-
weise gehen aus Abb. 178 hervor. Die Extension wird durch Federkraft besorgt.

Einen improvisierten Apparat fiir ambulante Zugbehandlung von Oberarm-

briichen in Horizontalabduction zeigt Abb. 179
nach BOHLER, einen Apparat zur Extension am
hiingenden Arm mit Gummizug Abb. 180 nach
BORCHGREVINK.

Fiir die Frakturen im DBereich des unteren
Humerusendes ist Extension in Mittelstellung,
d. h. in Rechtwinkelbeugung des Ellbogen-
gelenks die Extensionsstellung der Wahl. Auf
diese Weise wird z. B. bei suprakondyldren
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 der durch Flexion zustande ge-
kommenen Formen, die voriibergehend in
Streckstellung extendiert werden miissen. Auch
hier kann mittels anbandagierter Schienen eine
ambulante Zugbehandlung improvisiert werden.

d) Die Behandlung der Frakturen
kleiner Kinder.

Suspenstonsextension nach SCHEDE.

Aus leicht ersichtlichen Griinden bieten
die Frakturen bei Neugeborenen und bei
Kindern der ersten 2—3 Lebensjahre besondere
Behandlungsbedingungen dar. Abgesehen von

Abb. 180. Extension einer Oberarm-
fraktur mit der kombinierten Ober-
Unterarmschiene nach BORCHGREVINK,
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der Kleinheit der Extremititen, die oft nur ungeniigende Anhaltspunkte fiir
den Angriff retinierender Krifte darbieten, sind die kleinen Patienten unruhig
und zeigen keinerlei Verstdndnis fiir die besonderen Anforderungen der Fraktur-
behandlung. Was die Behandlung der seltenen, durch duBere Gewalt zustande-
gekommenen intrauterinen Knochenbriiche und der wihrend des Geburtsaktes
selbst durch den Geburtshelfer verursachten betrifft, so ist die noch vielerorts
gelibte Methode, den im Ellbogen rechtwinklig gebeugten Arm auf den Brust-
korb oder das im Hiiftgelenk und Kniegelenk maximal gebeugte Bein an den

Abb. 181. Zugbehandlung einer suprakondyliren Extensionsfraktur des Humerus. LiAngszug nach

unten in der Oberarmachse, reponierender Zug am rechtwinklig flektierten Vorderarm, Gegenzug

am oberen Humerusfragment nach der Streckfliche hin bzw. nach auflen, Zug nach oben zur
Beseitigung der ulnaren Adductionsstellung des unteren Fragments.

Rumpf zu bandagieren, nicht sehr empfehlenswert, weil die Respiration gehindert
wird. Auch sind die Resultate durchaus nicht immer befriedigend. Es empfiehlt
sich deshalb, an der oberen Extremitdt einen Versuch mit leichten Schienen-
verbanden unter Benutzung von Pappe, Fournierholz, Gaze- oder Kleister-
binden zu machen. Dabei ist darauf zu achten, daf bei Neugeborenen héufig
das ganze noch knorpelige Kopffragment des Humerus abgedreht wird, an
dem sich die Auswéirtsrotationen ansetzen (Abb. 182). Das Kopffragment wird
dann in maximale Auswirtsrotation gedreht, das Diaphysenfragment bleibt in
Einwiértsrotation stehen. Das untere Fragment mufl deshalb auswirts gedreht
einbandagiert werden.

Fiir die untere Extremitét Neugeborener und von Kindern bis zu 6 Monaten
ist die gleich zu besprechende ScHEDEsche Suspensionsmethode nicht zu ver-
wenden, weil das Kérpergewicht im Verhiltnis zur Flexionskraft der Ober-
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schenkelbeuger zu gering ist, um einen Ausgleich der Flexionsknickung des
Femur zu bewirken. Verstirkung der Kontraextension durch Queriiberlegen
eines sanduhrartigen Sandsackes iiber das Becken ist aber bei so kleinen
Patienten nicht zweckméafBig. Auch
Querziige nach dem Fuflende des Bettes
zum direkten Ausgleich der Winkel-
knickung, oder von der Kniekehle kopf-
wirts zur Erzielung einer entspannen-
den Beugung wirken bei diesen kleinsten
Patienten unsicher. Um die notwen-
dige Entspannung der zweigelenkigen
Muskeln des Oberschenkels zu erzielen
und gleichwohl den einzig konstant

und sicher wirkenden achsengerechten — sub. 182. Frontalsehnitt durch das obere

Oberschenkelzug benutzen zu koénnen,
extendieren wir die Oberschenkelbriiche
bei Sduglingen in der Weise, wie Abb. 183

Humerusende des Neugeborenen; schematische
Einzeichnung der Ansatzstellen der Auswarts-
und Einwirtsrotatoren. An der Stelle [des
Kreuzes tritt im dritten Lebensmonat der erste
Knochenkern dss Kopfes auf. (Nach KUSTNER.)

zeigt. Das Knie wird rechtwinklig

gebeugt, der Zug nur am Oberschenkel angebracht, der Unterschenkel dicht
oberhalb des FuBgelenks in eine Suspensionsschlinge gelegt. Die mit dieser
Extensionsmethode erzielten Resultate sind sehr befriedigende.

Das empfehlenswerteste
Verfahren fiir die Zugbehand-
lung der Oberschenkelbriiche
bei Kindern von 6 Monaten
bis zu ungefdhr 4 Jahren ist
die Vertikalsuspension nach
SCHEDE (Abb. 154). Das Zug-
gewicht wird so grof} gewéhlt,
daB Gesal und Becken gerade
etwas von der Unterlage ab-
gehoben werden. Dadurch
ist die konstante Wirkung des
Zuges garantiert, die Kinder
kénnen sich ohne Schaden
bewegen, da der Achsenzug
immer seine Wirkung behalt,
und auch die Entleerung von
Blase und Mastdarm, sowie
die Reinhaltung der kleinen
Patienten sind ohne Unter-
brechung des Gewichtszuges
moglich. Die obere Grenze
fiir die Anwendung der ScEEDEschen Suspension ist je nach GréBe der Kinder
das 4. oder 5. Lebensjahr; bei dlteren Kindern ist das Koérpergewicht relativ zu
groB, um eine wirkliche Suspension zu gestatten. Der erforderliche Zug wiirde
zu Druckschidigungen fithren, und dabei wire haufig doch kein gentigender
Ausgleich der Flexionsknickung zu erzielen.

Abb. 183. Extension der Oberschenkelfrakturen bei Sdug-

lingen ; achsengerechter Zug am vertikal suspendierten Ober-

schenkel ; Knie zur Entspannung der Kniegelenksbeuger recht-

winklig gebeugt, Unterschenlkel itn eine Suspensionsschlinge
gelagert.
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e) Anwendungsgebiet der Heftpflasterextension.

Die Zugwirkung der an der Haut angreifenden Extensionen ist naturgemif
eine beschrinkte; auch sind, worauf ganz besonders aufmerksam gemacht sei,
sekunddre Verkiirzungsausgleiche durch den Heftpflasterzug micht zu erwarten.
Demnach kommt die indirekte Extension bei allen Frakturen mit erheblicher
Verkiirzung und mit Retraktionstendenz heute nicht mehr in Frage. Ihr An-
wendungsgebiet sind vor allem die mit Extension zu behandelnden Frakturen
der oberen Extremitét, bei denen, abgesehen von den Féllen mit komplizieren-
der Hautverletzung, direkter Zugangriff am Knochen meist nicht erforderlich
ist. Neben Humerusfrakturen gehéren namentlich Ellbogenfrakturen in den
Anwendungsbereich der Heftpflasterextension, ebenso einzelne Vorderarm-
briiche. Von den Briichen der unteren Extremitdt eignen sich Gelenkbriiche
mit giinstiger Fragmentstellung, bei denen es nur auf die Entlastung des Ge-
lenks und auf die Bekdmpfung von seitlichen Achsenknickungen ankommt,
fiir das Verfahren, ferner Diaphysenbriiche ohne nennenswerte Verkiirzung
und ohne Retraktionstendenz, reponierte, zuverlissig stehende Querbriiche
und subperiostale Frakturen.

4. Extensionsbehandlung mit direktem Angriff des Zuges am IKnochen.

Wiéhrend die Heftpflasterextension bei frischen Frakturen mit méiBiger
Verkiirzung und nicht allzu starker Retraktionskraft der Muskulatur befrie-
digende Resultate ergibt, laBt sie namentlich am Oberschenkel, bei veralteten
Frakturen sowohl als auch bei frischen Briichen mit hochgradiger Verkiirzung
und starkem Muskelwiderstand, an ausgleichender Wirkung oft zu wiinschen
tibrig. Bei Knochenbriichen, die mit starker Verkiirzung geheilt sind, 146t
uns die Heftpflasterextension nach durchgefiihrter Osteotomie meist im Stich.

Komplizierende Hautverletzungen und ausgedehnte Incisionen, wie sie
namentlich bei infizierten SchuBfrakturen notig werden, machen die Verwen-
dung einer Heftpflasterextension oft unmoglich. Zudem hat sich gezeigt, dafl
Heftpflaster- und Trikotschlauchziigel nur in bestimmten Grenzen belastet
werden kénnen, ohne daB sich das ganze System nach der Peripherie des Gliedes
hin verschiebt.

So ergab sich naturgemifB das Bediirfnis, 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 der
MarcaraNEsche Stachel dar, der die Zuriickhaltung des vorstehenden oberen
Fragmentes bei der Flotenschnabelfraktur der Tibia bezweckte. Ferner gab
MavrcateNE fiir die Behandlung der queren Kniescheibenfrakturen eine zu-
sammenschraubbare Hackenklammer an. Im Jahre 1900 beschrieb HEINECKE
erstmals eine Hxtensionszange fiir den Angriff des Zuges am Fersenbein, die
er zur Reposition verkiirzter Frakturen verwendete.

Den ersten brauchbaren Hutensionszug am Knochen verdanken wir Copi-
viLLA, der im Jahre 1903 ein Verfahren zur kombinierten Behandlung der
Coxa vara mit Nagelzug und getrenntem Gipsverband verdffentlichte. Spéter
iibertrug Copivirra das Verfahren auf den Ausgleich veralteter Oberschenkel-
briiche nach operativer Mobilisierung der Fragmente. Allgemeinere 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 fiir die Frakturbehand-
lung empfohlen hatte. STEINMANN verdanken wir auch wesentlich den techni-
schen Ausbau der Nagelextension.

a) Die Nagelextension.

Das Sternmaxnsche Instrumentarium besteht aus einem Satz Extensions-
nigel mit Bohrhandgriff und aus einem zweiteiligen Extensionsbiigel.

Die Négel sind vierkantig zu-
gespitzt und werden mit einem ein-
fachen Handgriff oder mittels eines

Abb. 184. Apparat zur Nagelextension. Abb. 185. TavELscher Biigel.
(Nach STEINMANN.)

Bohrapparates quer durch den Knochen gebohrt (Abb. 184). Das Durchbohren
kann in Lokalanésthesie erfolgen, ohne vorgéngige Incision der Haut, erfordert
jedoch bei empfindlichen Patienten gelegentlich eine kurze Narkose; selbst-
verstandlich sind alle iiblichen VorsichtsmafBnahmen der Asepsis zu beachten.
Das Angreifen des Zuges am Nagel wird durch einen zweiteiligen Anhéngeapparat
vermittelt, wie ihn Abb. 184 und 186 darstellen.

Taver hat ebenfalls einen Apparat zur Nagelextension angegeben, der
fiir den Angriff des Zuges oberhalb der am stirksten vorragenden Stelle der
Malleolen bestimmt ist (Abb. 185). Der TaveLsche Biigel kann auch fiir direkten
Angriff des Zuges am Calcaneus verwendet werden und ist vom Autor haupt-
sachlich zur Durchfithrung orthopéadischer Knochenkorrekturen benutzt worden.

Die Extensionsapparate von BECKER, SassE, MAacHOL und VOCKLER unter-
scheiden sich konstruktiv nur in unwesentlichen Beziehungen vom STEINMANN-
schen Instrumentarium.

Das Anlegen einer Nagelextension gestaltet sich nach den Vorschriften STEIN-
MANNs folgendermalen:
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Es wird ein Nagel von der GrioBe ausgewihlt, daB er das zu durchbohrende
Glied beiderseitig um etwa 3 cm iiberragt. Der gekochte Nagel wird mit steriler
Pinzette in den Handgriff gesteckt, der dem Instrumentarium zum Einbohren
der Nagel beigegeben ist. Mit Hilfe des Handgriffes wird der Nagel in Lokal-
anésthesie oder leichter Narkose in der Hohe der Metaphyse des unteren Frag-
mentes durch die in weitem Umfange desinfizierte Haut und die Weichteile
durchgestoffien bis auf den Knochen, durch den Knochen durchgebohrt und
so weit auf der anderen Seite herausgestofien, bis er beiderseitig gleichweit
hervorragt. Dann werden die beiden Enden des Anhingebogens iiber die vor-
ragenden Nagelspitzen gestiilpt, wobei der Bogenteil, dessen Lécher Gewinde
tragen, nach hinten zu liegen kommt. Zwei tibereinanderliegende Licher beider

Abb. 186. Nagelextension am unteren Femurende. (Nach STEINMANN.)

Halbbogenstiicke werden dann durch die Fliigelschraube so fest verschraubt,
bis beide Bogenstiicke unverschieblich miteinander verbunden sind. An den
gekreuzten unteren Enden der Halbbogenstiicke 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 miissen vollstindig im Verbande versorgt sein.

Der Extensionsnagel soll, wenn irgend moglich, an der peripheren Metaphyse
des gebrochenen Knochens durchgebohrt werden, also fiir Oberschenkelfrak-
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 miissen mit dem Nagel vermieden werden. Liegt die Femur-
fraktur weit unten, so ist deshalb der Extensionsnagel durch den Tibiakopf
zu legen (Abb.188). Bei Unterschenkelfrakturen in der oberen Halfte 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 fiir alle Unterschenkelfrakturen 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 schrig hinten unten von der Spitze des dufleren Knochels, etwa in der
Mitte der Grenzlinie zwischen Koérper und hinterem Fortsatz des Fersenbeins
(s. Abb. 205). Durch diesen Angriff des Zuges erzielt man eine stirkere Wirkung
auf die mechanisch iberwiegenden Wadenmuskeln.

Die Nagelextension an der oberen Extremitit greift fir 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. Abb. 189. Extensionsnagel im unteren Tibiaende.
(Nach STEINMANN.) (Nach STEINMANN.)

Nagelextension fiir die obere Extremitit nur untergeordnete Bedeutung, da
hier der Heftpflasterzug fiir die Uberwindung der Muskelretraktion meist
ausreicht.

Die Durchfithrung 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 verkiirzten
veralteten Frakturen bis auf 20 kg. STEINMANN erstrebt zunichst eine Uber-
korrektur von !/,—1 cm, damit durch Zacken der Bruchflichen die seitliche
Reposition nicht mehr verhindert werden kann; ist die seitliche Reposition
erzielt, so wird der Zug langsam vermindert bis zum genauen Ausgleich des
Verkiirzung. Die Négel bleiben nur solange liegen, bis die Frakturheilung so
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weit vorgeschritten ist, daB die Reposition auch durch einen gewéhnlichen
Heftpflasterzug aufrechterhalten werden kann. Jedenfalls sollen die Ndgel
nur ganz ausnahmsweise linger als 3, niemals linger als 4 Wochen liegen bleiben.
Vor dem Herausnehmen wird die durchzuziehende Nagelspitze mittels Jodanstrich
desinfiziert, der Nagel mit einer FaBzange herausgezogen, die Nagelstellen
mit Jodtinktur betupft und antiseptisch trocken verbunden. Unter dieser
Behandlung heilen nicht infizierte Nagelungskanile in wenigen Tagen an-
standslos aus.

Dem auBerordentlichen Vorteil der Nagelextension, durch direkten Angriff
am Knochen groBle Gewichte ver-
wenden und hochgradige, auf
keine andere Weise ausgleichbare
Verkiirzungen beseitigen, sowie
der Moglichkeit, auch bei aus-
gedehnten Hautverletzungen einen
wirksamen Zug anbringen zu koén-
nen, stehen einige Nachteile gegen-
iiber, die bei der Indikations-
stellung abzuwégen sind.

Den grofiten und schwerwiegend-:
sten Nachteil bedingt die Infektions-
gefahr. Wenn sie bei guter Asepsis,
sorgfaltiger Uberwachung und
nicht zu langer Dauer der Nagel-
extension auch nicht sehr grof3
ist, so laBt sie sich doch nicht
vollig ausschalten und darf nicht
unterschitzt werden. Das be-
weisen die verschiedenen Fille
schwerer Infektion der Nagel-
stellen mit anschlieBender Osteo-
muyelitis, Ostitis und sogar all-

. » Abb. 150, gemeiner Sepsis mit todlichem
Chronische Ostitis der unteren Femurmetaphyse infolge i o
Infektion des Nagelkanals. Ausgang. Ferner sind Fille be-

kannt, bei denen wegen schwerer
Infektion aus vitaler Indikation die betroffene Extremitét amputiert werden
mubBte; auch Gelenkinfektionen mit Versteifung wurden beobachtet. Harmloser
als die schweren progredienten Eiterungen sind chronische Ostitiden im Bereiche
des Nagelkanals; es bilden sich entziindliche Erweichungshéhlen in der Spon-
giosa der Metaphyse, mit weitgehender Entkalkung und Rarefikation des
Knochens. Einen derartigen operativ sichergestellten Entziindungsherd im
Bereiche einer Nagelstelle zeigt nebenstehendes Rontgenogramm (Abb. 190).
Nach Entfernung des Nagels tritt in derartigen Féllen eine chronische
Fisteleiterung ein, die erst versiegt, wenn man den Herd breit freilegt und
griindlich ausrdumt.
Der Vorwurf grofer Schmerzhaftigkeit, den man der Methode machte, kann
bei richtiger Technik und aseptischem Verlaufe nicht aufrechterhalten werden.
Der Gefahr einer Druckschidigung der Haut an der Nagelstelle kann durch
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kleine Incisionen nach unten, d. h. in der Zugrichtung oder durch Hochziehen
der Haut vor ihrer Durchstechung vorgebeugt werden.

Nach einigen Autoren soll die Nagelextension wverzigerte Callusbildung und
damit langsamere Konsolidation mit sich bringen. Das trifft wohl nur zu fiir
TFille, bei denen eine Uberkorrektur nicht frithzeitig durch Reduktion der Zug-
belastung beseitigt wurde.

Die Gefahr einer Nebenverletzung besteht bei gentigender Beriicksichtigung
der Anatomie praktisch kaum, wenigstens an der unteren Extremitdt. Nach
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Abb. 191. Drahtextension am Calcaneus nach Krapp. Die Durchbohrungsstelle entspricht der
Nagelstelle in Abb. 205.

Nagelextension am Olecranon habe ich Ulnarislihmung gesehen, obschon der
Nagel von kompetenter Seite angelegt worden war. Epiphysenscheiben und
Gelenkkapseln sind unter allen Umstdnden zu vermeiden.

Schlieflich ist noch zu erwadhnen, dafl gegen die Nagelextension Bedenken
erhoben wurden, weil man infolge der direkten Zugwirkung eine stdrkere Dehnung
der Gelenkbinder und entsprechend héufigere 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 Gelenkbénder wirks.
Zudem laBt man den Zug, sofern das Frakturhdmatom 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 diinner, aber zugkriftiger Draht
quer durchgezogen. Beide Enden des Drahtes werden mit einer Nadel armiert,
dann sticht man durch beide Nagellscher in der Haut wieder ein bis auf den
Knochen und fithrt die beiden Drahtenden dicht an den seitlichen Réndern
des Fersenbeins nach unten, sticht durch die FuBisohle aus und befestigt den
Extensionszug an beiden Drahtenden (Abb. 191). Auf diese Weise wird eine
schneidende Einwirkung des Drahtes auf die Weichteile vermieden.

Eine solche Fithrung des Drahtes ist jedoch nur am Fu moglich. Um in
jedem beliebigen Niveau einer Extremitdt den Draht zur Extension beniitzen

zu konnen, hat HERZBERG
die Spannung des quer durch
den Knochen gefiihrten Drah-
tes empfohlen, und zu diesem
Zwecke hufeisenférmige
Spreizbiigel und Spannringe
angegeben, die spéter von
anderen Autoren modifiziert
und auch zum Zwecke der
Distraktion kombiniert wur-
den (Brock, Krarp). Die Not-
wendigkeit, bei diesem Ver-
fahren ein relativ weites Bohr-

Abb. 192. Spannbiigel nach BECK zur Drahtextension loch a nzulegen, um den in

""" lnit Schutzplatten und Stellschrauben. > eine Offnung des Bohrers oder

des Perforatoriums eingefiihr-

ten Draht gedoppelt durch den Knochen zu ziehen, bedingte gegeniiber der

Nagelextension keine wesentliche Herabsetzung der Gefahr von Infektion
und Fistelbildung.

Das veranlafite BEck, den 1!/, mm dicken Draht direkt auf der Spitze
des zurtickgehenden Bohrers durch den Knochen zu fithren. Gleichzeitig gab
er eine eigene Apparatur fiir die Drahtextension an, bestehend aus einem
Spannbiigel mit Klemmschrauben (Abb. 192), der in zwei GroBen geliefert wird,
das kleinere Modell fiir die Extension am Calcaneus und am kindlichen Femur,
das grofere fiir die Extension am Oberschenkel und am Unterschenkel be-
stimmt. Die Anspannung des Drahtes wird durch Erweiterung des Biigels
mittels Fliigelschraube bewirkt (Abb. 192). Zwei auf dem Draht zu fixierende
durchbohrte Schutzplatten sind dazu bestimmt, das Verbandmaterial gegen
die Haut zu pressen, um die Bohrlécher abzuschlieBen. Dieser BEcksche
Drahtextensionsapparat hat sich gut bewédhrt und steht vielerorts in regel-
méiBigem Gebrauch.

KirsoHNER 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 Stiitze direkt durch den Knochen bohrt (Abb. 193).
Zugleich gab er einen kraftigen Spannbiigel 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 Biigel werden

Abb. 193. Harmonikastiitze nach KIRSCHNER zur direkten Durchbohrung des Knochens mit dem Draht.

Abb. 194, Drahtextension nach- KIRSCHNER; Anspannen und Fixation des durchgebohrten Drahtes
im Biigel.

ebenfalls in verschiedenen GroBlen geliefert; ein schmales Modell, fiir die

Extension am Calcaneus bestimmt, findet zwischen den Seitenstangen der

BravuNschen Leerschiene Platz. KIRSCHNER verwendet an Stelle von rostireiem

Stahldraht verchromten ausgeglithten Klaviersaitendraht, den er als fester
Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 12
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betrachtet; aus Grinden, die im Kapitel iiber operative Frakturbehandlung
auseinandergesetzt sind, scheint mir die Verwendung des nicht rostenden KrUPP-
schen VZ2a-Stahles empiehlenswerter, dessen Zugfestigkeit von 80 kg per
Quadratmillimeter auch bei stédrkster iiblicher Belastung einen Bruch nicht
befiirchten 1at.

