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I. Die Verletzungen der Handwurzel.

Von
Fritz Schnek- Wien.

Mit 70 Abbildungen.
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Einleitung.

Seit der zusammenfassenden Abhandlung iiber dieses Thema von Hirsch-
Wien aus dem Jahre 1914 wurde die Literatur um eine grofie Anzahl von
Arbeiten iiber traumatische Lasionen des Carpus bereichert. Sowohl die aus-
gedehntere Anwendung der roéntgenologischen Untersuchung bei subcutanen
Verletzungen, wie auch die genauere Verfolgung und Auswertung der dabei
zutage tretenden Befunde haben diese frither vernachlissigten Affektionen
mehr ins Licht geriickt. Besonders der Ausbau der Unfallversicherungen mit
dem Streben nach klarer Diagnosenstellung, rentablen Behandlungsverfahren
und Verhiitung von Dauerschiden spielt hier eine grofe Rolle.

Wihrend zu den damaligen Anschauungen iiber Atiologie, Entstehungs-
mechanismus und pathologische Anatomie verhaltnisméfig wenig Neues hinzu-
getreten ist, hat sich beziiglich der Behandlung ein griindlicher Umschwung
vollzogen. Die Beobachtungen hinsichtlich der Spétresultate haben den fritheren
operativen Radikalismus verdringt und konservative Methoden an seine Stelle
treten lassen. Wenn auch die unblutige Behandlung heute noch nicht Allgemein-
gut der Chirurgen geworden ist, so stellt das doch nur eine Frage der Zeit dar.
Die Erfassung breiter Beviélkerungsschichten durch die Zwangsversicherung
gestattet besser, als es je moglich war, einen Vergleich der verschiedenen Be-
handlungsergebnisse — und die Statistiken sprechen eine nur zu deutliche
Sprache.

Mit Ausnahme der Mondbeinnekrose, deren Genese derzeit noch strittig ist,
bieten die Verletzungen der Handwurzel eine Reibe klinisch und réntgenologisch
‘wohl definierter und gut behandelbarer Krankheitsbilder.

Die zweckmiBige und eingebiirgerte Einteilung in typische und atypische
Verletzungen soll beibehalten werden. Man mu8 jedoch dabei im Auge behalten,
daB sich diese Nomenklatur in erster Linie nach der Haufigkeit und praktischen
Wichtigkeit richtet; denn auch die selteneren sog. atypischen Verletzungen
zeigen bei groBeren Beobachtungsreihen, wie sie jetzt bereits vorliegen, eine
gewisse GesetzmaBigkeit hinsichtlich Form und Entstehung.

Nach der Haufigkeit geordnet bezeichnet man als typisch:

Die Fraktur des Naviculare.

Die Luxation des Lunatum, die man heute allgemein und richtiger peri-
lundre Luxation der Hand nennt.

Die Kombination von Fraktur des Naviculare und perilunsrer Luxation,
kurz intercarpale Luxationsfraktur genannt.

Die Fraktur des Lunatum. Sie wurde von Hirsch als Ubergangsform den
atypischen zugeteilt, ist jedoch auch isoliert nicht gar selten und sowohl der
Entstehung als dem klinischen Bilde nach als typisch anzusprechen. Besonders
die Verletzung des Mondbeinhinterhornes ist eine charakteristische und héufig
anzutreffende Knochenlasion.

Diesen eigentlichen Knochenbriichen und Verrenkungen muf eine Be-
sprechung der Handgelenksdistorsion vorangestellt werden, die allgemein zwar
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die leichteste, aber hiufigste Form der typischen Verletzungen des Carpus
darstellt. Schon Destot und neuerdings Weil haben darauf hingewiesen, dal
verschieden schwere Bilder unter diesem Sammelnamen laufen. Sie ist oft nur
der Anfangspunkt einer betrachtlichen Funktionsstérung und verdient deswegen
genaue Aufmerksamkeit.

Fiir das Verstiindnis der typischen Handwurzelverletzungen ist eine genaue
Kenntnis der anatomischen und der bewegungsmechanischen Verhéltnisse not-
wendig. Das Studium des Skelets nnd eines guten Kapselbédnderpriparates
niitzt hier mehr als Lektiire. Ebenso wichtig und fiir die Diagnose gerade der
atypischen Verletzungen von ausschlaggebender Bedeutung ist die Vertrautheit
mit der normalen rontgenologischen Anatomie des Handskeletes und speziell
die Kenntnis der akzessorischen Knochenelemente. Insbesonders bei Begut-
achtungen schiitzt Wissen hier vor Unrecht an den Parteien.

Gang der Untersuchung.

Die zuerst zu erhebende Vorgeschichte orientiert iiber die Stellung des
Korpers und der Hand im Augenblick des Unfallereignisses, die Anhaltspunkte
fiir die Wahrscheinlichkeit einer bestimmten Verletzung liefern kann. Ferner
entscheidet die Anamnese dariiber, ob es sich um eine direkte oder indirekte
Gewalteinwirkung gehandelt hat, ob ein schweres Trauma vorlag oder nicht
usw. Eventuell vorhandene Hautabschiirfungen bestétigen die gemachten
Angaben oder lassen sie zweifelhaft erscheinen.

Um weiters keine krankhaften Verinderungen zu iibersehen, ist es zweck-
miBig, planmiBig etwa folgendermaflen vorzugehen: man betrachtet aus ge-
wisser Entfernung die bis zum Ellbogen entbléfiten Vorderarme und Hinde
des Patienten abwechselnd von der Beuge- und Streckseite, bei gedffneter und
geschlossener Hand. Dabei iiberblickt man sogleich etwaige Verletzungen der
Finger, Schwellungen des Handgelenkes, Unterschiede in der Konfiguration,
Formveranderungen nach alter Fraktur usw. Besonders ist, wie wir spéter
zeigen werden, eine stirkere Prominenz des Ulnaképfchens bedeutungsvoll.
Sodann wird die Funktion der Finger und der Handgelenke symmetrisch gepriift,
wobei Bewegungseinschriinkungen einer Seite sofort auffallen. Zentralwirts
fortschreitend schlieft sich daran die Priifung der Pro- und Supination des
Vorderarmes bei gebeugtem Ellbogengelenk. Es folgt schlieBlich die
Untersuchung der Beweglichkeit im Ellbogen- und Schultergelenk. Gerade
auf diese beiden Gelenke soll besonders geachtet werden, da sie bei alteren
Kranken oft nach selbst unscheinbaren Verletzungen am Extremitétenende
Sitz von Contracturen sind. Es handelt sich dabei um mittelbare Verletzungs-
folgen, die in der Regel einer unzweckmifBigen Behandlung zur Last zu legen
sind. Es wurde frither oft behauptet, daB Verletzungen der Handwurzel am
Vorder- und Oberarm eine rasch eintretende Muskelatrophie nach sich ziehen,
die nach ganz kurzer Zeit irreparabel wird. Der fortschreitende Muskelschwund
und die Motilititsstorungen sind aber nicht auf die angeschuldigten trophischen
Stérungen zu beziehen, sondern lediglich durch dauernde Zwangshaltung
(Mitella!) hervorgerufen. Tatsichlich lassen sie sich bei rechtzeitiger Ubungs-
behandlung der unverletzten Gelenke immer vermeiden.
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Die symmetrische Korperuntersuchung deckt manchmal eine alte Ver-
letzung der anscheinend gesunden Seite auf, was deshalb wichtig ist, weil bei
Priffung der Exkursionsweite und bei Rontgenvergleichsaufnahmen die Ver-
haltnisse der kontralateralen Seite als MaBstab dienen.

Das fur die Diagnosenstellung unerldfliche Rontgenbild wird grundsitzlich
in zwei aufeinander senkrechten Ebenen angefertigt. Es soll peinlich darauf
gesehen werden, daf die Vorderarmlingsachse dem Kasettenrand parallel liegt,
weil gedrehte Bilder schwerer zu beurteilen sind. Auf dem Profilbild sollen
Radius- und Ulnaschatten einander iiberdecken. Die Seitenaufnahme bei halber
Pro- oder Supinationsdrehung 146t haufig markante Verdnderungen verschwinden,
besonders Verschiebungen in der dorsovolaren Richtung (perilunire Luxation!)
konnen sich der Erkennung dabei entziehen. Mitunter sind jedoch mehrere
Aufnahmen mit verdnderter Einstellung des Zentralstrahles oder verschiedenen
Drehungen notwendig, um eine Knochenverletzung einwandfrei darzustellen.
Auch von der in der letzten Zeit héufiger geiibten Réntgenstereoskopie kann
man mit Vorteil Gebrauch machen, jedoch muB auch hier die Aufnahme in zwei
zueinander senkrechten Ebenen erfolgen.

A. Die typischen Verletzungen.

1. Die Distorsion des Handgelenkes.

Sie stellt bei den vielen Traumen, denen die Hand bei der gewdhnlichen
Beschiftigung ausgesetzt ist, die héufigste Verletzung derselben dar. Sturz,
Schlag, Quetschung und dhnliche Ereignisse schidigen das Handgelenk derart,
daBl der Betroffene die Arbeit wegen Schmerzen und Funktionsstérung unter-
brechen mufBl. Ob es sich um eine Distorsion im engeren Sinne oder um eine
Kontusion handelt, ist zunichst nicht immer zu entscheiden, da viele Verletzte
infolge des Shocks nichts iiber den Hergang anzugeben wissen. Nicht selten
ereignet es sich auch, dafl unmittelbar nach dem Unfall Beschwerden so gut wie
vollig fehlen und erst nach einigen Stunden oder gar erst am nichsten Tag
auftreten.

Die Untersuchung ergibt eine Schwellung des Handgelenkes, die diffus
oder auf die Gegend der Tabatiére lokalisiert sein kann, weiters eine Behinderung
der Beweglichkeit, meist im Sinne einer konzentrischen Einschrinkung und mehr
oder weniger ausgesprochene Kraftlosigkeit des Faustschlusses. Da sich hinter
diesem Bild jederzeit eine Fraktur oder Luxation eines Carpalknochens verbergen
kann, muf3 unverziiglich eine Roéntgenaufnahme angefertigt werden. Auf die
Unzulénglichkeit der Durchleuchtung zu diagnostischen Zwecken und auf die
ginzlich unangebrachte Sparsamkeit wurde schon oft von berufener Seite
hingewiesen und wir kénnen nur noch einmal eindringlich darauf hinweisen;
die Kosten einiger hundert negativer Filmaufnahmen sind verschwindend
gering im Vergleich zu dem volkswirtschaftlichen Schaden einer iibersehenen
schweren Handwurzelverletzung.

Man findet haufig Fissuren oder Frakturen des Kahnbeines, Absprengungen
der Mondbeinhorner, Verletzungen des Speichen- oder Ellengriffels usf. hinter
diesen ,,Verstauchungen® Aber auch ohne sichtbare Knochenverletzung kann
es zu einer Lasion der zahlreichen intercarpalen Ligamente kommen. Destot,
der sich schon friihzeitig mit dem Studium der Handwurzelverletzungen befafit
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hatte und wohl einer ihrer besten Kenner war, unterscheidet in einer posthumen,
von seinen Schillern herausgegebenen Abhandlung die einfache und die
schwere Distorsion. Als Ausdruck dieser glaubt er eine besondere Verschiebung
der Knochen auch rontgenologisch nachweisen zu konnen; wihrend nimlich
das Lunatum normalerweise in der sagittalen Aufnahmsrichtung als Trapezoid
erscheint, soll bei der schweren Distorsion — Dislokationstypus —, die mit
einer Kippstellung dieses Knochens verbunden sei, der dorsale Abschnitt in
Form eines Dreieckes oder eines Y sichtbar werden. AuBerdem komme es zu
einer Uberschneidung der Kontur des Mondbeines mit dem Kahn- und Kopfbein
oder es tritt ein besonders breiter, klaffender Gelenkspalt zwischen diesen
Kndchelchen auf (s. Abb.17a,6). Weil hat mit Recht darauf hingewiesen, daB
die geschilderten Veréinderungen wohl nur sehr selten nachzuweisen und meist
der Ausdruck geringer Projektionsverzeichnungen sind.