Fiir das Durchbohren des Drahtes, das zunichst ausschlieBlich mit dem
Elektromotor erfolgte, sind eine Reihe von Handbohrapparaten angegeben
worden, von denen wir einen nach unseren Angaben der Firma Schaerer A.-G.

1

4

Abb. 195. Handbohrapparat mit Tele- Abb. 196. Drahtextension am untern Femurende,
skopstiitze zur direkten Durchbohrung dicht oberhalb der Condylen.
des Knochensmit dem Extensionsdraht.
Links Ansatz fiir die Verwendung von
Spiralbohrern; in der Mitte
Schraubenzieheraufsatz.

in Bern hergestellten, mit Teleskopstiitze versehenen abbilden (Abb. 195).
Diese Teleskopstiitze ist in allen Richtungen stabil, wihrend die Harmonika-
stiitze KirscENERs in der Ebene der Gelenke sich biegt, wodurch die Fiithrung
des Drahtes an Sicherheit verliert. Auch ist die Einfiihrung des Drahtes wesent-
lich einfacher, als bei der Harmonikastiitze, bei der die einzelnen durchbohrten
Gelenkachsen stets eingestellt werden miissen. Die Teleskopstiitze ist natiir-
lich auch in Verbindung mit motorischen Bohransitzen verwendbar.

Die Extensionsdrihte werden in Lokalanédsthesie oder in kurzer Narkose
unter den iiblichen aseptischen Kautelen an den gleichen Stellen angelegt, wie
sie vorstehend fiir die Nagelextension bezeichnet wurden. In Betracht kommen
vor allem die Extension dicht oberhalb der Femurkondylen nach riickwérts
vom Recessus subquadricipitalis des Kniegelenkes (Abb. 196), die Extension an
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der Spina tibiae (Abb. 197), die an einzelnen Kliniken grundsétzlich bei allen
Femurfrakturen Anwendung findet, zur sicheren Vermeidung des Kniegelenkes
sowie des Frakturhdmatoms, und die Extension am Calcaneus (Abb. 198).

Abb. 197. Drahtextension an der Spina tibiae.

Abb. 198. Drahtextension am Calcaneus; Suspension des FuBles mit Heftpflasterziigel.

An der oberen Extremitét sind die Indikationen fiir die Verwendung der Draht-
extension beschrénkte; wir verweisen hinsichtlich der Anzeigen auf den
speziellen Teil.

An Stelle der Spannbiigel finden auch einfache scherenférmige Spannklammern
mit Fliigelschraubenspanner Verwendung.

Obschon die Durchfithrung der Dauerextension mittels eines relativ diinnen,
direkt durch den Knochen gebohrten Drahtes das Infektionsrisiko gegeniiber
der Nagelextension fraglos herabsetzt, kann eine allfillige Infektion gerade

12%
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wegen der Enge des Bohrkanals — infolge der schlechten Abflufiverhiltnisse —
einen dhnlich schlimmen Verlauf nehmen, wie die beriichtigten Stichinfektionen.
Es sind denn auch im Anschluf an durchaus korrekt vorgenommene Draht-
extensionen Vereiterungen des Kniegelenks und des Knochenmarks beobachtet,
die in einem Falle zum Tode an Pyéamie fiihrte, in anderen zur Amputation
AnlaB gab. Es darf deshalb keine Drahtextension angelegt werden, wenn mit einem
Heftpflasterzug ein ebenso gutes Resultat — wenn

auch vielleicht etwas mihsamer — zu erzielen ist.

Ein seltenes Ereignis ist das Durchschneiden

ewnes Drahtes, das an der Spina tibiae und am

Olecranon beobachtet wurde und jedenfalls

mit avirulenten Infektionen zusammenhangt.

¢) Die Zangenextension.

Der Gewichts- oder Schraubenzug kann
auch durch Eaxtensionszangen, wie sie von
HeneckE, Roux und SCHOMANN angegeben
wurden, auf den Knochen iibertragen werden
Am besten hat sich uns die ScEOMANNsche
Zange bewihrt, die in erster Linie der Ober-
schenkelextension dient. Da die urspriing-
liche ScEHOMANNsche 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
Stellung ermoglicht und gleichzeitig das Vor-
dringen der Spitzen in den Knochen begrenzt.
Um die Verschiebung der Zange in der Exten-
sionsrichtung zu verhiiten, wurden die Spitzen
der FaBbranchen quer geschliffen.
Die Zange soll 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. Scuomannsche Zange mit 15t besonders auf die Topographie des Recessus
Vorrichtung fir die Feststellung der  subquadricipitalis Riicksicht 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. Sollte sie nach abwirts wandern,
so ist sie wegzunehmen, bevor das Kniegelenk eroffnet ist. Nach dem An-
legen der Extensionszange auftretende Ergiisse im Kniegelenk sind ein impera-
tives Signal fiir 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 nach dem Anlegen einige Millimeter in die Corticalis hineingeschraubt
werden und dann unverriickbar festsitzen. Diese Zange eignet sich deshalb
namentlich fiir Immediatrepositionen, die bedeutenden Zug erfordern.

Abb. 200. Topographie der Kniegelenkkapsel von der Seite; rot Gefahrzone bei Verwendung der
Extensionszange.

d) Die Klammerextension.

Waihrend des Krieges hat ScameRrz fiir die Behandlung besonders von Schuf-
briichen federnde Extensionsklammern angegeben, die fiir alle Arten von Briichen,
auch solche der Finger- und Zehen-

phalangen, Verwendung finden kénnen.

Wie Abb. 202 zeigt, besteht die SCHMERZ-

sche Klammer in ihrer urspriinglichen

Form aus einem gekreuzten, in der

Mitte zu einer Feder gewundenen Stahl-

draht, dessen Enden zu Spitzen aus-

gezogen sind. Je mehr zwischenge-

Abb. 201. Dornzange zur Reposition und Abb. 202. Klammer nach SCHMERZ mit
Extension unter hoher Zugbelastung. Spreizinstrument geoffnet.

schaltete Windungen, desto stirker die Federung. Die Klammer wird zum
Anlegen an den Knochen von Hand oder mittels besonderer Instrumente
getffnet und dann perkutan eingeprefit oder mit dem Hammer eingeschlagen.

Handlicher ist die Modifikation von WoLF, die aus einem Querstiick mit
Extensionsring und zwei gelenkig angebrachten, an ihren Enden winklig
abgebogenen und zugespitzten Klammerschenkeln besteht. Die unerwiinschte
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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 Worrschen Klammer, immer stirker in den
Knochen eingepreit werden.

Da die Extensionsklammern mit geraden Branchen oft zu schmal sind und
in die Haut iiber die Femurkondylen einschneiden, ziehen wir Modelle mit aus-
gebogenen Schenkeln vor (Abb. 203 b).

Braux empfiehlt fir die Behandlung von Oberschenkelbriichen Verteilung
des Zuges auf Femur und Fersenbein. Am oberen Tibiaende kann die Klammer

Abb. 203 a. Extensionsklammer nach WoLF, Abb. 203 b. Extensionsklammer nach SCHMERZ-W OLF,
mit Vorrichtung zum Feststellen der mit starker Ausbiegung.
Klammerschenkel.

naturgem&f nicht an der Spina angelegt werden, da sie nach vorne abrutschen
wiirde. Der Angriffspunkt an der lateralen Corticalis, dem der mediale genau
in der gleichen Ebene gegeniiberliegt, geht aus Abb. 204/205 nach BrRAUN her-
vor; Abb. 205 zeigt neben der 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, ndmlich die solide Verheilung der Fragmente in guter
Stellung, erreicht ist, was am Oberschenkel im Durchschnitt 5—6 Wochen
dauert. Tritt Infektion der Stichkanile auf, so miissen die Klammern entfernt
und durch eine Heftpflasterextension ersetzt werden, sofern es sich nicht nur
um eine belanglose Fremdkorpereiterung handelt. Eine solche wird durch Ver-
wendung von Klammern mit rostfreien Spitzen verhindert.

Am Unterschenkel geniigt es bei normal heilenden Briichen, die Klammer
2—3 Wochen liegen zu lassen; dann kann sie bei fehlender Verschiebungs-
tendenz durch einen Heftpflasterzug ersetzt werden. Dagegen mufl bei langsam
konsolierenden offenen Briichen der direkte Zug oft wesentlich linger, bis zu
10 Wochen einwirken. In solchen Fillen 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
Extensionsmethoden.

In neuerer Zeit ist die Anwendung der Nagel-, Zangen- und Klammerexten-
sion immer mehr von der Drahtextension verdringt worden. Zu dieser Wand-
lung gaben die nach linger liegender Nagelextension beobachteten langwierigen
Knochenfisteln und die mit der Dauer der Extension zunehmende Infektions-

Abb. 204. Laterale Klammerpunkte am Femur  Abb. 205. Bestimmung der lateralen Klammer-
und an der Tibia. (Nach BRAUN.) punkte am Femur, an der Tibia und am, Fersenbein.
(Nach BRAUN.)

gefahr AnlaB. Die Infektionsgefahr hingt zweifellos von der Weite des Bohr-
kanals und von der GréfBe des Traumas ab, das die Durchbohrung des Knochens
setzt. Daf diese Verhiltnisse bei der Drahtextension giinstiger sind, ist ein-
leuchtend. Gespannte Drihte konnen deshalb erfahrungsgemédf bis zur end-
giiltigen Konsolidierung der Frakturen liegen bleiben, ohne dafl Infektion oder
Fistelbildung sehr zu befiirchten ist. Man wird deshalb die Nagelextension
mehr zu tempordren als zu langdauernden Extensionen verwenden.

Die Zangen- und Klammerextension hat den Vorteil einfachster Technik,
weshalb sie sich fiir Immediatrepositionen bei operativer Behandlung eignet.
Tritt eine Infektion unter Dauerzugbehandlung ein, so kommt es nicht zu einer
Osteomyelitis, sondern nur zu AbstoBung von kleinen Corticalissequestern.
Bei schwerer Infektion kénnen allerdings, wie ich wiederholt gesehen habe, die
Zangen- und Klammerspitzen tief in die Kondylen eindringen.

Die geringere Gefdhrlichkeit der Drahtextension gestattet, den Anwen-
dungsbereich der direkten Extension, immerhin unser strenger Indikations-
stellung, erheblich zu erweitern. So werden heute verkiirzte Oberschenkel-
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briiche kaum mehr mit Heftpflasterextension versorgt. Auch stark dislozierte
Unterschenkelfrakturen, besonders solche des unteren Drittels, bei denen die
periphere Angriffsfliche fir einen Oberflichenzug zu klein ist, werden durch
direkte Extension am Calcaneus behandelt. Ferner gehoren alle offenen und
infizierten Briiche mit Retraktionstendenz in das Anwendungsgebiet der Draht-
oder Zangenextension. Auch Verkiirzungsausgleich schlecht geheilter Frakturen
nach vorgingiger Osteotomie kann nur durch direkten Zug am Knochen in
befriedigender Weise bewirkt werden.

Das Verfahren der Wahl fiir linger dauernde Extensionen ist unbedingt die
Drahtextension, wdhrend bei kurzdauernden HExtensionen auch die anderen

Abb. 206. Lagerung und Einrichtung eines Stauchungsbruches am oberen Knde der Tibia im
verlingerten Schraubenzugapparat. (Nach BOHLER.)

Methoden in Betracht kommen. Dabei ist zu beachten, dall Zangen und Klam-
mern rutschen koénnen, so dalBl bei starker Belastung der Nagel vor ihnen den
Vorzug verdient.

Bei allen direkten Eaxtensionen ist mir gelegentlich eine mangelhafte Beein-
flussung der seitlichen Verschiebung aufgefallen; oft wird unter steigendem Zug
die quere Verschiebung nur gréBer. Die Ursache liegt, wie im speziellen Teil
noch auseinanderzusetzen sein wird, in der teilweisen Umsetzung des Léngs-
zuges durch die Muskulatur in Schrdg- 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 Veré6ffentlichungen bemerkenswerte Resultate ergibt. Das Verfahren
diirfte sich besonders fiir Unterschenkelfrakturen eignen.

Nach Andsthesierung durch Einspritzung von 15—20 cem 29jiger Novo-
kainlésung im Bereich der Fraktur wird, ebenfalls in Lokalanasthesie, ein Nagel-
oder Klammerzug am Fersenbein angelegt. Dann wird das gebrochene Bein auf
den BoOHLERschen Schraubenzugapparat gelagert (Abb.139/206), der sowohl
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fiir Oberschenkel- wie fir Unterschenkelfrakturen eingestellt werden kann.
Durch Anziehen der Extensionsschraube kann jede Verkiirzung ausgeglichen
werden, wobei auch die anderen Verschiebungen sich ausgleichen oder durch
Druck von auflen beseitigt
werden.
Nach vollstandiger Re-

position wird eine hintere

Gipsschiene angelegt, mit

Mullbinde befestigt und

durcheinige zirkuldre Gips-

binden zum Gipsverbande

vervollstandigt. Dieser

Gipsschienenverband wird

ohnejede Polsterung direkt

auf die Haut angelegt

(Abb. 207). Ergibt die

Rontgenkontrolle gute

Stellung, so wird die Ex-

tremitdt auf die BraUN-

BoHLERsche Schiene ge-
: Abb. 207. Behandlung einer Unterschenkelfraktur im BOHLER-
lagert’: der direkte Zug am schen %chrauﬁ)fnzugap%arat. d Nacth Iﬁepo‘siitio% dgr Fra%;t%r
1 o . ist ein Gipsschienenverband direkt iiber der Haut angelegt.
Fersenbein mit 3 kg be Naah B

lastet, der FuBB am Biigel

suspendiert und der Gipsverband in ganzer Lénge gespalten (Abb. 208).
Bei gewohnlichen Briichen 148t BOrLER diesen Verband 3 Wochen, bei

schweren Stauchungsbriichen 5—6 Wochen liegen. Dann wird nach Entfernung

Abb. 208. Behandlung einer Unterschenkelfraktur im BOHLERschen Schraubenzugapparat. Der
Gipsverband ist in ganzer Linge gespalten, der Unterschenkel auf einer Leerschiene gelagert und
der Nagelzug durch Gewicht (3 kg) belastet. (Nach BOHLER.)

des ersten Gipsverbandes und der Fersenbeinklammer oder des Nagels ein bis
zur Mitte des Oberschenkels reichender Gehgipsverband mit Gehbiigel angelegt,
allfallig 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 gewéhnlichen Briichen 8 Wochen, bei Quer-
briichen an der Grenze des mittleren und unteren Drittels 16- Wochen belassen.
BOHLER vertritt die Meinung, dafl nur der ungepolsterte Gipsverband imstande
sei, die Stellung der Bruchstiicke dauernd aufrechtzuerhalten_,. und zwar auch
wenn er aufgeschnitten ist. Doch empfiehlt er sorgfiltigste Uberwachung und
warnt davor, Schmerzen, die nach dem Anlegen eines Gipsverbandes auftreten,
mit Morphium zu bekdmpfen.

Auch fiir die Einrichtung der Oberarmfrakturen hat BOHLER einen Schrauben-
zugapparat angegeben (Abb. 209),
der ebenfalls fiir die Behandlung
von Vorderarmfrakturen hergerichtet
werden kann. Fir Einzelheiten der
BorLERschen Methoden mufl 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

Abb. 209. Reposition eines Oberarmbruches im gemdﬁ besonderen, im speziellen Teil
Oberarm - Schraubenzugapparat. (Nach BOHLER.) guseinanderzusetzenden Indikationen

mit Gipsverbinden zu kombinieren.
Eine Generalisierung der BOHLERschen Methodik wiirde zweifellos einen Riick-
schritt bedeuten.

VIIL Die operative Behandlung der Frakturen (Osteosynthese).
1. Gefahren, Nachteile, Anwendungsgebiet.

Die operative Behandlung der Knochenbriiche, zu der wir die beschriebenen
Methoden der direkten Extension nicht zihlen, bezweckt die Freilegung,
direkte Reposition unter Leitung des Auges und gegenseitige Vereinigung der
Fragmente. Mit dem Ausbau der Asepsis hat sich das Verfahren gegen anfing-
liche Opposition durchgesetzt, so daf heute nicht mehr iiber die Berechtigung
der Osteosynthese, sondern nur noch tber die Abgrenzung ihres Indikations-
gebietes diskutiert wird.

Auf Grund von Statistiken verschiedener Versicherungsgesellschaften wird
iiber die Osteosynthese allerdings in neuerer Zeit eine ,,vernichtende Kritik
geféllt, weil die Heilungsdauer verdoppelt, Behandlungskosten und Renten er-
heblich gesteigert werden sollen. Ferner wird das Verfahren mit einem hohen
Prozentsatz von Ostitis, Osteomyelitis, Pseudarthrosen und Todesfillen be-
lastet.

Ohne die Richtigkeit dieser statistischen Erhebungen zu bestreiten, sei
darauf hingewiesen, daf diese Kritik nur sehr bedingt zutrifft, weil unrichtige
Indikationsstellung und mangelhafte Technik gerade bei dem zusammengewiirfelten
Versicherungsmaterial erfahrungsgemiB eine groBe Rolle spielen. Kompetenten
Hdinden tiberlassen, 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



Die operative Behandlung der Frakturen (Osteosynthese). 187

operieren inmitten zerrissener Muskulatur, gequetschter, zertriimmerter und
blutig infiltrierter Gewebe, deren Vitalitit und Abwehrkrifte herabgesetzt sind.
Durch die Incision und die Freilegung der Fragmente wird die Blutzufuhr oft er-
heblich gestért; Nekrose der Bruchenden oder einzelner Splitter kann die Folge
sein, namentlich wenn Infektion hinzutritt. Warten wir jedoch mit der Opera-
tion, bis die Gewebe sich von der traumatischen Schidigung erholt haben, so
ist die Infektionsgefahr erheblich geringer.

Naturgeméal spielt in der Infektionsfrage auch die Dauer der Operation mit;
ausreichende Technik, Wahl der adiquaten Vereinigungsmethode und gute
Assistenz sind maligebende Fak-
toren fiir moglichste Abkiirzung
der Operationsdauer.

Eine noch zu wenig gewtir-

digte Bedeutung kommt ferner
der Frage des versenkten metal-
lischen Vereinigungsmaterials zu.
Die Fremdkorpereiterung bei
operativ versorgten Knochen-
briichen kann rein aseptischer
Natur sein. Sie beruht in die-
sem Falle auf einer chemischen
Revzwirkung der Platten, Schrau-
ben oder Drihte auf die um-
gebenden Gewebe.

Diese Verhiltnisse sind von

BAEYER, ZIEROLD und in jiing-
. Abb. 210. Einhejlung eines Kruppstahldrahtes in der
ster Zeit besonders von LANGE jiugiculatur. Oben dinne Einscheidungsmembran aus

abgeklirt worden. Chemisch in-  JAEeM Bibdescvene, ihNochon alt, Nux i weremvelten
differente Korper wie Elfenbein Eisen. (Nach LANGE.)

und Hartgummi werden ohne

wesentliche Reaktion des Gewebes durch eine einschichtige bindegewebige
Kapsel umgrenzt. Chemisch aktive Korper dagegen zeigen eine mehrschichtige
Einscheidungskapsel, deren &uBlerste Schicht aus straffem Bindegewebe, deren
mittlere Schicht aus zellreichem lockerem Bindegewebe, deren innerste, dem
Fremdkorper anliegende Schicht aus leukocytar infiltriertem Granulationsgewebe
besteht. Fremdkorper, die eine hochgradige Reizwirkung auf die Gewebe aus-
iiben, sind von Detritus und Eiter umgeben.

Von den zur Vereinigung von Frakturen verwendeten Metallen heilen Gold
und Aluminium unter geringer Reaktion ein; Silber und Blei zeigen schon eine
dickere Bindegewebsumbhiillung, wihrend Eisen und besonders Kupfer sowohl
den Knochen als das anliegende Gewebe intensiv schidigen. Je weniger oxydier-
bar und je unloslicher das zur Verwendung gelangende Metall, desto geringer ist
seine Reizwirkung. Die Verwendung versilberter und vergoldeter Schrauben,
Niagel und Metallplatten nach dem Vorschlage von LamBoTTE war deshalb ge-
rechtfertigt. Heute haben wir im rostfreien Kruppstahldraht V2a ein modernes
Vereinigungsmaterial fiir Frakturen, das sowohl wegen seiner minimalen Reiz-
wirkung auf die Korpergewebe als auch wegen seiner aulerordentlichen Zug-
und Torsionsfestigkeit berufen erscheint, auf dem Gebiete der Osteosynthese
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alle anderen Metalle zu verdringen. 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 Metalls spielen auch die Beschaffen-
heit seiner Oberfliche und die Art seiner Fization eine Rolle hinsichtlich der

Abb. 211. Einheilung eines Kisendrahtes in der Muskulatur nach 12 Wochen. Die® Fremdkorper-
kapsel reicht von oben bis zum unteren Viertel des Gesichtsfeldes und ist annahernd 10mal so dick,
wie beim Kruppstahldraht. Auf eine dem Eisendraht anliegende Schicht von Detritus und nekro-
tischen Zellen (oben) folgt eine breite Zone von Granulationsgewebe mit Riesenzellen und Eisen-
schollen, dann eine Schicht dlteren Bindegewebes und schlieBlich die ebenfalls geschidigte Muskulatur
mit lebhaften entziindlichen Erscheinu?;,r'enhuﬁd reic)hlicher Ablagerung von Iisenschollen.
ach LANGE.

Toleranz. Je glatter die Oberfliche 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 Anlal geben,
wenn gleichzeitig ein Fremdkoérper implantiert wird. Es unterliegt wohl keinem
Zweifel, dal ein chemisch aktiver, differenter Fremdkorper, der eine starke
Reizwirkung auf die Gewebe ausiibt, fiir das Angehen einer derartigen Implan-
tattonsinfektion konditionell bedeutsamer ist, als ein chemisch inaktives, in-
differentes Corpus alienum. Das trifft auch fir die seltene, sekundir auf dem
Blutwege erfolgende Infektion zu. Aus diesen Feststellungen ergibt sich die
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Forderung, fiir die Vereinigung der Fragmente chemisch indifferente Metalle, 1n erster
Linie rostfreien Stahl zu verwenden und das Volumen der implantierten Fremd-
korper nach Moglichkeit zu reduzieren. Damit wird die Infektionsgefahr und
auch die direkte Schédigung des Knochens ganz bedeutend herabgesetzt, ebenso
das Risiko der aseptischen Fremdkérpereiterung. Voraussetzung fiir gutes Ge-
lingen ist ber allen Osteosynthesen einwandfreie Asepsis. Das Infektionsrisiko
kann uns nicht davon abhalten, Knochenbriiche operativ zu behandeln; doch muf
es Anlaf geben, die Indikationen sorgfdltig zu stellen.