Nichts spricht mehr fiir die Wichtigkeit dieser Rontgenbilder als der Um-
stand, da@ die ziemlich héufige und im Seitenbild so markante perilunsire Dorsal-
luxation sehr oft nicht erkannt und daher den Kranken schwerster Schaden
zugefiigt wird. Auch atypische Verletzungen werden iibersehen (Luxation des
Kahnbeines, Pokrofsky).

Pathologisch-anatomisch findet sich als Zeichen der ZerreiBungen im Band-
apparat ein BluterguB ins Handgelenk, der durch Punktion nachweisbar ist.
Die Verletzung der Bénder ist deswegen bedeutungsvoll, weil Preiser, der
als erster das Bild der posttraumatischen Handwurzelcysten beschrieben hat,
eine Ruptur der Ligamente mit den darin verlaufenden ernihrenden Gefifen
fiir die Hohlenbildungen mit konsekutiver Spontanfraktur verantwortlich ge-
macht hat. Fir das Naviculare jedoch scheint als Ausgangspunkt der Preiser-
schen Hohlen eine nicht erkannte primére Fraktur sicher zu sein (Gaza, Kautz,
Schinz, Schnek, Wohlauer).

Trotz des primir negativen Rontgenbefundes lassen sich manchmal bei einer
Kontrolluntersuchung nach ungefdhr 3 Wochen kalkdichte Schatten nachweisen,
die Verkndcherungen von mit den Bandansitzen ausgerissenen Periostteilchen
entsprechen. Sie sind gewdhnlich in der Gegend des Lunatumhinterhornes,
der dorsalen Capitatumfliche oder der dorsalen Radiusgelenksmitte lokalisiert.
Klinisch zeigen diese Fille einen protrahierten Verlauf als Ausdruck der weiter-
reichenden Weichteilschidigung.

Die gewohnliche Behandlung der Distorsion besteht in voriibergehender
Immobilisierung und Applikation von feuchten Kompressen im akuten Schmerz-
stadium, nach Abklingen der Schwellung in passiven Bewegungen und Massage.
Die Mehrzahl der Verletzten ist dabei nach wenigen Tagen arbeitsfihig, wenn
auch gewisse Beschwerden, insbesondere die Schwiche des Faustschlusses,
noch lingere Zeit bestehen bleiben konnen. Da die Schmerzhaftigkeit ein Zeichen
des noch nicht abgeschlossenen Heilungsprozesses ist, empfiehlt sich eine exakte
Fixation mittels dorsaler ungepolsterter Gipsschiene (vgl. Abb.24) (Béhler)
fiir wenigstens 8—10 Tage, resp. bis zum Verschwinden der Beschwerden. Durch
die Ruhigstellung sind die Kranken sofort schmerzfrei, die Finger kénnen normal
bewegt werden, und die Verletzten kénnen unter Umstinden sogar ihrem Beruf
nachgehen.

Jene Fille, die nach Abnahme des fixierenden Verbandes dauernd iiber
Schmerzen klagen, miissen spitestens nach 2—3 Wochen neuerlich rontgenisiert
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werden. Man wird h#ufig im Bereich des Naviculare eine Aufhellungszone
finden, wie sie einem infolge Resorption verbreiterten Frakturspalt oder einer
beginnenden zentralen Hohle entspricht (Preiser, Schinz, Schnek). Es
handelt sich dann um eine primér nicht erkannte Fraktur, die nach den fiir den
Kahnbeinbruch geltenden Grundsétzen zu behandeln ist.

II. Die Fraktur des Naviculare.

1. Haufigkeit.

Genaue Angaben iiber die Frequenz des Kahnbeinbruches sind auch in der
neueren Literatur sparlich. Hirsch schrieb dariiber 1914: ,,Uber die Haufigkeit
der Fraktur des Os naviculare lauten die Angaben verschieden und diirfen zur
Beurteilung der wahren Frequenz nur mit Vorsicht verwendet werden, weil
jenen Chirurgen, die sich mit dieser Verletzung befassen, das Material reichlicher
zuflieBt als anderen. Jedenfalls mufl konstatiert werden, daB die Fraktur
des Os naviculare gewil zu den hiufigen Knochenbriichen gehért.” Im grofen
und ganzen haben diese Sitze auch heute noch Geltung.

Nach der Statistik von Immelmann (1907) betrug die Haufigkeit 1/,%/,,
nach der Schitzung von Hirsch (1914) 1—29%/,. Nach Ledderhose sind die
Naviculare- und Lunatumverletzungen bei der arbeitenden Bevolkerung fast
so hiufig wie die typischen Radiusfrakturen. Diese Auffassung geht offenbar
zu weit — ungefihr ein Viertel bis ein Drittel diirfte dem wahren Verhaltnis
am néchsten kommen.

Blumer (1922) sah beim Material der Schweizer Unfallversicherung 48
sichere Navicularefrakturen in 2 Jahren, entsprechend 8°/, aller Radius- und
Ulnafrakturen (inklusive der Abrisse des Processus styloideus ulnae). Das Ver-
haltnis zwischen Carpal-, Metacarpal- und Radiusfraktur betrug 1 : 4 : 8.

Brofeldt fand bei einer Zusammenstellung der Handgelenksfrakturen in
Finnland aus den Jahren 1913—1923 im Verhéltnis zu den gesamten Frakturen
210/, typische Speichenbriiche und 0,5°/, Kahnbeinbriiche (32 Fille).

Mec Carty (1922) weist in einer Statistik iiber 123 Carpalverletzungen
68 Navicularefrakturen aus (55°/, der Verletzungen des Carpus).

Moller (1923) fand unter 52 Handwurzelverletzungen 18 Navicularefrak-
turen und 22 Lunatumfrakturen.

Paterson - Brown (1928) berichtet iiber 46 Navicularefrakturen in 2 Jahren,
worunter allerdings viele alte Fille waren.

Schnek (1928) fand beim Material des Unfallkrankenhauses Wien in 3 Jahren
63 einwandfreie frische Kahnbeinbriiche bei einer Zahl von 1250 Extremitéten-
frakturen, davon 280 typische Radiusfrakturen. In Prozenten ausgedriickt
sind das ungefahr 41/,%/, der Extremitédtenbriiche und rund 20°/, im Verhaltnis
zum klassischen Radiusbruch?.

Wie sehr die Zahlen schwanken, sieht man am besten aus 2 Veréffentlichungen
der letzten Zeit (1929). Harold und Clayton fanden bei 424 Radiusfrakturen
nur 1 Kahnbeinbruch, wihrend Moritsch aus der Klinik Eiselsberg-Wien,

1 Bis zur Zeit der Drucklegung hat sich die Zahl der kndchern geheilten frischen
Navicularefrakturen auf 120 erhéht. Die Prozentzahlen sind annahernd die gleichen
geblieben (Schnek).
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wo dank den Arbeiten Golds besonders daraut geachtet wird, 16 Naviculare-
frakturen (auf 351 Radiusfrakturen) innerhalb eines Jahres beobachten konnte.

Die Ergebnisse voneinander unabhéngiger Beobachter zeigen also eine ziem-
liche Ubereinstimmung. Interessant ist der Vergleich mit den Angaben iiber die
Hiufigkeit des Naviculare bipartitum, das seine Entstehung wohl ausschlieflich
einer unerkannten Fraktur verdankt. Auch hier schwanken die Zahlen zwischen
0,5 und 4°/,, wobei noch zu bemerken ist, daf die alten. Verletzungen wegen der
Gewdhnung an die Beschwerden relativ selten zur Kenntnis des Arztes gelangen.

Tatsichlich darf man fiir eine grofere chirurgische Station ungefahr 20 bis
30 frische Fille pro Jahr als Durchschnitt annehmen, was einer Frequenz von
21/,—39/, der Extremitdtenfrakturen und 50—60°/, aller Handwurzelverlet-
zungen entsprechen diirfte.

Die Prozentzahlen zeigen bei den einzelnen Autoren eine auffillige Steige-
rung parallel den absoluten Zahlen beobachteter Kahnbeinbriiche, miissen
daher mit der groBeren Aufmerksamkeit, die dieser Verletzung zugewendet
wird, zusammenhingen. Wiederum bestétigt sich hier der alte Satz, daBl den
daran interessierten Chirurgen das Material reichlicher zustrémt. Da aber das
Material so ziemlich iiberall das gleiche sein dirfte, besagt die
Umkehrung, daB ein gréBerer Teil aller Navicularefrakturen nicht
erkannt wird.

Die Hiufigkeit des Kahnbeinbruches ist erklarlich, wenn man den Bau der
Handwurzel betrachtet. Das Naviculare ist ein groBer und gut beweglicher
Knochen, der deshalb, weil er eigentlich beiden Carpalreihen angehért, besonders
stark beansprucht wird, und zwar sowohl auf Stauchung, als auch im Sinne der
Biegung und Abscherung. Durch die grazile Léngsform mit der Verschméchti-
gung in der Mitte an der Anheftungsstelle der Bander wird iiberdies noch eine
gewisse Bruchdisposition geschaffen.

Was das Alter anlangt, so findet sich der Kahnbeinbruch am meisten im
mittleren Lebensalter (3. und 4. Lebensjahrzehnt). Bei noch bestehenden Epi-
physenfugen kommt es im Falle einer Verletzung eher zu einer typischen Epi-
physenlésung, wihrend im Senium der klassische Radiusbruch iiberwiegt.

Auffallend ist das fast ausschlieBliche Befallensein des ménnlichen Ge-
schlechtes, so dafl eine Navicularefraktur bei einer Frau zu den Ungewéhnlich-
keiten zéhlt. Hirsch erklart nach Finsterer diesen Umstand durch die Not-
wendigkeit einer bedeutenden Gewalteinwirkung und gleichzeitigen Festigkeit
der iibrigen Skeletknochen, da nur bei Erfilllung dieser beiden Bedingungen die
Gewalt groB genug ist, um den geschiitzt liegenden Knochen zu zerbrechen.
Jedoch scheint es sich eher um ein gesteigertes Unfallsmoment bei der durch-
schnittlich schwereren Arbeit der Méanner zu handeln, dem die Frau weniger
ausgesetzt ist. Es gehoren schlieflich auch die Navicularefrakturen bei Nicht-
Handarbeitern zu den Ausnahmen.

Die rechte und linke Seite sind annihernd gleich oft beteiligt.

Interessant sind die Fille von Doppelseitigkeit des Kahnbeinbruches, deren
hiufiges Vorkommen mit der Zunahme der kasuistischen Mitteilungen bekannter
geworden ist, wenn auch exakte, zahlenmiBige Angaben dariiber noch nicht
existieren. Beachtung verdient ferner die Tatsache, daB bei vergleichender
Réntgenuntersuchung der anscheinend gesunden und beschwerdefreien Seite
oft alte Kahnbeinbriiche und Pseudarthrosen gefunden werden. Wahrend nun
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Hirsch in diesem Umstand ausschlieBlich einen Beweis fiir den typischen
Charakter des Kahnbeinbruches sieht, lassen sich daraus noch weitere Schliisse
ableiten.

Die Verhiltniszahlen zum typischen Speichenbruch geben nur einen MaBstab
fiir die Héufigkeit, verglichen mit dem h#ufigsten Knochenbruch iiberhaupt,

a b c

Abb. 1a—c. Normalradius, Konsolenradius und Madelungradiusseitlich. Verschiedene Neigungswinkel
der distalen Gelenkfliche zur L#éngsachse.

wieder. Sie besagt nicht, daB etwa jeder 5. oder 10. Speichenbruch
mit einer Navicularefraktur verbunden sein mu8. Tatsichlich wird
die Kombination beider Bruchformen nicht sehr oft angetroffen. Bizarro

a b c

Abb. 2a—c. Stellung des Kahnbeins in Ruhelage bei verschiedenen Radiustypen. Kompensatorische
Aufrichtung bei stirkerer Neigung der Radiusmetaphysenachse.

errechnete aus seinem Material eine Zahl von 5,79/, doch scheint sie eher zu hoch,
als zu niedrig gegriffen.

Es ist das deswegen festzuhalten, weil Radius- und Navicularefraktur eine
gewisse AusschlieBlichkeit in dem Sinne zeigen, dal entweder der eine oder der
andere der beiden Knochen bricht. Troell fand auf Grund von anatomischen
und Bewegungsstudien, dal der Speichenbruch bei reiner Dorsalflexion im Hand-
gelenk zustande kommt, wihrend fiir die Entstehung des Kahnbeinbruches
neben der Dorsalflexion auch noch eine Radialabduction Voraussetzung sei. Dem
widersprechen aber Befunde von direkter Stauchung bei reiner Dorsalflexion,

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 2
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wie z. B. bei Einklemmungen zwischen zwei Wagen, wo es nicht zur klassischen
Radiusfraktur gekommen war. Andere Autoren suchten diese Tatsachen so

U

|

a

g
A

)
I

Abb. 3 a—c. Handskelet seitlich in Ruhelage, a bei normalem Radius, b bei Konsolenradius, c bei
Madelungdeformitit. Kompensatorische Dorsalflexion der proximalen Handwurzelreihe.
Einsattelung an der Handgelenkstreckseite.

zu erkliren, daB je nach der Richtung der einwirkenden Gewalt und der ver-
schiedenen Handstellung bei gegebener Festigkeit der Biénder der eine oder

Abb. 4. Konsolenradius im
Profilrontgenbild.

andere Ansatzpunkt bricht. Schnek hat eine Erkla-
rung in der Weise gegeben, dall er eine anatomische
Formveranderung des Radius, die er als Konsolen-
form bezeichnet, dafiir verantwortlich macht. Da-
nach gibt es eine gewisse Varietdt der Radiusform,
die sich von der normalen Form dadurch unterschei-
det, daB die distale Gelenkfliche gegeniiber
dem Schaft in stdrkerem Winkel geneigt und
gleichzeitig im ganzen parallel etwas beuge-
warts versetzt ist. Im Profilréntgenbild
springt dann der Radius volar konsolenartig
vor (s. Abb.1—5). AuBerdem steht die proximale
Handwurzelreihe kompensatorisch in stérkerer Dor-
salflexion und die Hand ist im Verhéltnis zum Vor-
derarm leicht supiniert. Der Einflufl dieser anatomisch
verschiedenen Konfiguration auf die Entstehung der
Navicularefraktur soll beim Entstehungsmechanismus
abgehandelt werden. Hier wire nur zu bemerken, daf3
diese Anomalie immer auf beiden Seiten ausgebildet
ist; sie gibt eine Erklarung fir die hiufige Doppel-
seitigkeit und infolge der stérkeren Exposition und

der Richtung der Radiusmetaphyse fiir den Umstand, daBl entweder Naviculare
oder Radius bricht. Nur bei schwerer Gewalteinwirkung, wo die Festigkeitsgrenze
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der Knochen pl6tzlich iiberschritten wird, kommt es zu einem kombinierten

Bruch.

c
Abb. 5a—c. Dorsovolares Bild eines a normalen Radius, b Konsolenradius, ¢ Madelungradius.

Abb. 6. Dorsale Handgelenkansicht bei Normal- und Konsolenradius. Prominenz des Ellenképfchens.

Abb. 7. Seitliche Handgelenkansicht bei Normal- und Abb. 8. Seitliche Handgelenkansicht

Konsolenradius (dorsale federnde Subluxation der bei einseitiger Madelungdeformitit
Elle). (vollstindige doi'isa)le Luxation der
Elle).

Da die Konsolenform des Radius stets mit einer relativen Supinationsstellung
der Hand einhergeht, springt das Ulnakopfchen besonders markant unter der
Haut vor. Durch. entsprechende passive Drehung kann man sich leicht an einer

A
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beliebigen Person von der Richtigkeit dieser Tatsache tiberzeugen. Es entsteht
jener Zustand, der von Sonntag als ,.federnde dorsale Subluxation der Elle*
bezeichnet wurde. Die &uBlere Konfiguration des Handgelenkes und die Ver-
dnderungen des distalen Speichenendes ergeben, worauf schon Siegrist, ein
Schiiler de Quervaines, 1908 hingewiesen hat, eine gewisse Ahnlichkeit mit
der Madelungschen Deformitdt (s. Abb.5—8). Man konnte also die Er-
scheinungen des Konsolenradius als die leichteste Grenzform dieser Miflbildung
auffassen, so daB dann flieBende Ubergéinge von der Normalform bis zur ex-
tremen Verbildung bestehen. Demnach wére auch fur die Naviculare-
fraktur eine anatomisch-konstitutionelle Disposition gegeben.

2. GefaBversorgung des Naviculare.

Wegen der angeblich ungiinstigen Heilungsaussichten wurde der Kahnbein-
bruch mit der medialen Schenkelhalsfraktur in Parallele gesetzt, obwohl es sich
zunéchst um zwei grundverschiedene Skeletteile handelt. Die Gemeinsamkeit
besteht darin, daB in beiden Féllen der Verlauf der Bruchlinie ginzlich innerhalb

der Gelenkskapsel liegt und daB die schon normaler-
weise kirgliche Blutversorgung durch den Bruch auf das
schwerste betroffen wird. Als Folge der Erndhrungs-
storung bleibt die Callusbildung gering und es resultiert
schlieBlich daraus Pseudarthrosenbildung.

Da Pathologie und Therapie innig mit der Gefal-
versorgung zusammenhingen, miissen wir einige Worte
dariiber vorausschicken, bevor wir uns den weiteren
Abschnitten zuwenden.

ottt AbD. 9. . Bei der Betrachtung des macerierten Knochens
aBinjektionspripara . 3 . ) . o
O ies Kahnboines, sieht man Offnungen fiir die eintretenden ernéhren-

den GefiBe nur an zwei umschriebenen Bezirken, und
zwar an der Tuberositas und in jéner rauhen Furche zwischen den iiber
knorpelten Gelenkflichen, wo die Binder ansetzen. Da der grofite Teil des
Naviculare von Knorpelflichen eingenommen wird, fehlt die Ernéhrung durch
iiberkleidendes Periost- und ist daher eine ziemlich diirftige. Ein klares Bild
iiber die Verteilung und Verzweigung der Gefdfle geben Injektionspréparate,
wie sie von Lexer!, Delkeskamp und Preiser gewonnen wurden (Abb.9).
Man sieht darauf einen Arterienast am Kahnbeinhocker eintreten, ein besonders
starkes Zentralgefdl aber von der Dorsalseite her in den Knochen eindringen
und sich gleichm#Big im proximalen und distalen Abschnitt verzweigen. Schwi-
chere Aste treten durch das volare Band an die Knochenmitte heran.

Beim Bruch, der durch die Kahnbeinmitte verlduft, miissen immer auch
teilweise die GefidBe betroffen sein, speziell die dorsale Hauptarterie wird haufig
zerreifien und es hingt von besonders giinstigen Bedingungen ab, daB sie ihre
ernihrende Funktion bald wieder aufnehmen kann. Beim extrakapsuldren
Bruch des Tuberculum bleiben beide Fragmente im Zusammenhang mit ihren
ernihrenden Gefidfien, daher die gute Prognose dieser Bruchform (s. Abb. 22).

Je nach dem Sitz des Bruchspaltes im Verhédltnis zum Geféfansatz kann das
eine oder andere Fragment besser ernihrt sein. In jedem Fall aber ist der

1 Aus der Sammlung des Herrn Geheimrat Prof. Lexer.
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proximale Abschnitt des Knochens am schlechtesten versorgt, daher treten
hier gewohnlich zuerst jene Erscheinungen auf, die als regressive ostitische
Verdnderungen erkldrt wurden.

3. Atiologie.

Die Fraktur des Kahnbeines entsteht als Folge eines direkten oder indirekten,
die Handwurzel treffenden Traumas, wobei die indirekte Gewalteinwirkung
die weitaus hiufigere darstellt. Ein Urteil dariiber, ob das Trauma ein erheb-
liches ist oder nicht, 148t sich nur schwer gewinnen, da fiir den Bruch eines
Knochens nicht nur die einwirkende Masse, sondern auch die Geschwindigkeit
der Formverinderung von Bedeutung ist. Jedenfalls findet man haufig alte
Kahnbeinverletzungen, obwohl in der Vorgeschichte vom Kranken ein Unfall
strikt in Abrede gestellt wird. Die Angaben iiber den Unfall sind manchmal
recht vage, ein anderes Mal wiederum bekommt man klare Auskiinfte, so daf
sich wohl ein Bild des Verletzungsherganges rekonstruieren lafBt.

Die gewéhnliche Ursache des Kahnbeinbruches ist der Sturz auf die zum
Schutze nach vorn oder hinten ausgestreckte Hand, wobei sie in der Regel in
mehr oder weniger starker Dorsalflexion steht und es von der Drehung des
Korpers abhingt, ob die Ulnar- oder Radialabduction iiberwiegt. In seltenen
Fillen kann der Bruch auch durch Sturz oder Schlag gegen die geschlossene
Faust (dalla Vedova) oder gar bei gebeugtem Handgelenk (P éraire) zustande
kommen.

Auf indirektem Wege entstehen durch Zugwirkung des Ligamentum col-
laterale radiale bei extremer Ulnarabduction der Hand AbriBfrakturen der
Tuberositas oder RiBiquerbriiche des Kahnbeinkorpers (Abb. 15).

An zweiter Stelle in der Atiologie der Navicularefraktur steht der Kurbel-
riickschlag. Im Gegensatz zum Sturz sind Hand und Vorderarm hier ruhender
Teil. Es handelt sich aber dabei nicht, wie Hirsch u. a. angaben, um eine
direkte Gewalteinwirkung, sondern es trifft der zuriickschnellende Kurbel-
handgriff die Koépfchen der Mittelhandknochen an der Beugeseite und dréngt
die Hand plétzlich in maximale Dorsalflexion.

Ruhender Teil bei Kahnbeinbriichen sind Hand und Vorderarm auch dann,
wenn bei unterstiitztem Ellbogen eine Last aufgefangen wird, oder wenn eine
Stauchung vom Ellbogen her eintritt, wie es beim Schieben von Wagen im
Grubenbetrieb hiufig der Fall ist.

Die Fraktur der Tuberositas ist immer durch ein direktes Trauma verursacht.
Entweder kommt es durch Schlag oder Sturz gegen die kndcherne Grundlage
des Daumenballens zum Bruch oder das vorstehende Tuberculum wird bei
grofierer Propulsion des Korpers glatt abgeschert (Blumer).

SchlieBlich entsteht ein Bruch des Kahnbeines durch direkte Gewalteinwir-
kung bei schweren Quetschungen des Handgelenkes in der dorsovolaren Rich-
tung, besonders bei Einklemmungen zwischen Walzen (Abb. 20).

4. Bruchformen. — Pathologische Anatomie des Kahnbeinbruches.

Der typische Charakter des Kahnbeinbruches wurde bereits von Hirsch
erkannt und von ihm jene 2 Hauptgruppen unterschieden, die die Grundlage
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der Einteilung bilden. Nach dem Verlauf der Bruchlinie teilt man die Kahn-
beinbriiche ein in:

a) Die Fraktur der Tuberositas ossis navicularis.

b) Die Fraktur des Kahnbeinkirpers.

a) Die Fraktur der Tuberositas.