Ein Nachteil der operativen Behandlung wird ferner in der gelegentlich zu
beobachtenden verzdgerten Heilung erblickt. Wenn auch einzelne Autoren, wie
Ko6x1a, Verzogerung der Heilung nach operativ, mit Versenkung von Fremd-
kérpern behandelten Frakturen kaum gesehen haben, so ist an der Tatsache,
daB nach Osteosynthese der Callus gelegentlich spéter fest wird, als dies bei
konservativem Vorgehen iiblicherweise der Fall ist, nicht zu zweifeln.

Hier liegen jedoch meist besondere Griinde vor, so dafl es nicht angeht, der
operativen Frakturvereinigung ganz allgemein den Vorwurf der Verlingerung
der Konsolidationsdauer zu machen. Zundchst ist die verlangsamte Callusbil-
dung oft Folge nicht vollig aseptischen Verlaufes; ferner kommt zu starke Sché-
digung der osteogenen Gewebe durch den Eingriff in Betracht. Vor allem ist
die unnétige, weitgehende Abhebelung des Periostes Schuld an der verzégerten
Callusbildung, besonders wenn das Periost nicht in einem Stiick abgehoben,
sondern an mehreren Stellen eingerissen und zerschnitten wird; auch die Sché-
digung des Markes durch die Knochenbolzung kann zu verzégerter Heilung An-
lafl 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 zuriickzufithren. Auch
der durch chemisch differentes metallisches Vereinigungsmaterial verursachte
Knochenabbau spielt mit.

Alle diese Gefahren und Nachteile der operativen Frakturenbehandlung
lassen sich bei entsprechender Vorsicht weitgehend reduzieren, sind aber doch
nicht immer zu umgehen. Deshalb ist eine sorgfiltige Indikationsstellung ge-
boten, die allerdings je nach den personlichen Erfahrungen und nach der techni-
schen Leistungsfahigkeit der einzelnen Operateure zu verschiedener Auswahl fiihren
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 spitere Funktion eine
normale sein kann, nicht allzusehr verlassen; denn besonders bei gelenknahen
Briichen laufen anatomisches und funktionelles Resultat durchaus parallel,
indem schon geringe Verschiebungen dauernde und schwerwiegende Stérungen
verursachen kénnen. Durch ausgedehnte Untersuchungen an der Leiche und
am Lebenden hat LANE festgestellt, dall die chronisch-deformierenden Ver-
dnderungen der Gelenke im Anschlufl an Frakturen auf mangelhafte anato-
mische Heilung, d.h. auf Verdnderung der Belastungsverhiltnisse zuriick-
zufiihren sind. Je grofler der Winkel an der Bruchstelle, je stirker die Belas-
tung bzw. die Inanspruchnahme des Gelenkes, je dlter der Patient, desto erheb-
licher werden im allgemeinen die sekundéren arthritischen Veradnderungen.
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Das gilt auch fiir 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 Vorginge sehr lebhaft. Soweit dieser funktionelle Umbau
in Betracht kommt, wird man deshalb bei Kindern die Indikationen enger fassen.

Wenn wir die Grundsdtze der allgemeinen Indikationsstellung fir die operative
Behandlung der Knochenbriiche 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, erlebt man mit derartigen Spétkorrekturen wenig Freude, weil
sie technisch viel schwieriger sind als Frithoperationen. Wir miissen deshalb
diejenigen Bruchformen zum vorneherein operativ versorgen, bei denen die kon-
servativen Verfahren erfahrungsgemdf3 unbefriedigende Resultate geben. Dabei
wird jeder sich zunéchst auf seine eigenen Erfahrungen stiitzen, weil ja die
unblutigen Methoden nicht in allen Hénden die gleichen Erfolge oder MiB3-
erfolge geben. Unter diesem Vorbehalt und abgesehen von extremer Stellung-
nahme einzelner Autoren ist die Anzeige fiir einen operativen Eingriff bei frischen
Frakturen als gegeben zu erachten: 1. Bei offenen Briichen, die nach den Grund-
satzen aktiver Wundbehandlung jedoch unter méglichster Vermeidung ver-
senkter Fremdkorper zu behandeln sind; 2. bei AnspieBung der Haut, die durch
dullere Mafnahmen nicht zu beseitigen ist und bei der hiaufig damit verbun-
denen Zwischenlagerung von Weichteilen, besonders von Muskulatur (Knopf-
lochmechanismus!); 3. bei Schadigungen der regioniren Nerven — abgesehen
von der einfachen Kontusion — und GefdBen; 4. bei querer Einklemmung
groBerer Fragmente zwischen den Bruchenden; 5. bei Gelenkfrakturen mit
intraartikuldrer 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 Abrif3frak-
turen mechanisch wichtiger Bandansatzstellen — Epicondylus internus humeri
und femoris, innerer Kndochel; 8. bei stark verschobenen, nicht reponierbaren
gelenknahen Briichen; 9. bei stark verschobenen Briichen eines einzelnen
Vorderarmknochens, besonders wenn sie mit Luxation des Parallelknochens
verbunden sind; 10. bei Frakturen beider Vorderarmknochen mit gekreuzter,
von auflen nicht beeinfluBbarer Stellung der Bruchenden.

Neben diesen primdren Anzeigen fiir die operative Frakturbehandlung gibt
es noch sekunddre, die alle Diaphysenbriiche 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 Schragbriiche, sowie Frakturen der Vorderarm-
knochen und des Schliisselbeins. Eine relative Operationsanzeige sehe ich mit
Ko6n1c auch bei mehrfachen Briichen. Je grofier die Anspriiche sind, die durch
berufliche oder sportliche Betédtigung an die korperliche Leistungsfahigkeit
und Integritit des Patienten gestellt werden, desto eher wird man sich in Grenz-
fallen zu operativem Vorgehen entschlieen, wenn die konservativen Methoden

kein ideales Resultat versprechen. Damit ist auch die gelegentliche kosmetische
Indikation motiviert.
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Von den alten Knochenbriichen fallen der operativen Behandlung zu: 1. Briiche,
die in schlechter Stellung geheilt sind, sofern eine entsprechende Funktions-
stérung vorliegt; 2. Pseudarthrosen verschiedener Genese, besonders solche
aus lokaler Ursache; 3. Briiche, die zu stérender Callusbildung gefithrt haben,
einschlieBlich Einbettung des Nerven in den Callus; 4. Frakturen mit sekun-
dérer Arthritis infolge Nekrose eines ganzen Kopffragmentes, bei denen die
Entfernung des nekrotischen Fragmentes mit nachfolgender Gelenkplastik oder
Arthrodese notwendig wird.

Die Vorteile der operativen Frakturbehandlung liegen auf der Hand: Neben
anatomisch idealer Reposition wird durch geeignete Fixationsmafnahmen zu-
verlissige Retention der Fragmente garantiert. Jede lingerdauernde Immobili-
sierung aus Riicksicht auf die Erhaltung guter Fragmentstellung fallt weg;
aktive und passive Bewegungen konnen friihzeitig einsetzen. Somit werden
alle Anforderungen einer biologisch orientierten Behandlung erfiillt, ohne dafl
die Berticksichtigung der Funktion das anatomische Resultat der Fragment-
heilung im geringsten beeintrichtigt.

2. Zeitpunkt des Eingriffes.

Infolge der guten Ubersichtlichkeit der anatomischen Verhiltnisse sind
Osteosynthesen bei frischen Frakturen technisch leichter, als 3—4 Wochen
nach der Verletzung. Aus vorerwihnten Griinden sind jedoch sofortige Opera-
tionen zu vermeiden, insofern nicht dringliche Indikationen vorliegen; das In-
fektionsrisiko wird zweifellos herabgesetzt, wenn man zundchst die Erholung
der Gewebe von der traumatischen Schidigung abwartet. LAMBOTTE, einer der
erfahrensten Chirurgen auf dem Gebiete der Osteosynthese, operiert gewohn-
lich 10—14 Tage, K6n1a am Ende der ersten oder im Verlauf der zweiten Woche
nach dem Unfall. Die bis zu diesem Zeitpunkt, wenigstens bis zum Ende der
ersten Woche, eintretenden Verianderungen im Bereich der Knochenenden und
der umgebenden Weichteile hindern die operative Reposition der Fragmente
im allgemeinen nicht wesentlich, und auch die Muskelretraktion 146t sich durch
winklige Einstellung der Fragmente oder durch direkten Zug tiberwinden. Nach
der zweiten Woche habe ich dagegen schon sehr uniibersichtliche Verhélt-
nisse angetroffen, die eine korrekte Versorgung der Fraktur erschwerten.

Drie Operation in den ersten 24 Stunden bringt, abgesehen von den ungiinstigen
lokalen Verhéiltnissen, die Gefahren eines Eingriffs im Shock, sowie das Risiko,
die Entwicklung eines Delirium tremens, einer traumatischen Pneumonie oder
die ersten Erscheinungen einer schweren Nebenverletzung zu iibersehen.

Da die Callusbildung nicht vor Beginn der zweiten Woche makroskopisch
erkennbare Verdnderungen setzt, hat die Verschiebung der Operation auf das
Ende der ersten oder den Beginn der zweiten Woche fir die technische Aus-
fithrung keinen Nachteil.

Die Wartefrist wird natiirlich zur zweckméBigen Vorbereitung des Patienten
nach allgemein giiltigen Regeln benutzt.

Operationen innerhalb der ersten Tage sind nur geboten, wenn dringliche
Amnzeichen vorliegen. So kénnen schwere Blutungen infolge GefédB3zerreifung, Kom-
pression von Nerven und GefidBen, drohende Hautperforation durch ein scharfes
Fragment zu einem sofortigen Eingriff zwingen; ebenso wird man bei offenen
Frakturen die sofortige Wundtoilette mit der Fragmenteinstellung verbinden.



192 Die verschiedenen Behandlungsmethoden.

Abriffrakturen konnen mit Riicksicht auf ihre oberflichliche Lage bereits
am 2. oder 3. Tage operiert werden; sind sie offen, so bedingt die dringliche
Wundversorgung sofortiges Vorgehen. Kniescheibenbriiche, die ja ebenfalls
leicht zugédnglich sind, sollten nur sogleich nach dem Unfall geniht werden,
wenn das Gelenk erdffnet 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.

Fiir Schufbriiche gelten die Indikationen der offenen Fraktur, d. h. die még-
lichst friihzeitige aktive Wundversorgung mit Ausschneidung; Stellungskorrek-
turen jedoch sollen mit Riicksicht auf die ruhende Infektion friithestens ein Jahr
nach Abschlufl der Eiterung vorgenommen werden, falls sie sich nicht auBer-
halb des Frakturgebietes durchfithren lassen.

3. Allgemeine Technik der Osteosynthese.

Bedingung fiir jede operative Inangriffnahme einer Fraktur ist tadellose Asepsis;
der Versosgung komplizierender Hautschiirfungen und tiefergreifender Haut-
wunden ist deshalb besondere Aufmerksamkeit zu schenken.

Zunichst wird durch eine mdglichst schonende, den anatomischen Vei-
héaltnissen angepalte Incision das oberflichlicher liegende Fragment freigelegt;
bei subcutan liegenden Knochen wéahlt man besser Bogenschnitte als gerad-
linige Incisionen, damit die Hautnarbe nicht mit dem Knochen verwachsen
kann. Scharfe Durchtrennung der Muskulatur ist nach Méglichkeit zu ver-
meiden, doch ist es besser, durch scharfe Schnitte glatte Wundflichen als durch
stumpfes Auseinanderzerren der Muskeln unregelméfige, buchtige, von ge-
quetschtem Gewebe begrenzte Wunden zu schaffen. Nach Entleerung des
Hdmatoms und. sorgfiltigem 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 Léngsincision
des Periostes und durch sorgfiltige Abhebelung mittels eines geeigneten Raspa-
toriums. Dabei ist jede Zerreilung der Knochenhaut zu vermeiden. Die Ent-
blofung des Knochens vom Periost ist auf das unumginglich Notwendige zu be-
schrdnken; bei frischen Diaphysenbriichen geniigt es meist, etwas mehr als die
Halfte des Knochenumfanges zu entblofen. 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 Meiel und Hammer oder Zange,
bei weniger alten Knochenbriichen mit dem scharfen Loffel entfernt werden.
Bei kurzen Knochen und Epiphysen sieht man von einer PeriostentbléBung
besser ab, da die innige Haftung des Periostes sowie der Bander- und Sehnen-
ansitze eine Enthiilsung des Knochens sehr verletzend gestalten wiirde. Es
geniigt in derartigen Féllen, die Bruchflichen klar freizulegen. Lose Knochen-
splitter werden mittels Pinzette entfernt und in steriler, in Kochsalzlosung
getrinkter Gazekompresse aufbewahrt, um spéter wieder implantiert zu werden.

Nach Freilegung und Mobilisierung der Fragmente wird die Reposition aus-
gefithrt; dabei ist das Anfassen des Knochens mit den Fingern nach Moglich-
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keit zu vermeiden. Ist die Reposition durch &duBleren, von einem Assistenten
besorgten Zug nicht 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- Abb. 213. Fassen des Knochens in der Sagittal-
achse mit rechtwinkliz abgebogener Zange. achse mit gerader Zange. (Nach LAMBOTTE.)
(Nach LAMBOTTE.)

Abb. 214. Reposition einer Querfraktur mit Hilfe des TavELschen Hebels.

in richtige Stellung gebracht (Abb. 214). Fir den Ausgleich erheblicher Ver-
kiirzungen, besonders am Oberschenkel, kann direkte Extension mittels Zange,
Klammer oder Nagel nitig oder doch von groflem Vorteil sein. Der Zug erfolgt
in Semiflexion, allfallig unter Verwendung eines Flaschenzuges, wie Abb. 215
zeigt. Diese Immediatreposition unter direktem Zug am Knochen stellt eine
wesentliche Ergédnzung 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, Knochenbriiche. 2. Aufl. 13



Abb. 215. Zangenextension einer Oberschenkelfraktur unter Verwendung eines Flaschenzuges,
zur operativen Vereinigung.

a b ¢

Abb. 216. a gerade, b rechtwinklig abgebogene, ¢ S-formige KnochenfaBzange. (Nach LAMBOTTE.)
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in dieser Stellung. Dieses Postulat ist jedoch nur durch eine einwandfreie,
dem einzelnen Falle angepaBte Technik zu erreichen. FEs ist unglaublich, in

Abb. 217 a. Knochenhaken. (Nach LAMBOTTE.)

, 3 4 5

Abb. 217b. Satz verschiedener Kritmmungen zum Haken Abb. 217 a.

Abb. 218. Repositionshebel. (Nach LAMBOTTE.)

Abb. 219. Flacher Meilel nach Abb. 220. Handbohrapparat. Abb. 221. Handbohrapparat
LAMBOTTE zur Trennung schlecht mit Zahnradiibersetzung; mit
geheilter Frakturen. besonderem Aufsatz als ro-
tierender Schraubenzieher

verwendbar.

welch stiimperhafter, um nicht zu sagen lippischer Weise Knochenbriiche gelegent-
lich zu vereinigen versucht werden, von Operateuren, die nicht die geringste hand-
werksméBige Begabung haben; am hiufigsten sieht man Anwendung der Knochen.-
naht in Fdllen, wo diese den mechanischen Anforderungen wunmoglich geniigen

13*
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kann. Osteosynthese ist in vielen Kopfen immer mnoch gleichbedeutend mit

Knochennaht. Befriedigende Resultate sind jedoch nur zu erzielen, wenn stets

~ Abb. 222. Abb. 223. Abb. 224.
Bohrersatz zu den Apparaten 220 Beidseitig gedeckter Blastische Drahtfiihrer fir die
u.221, sog.amerikanisches Modell. Schraubenzieher. Umschlingung.

Abb. 225, Abb. 226. Abb. 2217,
Kombinierte Drahtzange Breite, kriftige Schneidezange mit Ubersetzung,
zum Abschneiden, Fassen DrahtfaBzange. fiir Stahldraht.
und Zusammendrehen von

Metalldrihten.

nur die dem vorliegenden Falle angepafte, ,addquate Vereinigungsmethode an-
gewandt wird. UnerlaBlich ist ferner ausreichende Instrumentierung, wobei mit
Vorteil das Handwerkszeug der Mechaniker, Klempner und Schreiner Verwen-
dung findet, sowie geniigende Auswahl von Vereinigungsmaterialien.
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Demnach miissen zur Verfiigung stehen: Starke

Knochenfafizangen, Raspatorien, Elevatorien, Knochen-

hebel, flache schneidende Meiflel, HohlmeiBel, schnei-

dende und Kneifzangen, ein Handbohrapparat der

gleichzeitig als rotierender Schraubenzieher dienen

kann, ein vollstindiger Satz sog. amerikanischer

Spiralbohrer, Drahtfiihrer, Drahtzangen zum Schneiden

und Zusammendrehen der Suturen, ein Drahtspann-

instrument und schlieBlich eine vollstdndige Kollektion

von Schrauben, Verschraubungsplatten, Nageln und

biegsamer Draht verschiedener Stérke aus rostfreiem

Stahl. Wir bilden eine Anzahl Knocheninstrumente,

die sich uns seit langen Jahren bewéhrt haben, ab

(Abb. 216/229). Abb. 228. Torsionsdraht-
Nach erfolgter Reposition werden die Fragmente spannernachMatrr, zurAus-

. . . . . filhrung der 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 geniigt. Dann

erfolgt sorgfiltige, liickenlose und schichtweise

Naht der Weichteile, wunfer peinlichster Ver-

meidung leerer Rdume. Bei aseptischen Féallen

erfolgt die Versorgung der Wunde ohne Drainage,

wahrend verdédchtige 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.

Fiir 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 Schaftbriichen im Bereiche der Meta-
physen und bei Epiphysenfrakturen lassen sich
die breiten spongitsen Bruchflichen wie Positiv
und Negativ ineinander verzahnen, so daB,
wenn die Bruchebene quer oder nur wenig schrig ~#°P- 229 Drahtepannzange. (Nach
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 geniigt dann zur Aufrecht-
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erhaltung der guten Stellung. Dieses ,,Stellen der Fragmente empfiehlt sich
auch dort, wo die Spongiosa derartig zertriimmert ist, dafl Schrauben und
Nigel nicht halten, wie man das namentlich bei gewissen Metaphysen- und
Epiphysenbriichen sieht, besonders am oberen Humerusende, an der unteren
Radiusepiphyse und im supramalleoldren Abschnitt der Tibia.

b) Die Knochennaht.

Die Knochennaht stellt das bekannteste, klassische Verfahren der Knochen-
vereinigung dar, ist jedoch durch zweckméBige neuere Verfahren in den Hinter-
grund gedringt worden. Die freigelegten Bruchenden werden von Hand oder
mit dem elektrischen Bohrer durchbohrt, und zwar in ganzer Dicke, wobei
man die Weichteile durch. Unter-
legen eines geeigneten flachen In-
strumentes unter den Knochen vor
Verletzung durch den durchgetre-
tenen Bohrer schiitzt. Zur Ver-
einigung diente frither namentlich
Silberdraht, dessen Resistenz jedoch
zu wiinschen iibrig laft. Es empfiehlt
sich deshalb, fiur die eigentliche,

mechanisch stark beanspruchte
Knochennaht nur noch den zug- und
torsionsfesten rostfreien Stahldraht
zu verwenden. Der durch die Bohr-
lécher gefithrte Draht wird an bei-
den Enden mit kraftiger Zange gefaf3t,
so fest angezogen, dal er dem
Abb. 230. Reposition und provisorische Fixation Knochen dicht anliegt und nun unter
einer schriigen Femurfraktur mit Hilfe einer Zange. . !
(Nach LAMBOTTE.) bestindigem Zug zusammengedreht.
Dann legt man die etwa 1 cm vom
Knochen entfernt mit der Drahtschneidezange durchgekniffene Torsionsspindel
mittels Rundzange dem Knochen dicht an. Die Knochennaht darf unter keinen
Umstinden wie ein Scharnier wirken und muf deshalb an Diaphyse und Meta-
physe den Knochen stets in ganzer Dicke fassen.

Die Knochennaht ist im allgemeinen keine zuverlissige Vereinigungsmethode
und hat viel zur MiBkreditierung der Osteosynthese beigetragen. Zundichst ist
sie bei queren oder flachen Diaphysenbriichen mechanisch insuffizient; bei
der geringsten Bewegung kommen Hebelwirkungen zustande, die zu Lockerung
des Drahtes oder zu ZerreiBung fiihren, jedenfalls aber sekundéire Achsen-
knickungen ermdéglichen. Ferner kriechen geringste Infektionen lings des Drahtes
durch die relativ groBen Bohrlocher bis in die Markhohle und bedingen wohl
gelegentlich die verlangsamte Konsolidation. An den langen Réhrenknochen
soll die Knochennaht deshalb nur bei Briichen der Gelenkenden, und zwar
gewohnlich als Doppelnaht an gegeniiberliegenden Stellen, sowie bei stark schré-
gen, frischen Schaftbriichen verwendet werden. Bei Anwendung im Bereiche
der Diaphyse fithrt man zudem die Naht besser in einer der Modifikationen
aus, die eine Kombination mit sog. Umschlingung darstellen wie die rechteckige



Methoden der Fragmentvereinigung. 199

Ligatur nach LEsars (Abb. 23la—c). Im iibrigen eignet sich die Knochen-
naht noch fiir die Vereinigung kurzer Knochen, besonders des Schlisselbeins,
vor allem aber fir die Anndhung aller Ansatzstellen von Muskeln und
Béndern, einschlieBlich des Olecranon. Bei Abrifrakturen an jugendlichen
Knochen ist es meist nicht notwendig, den Knochen anzubohren, vielmehr
kann man mit starker Nadel das noch teilweise knorplige Fragment und den

Abb. 231 a, b, ¢. Rahmenartige Ligatur zur Frakturvereinigung. (Nach LEJARS.)

Knochenrand unter breitem Fassen des Periostes direkt durchstechen. Hier
geniigt auch Silberdraht oder Seide als Nahtmaterial. Von besonderer Bedeutung
ist bei der Annihung von Muskelansatzapophysen die genaue Vereinigung des
akzessorischen Streckapparates, die eine durchgreifende Knochennaht, wie an
der Kniescheibe, tiberfliissig machen kann.