Sie stellt die seltenere Bruchform dar und wurde zuerst von Hirsch, in der
Folge aber auch von zahlreichen anderen Autoren beschrieben. Sie ist dadurch
charakterisiert, daB der Bruchspalt nicht ins Handgelenk hineinreicht, dag also
der Bruch ein extraartikuldrer ist (Abb. 10). Es kommen dabei alle Uber-
ginge vom einfachen Abrifl des Ligamentum collaterale radii bis zur Zertriimme-
rung und volligen Ablésung des Kahnbeinhdckers vor. Bei der durch Abscherung
entstandenen Form (Blumer), findet sich zwischen Tuberositas und Kahnbein-
korper eine glatte Trennungslinie, wihrend in anderen Fillen wiederum regel-
rechte Verzahnung zu sehen ist. Im seitlichen Rontgenbild kann zwischen

Abb. 10. Frische Fraktur des Abb. 11. Frische Querfraktur des
Kahnbeinhockers. Kahnbeinkorpers.

den Fragmenten ein deutlicher Spalt sichtbar sein (Abb. 13a), oder es kommt
zur Uberlagerung der Bruchstiicke. Zur Verwechslung kann ein isoliertes Os
radiale externum Anla geben, doch scheint dessen Vorkommen ziemlich selten
zu sein (Lilienfeld, Grashey).

b) Die Fraktur des Kahnbeinkorpers.

Diese Form stellt die Mehrzahl aller zur Beobachtung kommenden Kahn-
beinbriiche dar und ist der Typus eines reinen Gelenkbruches. Man hat aus dieser
Tatsache, wie wir spéter sehen werden mit Unrecht, eine viel ungiinstigere Pro-
gnose abzuleiten versucht.

Der Bruchspalt durchsetzt das Kahnbein geradlinig, gestuft oder gezahnt
ungefihr in der Knochenmitte, doch kommen Abweichungen davon in der
Art, dafl die Bruchlinie mehr proximal- oder distalwérts riickt, ziemlich hiufig
vor (Abb. 11—14). Da die schrig iiber das Naviculare ziehende rauhe Biinder-
furche einen Punkt der verminderten Widerstandsfahigkeit bildet, liegt die
Bruchebene in der Regel ganz oder doch wenigstens teilweise an dieser Stelle —
ein wegen der Erndhrung wichtiger Umstand. Die Gelenkfliche fiir den Radius
bleibt gewohnlich intakt, dagegen unterbricht die Frakturlinie die konkave
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Gelenksfacette fiir das Capitatum und wendet sich dann auf die Dorsalseite
des Knochens, wo sie die Bandansatzlinien kreuzt. Hier kann durch den Bruch
die dorsale Hauptarterie verletzt werden, was von besonderer Bedeutung fiir
die Therapie ist (Abb. 22).

Die Bruchflichen sind zumeist ziemlich eben, manchmal auch héckerig.
Eine Aushéhlung, ,,wie die Kaufliche eines cariésen Zahnes (Hirsch) ist

e f 2 h

Abb. 12a~h. Verschiedene Formen des Bruchlinienverlaufes im dorsovolaren Bild (a —g). Zum
Vergleich Pseudarthrose (h).

Resorptionserscheinung und Ausdruck einer schon einige Zeit zuriickliegenden
Fraktur.

Im Gegensatz zu dieser einfachen intraartikuldren Querfraktur hat Hirsch
eine besondere Bruchform beschrieben, bei der als Folge einer priméren Zer-
triimmerung der Spongiosa die Bruchflichen exkaviert sind. Er bezeichnet

e g
Abb. 13 a—h. Verschiedene Formen des Bruchlinienverlaufes im seitlichen Bild (a—g). Zum
Vergleich Pseudarthrose (h).

sie als intraartikuldre Fraktur mit zentraler Hohlenbildung. Wir
miissen uns mit dieser Form etwas niher beschéftigen, da sie zu manchen irrigen
Deutungen Anlafl gegeben hat. 1910 beschrieb namlich Preiser einige Fille,
bei denen er im Anschlufl an ein Trauma der Handwurzel im Naviculare zen-
trale Hohlenbildung, manchmal vergesellschaftet mit einem deutlichen breiten
Bruchspalt fand. Die von ihm gegebene Erklirung besagte, daB durch eine
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Verletzung der Béinder und der darin verlaufenden Gefille eine Ernéhrungs-
storung des Kahnbeines bewirkt wird, die ihrerseits eine Rarefikation der Spon-
giosa mit Hoéhlenbildung und Spontanfraktur des verdiinnten Knochens zur
Folge hitte, wie es Kienbock fiir die dhnlichen Erscheinungen am Mondbein
angenommen hatte. Ob dabei auch eine primére Knochenverletzung eine Rolle
spiele oder nicht, wurde von Preiser zunichst offen gelassen. Wollenberg
nahm auf Grund des histologischen Befundes eines von ihm operierten Falles
atiologisch eine im Naviculare lokalisierte Ostitis fibrosa an. Hirsch, der Ge-
legenheit hatte, wenige Tage nach dem Unfall solche verinderte Kahnbeine zu
exstirpieren, fand eine mit frischem, blutigem Brei erfiillte Hohle und schloB
daraus auf eine primére Fraktur mit Zermalmung der Spongiosa, worin ihn
seine Untersuchungen iiber den Entstehungsmechanismus noch bestarkten.
Systematische Untersuchungen der letz-
& ten Jahre iiber das Schicksal der Kahnbein-
\ fraktur, wie sie von Schinz, Schnek,
Speed u. a. durchgefithrt wurden, haben
jedoch dargetan, dafl die Hohlenbildung der
Ausdruck einer pathologisch gesteigerten
Resorption nach einfachen Fissuren oder
Frakturen ist und durch die gleichzeitige
Verletzung der Gefifle mit folgender Er-
nahrungsstorung hervorgerufen wird. Man
hat sich danach die Entstehung so zu er-
Abb. 14 a.undai); Schema des Bruchli.ni(:)nver- k'lﬁ,ren, fiaﬁ P_rimé'r eme Knoc}le,nl aSl on vOr-
laufes bei Kahnbeinfraktur und begleitender  liegh, die bei ungiinstigen Projektionsver-
Radmmktgué;ﬁtﬁﬁhggé‘f?gtkﬁ? Zone der - ltnissen tiberhaupt nicht sichtbar ist oder
iibersehen wird, aber mit einer Zerreiung
der dorsalen Hauptarterie einherliuft. Infolge mangelnder Ruhigstellung wird
die Wiederherstellung des lokalen Kreislaufes vermindert, da die neugebildeten
Gefidllsprossen stéindig zerstort werden, so daB nicht nur die normale Callus-
bildung unterbrochen, sondern auch eine pathologisch vermehrte Resorption
begiinstigt wird. Diese fithrt zur Ausweitung des Bruchspaltes, der schlieBlich
auch réntgenologisch sichtbar wird und flieflend in die Bilder der zentralen
Hohle iibergeht. Abgesehen von dem rontgenologischen Nachweis, wie er
besonders von Schinz sehr instruktiv gefithrt wurde, sprechen noch eine Reihe
anderer Griinde fiir diese Entstehung. Die Anamnese ergibt ein Trauma, das
erfahrungsgeméfl zu einem Bruch des Naviculare filhren kann. Der Nachweis
einer Hohlenbildung ist aber immer erst einige Tage nach der Verletzung gelungen,
jedoch nie sofort im AnschluB an den Unfall beobachtet worden. Bei der histo-
logischen Untersuchung finden sich zugleich mit den fiir die Fraktur charakte-
ristischen Triimmermassen frische oder alte Blutungen, die allméhlich, je linger
das Intervall zwischen Verletzung und Untersuchung ist, das Bild des braunen
Tumors ergeben, wie es Wollenberg nachweisen konnte. Nach Miller wird
dieser Befund bei spongitsen Knochen (Wirbel, Fersenbein) hiufig angetroffen
und ist der Ausdruck einer gestorten Frakturheilung. In neuerer Zeit angestellte
Untersuchungen von Pommer und Teichmann zeigen die experimentelle
Erzeugung solcher Héhlen durch gesteigerten Binnendruck. Es kommt zu
einer vendsen Stauung und Odem innerhalb des starrwandigen Knochens, die
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eine vermehrte Resorption nach sich ziehen. In noch #lteren Fillen (Speed)
trifft man ein fettihnliches Gewebe oder strukturarmes Bindegewebe oder
auch eine von brauner Fliissigkeit erfiillte Cyste.

Von besonderer Bedeutung fiir die Entstehung dieser Hohlen sind die An-
gaben von Wiederherstellung der normalen Struktur so veranderter Kahnbeine
durch Ruhigstellung, wie sie von B6hler und Schnek mitgeteilt wurden.

Es ergibt sich daraus, dafl der besondere Typus der intraarti-
kuldren Fraktur mit zentraler Hohlenbildung keine eigene Bruch-
form darstellt, sondern lediglich ein bereits alteres Stadium des
einfachen Querbruches ist.

5. Entstehungsmechanismus.

Zur Erforschung des Mechanismus der Kahnbeinfraktur stehen zwei Wege
offen: genaue Analyse der Verletzung auf Grund des mitgeteilten Unfallher-
ganges und experimentelle Studien an der Leiche. Was die erste Methode an-
langt, so haben fast alle Autoren, die kasuistisches Material erbrachten, auch
meist einen Erklarungsversuch angeschlossen. Da es sich aber gewdhnlich nur
um Einzelfille und nur sehr selten um gréBere Beobachtungsreihen gehandelt
hat, waren die Schlufifolgerungen sehr oft einseitig. Der zweite Weg wurde
schon frithzeitig begangen und ist bis in die jlingste Zeit zur Klirung verschie-
dener Fragen herangezogen worden. Dabei ist aber zu bedenken, daB das Leichen-
experiment die natiirlichen Bedingungen nur mit groBfien Einschrinkungen
wiedergibt. Bereits Zuppinger hat darauf hingewiesen, daB der tote Knochen
eine erheblich groflere Festigkeit aufweist als der lebende. Génzlich unméglich
ist es ferner, die natiirliche Spannung der Muskeln und den normalen Turgor
und die Elastizitit des Kapselbandapparates irgendwie zu beriicksichtigen,
obwohl diesen Faktoren sicher eine ungemein wichtige Rolle bei der Entstehung
speziell einer Gelenksfraktur zukommt. Unter diesen Voraussetzungen sind die
gewonnenen Ergebnisse zu werten und es scheint fast, als ob die rein theoretisch
abgeleiteten Uberlegungen mehr Beweiskraft hitten.

Auf Grund von Experimenten der Destotschen Schule kam Hirsch seiner-
zeit zu folgendem Schluf: beim Kahnbeinbruch bleiben die Ligamente
und der Kapselbandapparat unverletzt, auch tritt keine merk-
liche Verschiebung zwischen den Fragmenten ein. Er unterscheidet
weiter 3 Hauptmechanismen, die in folgendem Zusammenhang mit der Bruch-
form stehen sollen. Es entspricht

dem RiBbruch die Fraktur der Tuberositas,

dem Kompressionsbruch die intraartikulire Fraktur mit zentraler Hohlen-
bildung,

dem Biegungsbruch die einfache intraartikulire Querfraktur.

Diese Einteilung soll als Grundlage dienen und die einzelnen Formen auf
ihre Entstehung untersucht werden.

1. Die RiBfraktur kommt dadurch zustande, daB bei forcierter Ulnarabduec-
tion das starke, vom Processus styloideus kommende radiale Seitenband einen
kraftigen Zug ausiibt. Ob am Naviculareansatz nur ein kleines Stiick oder die
ganze distale Halfte abgebrochen wird, hingt von der Entwicklung dieses Bandes
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ab, das nach Virchow sehr in seiner Stirke wechselt. Im letzten Fall verlauft
die Bruchlinie mehr peripher durch die Kahnbeinmitte. Als Folge der priméren
Gewalteinwirkung kann man im dorsovolaren Bild das distale Fragment radial-
wirts verschoben, manchmal auch ein Klaffen des Bruchspaltes an der Ulnar-
seite sehen (Abb. 15).

2. Der Kompressionsbruch entsteht nach Hirsch dadurch, daB die Hand
neben der Dorsalflexion auBerdem in Radialabduction steht. In dieser Weise

a b
Abb. 15 a und b. Verschieden starke Ausbildung des radialen Seitenbandes. a Fraktur der Tuberositas.
b Fraktur des Kahnbeinkorpers.

ist das Naviculare zwischen Radius und Capitatum als Puffer eingeschaltet
und wird in querer Richtung zerquetscht. Jedoch stehen dieser Annahme
einige Bedenken entgegen. Wie aus Rontgenbildern zu ersehen ist, verliuft
auch bei extremer Radialabduction die Achse des Metacarpale ITI, das die

Abb. 16. Rontgenbilder der Hand in Radialabduction und Ulnarabduction.

brechende Gewalt aufnimmt, und die Achse des Capitatum, das auf das Kahn-
bein einwirken soll, nie durch dessen Mitte, sondern immer nur durch den
lunatumnahen Anteil des Naviculare (Abb. 16 u. 17). Die Mehrzahl der post-
traumatischen Héhlen findet sich aber ziemlich genaun in der Kahnbeinmitte.
Ferner miiite im Rontgenbild diese Kompression ihren korrespondierenden
Augdruck in einer Strukturverdichtung finden, wie man es bei Wirbel- oder
Fersenbeinbriichen antrifft, nicht aber in einer priméiren Defektbildung. Auch
der im Roéntgenbild sichtbare, ziemlich breite Bruchspalt 148t sich bei dieser
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Genese nicht gut erkliren. Tatsichlich mag es wohl unter gewissen Bedingungen,
besonders im Verein mit der spiter anzufiihrenden Schubwirkung zu einer
geringen Kompression kommen, wie man aus den am Naviculare gefundenen

a b c

Abb. 17 a—c. Entstehung des Kahnbeinbruches durch StoSwirkung des Capitatum. a Distorsion mit
ZerreiBung der naviculoluniren Bander und Klaffen des Gelenkspaltes. b Biegung und Abscherung.
¢ Kombination von a und b mit Absplitterung einer longitudinalen Lamelle.

Druckspuren schlieBen kann, aber der Kompressionsbruch mit zentraler Hohlen-
bildung als pathologisch-anatomische Sonderform existiert nicht, sondern ist
bereits eine sekundére Erscheinung (Schinz, Schnek, Speed).

3. Der Biegungsbruch entspricht der haufigsten Form, kann aber unter
ganz verschiedenen Bedingungen zustande kommen. Hirsch fordert sowohl

a b c d e
Abb. 18 a—c. Position des Naviculare bei verschiedenen Handstellungen. a Relative Dorsalflexion
(bei kiinstlicher Supination der Hand = Konsolenradius). b Normalstellung des Handgelenkes.

¢ Mittlere Beugung. d Streckung. e Uberstreckung des Handgelenkes.

fiir den Typus der Biegung, wie auch den der Kompression eine Dorsalflexion
des Handgelenkes von 90° als Voraussetzung, weil nur bei dieser Stellung das
Kahnbein durch Bénderspannung zangenartig fixiert sei und daher nicht aus-
weichen kénne. Jedoch gilt das nur fiir die indirekten Briiche.



28 Fritz Schnek:

Dorsalflexion des Handgelenkes angenommen, wird bei Radialabduction,
da dabei das Naviculare eine volare Kippung erfahrt, die physiologische Kriim-
mung des Knochens erhéht und fihrt zum Einreiflen an der Konvexseite. Bei
Ulnarabduction dagegen ist das Kahnbein der Radiuspfanne weit entstiegen
und wird nun iiber dem Radiusgriffel wie tiber einen Keil gebrochen; daher

findet man das Klaffen des Bruch-
spaltes in diesem Fall an der kon-
kaven Seite.

Eine andere Form des Bie-
gungsbruches kann daraus her-
vorgehen, dafl bei ibertriebener
Dorsalflexion, so wie sie Destot
bei der aufgestiitzten Uberstrek-
kung annimmt, das Kahnbein iiber
den dorsalen Rand der Radius-
gelenksmitte als Keil gebrochen

a b wird (Abb. 19b).
Abb. 192 und b. Hand in Streckstellung bei Sturz nach s 3 .
vorne. Bruchspalt klafft an der Dorsalseite. b Hand Bis ]etZt' haben wir nur von

in Uberstreckung bei Sturz nach hinten. Bruchspalt ndi i
Rttt am oy Dach indirekten Briichen gesprochen

und miissen noch den Mechanis-

mus der direkten Fraktur betrachten. Bei Sturz nach vorne auf die zum

Schutz ausgestreckte Hand wird die Wucht des Aufschlages gewdhnlich mit

dem Daumenballen aufgefangen, der oft auch deutliche Spuren in Form von

Abschiirfungen trégt. Je nach der Propulsionskraft des stiirzenden Korpers

und der Handstellung resultiert daraus ent-

weder eine Abscherung der Tuberositas,

wie sie sehr schon Blum er beschreibt

(Abb. 13a), oder eine Fraktur des Kahn-

beinkérpers. Dabei wird das Naviculare

zwischen seinen Endpunkten fixiert und

die physiologische Kriitmmung in der dorso-

volaren Richtung solange erhoht, bis der

Knochen an der dorsalen Seite einreifit

(Abb. 19a). Einen dhnlichen Mechanismus

findet man bei Quetschungen zwischen

Walzen (Abb. 20). Da bei leichter Beugung

. . des Handgelenkes das Naviculare mit sei-

Abb. 20. Direkte Navicularefraktur bei o .

Einklemmung der Hand zwischen Walzen. nem Langsdurchmesser fast dorsovolar ein-

gestellt ist, wird es zwischen proximalem

und distalem Pol gefaft und wie ein iiberspannter Bogen durch Ubertreibung der

Kriimmung gebrochen (Ebermayer). In vereinzelten Fillen kann bei Ulnar-

abduction der Hand das exponierte Kahnbein durch einen direkten Schlag
verletzt werden.

Damit sind aber die verschiedenen Moglichkeiten des Bruchmechanismus
nicht erschopft.

Durch Gewalteinwirkung vom Daumen oder Metacarpale IT her kann bei

annihernder Streckstellung des Handgelenkes durch Vermittlung der Multangula

eine Lingsstauchung des Kahnbeines erfolgen, die zum Biegungsbruch fiihrt.
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Diese Entstehung findet sich bei Sturz auf die geballte Faust (Zuccari) oder
beim Boxen (dalla Vedova) (Abb.17b).

Eine Kombination von Biegung und Abscherung stellt der von Castruccio,,
Schoch und Blumer beschriebene Mechanismus dar, wobei sich die StoBkraft
durch das Capitatum und den proximalen Kahnbeinabschnitt auf die Radius-
pfanne iibertrigt, wihrend die distale Navicularepartie, die frei iiber den Pro-
cessus styloideus hervorragt, durch die Schubwirkung der Multangula disloziert
wird. Wabrscheinlich spielt dabei die physiologische Langsverschieblichkeit des
Radius eine besondere Rolle (Schnek) (Abb. 57a und b). Im Verhéltnis zur Ulna
nimlich, die mit dem Humerus in fester Gelenksverbindung steht, kann der
Radius, der mit der Elle ausschlieBlich durch Bindermassen zusammenhingt,
etwa 5 mm in proximodistaler Richtung hin- und herbewegt werden. Bei
Sturz auf die Eminentia carpi radialis wird der Radius voriibergehend an der
Ulna zentralwirts gestaucht, wobei die Hand in starke Radialabduction kommt.
Als Folge dieser rasch voriibergehenden zentralen Luxation — wenn man sie
so nennen will — trifft man gleichzeitig Frakturen des Speichengriffels, Lings-
stauchungsfrakturen des unteren Speichenendes und vor allem konkomittierende
Stauchungsfrakturen des Radiuskopfchens. Auch isolierte Abrisse des Ellen-
griffels durch das im Augenblick des Zuriickweichens des Radius stark gespannte
Ligamentum collaterale ulnare werden beobachtet. Demselben Mechanismus
werden wir bei den Lunatumverletzungen wieder begegnen (Abb. 57 und 58).

SchlieBlich kommt, wenn auch nicht so hiufig, eine Biegungsfraktur des
Kahnbeines analog zur Uberstreckung auch bei forcierter Beugung iiber die
volare Radiusgelenksmitte vor (Péraire u. a.).

Eine neuere Arbeit von Goldhamer und Hirsch befalt sich wiederum
mit der experimentellen Erzeugung der Navicularefraktur, um die Abhangigkeit
der Fragmentstellung von den Verletzungen des Kapselbandapparates zu priifen.
Auf Grund stereoskopischer Réntgenbilder kommen die genannten Autoren
zu dem SchluB, daB bei unverletzter Kapsel die Bruchstiicke immer in innigem
Kontakt bleiben, wihrend bei ausgedehnter Kapselldsion eine dislocatio ad
axim eintritt, die durch keine Repositionsmanéver wieder zu beheben ist.
Bei der vollstindigen Trennung der Fragmente nimlich, wie sie stets mit einer
Verletzung der Handgelenkskapsel verbunden ist, folgen sie in ihren Bewegungen
ungleichsinnig den beiden verschiedenen Handwurzelreihen und kénnen daher
nicht adaptiert werden. Dazu ist allerdings zu bemerken, dafl die Zerstérung
der Kapsel im Versuch kiinstlich gesetzt wurde und dafl — mit Ausnahme der
intercarpalen Luxationsfraktur — am Lebenden kaum eine &hnliche Verletzung
zustande kommt. Zumindest wurde sowohl bei friiheren Experimenten, als
auch bei Operationen nichts dergleichen gefunden. Da die zitierte Arbeit beson-
ders die Frage der Prognose und Behandlung kliren will, wird sie noch beim
Kapitel Therapie ausfiithrlich zu beriicksichtigen sein.

6. Symptome.

Fiir die klinische Diagnose stehen eine Reihe von Symptomen zur Verfiigung,
die jedoch nicht alle gleichzeitig vorhanden sein miissen und auch in ihrer
Wertigkeit verschieden sind. Zu beachten . ist, daB erhebliche Unterschiede
dadurch entstehen konnen, daB der Verletzte sofort, einige Zeit nach dem
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Unfall, oder erst lingere Zeit nach dem Trauma zur Beobachtung kommt,
ohne dafB es sich gerade um eine alte Fraktur handeln muB8.

Das Hauptsymptom, das auch den Kranken meist zum Arzt fithrt, ist der
Schmerz. Er ist in der Regel als Spontanschmerz, hiufiger jedoch als Druck-
schmerz auf die Tabatiére beschrinkt. Wegen des begleitenden Blutergusses,
der die ganze Handgelenkskapsel erfiillt, kann der Schmerz mehr oder weniger
das ganze Gelenk umfassen, ist aber am deutlichsten gerade iiber dem Kahnbein,
das sich bei der Untersuchung, besonders in der Ulnarabduction, sehr gut
zwischen die Finger fassen 1a8t. Eine diffuse Druckschmerzhaftigkeit, die auch
die Handgelenksmitte und die Ulnarseite betrifft, kommt bei gleichzeitiger
Verletzung des Lunatumhinterhorns und des Ellengriffels vor, wie sie dem
Verlauf der perilunéren Trennungslinie entspricht. Bei Mitverletzung des Stylus

radii oder des radialen Seiten-
bandes prévaliert die Schmerz-
empfindung an der Radialseite.