¢) Die Umschlingung mit Draht (Cerclage).

Diese Methode der Knochenvereinigung ist nament-
lich durch franzésische und belgische Chirurgen aus-
gebildet worden. Die Umschlingung stellt das Ver-
fahren der Wahl dar bei den Schrigfrakturen der
Diaphysen, doch muf} der schrage Verlauf der Fraktur-
ebene eine gewisse Steilheit erreichen. Nach Frei-
legung der Fragmente und erfolgter Reposition wird
mit besonderen Ligaturfithrern, die wie grolle Aneu-
rysmanadeln oder zangenférmig gebaut sind (Abb.224),
1—2 mm dicker Draht um die Circumferenz des
Knochens herumgefithrt, die Enden mit zwei Zangen
gefallt, und unter starkem Anziehen senkrecht zum
Drahtkreis zusammengedreht (Abb. 232). Das etwa  app. 232. Umschlingung mit

2 ecm vom Knochen entfernt abgeschnittene torquierte Draht, sohomatison.
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Drahtende wird gegen den Knochen umgebogen, damit die Weichteile nicht
verletzt werden koénnen. Handelt es sich um Frakturen mit Aussprengung
eines Dreieckfragmentes, so ist darauf zu achten, dafl dieses lose Fragment
den Zusammenhang mit seinem Periost behilt; das freie Bruchstiick wird dann
zuerst mit dem einen Diaphysenfragment durch Umschlingung vereinigt; dann
erfolgt in gleicher Weise die Verbindung mit dem anderen Diaphysenstiick.
Fiir die Vereinigung von kurzen Schrigbriichen geniigt eine Umschlingung
(Abb. 233); lange Torsionsfrakturen erfordern zwei Drahtschlingen. Das Ein-
schneiden von Rinnen in die Corticalis der Diaphyse, die den Drahtringen
sicheren Halt geben sollen, ist tiber-

fliissig, wenn der Draht fest genug an-

gezogen wird. Diese Mafinahme kommt

nur in Betracht, wenn man eine beinahe

Abb. 233. Schragfraktur der Tibia durch Um-  Abb. 234. Torsionsdrahtspanner in Anwendung.
schlingung mit rostfreiem Stahldraht vereinigt;
reaktionslose Einheilung des Drahtes.

quer verlaufende Fraktur durch eine schrig angelegte Drahtschlinge vereinigen
will. Das satte Anlegen einer Drahtschlinge an den Knochen und der Torsions-
verschluB mit Hilfe der gewéhnlichen Drahtfafzange macht nun erfahrungs-
gemiB oft groBe Schwierigkeiten, weil die Fragmente sich in der Zugrichtung
dislozieren und weil der Draht der letzten Anspannung durch die Torsion nicht
standhalt. Zur Beseitigung dieser Ubelstinde hat KIRSCHNER seine Draht-
spannzange angegeben (Abb.229), die unter Ausnutzung der Hebelwirkung
zuverlassiges Anlegen der Drahtschlingen unter ausreichender Spannung ge-
stattet. Der urspriingliche Vorschlag KirscHNERs, die Drahtschlinge in loco
zu verldten, hat wegen der technischen Umstédndlichkeit des Verfahrens, das wohl
auch in ungeiibten Hénden das Infektionsrisiko steigert, keine Aufnahme ge-
funden. Die KirscENERsche Drahtspannzange kann jedoch, ebenso wie ihre
Modifikation durch DEMEL, zum Schliefen des Drahtrings durch Torsion ver-
wendet werden. Das Bediirfnis, den Drahtring mit gréferer Kraft zu schlieen,
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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 auf den Knochen und Vermeidung jeder Achsenknickung durch
den Spannungszug, veranlaBten mich, denin Abb. 228
dargestellten Torsionsdrahispanner zu konstruieren,
der gestattet, Schragfrakturen absolut zuverlissig
und in kirzester Zeit zu vereinigen. Die Anwendung
des Instrumentes geht aus Abb. 234 hervor; Voraus-
setzung ist Verwendung von biegsamem rostfreiem
Stahldraht.
Durch Auflegen von Metallplatten in der Langs-
achse der gebrochenen Diaphyse und Umschlingung
ober- und unterhalb der Fraktur kann das Verfahren
auch fiir die Vereinigung von Querfrakturen An-
wendung finden.

d) Die Umschlingung mit Metallbdndern.

Bevor die Nachteile und Unvollkommenheiten  Abb. 235. Instrumentarium nach
der Umschlingung mit Draht durch die Einfithrung %;}g‘;ﬁﬂ;‘;ﬁ‘;g‘3&%&%@“&;&5&%&”
der Spannzange und des Torsionsspanners behoben
waren, haben Purri, PAREAM und LamMBorTE die Umschlingung mit schmalen,
etwa 5 mm breiten Stahlbidndern empfohlen, die durch besondere Instrumente,

Abb. 236. Vereinigung einer Schliisselbeinfraktur durch Metallband.

unter Verwendung des Schraubenspindelzuges (Abb. 235), dem Knocchen unter
starker Spannung angelegt werden. Die Fixation erfolgt durch besondere
Klammern oder indem das eine, durch die SchluBése durchgezogene Ende
einfach umgelegt und festgepreBt wird (Abb. 236).



202 Die verschiedenen Behandlungsmethoden.

Schrigfrakturen kénnen durch solche Stahlbénder direkt und in zuverlds-
siger Weise vereinigt werden. Zur Fixierung von queren oder nur leicht schragen
Frakturen miissen die Bénder iiber Metallplatten angelegt werden (Abb. 237),
die mit periostwarts gerichteten Spitzen und mit Fihrungsrinnen fiir die Stahl-
bander versehen sind. In Ermangelung solcher Spezialprothesen kann man

auch Metallstreifen oder Stiicke von starrem Stahl-
draht unterlegen. Diese kombinierte Vereinigungs-
art mit Platten und Béndern ist jedoch nicht so
zuverldssig, wie die einfache Umschlingung mit
Bindern, die iibrigens an Stabilitdat den Vergleich
mit der Stahldrahtumschlingung, sei sie nun mit
der Spannzange oder mit dem Torsionsspanner
ausgefithrt, nicht aushalten kann. Auch ist der
eingelegte Fremdkorper bei Verwendung von Bén-
dern etwas voluminéser. Die Drahtumschlingung
verdient deshalb den Vorzug.

e) Die Nagelung.

Fiir die Fixation kleiner Abriffragmente, kon-
dylarer und suprakondylirer Frakturen, besonders
des Humerus, aber auch aller iibrigen Briiche im
Bereiche der Epiphysen und Metaphysen, wo eine
dem Nagel Halt gewahrende Spongiosa vorliegt,
findet mit Vorteil die Nagelung Anwendung. Es
handelt sich um Falle, bei denen eine sehr solide
Vereinigung nicht notwendig ist und wo es sich
nur darum handelt, breite Spongiosaflichen in
richtigem Kontakt zu halten. Fir die Versorgung
von Diaphysenbriichen eignet sich die direkte
perforierende Nagelung nicht. Dagegen hat mir
schrages Finlegen eines Nagels durch die beiden
angebohrten Diaphysenfragmente bei offenen Quer-
briichen als temporire Fixationsmallnahme gute
Dienste geleistet (Abb. 238a u. b). Neben der defini-

Abb. 237. Vereinigung einer  tiven Nagelung ist oft die temporire, subcutane

Querfraktur durch Anlegen eines . . - . ..
Metallbandes und zweier Draht- Nagelung, wie sie NIEHANS eingefithrt hat, als

Schlmg}eiletﬁ?gﬁ%gfsamen voriibergehende FixationsmaBnahme vorteilhaft, be-
sonders bei den suprakondylidren Humerusbriichen,

bei denen das Epiphysenfragment ein- oder beidseitig durch einen schrig nach
oben getriebenen Nagel an die Metaphyse geheftet wird (Abb. 239). Die percutane
Nagelung, bei der man den Nagelkopf iiber die Haut vorstehen 148t, ist wegen der
erhohten Infektionsgefahr zu widerraten. Damit die subcutan verlagerten Négel
spéter ohne langes Suchen entfernt werden kénnen, habe ich mir rostfreie Stahl-
nigel mit ,,Kopfwulst* anfertigen lassen. Der Wulst preBt das Fragment an,
wiéhrend der eigentliche Nagelkopf dicht unter der Haut stehen bleibt (Abb. 240).
Die Stahlnégel sind in einem ausreichenden Satz zur Verfiigung zu halten. Eine
besondere Anwendung findet der Nagel nach den Vorschriften von ArND als
sog. Stiitznagel bei Diaphysenbriichen, besonders der Tibia. Nach Freilegung wird



a
Vor der Reposition.

b

Abb. 238. Temporire Fixation einer offenen Tibiafraktur durch Einlegen eines Stiitznagels in
vorgebohrten Kanal.

Abb. 239. Schriage Nagelung einer suprakondyliren Abb. 240. Fixation einer Fraktur des oberen
Humerusfraktur. Humerusendes mit Wulstnagel.
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die Spitze des vorragenden Fragmentes mit der Hohlmeiflelzange 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 Hammerschlige fixiert
wird. Der Lingszug der Muskulatur hédlt die Reposition aufrecht, so daBl nur
ein Schienenverband zur Verhinderung einer Achsenknickung angelegt werden
mull. Auch diese Fragmentvereinigung ist stérkerer mechanischer Inanspruch-
nahme nicht gewachsen.

f) Die direkte Verschraubung der Fragmente.

Mechanisch bedeutend leistungsfahiger als die Nagelung ist die direkte Ver-
schraubung der Bruchstiicke. Man verwendet entweder Schrauben mit schnei-
dender, analog einem DovExschen Bohrer gebauter Spitze, die mittels eines

Abb. 241. Schraubensatz zur direkten Verschraubung der Fragmente. (Nach LAMBOTTE.)

- - ‘::f\‘a-\“\-.v\va\y\. AR - - - - -
----- ARG

Abb. 242. Verhaltnis der Bohrlochweite zum Kaliber der Schraube. (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 Bohrldcher finden am besten sog. ameri-
kanische Bohrer Verwendung, von denen man einen ganzen Satz, ebenso wie
von den Schrauben, besitzen mufl. Das Kaliber des verwendeten Bohrers ist
stets etwas kleiner zu wahlen, als dasjenige der Schrauben; am zweckmaéBigsten
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, daffi durch
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das Anziehen der Schraube eine reponierende Wirkung ausgeiibt wird.
Besonders einfach gestaltet sich das Vortreiben der Schraube mit einem
rotierenden Handbohrapparat, weil dabei das anzuschraubende Fragment un-
verriickbar gegen die Kontaktfliche gepreBt wird. Wo diinne Corticalis und
Spongiosa zu durchbohren sind, wie bei den Kondylenbriichen 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 groen Gefafe oder Nervenstimme liegen. Bei schrig

Abb. 243. Fixationeiner schrigen suprakon- AbD. 244. Verschraubung einer Fraktur des inneren
dyliren Femurfraktur durch kombinierte Knochels.
Umschlingung und direkte Verschraubung.

auslaufenden suprakondyliren Briichen 148t sich die direkte Verschraubung
vorteilhaft mit der Umschlingung kombinieren (Abb. 243).

Die Verschraubung von Querbriichen, die an den diinnen 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 &ulere Schienenversorgung.
Sie ist nur ausnahmsweise anzuwenden. Das eigentliche Indikationsgebiet der
Verschraubung sind die Abrififrakturen einschlieBlich Briiche des Olecranon
und des hinteren Fersenbeinfortsatzes, Kondylenbriiche, besonders auch in
Form der T- und V-Frakturen, Talusfrakturen (Abb. 946), Knochelbriiche
(Abb. 244) und die lateralen Schenkelhalsbriiche. Ein besonderer Vorteil der
Verschraubung ist die kurze, zu ihrer Ausfithrung erforderliche Zeit.

Die percutane Verschraubung, wie sie in letzter Zeit von LupLorr wiéder
empfohlen wurde, bedingt wie die Anwendung des spéiter zu beschreibenden
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Fixateurs ein Infektionsrisiko, das bei Schragbriichen durch die zuverlissigere
Umschlingung zu umgehen ist.

g) Verschraubung iiber Metallplatten (HansSMANN, LANE, LAMBOTTE).

Bei diesem Verfahren werden die Fragmente durch eine in der Léngsachse
auf der Corticalis festgeschraubte Metallplatte in feste Verbindung gebracht.
Die Metallschienen werden in verschiedenen Formen hergestellt, deren bekannteste
die Modelle von LaANE, 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) verdrdngt worden, die weniger

Cc—© ©—©
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Abb. 245 a. Metallschienensatz. (Nach LANE.)

ITTT0Y

Abb. 245b. Schraubensatz zum Festschrauben der LaNEschen Schienen.

voluminés sind. Wir benutzen nur noch flache, schmale Schienen aus rostfreiem
Stahl, die im Bereiche der Schraubenlécher keine Ausbuchtung tragen (Abb. 246).
Schienen und Platten miissen in einem ausreichenden Satz zur Verfiigung stehen
und sollen grundsétzlich aus rostfreiem Stahl bestehen.

Biegsame Platten bieten den Vorteil, wihrend der Operation dem Knochen
angebogen werden zu koénnen, brechen aber leicht und kénnen sich nachtréig-
lich verbiegen, so daB sie bei zu belastenden Frakturen nicht verwendet werden
diirfen. Die Anwendung der versenkten Prothese geschieht in der Weise, dafl
die Fragmente zundchst reponiert, die Prothese aufgelegt und beide Fragmente
entsprechend zwei Lochern der Platte angebohrt werden, und zwar bis in die
Markhohle. Dann wird die Platte zuverlissig am Knochen festgeschraubt
(Abb. 247); zur Vermeidung von Periostschiadigung durch Druck empfiehlt
es sich, die Platten auf den periostentbloBten Knochen zu legen, wenigstens
bei Diaphysenbriichen. Gelegentlich ist es vorteilhafter, die Platte zunéchst
an einem Fragment festzuschrauben, dann erst zu reponieren und nun auch
das andere Fragment anzuschrauben. Ist der Knochen, wie das bei alten
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Frakturen und namentlich bei Pseudarthrosen haufig der Fall zu sein pflegt, sehr
pords, so miissen die Schrauben durch beide Corticalwénde durchgebohrt werden.
Es empfiehlt sich in solchen Féllen, lange Metallplatten zu wihlen, und erst
einige Zentimeter von der Frakturstelle entfernt die ersten Schrauben zu legen,
damit man mit den Schrauben gentigenden Halt gewinnt
und auch die atrophischen Fragmentenden nicht
schiadigt. Die Metallplatten kénnen auch mittels Um-
schlingung festgemacht werden, oder durch kombinierte
Verschraubung und Umschlingung. Dtie Knochenver-
eintgung durch aufgeschraubte Metallplaiten ist die Me-
thode der Wahl fir quere Diaphysenbriiche der langen
Réhrenknochen, besonders awch gleichzeitige Briiche beider
Vorderarmknochen, bei denen so die Kreuzung der Frag-
mente sicher vermieden werden kann; ferner fir paraepi-
physdre Briiche des Femur, der Tibia und des Humerus,
sowte fiir alte Frakturen mit Porose der Fragmentspitzen.
Fiir die Vereinigung kurzer Knochen, von Schlissel-
beinbriichen und von Epiphysenfrakturen soll die
Plattenverschraubung in der Regel nicht Anwendung
finden, weil der versenkte Fremdkérper hier nament-
lich im Verhéltnis zu der diinnen Weichteilbedeckung  spp. 246. Schmale Schienen
zu volumings ist, und weil hierfir die Nagelung und die ~ ®15, tostirelom Stahl zur
direkte Verschraubung geeigneter, auch einfacher sind.

Die Plattenverschraubung ist fir die Vereinigung von Querbriichen der grofien
Diaphysen, namentlich von Femur und Tibia zweifellos das zuverlissigste, von
keiner anderen Methode erreichte Verfahren. Unerlafilich ist die Verwendung
langer Schienen und kréaftiger Schrauben (Abb. 247). Das bedingt gelegentlich

Abb. 247. Vereinigung einer Querfraktur des Femur durch Verschraubung iiber rostfreier Stahlplatte.

rremdkorpereiterung, die sicher aseptisch sein kann, wie ich durch sorgfiltige
bakteriologische Untersuchung mehrmals feststellte. In solchen Féllen, wie
auch bei Infektion, miissen die Platten nach erfolgter Konsolidation oder wenn
diese einen Grad erlangt hat, der nachtrigliche Seitenverschiebung ausschlief3t,
was meistens nach 6—8 Wochen der Fall ist, wieder entfernt werden. Das be-
trifft jedoch bei einwandfreier Technik héchstens 10°/, der Fille, bei Verwen-
dung nichtrostender Platten noch weniger. Die gelegentlich im Bereiche der
Bohrlgcher eintretende Osteoporose (Abb. 248) kann teilweise auf Nekrose
infolge Hitzewirkung beim Bohren beruhen; langsames Bohren unter Kiihlung
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vermindert dieses Risiko. Der Vorwurf mangelhafter Callusbildung und Ver-
z6gerung der Konsolidation, der gegen die Plattenverschraubung erhoben wird,
trifft nur fir die Falle zu, bei denen ausgeprigte Osteoporose infolge Fremd-
kérpereiterung, wenig virulenter Infektion oder mangelhafter Fixation der Platten
eintritt. Nach Entfernung der Schiene erfolgt die Konsolidation gewdhnlich
sehr rasch. Dicht unter der Haut liegende Schienen miissen auch bei asepti-
scher Einheilung gelegentlich entfernt werden, weil sie
mechanisch reizen, so an der medialen Fliche 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. Alle diese Vorwiirfe ver-
mogen deshalb die Brauchbarkeit der Methode nicht
zu entkriften, die bei rebellischen Querfrakturen des
Femur und der Tibia das Verfahren der Wahl darstellt.
Da bei queren Frakturen im mittleren Diaphysen-
abschnitt nur schmale, ringférmige, kompakte Bruch-
flichen mit spérlichen HavErsschen Kandlen einander
gegeniibergestellt werden, die geringe Regenerations-
tendenz aufweisen, woraus sich die oft verzégerte Heilung
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 auszufillen, und so aus den
Compactaringen zwei breite, spongidse Kontaktflichen zu
schaffen, die bessere Heilungsbedingungen bieten.

h) Percutane Verschraubung mit dem
Knochenfeststeller (Fixateur) LamMBoTras.

Im Gegensatz zu der inneren, versenkten Prothese hat

LamBorTE die Verschraubung unter Vermittlung einer

duleren Prothese, des sog. Fixateurs oder Knochenfest-

stellers, angegeben. Das Verfahren entspricht im Prinzip

Abb. 248. Osteoporose  einer Methode, die LANGENBECK bereits im Jahre 1855

und zirkuldre Randskle- .
rose im Bereich der angewandt und empfohlen hat. Konstruktion und An-

pla]i‘t’?ﬁlvi?éﬁﬁr;fﬁﬁng, 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 groflen, zur Fixation bestimmten
Schrauben (Abb. 249), deren Spitze wie ein Perforatorium gebautist; die 12—18 cm
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 kleinen, knopflochartigen Incisionen aus, ohne Frei-
legung des Knochens. Auf das obere Ende jeder Schraube kommt eine Metall-
hiilse, an die sich rechtwinklig eine Gewindestange ansetzt; diese Gewinde-
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stange tragt eine federnde, verschiebbare Hiilse (Abb.249), die iiber einen
der Diaphyse parallel laufenden hohlen Metallstab von 2—2,5 cm Durchmesser
und 30—40 cm Lénge geschoben wird. Durch Vermittlung der 4 Schrauben
werden also die Fragmente an dem &uBeren Metallstab fixiert. Die Operations-
wunde wird geschlossen; um jede Fixationsschraube kommt ein Gummidrain-

Abb. 249. Knochenfeststeller (Fixateur) in situ. (Nach LAMBOTTE.)

Abb. 250. Anwendungsweise des LaMBOTTEschen Knochenfeststellers bei verschiedenen Fraktur-
formen, schematisch. (Nach LAMBOTTE.)

rohr. Das groBe Modell des Feststellers dient zur Behandlung von queren Frak-
turen des Femurs und der Tibia; ein kleineres Modell ist fiir 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 hilt die Anwendung des
Feststellers besonders angezeigt bei queren Diaphysenfrakturen der unteren
Extremitat, besonders bei offenen, eiternden Briichen. Der Apparat ist sehr
solid, gestattet eine zuverlissige Feststellung der Fragmente auch in Fillen,
Matti, Knochenbriiche. 2. Aufl. 14
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bei denen man regelmiBigen Verbandwechsel vornehmen muf. Auch erlaubt
er aktive und passive Bewegungen (Abb. 251).

OMBREDANNE, der gegen die Anwendung versenkter metallischer Prothesen
bei Kindern wegen der sekundiren Wachstumsverinderungen — Umwachsung
der Schienen, Osteoporose, sekunddre Infektion — Stellung nimmt, bt bei
Kindern grundsétzlich die temporire duBlere Feststellung nach dem LaMBOTTE-
schen Prinzip, jedoch unter Verwendung eines von ihm angegebenen, kleinen
und einfachen Fixateurs, der aus einer biegsamen geschlitzten Fiithrungsschiene
und einem Satz direkt an dieser Schiene zu befestigenden Schrauben besteht

ADbb. 251. LaMmMBOTTEs 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 Hilfe seines
Instrumentariums zu fixieren. Zwischen 12. und 15. Tag, nachdem sich ein
noch formbarer Callus ausgebildet hat, wird das Dispositiv entfernt, und zwei
Tage spdter unter genauer Achsenkorrektur ein Gipsverband angelegt. Die
Indikation fiir diese Fixation wird von OMBREDANNE sehr zuriickhaltend ge-
stellt, was iiberhaupt fir die Anwendung des Knochenfeststellers wegen der
Infektionsgefahr — Einwanderung von Bakterien lings der Schrauben — ge-
geben ist. Bei Erwachsenen soll der Feststeller nur bei offenen, infizierten
Frakturen des Femur und der 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 spongidser Knochen, soweit er rasch Anschluff an Zirkulation und
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Séftestrom findet, am Leben bleibt. Man kann somit durch Knochenschienen
zugleich Knochendefekte ausfiillen, und Verkiirzungen vermeiden. Wiahrend
totes Schienenmaterial vom umgebenden Gewebe zunichst eingekapselt werden

Abb. 252 a. Fixateur nach OMBREDANNE ; gerade AuBenschiene, Fixationsschrauben mit Schrauben-
muttern, Schliissel zum direkten Einbohren der Schrauben und zur Feststellung der Schraubenmuttern.