Die Druckschmerzhaftigkeit
im radialen Handgelenksanteil fin-
det sich oft auch bei bloBer Distor-
sion ohne Knochenverletzung und
146t daher keine sicheren Schliisse
auf eine Kahnbeinfraktur ziehen.
Abb. 21. Umschriebene Schwellung der Tabatiére bei

frischom Kahnbeinbruch. Das néchstwichtigste und viel-

leicht auch das konstanteste Sym-

ptom ist das Verstrichensein in der Tabatiére (Abb. 21). Dabei ist die Schwellung

nicht ausschlieBlich auf die anatomisch als Tabaksdose bezeichnete Region be-

schrinkt, sondern betrifft manchmal auch noch den ulnar davon gelegenen Anteil

zwischen der Sehne des M. extensor carpi radialis und M. extensor indicis. Ein

Unterschied zwischen frischen und alten Fillen existiert insoferne, als bei

diesen die Schwellung mehr teigig ist, wihrend sie bei jenen prall elastischen
Charakter hat.

Der Wertigkeit nach folgt in der Symptomengruppe der Kahnbeinfraktur
die Bewegungsstorung, die neben dem Schmerz vor allem die Verletzten der
arztlichen Beratung zufiihrt, da damit eine Arbeitsunfdhigkeit verbunden ist.
Infolge der Mechanik des Handgelenkes ist die Dorsalflexion und Radialabduc-
tion, bei der das gebrochene Kahnbein am stérksten bewegt und beansprucht
wird, am meisten betroffen. Die Motilitdtsstorung ist nicht, wie oft beschrieben
wird, nur eine rein passive, sondern exquisit aktiv, und zwar besonders beim
Versuch des Faustschlusses, der gewohnlich unméglich ist; denn ein kraftiger
FaustschluB erfordert als Voraussetzung eine gewisse Dorsalflexion im Hand-
gelenk. Die Unausfithrbarkeit desselben ist nicht eine Folge der angeschuldigten
trophischen Stérungen und der Muskelatrophie, sondern durch Schmerzhaftig-
keit bedingt.

Die Crepitation ist wohl nur in Ausnahmsfillen nachzuweisen, teils weil
die Bruchstiicke miteinander in gutem Kontakt sind, teils weil eine entsprechende
Bewegung ohne vorhergehende Anisthesierung des Handgelenkes durch reflek-
torische Muskelspannung verhindert wird. Interessanterweise hat bereits Mal-
gaigne 1850 zuerst auf dieses Symptom zur Unterscheidung von der klassischen
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Radiuvsfraktur aufmerksam gemacht. Wir selbst fanden unter 120 frischen
Féllen nur einmal richtiges Crepitieren.

Zu einer Suffusion der Haut und des Unterhautzellgewebes wie bei anderen
Frakturen kommt es nicht; wenigstens ist in der Literatur keine diesbeziigliche
Beobachtung niedergelegt. Sie ist auch nach experimentellen Untersuchungen,
die eine Integritdt der Gelenkskapsel ergaben, nicht zu erwarten. Dieser Um-
stand ist deshalb von Wichtigkeit, weil er ein Beweis dafiir ist, dafl es keine
nennenswerte Interposition zerrissener Kapselreste zwischen die Fragmente gibt,
die oft fiir das Ausbleiben der knochernen Vereinigung verantwortlich gemacht
wird (Hirsch u. a.). Eine Ausnahme macht nur die mit der periluniren Luxation
verbundene Navicularfraktur, bei der die Gelenkskapsel verletzt ist und daher
auch richtiges Hauthdmatom beobachtet wird.

Die Verkiirzung des Carpus auf der radialen Seite wie sie von Kaufmann
und Tavernier postuliert wurde, findet sich schon deshalb nicht, weil ein
Ubereinandergleiten der Kahnbeinfragmente, das eine Voraussetzung wire,
nicht stattfindet oder nur bei gleichzeitiger Lunatumluxation. Dann jedoch
iberwiegen die Erscheinungen der periluniren Luxation, fiir die ja eine Ver-
kiirzung und Verbreiterung der Handwurzel charakteristisch ist.

Das von Hirsch angegebene Symptom des Stauchungsschmerzes bei Be-
klopfen des Metacarpus IIT in Radialflexion ist keineswegs in allen Fallen nach-
zuweisen, am ehesten noch dann, wenn die Fraktur den proximoluniren Anteil
einnimmt (Abb. 17¢ und 29a). Ein differentialdiagnostischer Wert kommt ihm
deshalb nicht zu, weil es besonders bei Frakturen des Lunatumkorpers stets
positiv ist (Finsterer).

Auch die Bewegungen des Daumens sind fast immer eingeschrinkt und
schmerzhaft, da sie durch Vermittlung der Multangula auf das Kahnbein weiter-
geleitet werden und auf die Stellung der Bruchstiicke von EinfluB} sind.

Neuerdings wurden zwei weitere Symptome der frischenw Fraktur angegeben
(Schnek).

1. Fordert man den Patienten auf, das Handgelenk kriftig zu beugen,
wahrend man dieser intendierten Bewegung Widerstand leistet, indem man
mit einer Hand den Vorderarm, mit der anderen Finger und Mittelhand fixiert,
oder 148t man bei leicht gebeugten Fingern den Kranken versuchsweise einen
schweren Gegenstand heben, so springen beim Gesunden die Sehnen des Muse.
palmaris long. und des Musc. flex. carp. rad. stark vor. Im Falle eines Kahn-
beinbruches fehlt die durch die Radialisbeugersehne aufgehobene Hautkulisse,
da wegen der Schmerzhaftigkeit des Ansatzpunktes dieser Muskel nicht ange-
spannt wird.

2. Fixiert man wiederum in der gleichen Weise Vorderarm und Hand des
Patienten, fiilhrt aber jetzt Pro- und Supinationsdrehungen im Handgelenk
aus, die nur passiv méglich sind, so entsteht deutlich auf das Naviculare lokali-
sierter Schmerz, da zwischen den beiden Fragmenten Bewegungen stattfinden.
Das Kahnbein stellt sich nédmlich bei der Supination mit seinem Léngsdurch-
messer mehr in die Léngsachse des Radius ein, wihrend es bei Pronation im
Verhiltnis zum Radius gebeugt ist. Manchmal 146t sich bei dieser Unter-
suchung zufillig Crepitation nachweisen.
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7. Diagnose.
Die Diagnose wird gestellt auf Grund

1. der klinischen Untersuchung;
2. des Rontgenbildes;
3. der Kontrolluntersuchung.

ad 1. Die klinische Feststellung umfaflt auch die Anamnese, die ein das
Handgelenk treffendes Trauma ergeben muB. In der Mehrzahl der Fille wird
die Kahnbeinfraktur durch Sturz oder Kurbelriickschlag herbeigefithrt. Da
aber der grofite Teil aller Carpalverletzungen durch die gleiche Ursache ver-
anlaBt wird, kommt dem besonderen Mechanismus nur eine untergeordnete
Rolle zu. Die Handstellungen im Augenblick des Unfalles sind so wechselnd
und die Angaben dariiber auch meist so ungenau, daBl sich weiterreichende
Folgerungen beziiglich Lokalisation daraus gewohnlich kaum ziehen lassen.

Die kritische Verwertung der Symptome hat in erster Linie die extraartikulire
Radiusfraktur am klassischen Ort auszuschlieBen. Die Verletzung der beiden
Griffelfortsitze kann mit dem Kahnbeinbruch gleichzeitig vorhanden sein,
spricht also nicht-dagegen. Zu achten ist insbesondere auf eine Verbreiterung
und Verkiirzung des Carpus, um eine eventuelle begleitende perilunére Luxation
zu erkennen. Zu den frither geschilderten Zeichen, die je nach der Lage des
Falles mehr oder weniger ausgeprigt sind, kann als diagnostisches Hilfsmittel
zur Unterscheidung von der einfachen Distorsio manus noch folgender Weg
eingeschlagen werden (Schnek): Punktiert man das Handgelenk mit mittel-
feiner Nadel, so laBt sich beim Kahnbeinbruch frisches Blut aspirieren, auf dem
als Zeichen der Markverletzung kleinste Fetttropfchen schwimmen. Bei fehlender
Knochenverletzung erhdlt man kein Blut oder Blut ohne Fettbeimengung.
Spritzt man hierauf einige Kubikzentimeter einer 2°/jigen Novocainlésung ein,
so wird das Gelenk bei intraartikuldrer Verletzung sofort schmerzfrei,
wihrend bei extraartikulirer Distorsion die Beschwerden weiter bestehen bleiben.
Dieselbe Anésthesie 1aft sich ferner sehr gut zur genauen klinischen Unter-
suchung, Feststellung der Crepitation usw. verwenden und kann schlieflich
mit Vorteil zur Reposition der verschobenen Kahnbeinfragmente ausgeniitzt
werden.

ad 2. Die Diskussion ist bereits dariiber geschlossen, dal zur genauen
Diagnosenstellung der Handwurzelverletzungen einzig und allein die Réntgen-
aufnahme in Frage kommt. Die blofe Durchleuchtung ist durchaus unzu-
reichend, da zwar mitunter einmal ein breiterer Spalt oder eine gréBere Hohle
erkannt wird, die feinen anfinglichen Frakturen aber auf diese Weise nicht
feststellbar sind. Gliicklicherweise fordern die Unfallversicherungen heutzutage
selbst Rontgenbilder als Unterlage der Befunde an, da ihnen bei iibersehenen
Verletzungen nur unnétig hohe Kosten erwachsen. Je mehr angebliche Distor-
sionen des Handgelenkes gerontgt werden, desto mehr steigt die Frequenz der
Carpalverletzungen an.

Die Aufnahme soll das Handgelenk selbstverstindlich in zwei aufeinander
senkrechten Ebenen zeigen. Auch bei der Verwendung von Stereobildern, die
sich immer mehr durchsetzt, soll davon nicht abgegangen werden, weil sonst
Tduschungen auch beim plastischen Bild unterlaufen koénnen. Im Gegensatz
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zur Angabe einiger Autoren, die fiir das seitliche Bild die halbe Pro- oder Supi-
nation bevorzugen, empfiehlt sich eine reine Profilaufnahme, bei der weniger
Abweichungen und daher weniger Fehlerquellen méglich sind. Besonders die
perilundre Luxation wird, wie vielfdltige Erfahrung zeigt, bei nicht genau seit-
licher Einstellung oft verkannt. Zu achten ist ferner darauf, daf die Radius-
lingsachse exakt parallel zum Kasettenrand liegt, um die Bilder immer in der
gleichen Normallage zu reproduzieren.

Was die Darstellung des Kahnbeines selber anlangt, so ist es am zweck-
miBigsten, das Handgelenk bei leichter Dorsalflexion und Ulnarabduction
aufzunehmen, da dabei das Naviculare ohne stérende Uberschneidungen voll-
sténdig zur Ansicht gebracht wird. Eine stets gleichméBige Stellung erzielt
man in der Weise, daB man die Hand mit den zur Faust geballten Fingern auf
die Kasette auflegen 1a8t. Dadurch kommt das Handgelenk automatisch in
Dorsalflexion und Ulnarabduction. Zur besseren Sichtbarmachung im Profil-
bild ist es empfehlenswert, die Rohre so weit proximalwirts zu verschieben,
daB der Zentralstrahl nicht auf das distale Radiusende, sondern ungefahr gegen
das proximale Vorderarmdrittel gerichtet ist.

Die Bruchlinie ist nicht immer in ihrer ganzen Ausdehnung einwandfrei
zu verfolgen. Bei den Querbriichen kann der Spalt einfach durch die Knochen-
mitte ziehen oder mehr proximal oder distal davon verlaufen und in einem
Falle durchgehend, das andere Mal nur an der radialen oder ulnaren Kante
deutlich zu sehen sein. S-férmige, stufenformige, gezahnte, zickzackférmige
Bruchlinien werden in wechselnder Reihenfolge angetroffen, ebenso mehr oder
weniger groBe Verschiebungen der Bruchstiicke gegeneinander. In einem ge-
ringen Prozentsatz findet man eine Y-formige Gabelung des Bruchspaltes mit
Aussprengung eines richtigen Biegungskeiles wie bei Briichen der langen Rohren-
knochen (Abb. 12, 13, 14).

Bei den reinen Lingsstauchungsfrakturen findet sich mitunter eine schmale
Knochenlamelle vom proximolunaren Abschnitt abgesplittert, hdufig mit
einer Verschiebung oder Verletzung des Lunatum vergesellschaftet (Abb. 17b
und 29a).

Manchmal ist der Bruchspalt trotz verschiedener Aufnahmsrichtungen
nicht klar zur Darstellung zu bringen, sondern es zeigt sich nur eine schmale,
bandartige Aufhellungszone. Sie entspricht den nahe beisammenliegenden
Frakturlinien, die durch die normale Knochentextur hindurch gleichzeitig an
der Volar- und Dorsalseite sichtbar sind. Da Anomalien in der Anordnung
der Bélkchen (Dwightscher Fleck) eine Verletzung vortduschen koénnen, ist
besonders auf das Verhalten der konkaven, dem Capitatum zugekehrten Gelenks-
facette zu achten; wenn hier eine kleine Stufe oder eine Unterbrechung der
Konturlinie besteht, handelt es sich immer wenigstens um eine inkomplette
Kahnbeinfraktur.

ad 3. Trotz deutlich positiver klinischer Symptome gibt es eine Reihe von
Fallen, wo auch mehrere Aufnahmen mit verdnderter Projektionsrichtung eine
Fraktur nicht oder mindestens nicht mit Sicherheit zu erkennen gestatten.
Erfahrungsgemil verbreitert sich aber der Bruchspalt infolge der einsetzenden
Resorption ziemlich schnell, so dafl nach 8—14 Tagen die Bruchlinie in ganzer
Ausdehnung sichtbar wird. Von dieser Nachkontrolle soll in zweifelhaften

Ergebnisse der Chirurgie. XXTI. 3
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Fallen unbedingt Gebrauch gemacht werden, da sie die Diagnose verlaBlich
sichert und Behandlungsirrtiimer vermeiden 148t (s. Abb. 25).

Schlieflich mufl noch darauf hingewiesen werden, dafl die Diagnose der
Navicularefraktur sich nicht auf ein isoliertes Symptom stiitzen soll, sondern
bei genauer gegenseitiger Abwigung von klinischem und réntgenologischem
Befund zu stellen ist. Wenn Colleu meint, dafl durch die Entdeckung der
Navicularefraktur eine wahre Epidemie hervorgerufen wurde, so stimmt das
insofern, als der Kahnbeinbruch sicher zu den hiufigen Verletzungen zahlt
und bei entsprechender Aufmerksamkeit auch ofter diagnostiziert wird. Im
Zweifelsfall ist es gewiB fiir den Patienten von Vorteil, eine Fraktur anzunehmen
und ihn demgem&fB zu behandeln — vorausgesetzt, dafl man nicht den radikal-
operativen Standpunkt teilt. In diesem Fall allerdings wire die unrichtige
Diagnose ein verhingnisvoller und unverzeihlicher MiBgriff.

8. Verlauf des Kahnbeinbruches.

Die vollstandig divergierenden Anschauungen iiber Prognose und Therapie
der intraartikularen Navicularefraktur hatten ihren Ursprung darin, daf die
Diagnose meist nicht rechtzeitig gestellt wurde und viele Untersucher daher
nur die Endausgéinge zu Gesicht bekamen, sowie darin, da8 systematische Unter-
suchungen iiber den Heilungsverlauf iiberhaupt nicht vorlagen. Erst Beitrage
der letzten Jahre haben hier Klarung geschaffen.

Was wird aus dem frischen Kahnbeinbruch im Laufe der folgenden Wochen
und Monate? Die Antwort muf die Beriicksichtigung folgender Punkte ent-
halten: das pathologisch-anatomische Bild, den klinischen und den réntgeno-
logischen Befund. Es ist klar, daB sich zwischen diesen eine gewisse Uberein-
stimmung finden muB}. Da es sich um einen Gelenkbruch handelt, sind weit-
gehende Analogien mit anderen Gelenkfrakturen zu erwarten. Jedoch wird
der Verlauf dadurch modifiziert, daB die besonderen Ernahrungsverhiltnisse,
auf die bereits hingewiesen wurde, einen wichtigen EinfluB ausiiben.

Wihrend Hirsch mit Riicksicht auf den innerhalb des Gelenkes liegenden
Verlauf der Bruchlinie noch 1914 schreiben konnte: ,,Das hat zur Folge, daB
Callusbildung hier, wie bei jeder Gelenkfraktur, nicht eintritt‘, wissen wir
heute, daB diese besonders durch die Biersche Schule vertretene Ansicht ein-
wandfrei widerlegt ist. Zwar fehlt im Bereich der iiberknorpelten Flidchen
periostale Knochenbildung, doch werden die Bruchstiicke durch Markcallus
miteinander vereinigt. Die intraartikuldre Kahnbeinfraktur heilt eben
so gut kndchern wie jede beliebige andere, nur braucht sie lingere
Zeit und vor allem Rubhe.

Der Heilungsverlauf beim Kahnbeinbruch héngt von folgenden Umstéin-
den ab:

1. Verlauf der Bruchlinie. 2. Stellung der Fragmente zueinander. 3. Er-
nihrung der Bruchstiicke. 4. Art und Dauer der Behandlung.

1. Abgesehen vom Bruch der Tuberositas liegt der Bruchspalt immer zur
Génze intraartikulir, so daf die Bruchflichen von der Synovialflissigkeit
umspiilt sind. Wiahrend nun diese Tatsache lange Zeit als mafigebend fiir die
Entstehung der Pseudarthrose angesehen wurde, mifit man ihr jetzt nicht mehr
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so viel Bedeutung bei. Ja, Adams wirft sogar die Frage auf, ob wir nicht unsere
Anschauungen griindlich revidieren miiiten: denn gerade das Erhaltenbleiben
des Gelenkknorpels im Gegensatz zur zentralen Nekrose 1a8t vielleicht daran
denken, daB8 der Gelenkfliissigkeit ein erndhrender EinfluB zukommt. Auf-
fallend ist jedenfalls, da3 Briiche, z.B. des Knéchels oder des Ellbogens, trotzdem
es sich auch hier um Gelenkfrakturen handelt, anstandslos knochern heilen.
Die Pradisposition der Kahnbeinmitte fiir Briiche ist zum Teil durch den Ent-
stehungsmechanismus, zum Teil durch die normale Verschméilerung des Knochens
an der Taille bedingt, vielleicht aber auch eine Folge der Widerstandsverminde-
rung durch die hier liegenden Foramina nutritia. Einerseits werden also die
fiir die Zirkulation wichtigen Gefifle oft verletzt, anderseits ist hier wenn auch
spérliche Periostentwicklung anzutreffen, so daB im Verletzungsfall auf die
Bildung von periostalem Callus zu rechnen ist.

Abb. 22 a~—f. Verhalten des Bruchspaltes zu den ernihrenden GefdBen.

2. Bei der einfachen Navicularefraktur ohne - Verletzung anderer Carpalia
sind die Bruchstiicke in der Regel in gutem Kontakt, héchstens ab und zu ein-
mal parallel gegeneinander verschoben. Eine gréfiere Dislokation ist schon
deswegen unméglich, weil die Gelenkkapsel unverletzt ist und die Fragmente
in normaler Lage erhdlt. Auch auf den Réntgenbildern findet sich keine merk-
liche Diastase. Doch kommt es manchmal, wie Profilbilder zeigen, zu einer
Achsenknickung, so dafi die Kahnbeinkriimmung vermehrt ist. Im Gegensatz
zur einfachen Querfraktur besteht eine erhebliche Verschiebung der Fragmente,
und zwar so, daB} sie bisweilen vollkommen den Zusammenhang verlieren, nur
bei gleichzeitiger perilunérer Luxation, aber auch hier sind die Bandansitze
an den einzelnen verrenkten Stiicken noch zum Teil erhalten (Abb. 49 und 53).
Da die geringe Callusbildung groBere Zwischenrdume nicht iiberbriicken kann,
ist die normale Adaption der gebrochenen Kahnbeinteile von ausschlaggebender
Bedeutung. Sie 148t sich iibrigens schon aus der schweren Darstellbarkeit des
Bruchspaltes im Rontgenbilde erschliefen. Wenn es sich wirklich um eine
Diastase oder Zusammenhangstrennung handelt, erfordert die Behandlung
zunéchst eine anatomisch exakte Reposition.

3. Zur Organisation des Hamatoms und der Triimmerfliche ist eine normale
Zirkulation Voraussetzung, da der Abtransport des toten Materials und die
Bildung des jungen Callus eine Funktion der GefiaBe ist. Sind diese, und zwar

3*
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besonders die. Arteria. centralis dorsalis, mit dem Bandansatz verletzt, so erfolgt
die Ernahrung ausschlieflich mehr durch die an der Tuberositas eintretenden,
im Ligamentum collaterale radiale verlaufenden Zweige. Auch ihr Ausbreitungs-
gebiet ist an der Frakturstelle unterbrochen (Speed). Es ist also beim Verlauf
der Bruchlinie durch die Knochenmitte das distale Bruchstiick besser mit Blut
versorgt als das proximale. Je nach der Lage des Bruchspaltes kann aber auch
die dorsale Hauptarterie erhalten sein und in eines von den beiden Bruchstiicken
unversehrt einmiinden (Abb. 22).

4. Das Kahnbein gehért seinem Bau nach beiden Handwurzelreihen an;
bei den Exkursionen des Handgelenkes fithren daher die Bruchstiicke einander
entgegengesetzte mitgeteilte Bewegungen aus. Solange sich das Handgelenk
in Ruhe befindet, kénnen die zerrissenen GefiBe an der Frakturstelle wieder
einwachsen. Da die Callusbildung nur langsam vor sich geht, muf3 diese Ruhig-
stellung entsprechend lange dauern. Bei frithzeitiger Mobilisierung werden die
Fragmente scherend gegeneinander bewegt und die Etablierung eines normalen
Kreislaufes dadurch verhindert. Die Folge der fortgesetzten Zerstorung der
neuen Geféflsprossen ist' mangelnde oder ausbleibende callose Vereinigung.

Die vorliegenden histologischen Befunde schwanken zwar etwas nach dem
Alter der Fraktur, zeigen aber im wesentlichen dasselbe. Frische Fille bieten
das iibliche Bild des frischen Frakturhimatoms mit Riesenzellen um die Blu-
tungsreste und Knochentriitmmer. Schon nach kurzer Zeit aber kann man neben
den regenerativen Verdnderungen auch degenerative unterscheiden. Je griind-
licher die GefaBversorgung unterbrochen und je mehr das Handgelenk bewegt
wurde, desto mehr pragen sich im mikroskopischen Bilde die Erscheinungen des
Zelltodes aus. In welcher Zeit dieser Zustand erreicht wird, wissen wir nicht
genau; Speed meint, dall er bereits innerhalb einer Woche vollsténdig ist und
die Untersuchungen anderer Autoren scheinen ihm ebenso wie die Réntgenbilder
recht zu geben. Einige Wochen oder Monate nach der Fraktur iiberwiegen die
degenerativen Prozesse, doch sind die vergeblichen Bemiithungen des Knochens
zur Neubildung noch deutlich zu erkennen. Von der Bruchfliche ausgehend
finden sich, ins Gewebe vordringend, kleine Rundzellen, in die Riesenzellen ein-
gestreut sind. HEs kommt zur raschen Resorption des Knochens, wobei die
corticalen Partien und der Gelenksknorpel mehr Widerstand leisten als die
zentralen Markanteile. Zuccari u. a. fanden endostale Callusbildung, die aller-
dings kaum die Spongiosahohle ausfiillte. Johnson unternahm den Versuch,
durch kiinstliche Verletzung der Kahnbeine an Hunden das Schicksal der Fraktur
zu studieren. Die Experimente ergaben neben guter Blutversorgung nur die
Bildung von Markeallus, der sich jedoch langsamer entwickelt als der Callus
bei gleichzeitiger Verletzung der Rohrenknochen. Selbstverstdndlich sind diese
Ergebnisse nur mit entsprechender Vorsicht fiir den Menschen zu verwerten.