Abb. 252 b. Fixateur nach OMBREDANNE mit abgekropfter AuBenschiene, in situ.

muB, 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
14%
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nicht das ganze Knochenstiick eliminiert zu werden, sondern es tritt hiufig nur
Sequestrierung umschriebener Teile ein.

Fiir die Vereinigung der Fragmente durch knocherne Schienen bestehen
die gleichen Vorschriften beziiglich der allgemeinen Technik, wie fiir 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 tiber die Knochenrénder vorragender
Periostbedeckung zu transplantieren, weil dieses Periost am raschesten den
AnschluB 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. Vereinigung einer pseudarthrotischen Ulnafraktur durch autoplastische Knochenschiene,
die mit Hilfe von Drahtumschlingungen fixiert ist. Gleichzeitig Vereinigung der Radiusfragmente
durch aufgeschraubte Metallschiene.

bei aseptischem Verlaufe diese blutgefiillten Liicken von jungem Granulations-
gewebe durchwachsen, das den eingepflanzten Knochen rascher zerstéren kann,
als die Umbildung von der Nachbarschaft sowie vom Periost und Mark des
Implantates aus erfolgt. Ein Bruch des Knochenbolzens ist die nicht so selten
beobachtete Folge (LEXER).

Die Knochenschienen werden in der Regel der Vorderfliche der Tibia ent-
nommen, und zwar am besten in ganzer Dicke, mit einem die Rénder des Trans-
plantates etwas iiberragenden Periostsaum. Die Entnahmestelle wird ohne
Drainage, nach Blutstillung durch Kompression, geschlossen. Wird der Tibia-
spahn nicht mit dem MeiBel herausgeschnitten, wobei jede Sprengwirkung zu
vermeiden ist, sondern mit der elektrischen Frése, so empfiehlt es sich, wiahrend
des Sagens fiir ausreichende Kiihlung zu sorgen oder die Randpartien des Trans-
plantates mit Riicksicht auf die Erhitzungsnekrosen wegzukneifen. Die Be-
festigung der Knochenschienen erfolgt durch Drahtumschlingungen oder durch
Verkeilung in eine schrig eingeschnittene Anfrischung (Abb. 253). Das Periost
des Transplantates ist nach Moglichkeit mit dem Periost der Fragmente zu ver-
einigen; die Weichteile werden iiber der Knochenschiene liickenlos vernéht
und sichern ihre Fixation. Fiir die Vereinigung von Kiefer- und Schliissel-
beinbriichen eignet sich formal ganz besonders ein Segment vom Beckenkamm,
das eine breite, spongitse Kontaktfliche darbietet, was fiir die rasche Ein-
heilung erfahrungsgemifl am giinstigsten ist.
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Die Verwendung von autoplastischen Knochenstében zur Bolzung ist wegen
der Schadigung des Markcallus in der Regel ebenso zu widerraten, wie die
Bolzung mit Fremdkérpern.

Bei frischen Knochenbriichen kommt die Vereinigung mittels autoplasti-
scher Knochenschienen nur ausnahmsweise in Frage; dagegen bietet sie Vor-
teile fiir die Behandlung von Defektpseudarthrosen und fiir die Vereinigung
des Knochens nach Verlingerungsosteotomien. Eine wesentliche Voraussetzung
fiir das Gelingen der autoplastischen Knochenvereinigung ist die Verwendung
krdftiger, groPer Transplantate, die so zuverldssig befestigt werden, daf3 sie schon
friihzeitig funktionell beansprucht werden diirfen.

Auswahl der Vereinigungsmethode.

Wie aus den vorstehenden Ausfithrungen hervorgeht, hat jede Vereinigungs-
methode ihr umschriebenes Anwendungsgebiet, das ihr in erster Linie zu reser-
vieren ist. Wo sich fiir die vorliegende Bruchform verschiedene Methoden eignen,
wie die Nagelung und Verschraubung fiir Kondylenbriiche, ist der Erfahrnng
des Operateurs Spielraum gelassen. Immer sollte jedoch die angewandte Frag-
mentvereinigung den zu erwartenden mechanischen Anforderungen gemiigen. 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, da8 wegen Mangel geeigneter Instrumente oder
Vereinigungsmaterialien eine ungeeignete Methode ausgefithrt wird.

Stellt sich im Verlaufe der Operation die Unmoglichkeit heraus, das beabsichtigte
Verfahren durchzufiihren, weil Splitterbildung oder Zertriimmerung der Spongiosa
die Fization verhindern, so ist von langdauernden Bemiihungen, eine anotomisch
ideale Stellung der Fragmente zu erzielen, unbedingt abzuraten. Wir begniigen
uns in solchen Fillen besser mit anndhernd korrekter Einstellung, die unter
angemessener unblutiger Nachbehandlung ein zufriedenstellendes Resultat ver-
spricht. Es handelt sich hier um Reduktion quergestellter, die Haut bedrohender
Splitter, Umdrehung von Gelenkifragmenten und achsengerechte Einstellung
luxierter Diaphysen gegeniiber zertrimmerten Metaphysen. Zu beurteilen,
was man im einzelnen Falle leisten kann und was die Gefahrdung unverhéaltnis-
miBig steigert, ist Sache groferer Erfahrung und ausreichender chirurgischer
Schulung.

5. Die Nachbehandlung operativ vereinigter Frakturen.

Die Wundbehandlung operativ vereinigter Frakturen weicht nicht von den
iblichen Regeln ab. Immerhin empfiehlt es sich, die durchgreifenden, ent-
spannenden Hautndhte erst am 8.—10. Tage zu entfernen, wenn die Ver-
wachsung der Wundrinder so weit vorgeschritten ist, daBl bei Bewegungen
keine Dehiszenzen mehr zu erwarten sind. Teilweise offen gelassene Wunden
und percutan eingelegte Négel und Schrauben erfordern sorgfiltige Verband-
kontrolle zur Vermeidung sekundéirer Infektion von der kleinen Hautwunde aus.

Bei frischen Frakturen soll die Fragmentvereinigung so zuverldssig sein,
dal Lagerung auf Schienen, Semiflexionsapparaten oder Versorgung mit Gips-
schienenverbénden geniigt. Leichte zirkulire Kontentivverbdnde 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-
briiche, die nach den Grundsitzen aktiver Wundbehandlung versorgt wurden,
unter einfacher Einstellung der Fragmente und Splitter (Abb. 254), werden
in Nagel- oder Drahtextension gelegt und mit gefensterten Gipsschienenverbén-
den versehen auf eine BrauNsche Schiene gelagert.

Die Patienten werden angewiesen, schon nach wenigen Tagen kleine aktive
Bewegungen zu machen. Von der dritten Woche an kann eine ausgiebigere
Bewegungs- und Massagebehandlung durchgefiithrt werden, reaktionsloser Ver-
lauf der Wundheilung vorausgesetzt. Die Dauer der relativen Schienenfixation
héangt vom Tempo der Konsolidation ab und dauert an der unteren Extremitét,

wo spiter Gehverbinde angelegt werden kénnen, durchschnittlich linger als
am Arm.

Kapitel 6.

Behandlung der komplizierten Knochenbriiche
(der primiiren und sekundiiren Komplikationen).

1. Behandlung der offenen Frakturen einschlieBlich
der SchuBfrakturen.

Bei offenen Frakturen tritt neben der Behandlung des eigentlichen Knochen-
bruches die Beriicksichtigung der komplizierenden Weichteilwunde stark in
den Vordergrund. Vor allem handelt es sich um die Vermeidung von Infek-
tionen mit ihren schweren Folgezustdnden, die frither geschildert wurden,
und bei allbereits manifest infizierten Knochenbriichen um die Bekdmpfung
der Infektion. Es ist von groBer praktischer Wichtigkeit, dariiber klar zu sein,
daB3 die Einpflanzung von Infektionserregern in eine Wunde nicht gleich-
bedeutend ist mit dem Angehen klinisch manifester Infektion. Das Eindringen
von Bakterien in die Wunde stellt nur eine Bedingung fur die klinische In-
fektion dar. Viel bedeutungsvoller als die ,Infektion mit Bakterien an sich
sind oft die lokalen begiinstigenden Verhéltnisse sowie sekundére Schidigungen
des Gewebes, die das Manifestwerden der Infektion erst ermdglichen. Es ist
deshalb eine wesentliche Aufgabe der Behandlung offener Frakturen, alle MaB-
nahmen zu vermeiden, die eine sekundire Gewebsschidigung darstellen; natiir-
lich ist auch die Sekundérinfektion zu verhiiten.

An der Unfallstelle sind die komplizierenden Wunden nur durch sterile oder
trockene antiseptische Deckverbédnde zu versorgen und mit Schienenverbénden
zu versehen. Fiir lingeren Transport, wie in gewissen Kriegsverhaltnissen,
ist der Gipsschienenverband dem gefensterten zirkuldren Verband vorzuziehen,
weil letzterer die Gefahr der Einschniirung infolge nachtraglicher Anschwellung
der Extremitdt unter der Auswirkung der Wundinfektion in sich schlief3t.

Im Krankenhaus wird zunichst die Wundumgebung in schonender Weise von
makroskopischen Verunreinigungen befreit und nach Abwischen mit Alkohol,
Ather oder Benzin ausgedehnt mit Jodtinktur bestrichen. Fiir das weitere Vor-
gehen ist ein Unterschied zwischen indirekten Frakturen mit umschriebener
Durchstechung der Haut, Frakturen mit groen QuetschriBwunden und eigent-

lichen Zertrimmerungsbriichen oder bereits manifest infizierten Frakturen
zu machen.
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Bei einfachen Durchstechungsbriichen wird der Wundrand exzidiert, unter
gleichzeitiger Abtragung allfillig aus der Wunde heraushingender Fascien-
und Muskelfetzen. Ist 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 Né&hte geschlossen. Die Fraktur
wird im Gipsschienenverband oder mit direktem Zug behandelt, nach den im
speziellen Teil auseinandergesetzten Indikationen.

Direkte Frakturen mit ausgedehnten Quetschriffwunden sind nach den Grund-
satzen der aktiven chirurgischen Wundbehandlung zu versorgen. Die Hautwund-
rinder werden in einer Breite von !/,—1 cm exzidiert, unter Mitnahme des
subcutanen Fettes und der Fascie; dann folgt die peinlich genaue Ausschneidung
der gequetschten, zerfetzten und allfillig verschmutzten Muskulatur, wobei
Nerven und GefaBle selbstverstindlich geschont werden. Mit dem Periost ist
sorgsam umzugehen; gleichwohl miissen verunreinigte Fetzen abgetragen
werden. Losgeloste Knochensplitter werden nur entfernt, wenn sie verschmutzt
sind, mit dem Periost in Verbindung gebliebene sind unbedingt zu belassen;
die Bruchflachen und Fragmentspitzen werden, soweit verunreinigt, mit Meiflel-
schlag oder mittels Zange abgetragen, sonst nur gejodet. Von einer vollstdndigen
Luxierung der Fragmente und Revision der Wunde bis in den hintersten Winkel
ist jedoch abzusehen. Nun wird die ganze Wundhéhle mit Jodtinktur schonend
ausgetupft, worauf die Reposition der Fraktur unter Leitung des Auges folgt.

Diese Reposition ist moglichst durch duBere Malinahmen, wenn nétig unter
Verwendung direkten Zuges, zu bewirken; doch halten wir auch die lokale
Verwendung von Repositionshebeln fiir statthaft, sofern weitergehende Sché-
digung zertriimmerter Spongiosa durch den Hebeldruck vermieden wird. Mit
diesem Einstellen und allfdlligen Verzahnen der Fragmente soll man sich be-
gniigen ; von Vereinigung der Bruchsticke durch Metallplatten ist unter allen Um-
stinden abzusehen, da durch den volumindsen Fremdkirper und die Anbohrung
der Fragmente der Wundverlauf zweifellos ungiinstig beeinfluBt werden kann.
Weniger bedenklich ist das Einlegen von Drahtschlingen oder Stiitznigeln;
doch wird auch hievon besser abgesehen. Nach dieser vorbereitenden Behandlung
wird die ganze Wunde schichtweise und méglichst liickenlos, allfallig unter
Anlegen von Entspannungsschnitten geschlossen. Ks st jedoch zu beachten,
daf3 diese primdre Vereinigung der Wunde nur unbedenklich ist, wenn sie inner-
halb der ersten Stunden erfolgt und wenn genaueste Uberwachung friihzeitige Ent-
deckung allfdlliger manifest werdender Infektion gestattet. Deshalb scheint es
mir empfehlenswert, zur Sicherung gegen Verhaltungen ein Drainrohr oder
einen schmalen Docht einzulegen. Derart versorgte Frakturen erfordern nun
unter allen Umstanden gesteigerte Ruhigstellung durch eine Gipsschiene, werde
sie wie iiblich an der Riick- bzw. Streckfliche der Extremitit (s. Abb. 886) oder
nach dem Vorschlage von v. BrRUNXN in Form der U-formigen Unterschenkel-
schiene angelegt. Bei Oberschenkelbriichen erfolgt stets gleichzeitig direkte
Eatension (vgl. Abb. 823), die in solchen Fillen meiner Erfahrung nach auch bei
Unterschenkelbriichen besser gegen nachtrigliche Langsverschiebung der Haupt-
fragmente sichert, als der einfache Gipsschienenverband (Abb. 254).

Bei eigentlichen Zertriimmerungsbriichen mit schwerer Schidigung der Haut
und Weichteile, die sich oft erst im Verlaufe einiger Tage auswirkt, darf nach
der Ausschneidung gem&B 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 nétig unter Anlegen von Gegendffnungen im Bereich
der Bindegewebsrdume 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, da} die Bruchstiicke von Muskulatur bedeckt und nicht der Austrocknung
ausgesetzt sind. Fir 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 kirperwarmer
Daxinscher Losung! in Frage. Bei Frakturen mit putrider Infektion hat mir
die feuchte Behandlung mit 5°/jiger Carbolsdurelésung — zeitweises Einlegen
gut ausgepreBter Tampons — wertvolle Dienste geleistet. Auch gelegentliche

Abb. 254. Aktiv chirurgisch versorgte offene Unterschenkelfraktur; Nagelzug am Calcaneus,
Gipsschienenverband, Lagerung auf Leerschiene.

Spilungen 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 abhingt. Aus diesem Grunde soll
man bei dlteren Leuten mit dem primdren WundschluB offener Frakturen zu-
riickhaltend sein, besonders wenn deutliche Arteriosklerose vorliegt.

Bei allen offenen Knochenbriichen empfiehlt sich eine prophylaktische Ein-
spritzung von 20 AE. Tetanusantitoxin (2500 neue internationale Einheiten),
die bei verschmutzten Wunden nach 3 Tagen zu wiederholen ist.

Fiir diese chirurgische Versorgung offener Frakturen empfiehlt sich im all-
gemeinen Anwendung der Athernarkose, namentlich bei ausgedehnten Wund-
ausschneidungen. Anhédnger der Lumbalandsthesie werden dieses Verfahren
vorziehen, sofern es sich nicht um sehr dngstliche Patienten handelt. Lokale
Infiltrationsanédsthesien sind zu widerraten, sofern es sich nicht nur um ganz
umschriebene Durchstechungen ohne schwere Gewebsschidigung handelt.

1 Chlorkalk 200,0, Natriumhypochlorit 140,0 auf 10 Liter Wasser, gemischt und nach

30 Minuten filtriert; hinzufiigen von Borsiure bis zur Neutralisierung (Titration mit Phenol-
phthalein). Die Lésung enthilt etwa ’/i%, Natriumhypochlorit und 0,5°/, Kochsalz.
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Was im besonderen die Schuffrakturen anbelangt, so treffen die angegebenen
Grundsétze auch hier im allgemeinen zu. Besonders zu beriicksichtigen ist
jedoch, dafl Schufifrakturen durch Gewehrgeschosse auf Sprengwirkungsdistanz
oder Querschligerverletzungen, die zu starker Zertriimmerung gefithrt haben,
sich beinahe durchwegs als schwer infiziert erweisen, und daBl man sich des-
halb durch kleinen Ein- und Ausschufl nicht {iber die Schwere der Knochen-
und Weichteilzertriimmerung hinwegtduschen lassen soll. Es empfiehlt sich
nach den Erfahrungen des letzten Krieges, durch Infanteriegewehrprojektile
gesetzte Zertriimmerungsfrakturen, ebenso wie Frakturen durch Granatsplitter,
aktiv zu behandeln, Ein- und Ausschull zu erweitern, die Wunden mit behand-
schuhtem Finger auszutasten, alle Taschen und Senkungen zu erdffnen, frei-
liegende Splitter und Gewebstriimmer zu entfernen. Gut ernidhrte, wenn auch
lockere Knochensplitter soll man jedoch nicht entfernen, weil sie fiir die Regene-
ration der zersplitterten Diaphyse und fiir die Konsolidierung von grofem
Wert sein konnen. Von ausschlaggebender Bedeutung ist auch hier die ge-
niigende Feststellung der Fragmente; denn je grofler die Rolle der Infektion bes
esner Schufifrakiur, desto gréfere Bedeutung kommt therapeutisch der Fixation zu.

Was die Behandlung der sekunddren 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 iiblichen Eingriffe gemacht:
Verfolgung der Fisteln bis in die Granulationsherde, Trepanation des Knochens
im Umfange der Entziindungsherde, Entfernung von Sequestern und Steck-
geschossen, Ausloffelung der Granulationsherde und offene Nachbehandlung.
Oft bringt die Plombierung nicht zu groBer Knochenhéhlen mit der MoSSETTIG-
schen Jodoformplombel rasche Heilung. Auch 148t sich gelegentlich das Ein-
schlagen von gestielten Haut- oder Muskelweichteillappen in die muldenférmigen
Knochenhshlen durchfithren, woraus gegeniiber der rein offenen Nachbehandlung
ebenfalls eine erhebliche Abkiirzung der Behandlungszeit resultiert.

Bei schwer infizierten, offenen Zertriimmerungsfrakturen erhebt sich die
Frage der primdren Amputation. Dall man bei eigentlichen Zermalmungs-
briichen, wo das Glied bis auf einen Hautschlauch abgequetscht ist, die pri-
mére Absetzung vornimmt, ist selbstverstindlich; man wird, wenn nicht er-
hebliche Blutung zu sofortigem Eingreifen zwingt, zundchst das Abklingen
des Shocks abwarten. Auch Gangrin infolge ZerreiBung der Hauptarterie
zwingt zur Amputation, die sogleich nach einigermafien erfolgter Demarkation
vorzunehmen ist. In allen iibrigen Féllen ist nach dem Stande der heutigen
Behandlungsméglichkeiten von einer primdren Amputation abzusehen, wenn
das voraussichtliche Funktionsresultat nicht so schlecht erscheint, daf der
Patient mit einem gut gefertigten kiinstlichen Gliede erwerbsfahiger sein wird.
Denn eine gute Prothese ist weniger storend als ein verkriippeltes Glied.

Haufiger sind die Indikationen zu sekunddirer Absetzung eines Gliedes. Handelt
es sich um schwer infizierte Frakturen mit rasch progredienten, lebensbedrohen-
den septischen Erscheinungen, um Gasphlegmone oder Gasbrand, um malignes
Odem, so ist ein kurzer Versuch mit breiter Freilegung des Ausgangsherdes

1 Jodoform 60
Walrat
Sesamoél aa 40
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oder allfalliger Senkungen zu machen, bei oberflichlichem 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!. Hat diese Therapie aber nicht rasch zweifellose Besserung zur Folge,
oder handelt es sich um die bosartige Form des Gasbrandes, so zgere man
nicht mit der Amputation. Es ist eine bekannte Erfahrung, daff gerade bei infi-
zierten Knochenbriichen die Amputation aus vitaler Indikation meist zu spdt vor-
genommen wird. Doppelt rasch soll man sich deshalb auch hier zur Absetzung
entschlieBen, wenn das zu erwartende funktionelle Endresultat unbefriedigend
sein wiirde. Gehen die septischen Erscheinungen von einem Gelenk aus, so
kann vor der sekundiren Amputation noch ein Versuch mit Aufklappung oder
Resektion des Gelenkes gemacht werden.

2. Behandlung der iibrigen primiren Komplikationen.

Die Behandlung der priméren Frakturkomplikationen deckt sich mit der
sonstigen Therapie dieser Zustinde. Immerhin sind einige besondere Hin-
weise geboten.

Kollaps und Shock, die schwere Knochenbriiche mit ausgiebigen Blutungen
oder heftigen Erschiitterungen sensibler Nervengebiete nicht so selten be-
gleiten, sind durch Stimulantien, namentlich Injektion von 20°/, Campherdl;
Kardiazol, Coffein und besonders durch intravenose Infusion von Ringerlosung
mit Zusatz von 1 Tropfen Adrenalin auf 160 ccm Infusionsfliissigkeit oder von
Traubenzuckerlésung zu bekédmpfen. Schwierig kann anfénglich die Beurteilung
dessen sein, was auf reflektorisch ausgelosten Shock, und was auf schwere
organische Verletzung besonders intraabdominaler Organe mit Blutung und
Peritonitis zurtickzufithren ist. Wahrend man im allgemeinen Patienten mit
Shockerscheinungen nicht anriihren, den Shock durch schmerzhafte Manipula-
tionen oder schwere Eingriffe in Narkose nicht noch steigern soll, ist Zuwarten
nicht gestattet, wenn es sich um zunehmenden Kollaps handelt. Shockerscher-
nungen gehen innerhalb weniger Stunden zurick; ist dies nicht der Fall, so suche
man den Grund fiir die Verschlechierung der Zirkulation in einer bestimmten ana-
tomischen Ldsion. 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* iibersieht.

Bei schweren Blutverlusten tritt die Bluttransfusion in ihr Recht; wo diese
nicht ausfiihrbar ist, empfiehlt sich eine intravendse Infusion von Ringerlésung
mit Adrenalinzusatz.

Behandlung erfordern ferner subfasciale Blutergiisse, die zu Erndhrungs-
storungen der Muskulatur und zu ischdmischer Contractur zu fithren drohen.
Treten die ersten Zeichen der Contractur auf, so sind derartige Hématome
zu punktieren, und wenn das nicht geniigt, umschrieben unter allen Kautelen
der Asepsis zu erdffenn und zu entleeren.

Die pulsierenden Hdimatome infolge von Arterienverletzung sind nach den
chirurgischen Regeln zu bedandeln, wie sie namentlich durch die Erfahrungen

! 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 mdglich, ist die primére
Naht des verletzten Gefilles zu machen, sofern nicht mit Sicherheit nach-
gewiesen werden kann, daf die Kollateralzirkulation ausreichend ist.

Thrombose und Embolie sind infolge Einschrinkung der Behandlung im
Kontentivverband seltener geworden. Die Behandlung der Thrombose er-
fordert auch bei Frakturen absolute Ruhe, ferner Hochlagerung und Beseitigung
schniirender Verbande, auch zirkulirer Heftpflasterstreifen. Einen guten Ein-
druck erhielt ich von der entlastenden und die weitere Ausbreitung oberflach-
licher Venenthrombosen hemmenden Wirkung frithzeitiger Applikation von
Blutegeln. Vor Friihmassage ist zu warnen; sie gehort, wie die HeiBluftbehand-
lung und die warmen Béder, in die Nachbehandlungsperiode, wenn es sich
darum handelt, das chronische Odem zu beseitigen.

Die Lungenembolie, sofern sie nicht rasch zum Exitus fithrt, hat zum Ver-
suche operativer Extraktion der Emboli aus der A. pulmonalis Anlafl ge-
geben; doch sind die Voraussetzungen fiir ein Gelingen des Eingriffs meist nicht
vorhanden. Bei leichteren Fillen beschrinke man sich deshalb neben energi-
seher Stimulierung auf Morphingaben zur Beruhigung der erregten Kranken;
die schweren Fille sind therapeutisch meist nicht beeinflufibar.

Primire Nervenzerreiffungen sind durch Resektion der zerfetzten Stiumpfe
und durch Naht zu behandeln, sobald die Kontinuitdtstrennung feststeht.
Handelt es sich nicht um offene Frakturen, und auch nicht um solche, die
operativ reponiert werden missen, so kann man mit der Nervennaht zuwarten,
bis die Fraktur einigermallen konsolidiert ist. Bei offenen und operativ zu
behandelnden Knochenbriichen aber wird die primédre Nervennaht gemacht.
Einfache Kompressionsschidigungen bilden sich nach Reposition des driicken-
den Fragmentes gewohnlich zurtick; immerhin kénnen Wochen vergehen,
bis die normale Funktion wieder vorhanden ist. Stellt sich trotz elektrischer
Behandlung eine Besserung innerhalb 6—8 Wochen nicht ein, tritt vielmehr
Entartungsreaktion auf, so handelt es sich um sekunddre bindegewebige Kon-
tusionsverdnderungen des Nerven, und es ist in solchen Fillen besser, den Nerv
freizulegen, den narbig verdnderten, kolbig aufgetriebenen Nervenabschnitt
ganz oder teilweise zu resezieren und die vollstdndige oder teilweise Nerven-
naht auszufithren, als monatelang auf die doch nicht eintretende Spontanheilung
zu warten. Je frither die Naht gemacht wird, desto weniger ausgeprigt die
Muskeldegeneration, desto sicherer der Erfolg.

Bei der Fettembolie liegt wie bei der Thrombose das Schwergewicht auf
der Prophylaxe. Man sorge fiir schonende Transporte, verzichte auf manuelles,
gewaltsames Geradebiegen von Knochen, besonders wenn sie pords und atrophisch
sind, und vermeide heftige Erschiitterungen bei operativen Kingriffen an der-
artigen Knochen ; der Gebrauch der Sige ist deshalb dem des MeiBels vorzuziehen.

Eroffnung des Ductus thoracicus nach dem Vorschlage von WiLms diirfte
kaum Erfolg versprechen. Bei der pulmonalen Form der Fettembolie handelt es
sich hauptséchlich um Hebung der Herzkraft; daneben kommen, wie beim cere-
bralen Typus, kiinstliche Atmung und Steigerung des Vasomotorentonus in Frage.

Preumonie und Delirium tremens werden nach den iiblichen Grundsitzen
behandelt. Alte Leute mit Neigung zu Hypostase und Harnverhaltung ver-
sorge man unter Verzicht auf tadellose Heilung des Knochenbruches lieber
mit einem Gehverband oder Gehapparat. Die ersten Zeichen beginnender
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Pneumonie sind bei solchen Kranken ein kategorisches Signal fiir den Unter-
bruch liegender Zugbehandlung.

Deliranten sind mit soliden Gipsverbidnden zu versehen. Erfahrene Prak-
tiker empfehlen, bei den ersten Anzeichen des Deliriums — Unruhe, Hallu-
zinationen, Illusionen, Verfolgungswahn, Herabsetzung der Schmerzempfin-
dung — den an Alkohol gewdhnten Patienten in vermehrtem MaBe Alkohol
zuzufithren. Die Psychiater halten dagegen den Alkoholentzug allgemein fiir
zweckméaBiger. Im allgemeinen ist es ratsam, Frakturpatienten auf einem
gewissen, den fritheren Gewohnheiten proportionalen Alkoholquantum zu be-
lassen, und keine rasche Entziehung durchzufiihren, da diese den Ausbruch
des Deliriums begiinstigen kann. Beruhigende Mittel wie Morphium, Scopolamin
und Chloralhydrat sind nicht zu umgehen, aber mit Riicksicht auf die Kollaps-
gefahr vorsichtig zu verwenden. Immer ist gleichzeitig das Herz zu stimulieren,
bei geeigneter Erndhrung der Kranken.

Frakturen mat gleichzeitiger Luxation sind ohne zu langen Verzug operativ
zu behandeln, falls Reposition der Luxation und Reduktion der Fraktur nicht
durch &duBlere MaBnahmen gelingen.

3. Behandlung der sekundiren Komplikationen.
a) Behandlung bei verzogerter Konsolidation und Pseudarthrose.

Fiir die Behandlung ist zwischen wverzdgerter Konsolidation und ausgebildeten
Pseudarthrosen ein scharfer Unterschied zu machen. Wenn einmal jedes Frag-
ment fiir sich bindegewebig vernarbt oder kndchern verschlossen ist, hat irgend-
eine konservative Behandlung keinen Zweck mehr. Zudem sind die entscheidenden
Ursachen fiir die Pseudarthrosenbildung in der groflen Mehrzahl der Fdlle lokaler
Natur.

Bei verzogerter Konsolidation ist in erster Linie zu beachten, daBl 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 vollstdindigem Festwerden brauchen, weil nur schmale,
kompakte Diaphysenringe und kleine Markhéhlenquerschnitte einander gegen-
iberstehen. Fiir das untere Tibiadrittel verweist B6HLER auch auf die mangelnde
Muskelbedeckung an der vorderen und medialen Fliche. 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 stdndig gegeneinander, so kommt es iiberhaupt nicht
zur Konsolidation. In derartigen Fallen besteht deshalb die Behandlung der
verzogerten Konsolidation vor allem in ausreichender und geniigend lange dauern-
der Fixation tm 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 fiir die Verzogerung der Heilung, so ist zuniichst eine All-
gemeinuntersuchung vorzunehmen und anamnestisch nach tiberstandenen Krank-
heiten, besonders Lues, zu forschen. Fillt die Wassermannsche Reaktion posi-
tiv aus, so wird unverziiglich eine antiluetische Kur eingeleitet.

Ursidchliche Schwdche- und Inanitionszustinde, Ernihrungsstorungen wund
Stoffwechselkrankheiten werden nach den iiblichen Grundsitzen behandelt. Bei
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Rachitis empfiehlt sich neben der bewédhrten Phosphormedikation (Phosphori 0,01,
Olei jecoris aselli 100,0, 1—2mal tiglich 1 Kaffeeloffel) die Verabreichung
des aktivierten Ergosterins (Vigantol) oder die Behandlung mit der Quarzlampe.
Bei verzogerter Konsolidation ohne klinisch nachweisbare rachitische Ver-
dnderungen habe ich dagegen von der Verabreichung von Vigantol keine Wirkung
gesehen. Von tiberragender Bedeutung ist in sol-
chen Fillen der Einflufl einer helioklimatischen
Kur und vitaminreicher Nahrung. Ebenso wich-
tig wie das antirachitische Vitamin D ist jeden-
falls fiir die Frakturheilung das in Friichten und
Gemiisen enthaltene antiskorbutische Vitamin C.

Spatrachitis und Hungerosteomalacie werden
in gleicher Weise behandelt wie die jugendliche
Rachitis; ergdnzend empfiehlt sich ein Versuch
mit Adrenalin, von 0,2 ccm der 19/ jigen Losung
pro die steigend bis 0,5. Eine Behandlung ver-
z0gerter Komsolidation mait Organprdparaten ist
stets ein rein empirisches Unternehmen, wenn
nicht klinisch wohlumschriebene Ausfallsymp-
tome vorliegen, wie bei Hypothyreose. In der-
artigen Féllen sind selbstverstindlich Schild-
driisenprdiparate oder Thyroxin zu verabreichen.
Liegen Zeichen von mangelhafter Schilddrisen-
funktion nicht vor, so halten wir mit Riicksicht
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 Driise pro Tag. Daneben kann ein Ver-
such mit Schilddriisen- und Hypophysen-
priparaten gemacht werden.

Verzogerte Konsolidation infolge von Osteo- )
malacie oder Schwangerschaft diirfte durch Gonsecins paenenhiilsenapparat als

Gehschiene fiir die Behandlung einer
Ovarial- und Hypophysenpriparate und durch Logheelegenen Unterschenkelfraktur

A mit m@ngelhafter Heilungstendenz.
Adrenalin am ehesten zu beeinflussen sein. Bigel zur Poststollung des
Die Frage der Kalkmedikation entbehrt heute
noch einer einwandfreien Unterlage, weil die mangelhafte Verkalkung des Callus
nach unseren fritheren Ausfiihrungen nicht eine Folge mangelhaften Kalkangebotes
ist, sofern wenigstens die Ernédhrung eine normale ist. Empirisch empfiehlt sich
gleichwohl bei verzogerter Konsolidation medikamentise Kalkzufuhr, am besten in
Form einer Mischung von Calec. phosphor. und Cale. carbonic. im Verhaltnis von 5
zu 2. Von der Verabreichung des EpENschen Ossophyt (Natrium-Glykokoll-
Phosphat) habe ich nie die geringste ossifikationsférdernde Wirkung gesehen.
Aussichtsreicher als diese innerliche Behandlung der verzégerten Konsoli-
dation ist die lokale Reiztherapie. Hier kommt vor allem der physiologische
Reiz der Belastung im Gehverband fiir Frakturen der unteren Extremitit in Frage.
Fiir eine lingere Gehbehandlung empfiehlt sich die Verordnung von gut an-
modellierten Schienenhiilsenapparaten (Abb. 255). Die Wirkung regelmiBigen
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Beklopfens und der lokalen Massage diirfte, soweit sie eintritt, auf der Hyper-
dmisierung beruhen.

Eine gewisse Wirkung auf die Callusbildung wird auch dem auf DuMREICHER
zuriickreichenden Verfahren der Stauung zugeschrieben, die von HELFERICH
in Form der Bierschen Stauung neuerdings empfohlen wurde. Besser als die
unterbrochene Stauung von 3mal 2 Stunden Dauer téglich gemiB den Vor-
schriften von HELFERICH ist die Dauerstauung bis zu 20 Stunden téglich. In
der Zwischenzeit wird das Glied zur Erzielung einer gewissen Abschwellung
hochgelagert und leicht massiert.

Chemische Reizwirkungen koénnen mit lokalen Injektionen von Jodtinktur,
Milchsdure, Osmiumsdure und hochprozentiger Kochsalzlosung erzielt werden.
Jodtinktur wird in Dosen von 1 ccm mehrmals wiederholt, Milchsdure in 109/ giger
Losung, Osmiumsdure in 19giger Losung gespritzt; Kochsalzlgsung ist auf
Grund der Tiervérsuche BURCKHARDTs in einer Konzentration von 10—20°/,
zu verwenden. Diese Einspritzungen losen die Regeneration auf dem Wege der
Gewebsschddigung aus und sind deshalb sorgfiltig zu dosieren.

Harmloser und biologisch einwandfreier sind die von BieEr empfohlenen
Blutinjektionen, die entsprechend der Rolle des Blutergusses bei der Fraktur-
heilung sowohl einen physiologischen Reiz fiir die Callusproduktion als einen
Niéhrboden fiir den jungen Callus geben sollen. Nach den Vorschriften Biers
werden in Intervallen von 2—3 Wochen mehrmals wiederholt je 30 ccm aus
der Armvene des Patienten entnommenes Blut zwischen die Fragmente und
in ihre Umgebung gespritzt. Die nichste Folge ist eine lokale Entziindung, die
recht schmerzhaft sein und zu Temperatursteigerung fithren kann. Wieder-
holte Einspritzungen fiihren oft zu einer anaphylaktischen Steigerung der Re-
aktion, die durch Wiederholung der Injektion mit Hammelblut vermieden
werden kann. Es handelt sich hier um einen durch den Abbau des injizierten
Blutes hervorgerufenen Entziindungsvorgang, der oft zu prompter Konsoli-
dation der Frakturen fiihrt. Negative Ergebnisse diirften meist auf Anwendung
des Verfahrens bei bereits vollendeter Pseudarthrosenbildung beruhen. Ahn-
lich wirken auch die BErRGELschen Einspritzungen von Pferdeblutfibrin. Von
besonderem Interesse sind neuere Injektionsversuche an resezierten Knochen,
die BURCKHARDT angestellt hat, und die zeigten, dafl abgesehen von der callus-
bildenden Wirkung differenter Stoffe die Einspritzung von Blut mit Knochen-
mehl und ganz besonders von Markextrakt mit Knochenmehl zu einer erheblichen
Forderung der Callusbildung fithren. Der Anwendung dieses Verfahrens unter
den gebotenen Kautelen der Asepsis steht nichts entgegen.

Wo diese konservativen MaBnahmen bei verzogerter Konsolidation nicht
innert niitzlicher Frist zum Ziele fithren, tritt die operative Behandlung in ihr
Recht, die bei der ausgebildeten Pseudarthrose von Anfang an einzig in Betracht
fallt, ebenso dort, wo die mangelhafte Konsolidierung auf einem klar ersicht-
lichen lokalen, anatomischen Grunde beruht, wie schlechier Fragmentstellung,
Weichteilinterposition, ausgedehntem Substanzverlust und Cystenbildung.

Bei bosartigen Geschwiilsten und M etastasen kommt eine Resektion mit nach-
folgender Knocheneinpflanzung nur ausnahmsweise in Betracht. Frakturen
infolge ostitischer Cysten oder brauner Knochentumoren werden erfahrungsgemif
nach Eréffnung und Ausrdumung der Cyste rasch fest; oft fiihrt sogar die Frak-
tur zu spontaner Ausheilung der Knochencysten. Handelt es sich um Pseud-
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arthrosen infolge ungeniigender Reposition, Weichteilinterposition oder mangei-
hafter Knochenregenel:ation, so wird in erster Linie das gesamte zwischen-
gelagerte Narbengewebe exzidiert; dann erfolgt Anfrischung der mobilisierten Frag-
mente je nach ihrer Form quer, schrig oder treppenformig. Liegt die charak-
teristische Sklerose der Fragmentenden vor, so muf3 die Anfrischung unter allen
Umstinden den verdichteten Knochen entfernen und die Markhohle erdffnen. Sind
die Bruchenden dagegen atrophisch und entkalkt, so frische man nicht zu weit-
gehend an, weil sonst der Substanzverlust zu grof wird. Die angefrischten
Fragmente werden durch Umschlingung oder durch Aufschrauben einer Metall-
platte vereinigt. Ist die Atrophie und Osteoporose der Bruchenden so hoch-
gradig, dafl die Schrauben nicht halten, so empfiehlt sich nach dem Vorschlage
LamBotTEs die Verwendung langer Metallplatten und Anlegen der ersten Schrau-
ben mehrere Zentimeter von der Frakturspalte entfernt. Besser scheint mir in
solchen Fillen die Vereinigung der Fragmente durch eine autoplastisch trans-
plantierte Knochenspange von der Tibia her, wodurch gesundes, regenerations-
fahiges Knochenmaterial herbeigeschafft wird. Der Knochenspan wird in be-
sonders eingeschnittene Fugen der Fragmente oder auf deren angefrischte Ober-
fliche gelegt (Abb. 253), und zwar unter das Periost, das, wenn moglich, iber
dem Transplantat verndht wird. Handelt es sich um eine Defekipseudarthrose
infolge von Substanzverlust, so kann am Humerus und Vorderarm, wo die Ver-
kiirzung keine wesentliche Rolle spielt, die einfache Resektionsmethode Anwen-
dung finden; am Femur und an der Tibia dagegen ist in solchen Féllen die
Knochentransplantation angebracht. Wahrend wir sonst die Bolzung ablehnen,
kann in Féllen von Defektpseudarthrose das Einlegen eines periostlosen Bolzens
aus der ganzen Dicke der Fibula verbunden mit einer dulleren Knochenspange
gemall dem Vorschlage von LEXER vorteilhaft sein.

Fiir den Ersatz von Unterkieferdefekten eignet sich nach unseren Erfahrungen
am besten Uberpflanzung einer Spange vom Beckenkamm, die sich der Form des
Unterkiefers gut anpaBt, gemafl im speziellen Teil zu beschreibender Technik.
Hautnarben miissen, wie auch bei den Pseudarthrosen der Extremitéiten, durch
besondere Voroperationen plastisch beseitigt werden.

Die gestielte Knochenplastik ist meistens entbehrlich und auch unnétig kom-
pliziert. Dagegen lassen sich kleinere Defekte durch periostbedeckte Knochen-
spangen iiberbriicken, die einem der beiden Fragmente entnommen und in eine
Fuge des anderen Fragmentes hiniibergeschoben werden. Dieses Verfahren
eignet sich auch zur Kombination mit der gewthnlichen Resektionsmethode.

Sowohl die Resektion als ihre Kombination mit freier Knocheniiberpflan-
zung sind komplizierte Methoden, die man namentlich bei Fallen, die an der
Grenze zwischen verzigerter Konsolidation und vollendeter Pseudarthrose
stehen, nicht ohne Hemmung anwendet. Fiir diese Falle stehen neuere Verfahren
zur Verfiigung, die sich bereits bewédhrt haben. Nach dem Vorschlage von
KirscHNER werden beide Fragmente durch ldngsgerichtete MeiBelschnitte
in Ausdehnung von einigen Zentimetern aufgesplittert und nach Entfernung
des narbigen Zwischengewebes gegeniibergestellt. Diese multiple Anfrischung,
bei der auch die Markhéhle erdffnet wird, fithrt nach den Mitteilungen verschie-
dener Autoren oft zu rascher Konsolidation. Grundsétzlich in gleicher Weise
wirkt die Refrakturierung straffer Pseudarthrosen auf dem Polsterkeil nach
GorrzE oder die mehrfache Durchbohrung der Fragmentenden nach BECEK.
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Brux empfiehlt, die beiden Fragmente in Léngsrichtung auf einige Zenti-
meter bis an die Markhohle aufzumetfeln und zu excochleiren, so daf3 die beiden
Bruchenden muldenférmig gestaltet werden. Vom Endost aus erfolgt dann
eine kriftige regenerative Knochenwucherung, die den Frakturspalt tiberbriickt
und in kurzer Zeit die Fraktur fest werden 148t. An Tieren konnte ich die reich-
liche endostale Knochenproduktion nach Ausrdumung der Markhohle wieder-
holt bestéatigen.

Besonders aussichtsreich ist die Kombination der Aufmeifelung und Aus-
réumung 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 ,,Knochenmdrtel in die
Fragmente iibertragen und derart festgepresst, daf sie beide Bruchstiicke unter
Uberbriickung der Frakturspalte verbindet. Bei dieser Operation werden die
Bruchenden nicht mobilisiert. Die transplantierte Spongiosa wird mit Periost
oder Muskulatur iiberndht. Die moglichst frihzeitige Belastung operierter
Pseudarthrosen fordert den Umbau und die organische Einbeziehung des Trans-
plantates; doch erfolgt sie besser nicht vor der wvierten Woche, d. h. erst nach
erfolgter solider Verwachsung des iiberpflanzten 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 Schienenhiilsenapparaten, 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 Extremitit
in Betracht, besonders wenn der peripherische Gliedabschnitt statische De-
formitaten oder schmerzhafte Druckschwielen aufweist oder wenn trophische
Stoérungen vorliegen.

b) Behandlung schlecht geheilter Frakturen.

Bei konsolidierten Frakturen mit Stellungsanomalien, die ein unbefriedigen-
des funktionelles Resultat bedingen, wird am besten grundséitzlich operativ
vorgegangen. Diese Eingriffe unterscheiden sich von den Frithoperationen nur
durch groBere Schwierigkeiten wegen der bestehenden Muskelretraktion, Ge-
websinfiltration und Callusproduktion.

Unter den schlecht geheilten Frakturen ist zunédchst eine Frakturgruppe ab-
zugrenzen, bei der von einer nochmaligen Kontinuitdtstrennung 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 Haut Beschwerden verursachen und die verdiinnte Haut
in ihrer Erndhrung gefihrden, wie das besonders an der Tibia beobachtet wird;
ferner vorragende Fragmentkanten, iiber welche Sehnen hinwegziehen, so daf
durch die stdndige Reibung eine chronische Entziindung der Sehnenscheide
und der Sehnen mit Funktionsstorungen hervorgerufen werden. Derartiges sieht
man bei schlecht geheilten Radiusfrakturen mit erheblicher volarer Abweichung
des proximalen Fragments. Ferner kénnen vorragende Fragmentkanten ein
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direktes mechanisches Hindernis fiir Gelenkexkursionen darstellen. Als Bei-
spiel fithren wir die Behinderung der Armhebung nach vorne bei der klassi-
schen pertuberkuliren Humerusfraktur mit Abweichung des unteren Frag-
mentes nach vorne an, und die Verlagerung des abgebrochenen Epicondylus
internus humeri zwischen die Gelenkflichen des Ellbogens. In allen solchen
Fillen besteht die operative Behandlung in einfacher Entfernung der mechanisch
hindernden oder reizenden Knochenteile. Soweit es sich um Gelenkfrakturen
handelt, ist nachdriicklich anzuraten, mit derartigen Eingriffen nicht lange
zuzuwarten, denn unter dem stidndigen mechanischen Reiz bilden sich chro-
nische traumatische Arthritiden aus, die durch eine zu spéte Operation iiber-
haupt nicht mehr oder nur unvollstindig zum Riickgang gebracht werden kénnen.
Bei der zweiten Gruppe schlecht geheilter Frakturen handelt es sich um
Korrekturen, die nur unter .
nochmaliger Kontinuitdtstren- " ps
nung der Diaphyse ausfiihr- \
bar sind. Am einfachsten
gestalten sich die Verhalt- Il /
nisse dort, wo nur stérende 1\\ £
Achsenknickungen beseitigt ’
werden miissen. Derartige
Knickungen werden durch ""-xL i
lineare, quere oder schiefe -
Osteotomie oder durch Kesl- l i

excision aus der Dia- oder
Metaphyse korrigiert. Unter !
Umsténden kann ein Teil des Y =K
an der konvexen Seite heraus- a b

geschnittenen Keils an der ~ Avb. 256. Operative Behandlung einer schlecht geheilten

. . Querfraktur, a Trennung mit dem Meiel und Anfrischung;
konkaven Seite eingesetzt b Reposition durch Winkelstellung; cPlattenverschraubung.

werden. Wo nach der opera-
tiven Trennung die Fragmente Verschiebungstendenz zeigen, werden sie nach
den beschriebenen Grundsitzen, am besten durch Aufschrauben einer Schiene,
zuverldssig vereinigt.

Schwieriger gestaltet sich das Vorgehen, wenn erhebliche Verkiirzungen
ausgeglichen werden miissen.

Bei Querfrakturen wird der Callus gemif nebenstehender Skizze (Abb. 2564,
b, ¢) mittels eines breiten, messerscharfen Meiflels getrennt. Dann frischt man
beide Fragmente durch Ségeschnitte genau senkrecht zur Léngsachse 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. Ist 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, Knochenbriiche. 2. Aufl. 15
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Schwieriger hinsichtlich Behandlung und von ungiinstigerer Prognose sind
die schlecht geheilten Schréigfrakiuren. Schon die Priparation der langen Frag-
mente ist mithsam, und dann pflegt die Osteoporose ausgeprigter zu sein. Zu-
nachst wird auch hier die Frakturstelle durch breite Incision und ausgedehnte
Loslosung des Periostes, die zur Vermeidung von Nebenverletzungen unerlif3-
lich ist, freigelegt, damit man stets unter Kontrolle des Auges operieren kann.
Dann wird der Callus zwischen den Fragmenten mit dem Meilel getrennt, und
wenn nach sauberer Préparation der Fragmentenden die Reposition durch

Zug moglich ist, die urspriing-
liche Form der Bruchflichen
nach Moglichkeit hergestellt
und die Vereinigung vorgenom-
men. Gelegentlich ist es nicht
moglich, die Fragmentenden
beide freizumachen; nament-
lich kann das bei Schrig-
frakturen des Femur fiir das
nach oben abgewichene, dicht
an den grofen Gefiflen steh-
ende Fragment der Fall sein.
Bei derartiger Sachlage ver-
zichtet man auf die nicht un-
gefiahrliche Freilegung der
Spitze desunteren Fragmentes,
trennt gemdB nebenstehender
Skizze (Abb. 257) das untere
Fragment quer durch und
durchschneidet den Callus von
hier nach abwérts und schlieBt
die Extension an. Ist die Re-
position durch Zug nicht még-
lich, so bleiben zwei Moglich-
a . ) b ) keiten. Entweder macht man
Abb. 257. Operative Korrektur einer schlecht geheilten . .. . .
Schrigfraktur, a Osteotomie; b Reposition und Freilegung  die treppenformige Anfrischung
durch Umschllngwt‘ga‘;gr.deDilg Sig:fzgeggzegx.meren Fragmientes mit nachfolgen der Fra gment-
vereinigung (Abb. 258), oder
man begniigt sich mit der Osteotomie des Callus, schlieft die Wunde und
legt eine direkte Extension an. Verwendet man wihrend der Operation den
Zangen- oder Klammerzug in Semiflexionsstellung, so wird eine grofle Zahl von
Verkiirzungen weitgehend ausgeglichen werden konnen.

Schuffrakturen, die schwer infiziert waren, korrigiere man durch treppen-
formige Osteotomie auBerhalb der Frakturstelle, zur Vermeidung eines Auf-
flackerns ruhender Infektion. Sehr praktisch ist fiir derartige Fille ein von
Bruxn ausgearbeitetes Verfahren. Der Knochen wird an 4 Stellen durchbohrt,
dann quer zu den Bohrléchern treppenférmig durchtrennt, und nun mittels
Nagelextension soweit verldngert, bis das halbe Bohrloch, das zundchst jeder
Fragmentspitze liegt, auf das néchstgelegene Bohrloch des gegeniiberliegenden
Diaphysenteils zu liegen kommt. Dann findet in diesen Bohrlochern direkte
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Verschraubung statt. LaBt sich geniigender Ausgleich nicht erzwingen, so folgt
auch hier WundverschluB und sukzessive Extension.

Bei allen operativen Korrekturen schlecht geheilter Frakturen empfiehlt es

a b c

Abb. 258. Operative Behandlung einer schlecht geheilten Schrigfraktur durch treppenférmige
Anfrischung. a Osteotomie des Callus; b Anfrischung in Treppenform; ¢ Vereinigung durch
Umschlingung.

sich, den abgetragenen spongitsen Callus in kleine Brockel zu zerlegen und als
Baumaterial zu benutzen, am besten durch Einlagerung unter das Periost in
der Vereinigungszone.

¢) Behandlung der ischiimischen Muskelcontractur.

Die ischdmische Muskelcontractur, sei sie nun als direkte Komplikation
der Fraktur oder als Folge fehlerhafter Behandlung, vor allem eines schniirenden
Verbandes, entstanden, bedarf sachgeméfBer Behandlung. So lange es sich um
beginnende Erndhrungsstorungen im Muskel handelt, sucht man durch Beseiti-
gung der komprimierenden Ursachen, besonders schniirender Verbinde, durch
entlastende Einschnitte, die ein Abflielen der subfascialen Blut- und Lymph-
ergiisse ermoglichen, sowie durch MaBnahmen zur Hebung der Zirkulation eine
Besserung der lokalen Blutversorgung zu erzielen. Unterstiitzt werden diese
Mafnahmen durch Heiflluftbdder, durch vorsichtige zirkulationsbeférdernde
Massage und durch Hochlagerung zur Beférderung des vendsen Abflusses.

Ist, wie gewehnlich, der periphere Arterienpuls abgeschwicht, so empfiehlt
sich Freilegung der Arterie im Frakturgebiet. Sie wird sich oft auf eine gewisse
Strecke narbig eingeschniirt finden und ist in diesem Falle gemeinsam mit den
begleitenden Venen und Nerven auszulésen und in Muskel- oder Fettlappen
einzuhiillen. Bei ausgebildeter ischdmischer Contrcatur wird periarterielle
Sympathekiomie empfohlen, die in einzelnen Féllen eine unverkennbar giinstige
Wirkung gehabt haben soll. Findet sich eine infolge Intimaruptur thrombo-
sierte Arterie, so ist Resektion und zirkuldre Arteriennaht zu erwigen. Ferner

15%
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kommt die Auslosung der im Bereiche der narbig degenerierten Muskulatur
eingeklammerten Nervenstimme in Betracht. Diese Neurolysen haben jedoch
nur Aussicht auf Erfolg, so lange noch keine véllige Degeneration des um-
klammerten Nervenabschnittes eingetreten ist.

Die gewéhnlichste Form der ischdmischen Contractur betrifft die Flexoren
des Handgelenkes und der Finger (vgl. Abb. 106). Handelt es sich um einen
leichten Grad der Contractur, so wird man einen einfachen Dorsalextensions-
apparat mit volarer Schiene und Handflichenpelotte verwenden. Bei Ver-
kiirzungen mittleren Grades empfiehlt sich die sukzessive, stufenweise Dehnung

Abb. 259. Demonstration der Fingerstreckung nach Sehnenelongation. (Den Zustand vor der Operation
zeigt Abb. 106.)

der kontrakten Muskeln, indem man zunéchst die Interphalangeal-, dann die
Metakarpophalangealgelenke und zuletzt das Handgelenk aufrichtet und mittels
geeigneter Verbénde oder Schienenapparate fixiert. In hochgradigen Fillen
kommt in erster Linie operative Verlingerung simtlicher Sehnen der Hand-
und Fingerbeuger in Betracht (Abb. 259). Das Resultat ist meistens kein
vollstindiges, weil die Extensorensehnen infolge Uberdehnung der Streck-
muskeln relativ zu lang geworden sind. Es bedarf deshalb einer konsequenten
Ubungs-. Massage- und elektrischen Behandlung, um die Strecker der Finger
und des Handgelenkes wieder funktionstiichtig zu gestalten. Die Flexionscon-
tractur der Hand- und Fingerbeuger kann operativ auch in der Weise korrigiert
werden, dafl man das knocherne Skelet des Vorderarmes verkiirzt und damit
die zu kurz gewordenen Flexoren relativ verlingert. Das geschieht durch
Kontinuitdtsresektion aus den beiden Vorderarmknochen, oder nach dem
Vorschlag von Krapp durch Entfernung der basalen Reihe der Handwurzel-



Die Behandlung der {ibrigen sekundéiren Komplikationen. 229

knochen. Die Resektion der Vorderarmknochen mit treppenférmiger An-
frischung und temporarer Fixation durch den OmsrEpaxNEschen Knochen-
feststeller scheint mir hier das geeignetste Verfahren zu sein.

Die ischdmische Contractur der Unterschenkelmuskulatur fithrt gewdhn-
lich zu Ausbildung eines Pes equinovarus (vgl. Abb. 107). Die Korrektur
dieser FulBdeformitit erfolgt am besten durch keilféormige Osteotomie in Form
der von mir angegebenen modellierenden Komminutivosteotomie — Zerlegung
des Resektionskeils in kleinste Spongiosapartikel, die nach Dehnung der Weich-
teile medialwérts verschoben werden, so daf} kein Substanzverlust des Knochens
und keine Verkiirzung des Fulles resultieren — verbunden mit Verlingerung
der Achillessehne.

d) Dic Behandlung der iibrigen sekundiiren Komplikationen.

Eine besondere Behandlung erfordert gelegentlich die luxurierende Callus-
bildung, besonders wenn dadurch Storungen der Gelenkfunktion oder Ver-
wachsung der Vorderarm-
knochen mit Aufhebung
der Rotation bedingt wer-
den. Hochgradige Callus-
wucherungen im Bereich
von  Gelenken koénnen
zu typischer Resektion
des betroffenen Gelenkes |
zwingen,weilinfolge grofer
Schmerzhaftigkeit der Ge-
lenkbewegungen die ganze
Extremitit funktionsun-
tiichtig wird. Briicken-
callus am Vorderarm er- a
fordert ebenfalls operatives B A e St St b Kot ktion
Eingreifen, Trennung der des Keils; ¢ crzielte Korrektur.
Knochenbriicke, Entfer-
nung des iiberschiissigen Knochens und Zwischenlagerung von Muskulatur oder
frei transplantierter Fascien-Fettlappen zwischen Radius und Ulna, zur Ver-
hinderung neuer Briickenbildung.

Die traumatische M yositis ossificans circumscipta ist, wo sie zu Beschwerden
fithrt, ebenfalls operativ zu behandeln: Fibrolysineinspritzungen und Massage
geben unzuverldssige Resultate. Der neugebildete Knochen wird deshalb am
besten exstirpiert, und die Muskelwunde geniht. Rezidive sind nicht so selten.

Von den sekunddiren Gelenkverdnderungen nach Frakturen sind namentlich
die auf umschriebener anatomischer Ursache beruhenden einer Behandlung
zugénglich. So vermag die posttraumatische Arthritis in ihren Anfangsstadien
zum Stillstand gebracht und der Ausheilung entgegengefiihrt zu werden, wenn
man freie Gelenkkorper entfernen, vorragende Fragmentkanten oder Callus-
leisten abtragen. fehlerhafte Belastung durch orthopidische MaBnahmen be-
seitigen kann (Abb. 260a, b, ¢). In leichten Fallen wirken HeiBluftbehandlung.
Massage und Ubungstherapie sowie Gebrauch natiirlicher Thermen giinstig.
Durch individuelle Anlage wesentlich mitbedingte, schiwere Formen sind dagegen
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prognostisch ungiinstig und nur symptomatisch zu behandeln. In ganz schweren
Fallen kommt die Arthrodese in Frage.

Bei Ankylosen ist die operative Gelenkmobilisierung zu erwégen, jedoch nur
in Féllen, wo umschriebene mechanische Hindernisse fiir die Gelenkbewegungen
vorliegen und bei Knochenbriickenankylosen. Versteifungen infolge chronischer
Arthritis sind von der Mobilisierung auszunehmen; entscheidend fiir die Indi-
kationsstellung ist neben der Krankengeschichte das Réntgenbild. Scklotter-
gelenke, die auf schlechter Fragmentstellung beruhen, wie das Wackelknie
bei Rekurvationsknickung des Femur, koénnen nur durch Korrektur der
Fragmentstellung éatiologisch behandelt werden; in Betracht kommem ferner
Fascientransplantationen und Verordnung von Schienenhiilsenapparaten.

Sekundire Gefifl- und Nervenkomplikationen werden nach den gleichen
Grundsitzen behandelt, wie die primédren. Hervorgehoben sei, dall bei Arrosion
groflerer 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 tibrig, die aber nicht mit Sicherheit vor
kollateralen Nachblutungen schiitzt, so dafl 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 moéglich sein
sollte, empfiehlt sich Einscheidung in Fett- oder Fascienfettlappen.

Kapitel 7.

Funktionelle Behandlung und Nachbehandlung
der Frakturen.

Wihrend 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 allméhlich durchgesetzt, dall nur Beriicksichiigung des ganzen patho-
logischen Komplexes der Fraktur, des Knochens, der Gelenke und Binder, der
Muskeln mit ihren Sehnen und Sehnenscheiden und des gesamten Bindegewebs-
apparates mit eingelagerten Gefilen und Nerven befriedigende Heilungsresul-
tate zu vermitteln vermag. Dies bedingt moglichste Wiederherstellung der Funk-
tion schon wihrend der Konsolidationsperiode, was jedoch bei vielen Frakturformen
nur tn gewissem Umfange moglich ust.

Die fanatische Vertretung der funktionellen Frakturbehandlung, die nament-
lich fiir die Sozialversicherung zu einem Schlagwort geworden ist, hat zu schwer-
wiegenden Mifverstindnissen gefiihrt, wie der Versuch zeigt, die mobilisierende
Behandlung auf die Radiusbriiche mit starker Verschiebung zu iibertragen
und iiber der moglichst friihzeitigen Aufnahme von Massage sowie von aktiven
und passiven Bewegungen die Bedeutung genauer Reposition und ausreichender
Ruhigstellung der Fragmente zu vernachlissigen. Dabei wurde tibersehen,
daB schlechte Fragmentstellung den Gebrauch des Gliedes ebenso hemmen
kann, wie schwere Immobilisierungsschiden der Gelenke, Muskeln und Sehnen
und daf fiir die erste Phase der Callusbildung, bis zu ausreichender Vereinigung
der Fragmente, deren Ruhigstellung wunerldfllich ist. Es ist auch zu beachten,
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daf} die Tendenz zu Gelenkversteifung, Knochenatrophie und Sehnenverwach-
sungen bei alten Leuten durchschnittlich erheblicher ist, als bei Jugendlichen
und iibrigens auch von konstitutionellen Faktoren abhingt.

Massage und passive Bewegungen kinnen bei frischen Verletzungen zu schwer-
sten Schéadigungen fiihren, und zwar zu hochgradiger Schwellung der Gelenke
und der bedeckenden Weichteile mit intensiver Schmerzhaftigkeit und zu
sekundérer 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 Bruchstiicke bei gleich-
zeitiger aktiver Bewegung moglichst vieler oder aller Gelenke unter Vermeidung
jeden Schmerzes. Er sucht diese Forderungen durch seine ungepolsterten
Verbinde zu erreichen, indem er darauf aufmerksam macht, daB Muskeln
sich auch kontrahieren konnen, ohne ihre Ansatzpunkte einander zu néhern
und daB z. B. bei einer im Gehverband zuverlassig 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 B&HLERsche Methodik ist als Reaktion
auf die miverstandene, extreme funktionelle Behandlung zu begriiflen, erfordert
aber grofle Erfahrung und einwandfreie Technik, so daf sie sich fiir die Hande
des praktischen Arztes nicht eignet. Wenn auch eine Rehabilitierung des Gips-
verbandes in Form des Gupsschienenverbandes mit Riicksicht 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 Muskulatur als auch der Gelenkbinder bewirken
und als Ausgangsstellung fir die spéitere Wiederaufnahme der Bewegungen giinstig
sind, ferner durch mdglichst friihzeitigen Beginn mit aktiven Bewegungen, die
schon bei kleinen Bewegungsausschligen Immobilisierungsschiden wverhindern.
Dazu kommt der Wegfall einschnirender, zirkulationsbehindernder Ver-
bande.

Trotz dieser funktionellen Einstellung der Behandlung schon wéihrend der
Konsolidationsperiode wird man, wenn die Fraktur fest und belastungsfihig
geworden ist, gewisse Folgen mangelhaften Gebrauches durch eine besondere
Nachbehandlung zu beseitigen haben.

Weéhrend passive Bewegungen in der Konsolidierungsphase verpont sind,
kénnen sie in der Nachbehandlung gute Dienste leisten, soweit die aktiven Ubungs-
und Gebrauchsbewegungen nicht ausreichen. Von besonderer Bedeutung sind
Widerstandsiibungen, 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 zirkulationstordernd wirkt und in gewissem Umfange
die aktive Muskeltatigkeit zu ersetzen vermag, die Heifluftbehandlung im BIER-
schen HeiBluftkasten, der zweckméaBig elektrisch geheizt wird (Abb. 261), Dia-
thermie, sowie in Ausnahmefallen, bei wehleidigen Patienten, die nicht zu aktiven
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Ubungsbewegungen zu veranlassen sind und zur Nachbehandlung von Lih-
mungen die galvanische und faradische Behandlung.

Gegen die nachtraglichen Verbiegungen im Bereiche des Callus sind die notigen
Sicherungsmafnahmen zu treffen, indem man allzufrithe Belastung besonders
von Femurfrakturen vermeidet und allfdllig Schienenhiilsenapparate oder ab-
nehmbare Gipsschienen verordnet, unter standiger Rontgenkontrolle. Fir 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 &duBeren und rontgographischen Festigkeitspriifung

Abb. 261. Elektrischer HeiBluftkasten.

mafBgebend. Erfahrungsgemaf héufige sekunddre statische Deformierungen,
wie die Adduktionsverbiegung des Schenkelhalses nach intertrochanteren Brii-
chen und die Abweichung des FuBles in Valgusstellung nach Knéchelbriichen,
werden durch prophylaktische orthopdidische Mafnahmen, wie Abductionshiilse
und Keilsohle verhindert.

Gelenkfrakturen mit sekunddrer Arthritis erfordern gelegentlich zur Nach-
behandlung Thermalbadekuren. Die beste Nachbehandlung ist die physiologische
Ubung durch moglichst friihzeitige Wiederaufnahme der gewchnlichen Funktion
ich habe mich wiederholt iiberzeugt, daf einzig durch aktiven Gebrauch des
verletzten Gliedabschnittes die normale Funktion ebenso rasch wiederhergestellt
wurde, als durch Massage- und passive Bewegungsbehandlung, die ich nach
Moglichkeit einzuschrénken 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, daf die weitere Besserung therapeutisch nicht mehr
zu beeinflussen ist.
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Kapitel 8.

Beurteilung der erwerblichen Folgen
bei Knochenfrakturen.

Die eigentliche Begutachtung der Unfallfolgen, worunter die Festsetzung der
nach Abschluf der eigentlichen Frakturbehandlung noch fiir kiirzere oder lingere
Zeit bestehenden Erwerbsbehinderung zu verstehen ist, gehort in das Gebiet
der sog. Unfallmedizin. Dagegen empfiehlt es sich, im Rahmen dieses Lehr-
buches die allgemeinen Gesichispunkte fir die Beurteilung der unmaittelbaren
Folgen der Knochenbriiche sowie der dauernden Schidigungen festzulegen.

Jede Fraktur zieht zunichst eine Arbeitsunfihigkeit nach sich, die nicht nur
nach der Dauer der Konsolidationsperiode zu bemessen ist, sondern fiir die
GroBzahl der Frakturen so lange dauert, bis die funktionelle Heilung wenigstens
so weit eingetreten ist, dall der Verunfallte seine gewohnliche Beschaftigung
tetlweise wieder aufnehmen kann. Vollkommene funktionelle Heilung wird aus-
nahmslos erst erreicht, wenn das Glied wieder seiner normalen Tdtigkeit zugefihrt
und eine Zeitlang wieder in steigendem Mafe beansprucht worden ist. In dieser
Hinsicht sind bei den Frakturpatienten oft gewisse Schwierigkeiten zu tber-
winden, weil sie hiufig aus den anfinglich unvermeidlichen Stérungen der
Funktion vollkommene Arbeitsunfihigkeit herleiten wollen. Es ist auf suk-
zessive Wiederaufnahme der normalen Tétigkeit zu dringen, auch wenn gewisse
Bewegungen anfianglich noch unangenehm oder gar schmerzhaft sind. Beim
Arbeitgeber mufl aber dafiir gesorgt werden, dafl auch das notwendige Ver-
standnis fir die anfinglich unvollsténdige Funktion, fiir die Herabsetzung der
rohen Kraft, Verminderung der Geschicklichkeit, sowie fiir die rasche Ermid-
barkeit vorhanden ist; die Anspriiche an die Leistungsfihigkeit dirfen nur suk-
zessive in verniinftigem Rahmen gesteigert werden. Nur wo die Einsicht des Ver-
unfallten in die Bedeutung der physiologischen Ubung fiir die vollige Wiederher-
stellung der Funktion und das Verstindnis des Arbeitgebers fiir die Notwendighket
allmahlicher Angewéhnung einander entgegenkommen, ist eine zweckmdifige und
friedliche Erledigung einer grofen Zahl von Unfdillen moglich.

Die Dauer der Erwerbsunfihigkeit hingt ab von der Lokalisation und Form
des Knochenbruches, von allfalligen Komplikationen, vom Alter des Verletzten
und seinem Berufe, sowie von der Art der Behandlung. In der Ara der Sozial-
versicherung werden die statistisch erfalbaren Behandlungsresultate, wie sie
sich aus der Belastung des Versicherers durch die einzelne Fraktur ergeben, in
ganz unzutreffender Weise vorwiegend mit der Art der Behandlung in Beziehung
gesetzt. Diese ,,Ausmiinzung‘‘ der verschiedenen Behandlungsmethoden betrachie
ich als eine Entgleisung der Sozialversicherungsstatistik, die von allen, denen
eine freie wissenschaftliche Entwicklung der Frakturbehandlung am Herzen liegt,
des Bestimmiesten zuriickgewiesen werden sollte. Wie unzutreffend und kritiklos
diese Versicherungsstatistiken sind, ergibt sich aus dem génzlich falschen Bild,
das sie von der operativen Frakturbehandlung vermitteln. Ahnlich verhilt es
sich, nur in umgekehrtem Sinne, mit der Uberschitzung der uneingeschrinkten
funktionellen Behandlung. Nur die sorgfiltige Erfassung sdmitlicher Faktoren,
besonders der Frakturform, -ihrer- Komplikationen, der Indikationsstellung, die
sehr oft unrichtiq ist, der Behandlungstechnik und schlieflich auch des Alters der
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Verletzten erlaubt ein mafgebendes Urteil diber Wert oder Unwert einer Behand-
lungsmethode. Deshalb hat es auch keinen Wert, auf die vorliegenden Statistiken
iiber Behandlungsdauer und Invaliditdt bei einzelnen Frakturformen und ver-
schiedenen Behandlungsarten einzugehen. Doch diirfte klar sein, daf3 ceteris
paribus die Zeit absoluter Arbeitsunfihigkeit wm so kiirzer und die Dauerinvaliditdt
wm so geringer sein wird, je mehr eine Frakturbehandlung nach den entwickelten
biologischen Gesichtspunkten eingestellt ist. Mittelzahlen werden im speziellen
Teil angeben. Im allgemeinen ist nach erfolgter Konsolidation eines Knochen-
bruches noch eine Frist von 2—8 Wochen bis zum Beginn mit leichter Arbeit
zuzugeben, der erst erfolgen darf, wenn eine Dislokation unter der Wirkung der
Korperbelastung, des Muskeldruckes und besonderer funktioneller Belastung
bei den stdndigen Arbeitsverrichtungen nicht mehr zu fiirchten ist.

Die Wiederaufnahme der Arbeit ist ein Belastungsversuch; demnach erfolgt
die Schitzung der voriibergehenden partiellen Arbeitsunfahigkeit unter Vor-
behalt der Revision.

Dauerfolgen einer Fraktur sollen, sofern es sich nicht um Entschidigung
nach dem Rentenverfahren handelt, nicht frither als ein Jahr nach Abschlufi
des Heilverfahrens endgiiltig beurteilt werden: ausgenommen sind klare Falle,
deren Verlauf prognostisch zu iibersehen ist.

Die Frakturfolgen, die hauptsdchlich dauernde Erwerbsschidigung bedingen,
sind erhebliche Verkiirzung der unteren Euxtremitit, winklige Knickung mit An-
derung der Bewegungsfelder peripherer Gelenke, Einschrankung der Gelenkexkur-
sion, Schlottergelenke, chronische traumatische Gelenkentzindungen, schmerzhafte
Hautnarben, Varizenbildung oder Verschlimmerung von Krampfadern, induriertes
Odem besonders als Folge von Venenthrombosen, Bildung von Hautgeschwiiren
und Folgen von Nervenldhmung.

Eine besondere Bedeutung haben statische Belastungsdeformititen, die sich
oft erst im Laufe der Zeit entwickeln, in ihrer Anlage jedoch bereits festzustellen
sind, wie die Ausbildung einer Knickfufstellung mit anschlieBender Senkung
des Fuflgewilbes und traumatische Coxa adducta. Auch die passive Spitzfuf-
stellung spielt eine wesentliche Rolle als Dauerfolge von Frakturen.

Verkiirzungen der unteren Extremitdt unter 2 cm werden im allgemeinen
nicht entschadigt; bei Jugendlichen lassen sich auch Verkiirzungen von 3—4 cm
durch Sohlenerh6hung und Einlagen bei entsprechender kompensatorischer
Beckensenkung funktionell vollstindig ausgleichen. Dagegen kann bei Patienten
mit arthritischer Anlage die Verdnderung der Wirbelsdulenstatik, wie sie durch
die Kompensation einer Verkiirzung von 2 cm bedingt wird, zu erheblichen
Storungen fithren. Die erwerbliche Bedeutung einer Verkiirzung der unteren
Extremitit wird naturgemifl auch durch den Beruf des Verunfallten mit-
bestimmt.

Die Moglichkeit, durch geeignete orthopddische Mafnahmen, die dem
Patienten zugemutet werden konnen, die Dauerschiddigung oder Minderung
der korperlichen Integritdt herabzusetzen, ist in einem SchluBigutachten stets
zu beriicksichtigen.

Fiir die zahlenmafBige Schéitzung der hiufigsten Dauerfolgen von Knochen-
briichen werden wir im speziellen Teil einige Anhaltspunkte geben; hier sei nur
darauf verwiesen, daf} die Staffelung der Invaliditit anfinglich in groflen Stufen,
namlich drei Viertel Arbeitsunfahigkeit (75%,), zwei Drittel (662/,%,), ein Zweitel
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(60%,), ein Drittel (33'/5%,), ein Viertel (25%), ein Fiinftel (20%,), ein Zehntel
(109/,) 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 Knochenbriichen
und ihrer Behandlung einschlieflich der
komplizierenden Verletzungen des Gehirns und

| Riickenmarkes.

Erster Abschnitt.

Frakturen des Schidels.
A. Die Frakturen des Gehirnschiidels.

Kapitel 1.
Anatomische Vorbemerkungen.

Die das Gehirn mit seinen Hiillen umschlieBende Schidelkapsel stellt eine
Kugelschale dar, die nach den Untersuchungen von BruNs, MESSERER, HER-
MANN U. a. mit einem erheblichen Grade von Elastizitdt begabt ist. Fir das
Zustandekommem und die Form der Schéidelbriiche hat der verschiedene Bau
einzelner Bezirke der knochernen Schidelkapsel eine wesentliche Bedeutung.
Wihrend das konvex gewolbte Schideldach als ein einheitliches, druck- und
biegungsfestes Gewdlbe von ziemlich gleichmaBiger Konstruktion betrachtet
werden kann, zeigt die Schéidelbasis, abgesehen von ihrem occipitalen Anteile,
einen unregelmifBigen Bau, indem sehr massiv gebaute Teile, wie die beiden
Felsenbeinpyramiden, mit diinneren Partien abwechseln.

Betrachten wir die Schddelbasis als Ganzes (Abb. 279), so finden wir zwei
Paare kraftiger querer Streben (Félizet), in der Mitte die Felsenbeinpyramiden
mit dem zwischengefafSten Clivus, vorne die Cristae sphenoidales sowie den
keilférmigen Oberrand des groBlen Keilbeinfliigels. Ferner ist das Hinterhaupts-
bein im Niveau des Sinus transversus in querer Richtung verstirkt. Zwischen
diesen Verstarkungsstreben liegen schwichere Partien, die von zahlreichen
Offnungen fiir den Durchtritt von Riickenmark, GefaBen und Nerven durch-
bohrt sind. Noch schwicheren Bau zeigt die vom Siebbein und den diinnen
Orbitalddchern gebildete vordere Schidelgrube. Die Schidelbasis ist deshalb
mechanischen Einwirkungen bedeutend weniger gewachsen als die Konvexitit,
woraus sich erklart, daB die Frequenz der Basisbriiche derjenigen der Kon-
vexitédtsfrakturen beinahe gleichkommt, obschon die Schédelbasis geschiitzt
in der Tiefe liegt. Ein weiterer Grund fiir die relative Héaufigkeit der Basis-
briiche liegt darin, daB auch die mechanisch ungiinstig gebaute Basis an der
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elastischen Gesamtdeformation der Schiadelkugel teilnimmt und deshalb bei trau-
matischen Einwirkungen, die primédr das Schédeldach treffen, mitfrakturiert
wird.

Auch das konvexe Schddeldach zeigt physiologische und pathologische Schwan-
kungen seiner Dicke, die fiir die Entstehung von Frakturen von Bedeutung sein
konnen. Die stérkste Stelle des Schiddeldaches wird gewohnlich durch die Parietal-
hocker und die daran angrenzenden Bezirke dargestellt, wihrend den Stirn-
héckern meist eine Ausbuchtung der Schédelinnenfliche entspricht, so daB
diese Stellen des Daches héufig verdiinnt erscheinen. Eine Verdiinnung des

Abb. 262. Kommunikationen des 3. und 4. Ventrikels mit den peribulbiren Liquorrdumen und dem
Cavum subarachnoideale des Riickenmarkes. (Nach TREVES-KEITH.)

Schideldaches findet sich ferner oft im Bereiche der seitlichen Partien der
Coronarnaht, der Schlifenbeinschuppen und der grofen Keilbeinfliigel. Auch
an der konvexen Schidelwdlbung kann man Verstirkungsstreben unterscheiden.
Einmal findet sich beidseitig von der seichten Rinne fiir den Sinus longitudi-
nalis superior eine Verdickung des Daches, die als bogenférmige Versteifung
aufgefaBt werden kann, mit Stiitzlagern an der Glabella und am Tuber occipi-
tale. In der Fortsetzung nach hinten unten liegt die bis zum Foramen magnum
reichende mediane Verstirkung des Hinterhauptbeins. Ferner setzt sich beid-
seitig auf den Warzenfortsatz und auf den Stirnfortsatz des Jochbeins je eine
pfeilerartige Verdickung der seitlichen Schédelwand auf.

Physiologisch schwache Stellen der gesamten Schidelkapsel sind durchwegs
die Orbitaldicher, die mittlere Schidelgrube und die Schlifenregion. Gelegent-
lich sind einzelne Partien der Schidelkapsel so erheblich verdiinnt, daBl man
mit Recht von einem Papier- oder Pergamentschddel spricht. Zu weitgehender
Reduktion der Festigkeit des Schéideldaches fithrt besonders die Altersatrophie,
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die mit Vorliebe die Parietalia und die Hinterhauptschuppe betrifft. Im hohen
Alter kann stellenweise die Diploe vollig verschwinden, so dafl dulere und innere
Compactatafel sich direkt berithren. Diese Verhéltnisse haben unter Um-
stdinden Bedeutung fiir die gerichtsdrztliche Beurteilung von Schéidelver-
letzungen.

Von praktischem Interesse sind auch die mechanischen Verhdlinisse des kind-
lichen Schidels. In den ersten Lebensmonaten sind die Schidelknochen noch
weich, sehr elastisch und in gewissem Sinne modellierbar, wie die 16felférmigen
Impressionen bei Neugebornen zeigen, wihrend gleichzeitig die Knochennihte

Abb. 263. Verbindung zwischen Cavum subarachnoideale und ‘Sinus sagittalis durch PAccHIONIsche
Granulationen; AbfluSwege des Blutes aus dem Sinus via Diploe nach dem Venennetz unter der
Galea. (Nach TREVES-KEITH.)

noch nicht besonders festgefiigt sind. Diese Verhéltnisse erkldren das unverkenn-
bare Vorwiegen von Nahtsprengungen, sowie das Zuriicktreten von Konvexitéts-
und besonders von Basisbriichen bei Kindern.

Im Bereich der Schidelkonvexitit ist die Abgrenzung einer dulleren und
inneren Corticallamelle, die als Lamina externa und Lamina interna die mehr
oder weniger starke spongidse Diploe begrenzen, scharf ausgeprigt; deshalb sieht
man hier isolierte Frakturen der Lamina externa und der Lamina interna.

Die Einlagerung lufthaltiger, mit der Aufenwelt in Verbindung stehender Hohl-
rdume im Felsen-, Stirn-, Keil- und Stebbein hat insofern hohe prakiische Bedeu-
tung, als durch diese Knochen verlaufende Frakturspalten die Liquorrdume mit
normalerweise bakterienhaltvgen Schleimhauthohlen in  Verbindung setzen wund
damit meningealer Infektion Tiir und Tor dffnen.
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Der Dura kommt die doppelte Rolle des inneren Periostes sowie einer mecha-
nisch mafBgebenden AbschluBmembran des perizerebralen Raumes zu. Sie hat
deshalb in erster Linie Bedeutung fiir die Heilung der Schidelfrakturen, nament-
lich solcher mit Substanzverlust. Bedeutend wichtiger ist ihre Funktion als
abschiieflende Schutzhiille fiir die weichen Hirnhiute, indem erfahrungsgemal
Durarisse die hauptsichlichste Infektionspforte nach Schadelfrakturen dar-
stellen. Ferner ist zu beachten, da die Dura T'rdger wichtiger Blutleiter ist,

Abb. 264. Schema der wichtigsten Anastomosen des intrakraniellen Venensystems (blau) mit dem.
. extrakraniellen (violett).

1. Fissura orbitalis sup. 2. Fissura orbitalis inf. 3. Foramen ovale. 4. Foramen spinosum. 5. Foramen

lacerum. 6. Canalis caroticus. 7. Foramen jugulare. 8. Canalis hypoglossi. 9. Canalis condyloideus.

deren Eroffnung bei Zerreilung der harten Hirnhaut zu gefahrdrohenden Blu-
tungen in die Schédelhéhle und nach auBen fithren kann. Die Dura haftet der
Knocheninnenfliche namentlich an Stellen, wo Nerven- oder Blutgefae durch-
treten, inniger an, als seitlich und an der Konvexitidt. Das erklirt die hdufigere
Zerreilung der Dura an der Basis bei Schidelbriichen infolge stumpfer Gewalt-
einwirkung und die seitliche Lokalisation der Meningealhdmatome.

Das Gehirn ist von- der Dura allseitiq durch einen Flissigkeitsmantel getrennt,
also gleichsam in einem fliissigkeitsgefiillten Gefdfs suspendiert. Das suspendierende
Medium wird gebildet durch den intra- und extracerebralen Liquor sowie durch
das Blut der intrakraniellen GefiBe. Fiir die Erhaltung der Schwebelage sind
die groBlen Duplikaturen der Dura, die Falx und das Tentorium, von Bedeutung.
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Der pericerebrale Fliissigkeitsmantel spielt bei plétzlichen, dem Schéidel mit-
geteilten Bewegungen die Rolle einer Fliissigkeitsbremse.

Den Druckausgleich ermoglichen in erster Linie die Kommunikationen der
intrakraniellen Liquorrdume mit dem Liquorcylinder, der das Riickenmark um-
gibt (Abb. 262), sowie die AbfluBwege des Liquors nach den Hirnnervenseheiden,
den tiefen HalslymphgefidBen und nach den extrakraniellen Venengebieten durch
Vermittlung der PaccHIONIschen Granulationen und der vendsen Duralsinus.
Von erheblicher Bedeutung fiir den Druckausgleich sind ferner die AbfluBmog-
lichkeiten der intrakraniellen vendsen Blutleiter nach den Jugularvenen, den
Venen der Diploe, nach den extrakraniellen Venennetzen durch Vermittlung
der Emissarien, nach den Venae ophthalmicae, condyloideae, sowie nach den
groflen epiduralen Venengeflechten des Riickgratkanals. Abb. 263 und 264 ver-
anschaulichen diese zahlreichen Verbindungen und AbfluBwege. Ein gewisser
Druckausgleich kann auch durch momentane Riickstauung des zustrémenden
arteriellen Blutes in den grofen Arterien erzielt werden, besonders bei hohen
Druckgraden.

Am kindlichen Schédel bilden die offenen Fontanellen ein wirksames Ventil
fiir den Druckausgleich, worin zweifellos ein Grund fir die im allgemeinen
bessere Prognose der Schédelbriiche bei Kindern zu sehen ist.

Kapitel 2.
Statistik der Schiidelbriiche.

Nach einer Zusammenstellung der schweizerischen Unfallversicherungs-
anstalt entfallen von 43 000 Knochenbriichen 6,36%, auf den Schédel, und zwar
3,529, auf den Gehirnschidel und 2,84%; auf den Gesichtsschiddel. Die Briiche
des Gehirnschidels betreffen ungefahr zu gleichen Teilen Konvexitit und Basis.
Von den Frakturen des Schéideldaches waren 149/, offene, von den Frakturen
der Basis 3%, von den Briichen der Gesichtsknochen 7°/,.

Im Kriege zeigen die Schédelschiisse gegeniiber den SchuBfrakturen der
iibrigen Knochen eine Zunahme; im russisch-japanischen Kriege betrug ihre
Frequenz auf japanischer Seite 29,5%,. Im Weltkrieg waren die Schidelschiisse
auf deutscher Seite nach Ansicht KtTTNERs anfinglich noch héiufiger, nahmen
jedoch infolge Gebrauch des Stahlhelms spater ganz erheblich ab.

Aus einer Bearbeitung von 470 Schidelbriichen der KrONLEINschen Klinik
durch BRUN geht hervor, dal rund 509/, der Schidelbriiche Patienten im 3. De-
zenium betreffen; von den Verletzten waren 90, Ménner und nur 10%, Frauen.
BRUN nennt deshalb den Schédelbruch mit Recht eine Berufsverletzung der
schwer arbeitenden Klasse.

Uber die regiondire Lokalisation der Schidelfrakturen macht CHUDOWSZKY
auf Grund seiner FErhebungen an 2366 Knochenbriichen, von denen 3,8%, den
Schédel betrafen, folgende Angaben:

Von den Knochen des Schddeldaches war am haufigsten gebrochen das Stirn-
bein (44%,), demnéchst das Seitenwandbein (409/,), das Schlifenbein (14%/,),
das Hinterhauptsbein (2°/,). Von den Schddelbasisfrakturen lokalisierten sich
609/, in der mittleren Schidelgrube, 109/, in der vorderen, 2,5%, in der hinteren,
209/, 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 gegeniiber den Erwachsenen zuriick; im
Brunschen Material macht sie kaum den vierten Teil unter simtlichen Schéidel-
briichen des Kindesalters aus.

Die allgemeine Mortalitit der Schidelfrakturen betrigt nach Brux etwa 1/,
unter Zunahme der Mortalitit mit dem Alter des Schidelverletzten. Mit der
zweckméBigen Behandlung haben sich die Sterblichkeitsziffern etwas verringert.

Nach MurNEY betrigt die Sterblichkeit der Basisfrakturen 699, bei den
Konvexititsbriichen 46°,, nach CHUDOWSZKY 649, bzw. 45%, Ebenso fanden
v. BERGMANN und ScHAACK eine erheblich hohere Mortalitit bei Basisbriichen
gegeniiber den Frakturen des Schédeldaches. Dafl die Basisfrakturen eine
schlechtere Prognose haben als die Konvexititsbriiche, obschon letztere haufiger
offen sind, beruht zundchst darauf, daBl die Basisfraktur mehr zu meningealer
Infektion neigt, weil die eréffneten Hohlrdume bakterienhaltig sind und weil
die Frakturstelle aktiver chirurgischer Versorgung nicht zugénglich ist. Ferner
kommt in Betracht, daf die einwirkenden Gewalten hédufig erheblichere sind
und nicht so umschrieben angreifen, wie die zu Konvexitédtsbriichen fithrenden
Traumen. Dazu kommt die hdufige Schadigung des Hirnstammes, besonders
des verlingerten Marks mit seinen lebenswichtigen Zentren, bei Basisbriichen.

Fir die SchuBfrakturen des Schidels mit Verletzung des Gehirns betrug
die Mortalitdt im letzten Kriege unter Beriicksichtigung des Spéatverlaufes nach
iibereinstimmenden Berichten 75—80°/,.

Der schlimme Verlauf der Schédelfrakturen wird in erster Linie bedingt
durch Ldsionen des Gehirns, und zwar vor allem des Kleinhirns, der Briicke und
des verlingerten Marks; in derartigen Féllen tritt der Exitus letalis meist schon
innerhalb der ersten Stunden nach der Verletzung ein. Dann kommen in der
Gefahrlichkeitsskala die Zertriimmerungen des GroBShirns, mit oder ohne Blu-
tungen in die Ventrikel und in die Hirnhéute, der Hirndruck infolge Hirnédem
und Oberflichenblutung besonders aus der Arteria meningea, sowie die Lungen-
komplikationen, vor allem die Bronchopneumonie. Das sind die Todesursachen
in den Fillen, die innerhalb der ersten 48 Stunden ad exitum gelangen. Nach
einem alten Erfahrungssatze, den auch BRUN auf Grund seiner Untersuchungen
bestatigt, bleiben Patienten mit Schddelfrakiur, die nicht tnnerhalb der ersten
2 Tage sterben, am Leben, sofern nichi eine nach dem Schédelinnern fortschreitende
Infektion dazu kommt. Diese Infektion tritt jedoch in annahernd 10%/, der Fille
ein und fithrt zu Meningitis und HirnabscefS. Von diesen Schidelverletzten
gehen rund 80°/, zugrunde, woraus die Bedeutung der Meningitisprophylaxe
eindringlich erhellt.

Kapitel 3.
Atiologie.
1. Gewohnliche traumatische Frakturen.

Abgesehen von den Schufverletzungen des Schidels ist die haufigste Ursache
der Schédelfraktur ein Sturz aus gewisser Héhe, wie er namentlich Bauarbeiter
und Bauhandwerker, ferner Sportsleute, besonders Rennreiter und Bergsteiger
betrifft, demnichst direkte Traumen in Form von Scklag oder Stof und Uber-
fahrung; die Schadelbriiche durch Verkehrsunfille haben in der Ara des Kraft-
wagens eine unverkennbare Zunahme erfahren. Naturgemil entstehen Basis-
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briiche meist durch indirekte, Konvexititsfrakturen durch direkie Gewaltein-
wirkung. Bei den Gestiirzten tiberwiegen aus ersichtlichen Griinden die offenen
Briiche des Schideldaches gegeniiber den subcutanen; allerdings sind in der
Beobachtungsreihe BRUNs die Basisbriiche hier haufiger, indem sie 65°/, gegen-
iiber 35°, Konvexititsbriiche ausmachen. Das erklirt sich daraus, daB bei
Sturz auf die Scheitelhéhe der nachschwerende Korper durch Vermittlung des
Atlas auf die Schidelbasis einwirken kann.

Von étiologischer Bedeutung ist bei den Gestiirzten der iibermédBige Alkohol-
genuf, insofern als der Betrunkene ganz besonders plump und hilflos fallt; so
geniigt oft schon Sturz aus relativ geringer Hohe zur Erzeugung schwerer, aus-
gedehnter Schadelbriiche. Am grofiten ist das Kontingent der Gestiirzten bei
den Kindern. Unter 57 Kindern mit Schidelfraktur waren nach Brun 42 durch
Sturz, meist aus dem Fenster, verungliickt. Bei diesen jugendlichen Patienten
tritt nun die Basisfraktur zuriick, weil die Grenze der zuldssigen elastischen
Gesamtdeformation des Schédels aus erwdhnten Griinden hier erheblich gréfier
ist als bei Erwachsenen.

2. Geburtsfrakturen des Schiidels.

Am Schéddel des Neugebornen beobachtet man sog. angeborene Frakturen,
die durchwegs auf den Geburtsakt zuriickzufiihren sind. Wir kénnen auch hier
automatische und  arte-
fizielle Frakturen unter-
scheiden. Schon lange be-
kannt sind die rinnenfor-
magen, l0ffel- und trichter-
formigen Impressionen, die
bei verengtem Becken
durch Druck des Promon-
toriums am kindlichen

Schédel hervorgerufen
werden. Gewohnlich han-
delt es sich um Impres-
sionen im Bereiche des hin-
teren Scheitelbeins, das
am Promontorium vorbei-
zieht, und zwar verlduft
die rinnenférmige Impres-
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