Von grundlegender Bedeutung scheint aber der gelungene Versuch Adams
zu sein, eine ausgebildete Pseudarthrose des Kahnbeines durch Uberpflanzung
eines Knochenspanes zur Heilung zu bringen. Denn wenn der Knochen imstande
ist, bei Unterstiitzung durch entsprechende Fixation die Mehrleistung der Ver-
arbeitung des Transplantates zuwege zu bringen, muf} er sicherlich auch genug
eigenen Callus fiir die knocherne Vereinigung produzieren kénnen.

Rontgenbilder, die man am besten durch Serienaufnahmen in Abstdnden von
8 zu 8 Tagen gewinnt, laufen_den pathologisch-anatomischen Bildern durchaus
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aus parallel. Der meist das mittlere Drittel des Knochens einnehmende Bruch-
spalt ist in der Regel haarfein und schlieBt dadurch eine grofere Diastase der
Fragmente aus. In seltenen Fallen stellt er eine schmale bandartige Aufhellungs-
zone dar, die durch eine gréBere Zerstérung der Bilkchen hervorgerufen ist
(Abb. 25). Nach 8—10—14 Tagen ist der Bruchspalt erheblich breiter, da die
Bruchenden ebenso wie bei Rohrenknochenbriichen der normalen Resorption
anheimfallen. Ob die ernihrenden Gefifie mitverletzt sind oder nicht, 148t sich
zundchst aus dem Rontgenbild nicht entscheiden. Nach weiteren 8—10 Tagen
findet man gewohnlich eine méBige Atrophie aller Handwurzelknochen mit
EinschluB des distalen Navicularefragmentes. Dagegen bleibt das proximale
Bruchstiick kalkdicht, wenn es ganz oder teilweise von der Ernihrung aus-
geschaltet ist (Abb. 26, 27, 29). Diese Erscheinung war léngere Zeit hindurch
kontrovers; sie wurde urspriinglich als regressive Verdnderung gedeutet, und
zwar als Kalkanreicherung zerfallenden Gewebes. So fand Axhausen bei der
Operation ein solches proximales Fragment véllig der aseptischen Nekrose ver-
fallen. Diesem Befund aber stehen neuere von Weil u. a. gegeniiber, die nicht
die Spur einer Nekrose nachweisen konnten. Offenbar hingt das verschiedene
Verhalten mit dem GefiBverlauf zusammen. Besonders die Behandlungsergeb-
nisse zeigen, dafBl die Erklirung wahrscheinlich so zu geben sein diirfte, dafl
mangels vorhandener Gefifle der Kalk bei einsetzender Atrophie aus dem
zentralen Fragment nicht abtransportiert werden kann, so daf dieses dhnlich
einem Sequester liegen bleibt (Bohler, Schnek).

Der weitere Verlauf richtet sich wieder nach der eingeschlagenen Therapie.
Bei Ruhigstellung konnen die Gefdfie auch in das proximale Bruchstiick ein-
wachsen, das im selben MaBe nunmehr kalkirmer wird und keine Verschieden-
heit mehr gegeniiber der Umgebung zeigt. Der Frakturspalt bleibt eine Zeit-
lang bestehen und fiillt sich schlieflich mit Callus, so dafl er nach 2—3 Monaten
wieder verschwunden ist (Abb. 50).

Bei friihzeitiger Mobilisierung jedoch mit scherender Bewegung zwischen
den Bruchstiicken werden die Gefille zerstort und es kommt entweder nur zu
einer fibrosen Vereinigung oder der Markraum schlieBt sich ab und es entsteht
eine Pseudarthrose.

Bei der intercarpalen Luxationsfraktur mit starker Dislokation der Bruch-
stiicke ist der Verlauf der der einfachen Querfraktur gleich, wenn eine Repo-
sition der Luxation sowohl, wie der Kahnbeinfragmente gelungen ist.

Auf die Kontinuitit des Entwicklungsprozesses von der einfachen Fraktur
iiber die Resorptionshohlenbildung bis zur Entwicklung der Pseudarthrose
hat besonders Schinz hingewiesen. Seine Einteilung in ein Fraktur-, Callus- und
Pseudarthrosenstadium entspricht genau diesen Bildern. Allerdings hélt er
mit Unrecht eine kndcherne Vereinigung fiir génzlich ausgeschlossen.

Endlich ist noch zu bemerken, daf bei Infraktionen, die oft im Rontgenbild
kaum sichtbar sind, eine Heilung zweifellos ohne besondere Behandlung méglich
ist, da die durch die Schmerzen erzwungene  Ruhigstellung offenbar fir die
Konsolidierung geniigend ist. Eine Kontrolle zeigt gew¢hnlich an Stelle der
Fissur eine Strukturverdichtung, was wohl nur als Callusbildung angesprochen
werden kann.

Die extraartikulire Fraktur fihrt in jedem Fall im Verlauf von 4 bis
6 Wochen zur knéchernen Heilung.
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9. Endausgénge.

Bei der Schilderung des Verlaufes haben wir gesehen, dafl das Schicksal
des Kahnbeinbruches wesentlich vom Zeitpunkt und der Art der Behandlung
abhiingt, wovon noch genauer im Kapitel Therapie zu handeln sein wird.

Als Endausgang der intraartikuldren Fraktur trifft man 1. kndcherne Ver-
einigung = Heilung. 2. Pseudarthrosen- und Nearthrosenbildung. 3. Fibrose
Vereinigung. 4. Auftreten von Resorptionscysten. 3 und 4 stellen eigentlich
nur Zwischenstadien dar, kénnen aber als solche jahrelang bestehen bleiben.

Dazu kommt noch eine Reihe von Spitfolgen, die fiir die Beurteilung der
Prognose von Wichtigkeit sind, die aber je nach dem Heilungsverlauf in der
Intensitat starken Schwankungen unterliegen.

Es erhebt sich nun die Frage, unter welchen Bedingungen die eine oder
andere Art der Heilung zustande kommt und ob wir es in der Hand haben, durch
therapeutische Mafinahmen darauf irgend einen Einfluf} zu nehmen. Der zweite
Teil ist durchaus zu bejahen. Aus der Verschiedenheit der Verlaufsbilder bei
Ruhe und Bewegung 1a6t sich deutlich erkennen, wohin diese verschiedenen
Wege fithren miissen. Da bei Fixation der Heilungsvorgang ungestért vor sich
geht, ist der Ausgang mit knocherner Vereinigung die Regel. Je ofter und je
frithzeitiger die Fragmente gegeneinander bewegt werden, desto mehr wéchst
die Wahrscheinlichkeit, dafl es zur Ausbildung einer Pseudarthrose kommt.

Die fibrose Vereinigung tritt hauptséchlich dann ein, wenn bei einer geringen
bestehenden Verschiebung der Fragmente der Callus nicht imstande ist, den
Defekt ganz zu tiberbriicken oder wenn die Bewegungen zu frith aufgenommen
werden. Eine echte Nearthrose nach Abschluf3 der Wachstumsperiode ist nicht
einwandfrei beschrieben, ja das Fehlen von Uberknorpelung zwischen den Bruch-
stiicken wird meist von den Untersuchern besonders hervorgehoben.

Wenn bei guter Berithrung der Bruchflichen die Erndhrungsstérungen in-
folge der GefaBverletzung im Vordergrunde stehen, kann es bei unzweckmaifiger
Behandlung zur pathologisch gesteigerten Resorption der Bruchflichen kommen
und es entwickelt sich das Bild der Preiserschen Navicularemalacie, die, da
sie eine Sonderstellung einnimmt, weiter unten noch gesondert zu besprechen
ist. Jedoch ist hier jedenfalls festzuhalten, daB zu jeder Zeit, seit die Naviculare-
fraktur bekannt ist, knocherne Heilung beobachtet wurde, und zwar in zunehmen-
dem MaBe von jenen Autoren, die als Verfechter der konservativ-immobili-
sierenden Therapie aufgetreten sind, wéhrend frithzeitiges aktives Vorgehen,
zum Teil ganz bewuBt, die Ausbildung der Pseudarthrose gefordert hat.

Die von Anfang an unbehandelten Kahnbeinfrakturen, die als spitere
Zufallsbetunde zur Beobachtung kommen, zeigen gewdhnlich ein ausgebildetes
falsches Gelenk oder auch posttraumatische Hohlen. Da aber im Verhéltnis
zur Haufigkeit der frischen Fraktur diese alten Félle relativ selten sind, so muf}
man annehmen, daBl ein Teil der Navicularefrakturen, und zwar die feinen
Fissuren, auch ohne Behandlung mit gutem Resultat ausheilen. Bei den schlecht
geheilten Fillen trifft sicher eine weitgehende GewShnung an die Folgen ein,
so dafl man eigentlich nur bei neuerlichen Verletzungen des schon verénderten
Handgelenkes konsultiert wird.

~ Die Spitfolgen der Kahnbeinfraktur stehen mit dem Verlauf in innigem
Zusammenhang. Je besser die anatomische Restitution der Gelenkflichen
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ist, desto besser wird das funktionelle Resultat sein. Sobald die Konsolidation
ausbleibt, ist die Gelenkfunktion gestért und es entwickeln sich jene Folgen,
die als deformierende Arthritis im Rontgenbild sichtbar sind und die zu dauern-
den Schmerzen, Beschrankung der Beweglichkeit und intermittierendem Gelenk-
ergull fiilhren. Dieser Zustand kann die Arbeitsfihigkeit, und zwar langsam
fortschreitend, bis zu einem hohen Grade beeintrichtigen.

10. Die Behandlung des frischen Kahnbeinbruches.

Die Behandlung zerfallt in die konservative und operative Therapie, die sich
wieder unterteilen lassen in
1. a) die mobilisierende,
b) die immobilisierende,
2. a) die erhaltend operative,
b) die operative mit teilweiser Exstirpation,
c¢) die Totalexstirpation.

Schon vor dem Jahre 1914 entbrannte der Streit, welcher dieser beiden
Methoden der Vorzug einzurdumen sei, bis Hirsch als Begriinder der radikal-
operativen Therapie seinen Standpunkt dahingehend formulierte, ,,dafl jeder
intraartikuldre Kahnbeinbruch prinzipiell zu operieren sei und dafl die Operation
in der Totalexstirpation des frakturierten Knochens bestehen miisse®.

Hirsch stiitzt seine Angabe damit, daB er sagt: Der Ausgang des intra-
artikuldren Bruches ist in der Regel die Pseudarthrose. Die Fragmente oder
eines desselben bilden ein Hemmnis fiir die Bewegungen im Handgelenk und
fithren daher zur Versteifung; schlieflich iiben die rauhen Fragmente einen
chronischen Reiz auf das Gelenk aus und verursachen daher arthritische Prozesse.

Dieser Auffassung war schon Kindl entgegengetreten und mit der besseren
Kenntnis dieser Fraktur und ihres Verlaufes wurde von immer mehr Autoren
iiber giinstige Resultate mit der konservativen Behandlung berichtet. So sah
Peters knocherne Vereinigung der Fragmente nicht selten und Stérungen nur
in den Féllen, wo keine gute Heilung zustande gekommen war. Zu denselben
Ergebnissen kamen Bizarro, Blumer, Destot, Gold, Paterson - Brown,
Speed u. a.

Die konservative Behandlung erstrebt ein gutes Resultat auf zwei grund-
satzlich verschiedenen Wegen, ndmlich durch a) frithzeitige Bewegungsbehand-
lung und b) durch lang dauernde Ruhigstellung des verletzten Handgelenkes.

ad 1. a) Diese Behandlungsmethode hat zwei verschiedene Voraussetzungen.
Viele Chirurgen beobachteten eine spéitere Gelenkversteifung und bezogen sie
auf den Charakter des Gelenkbruches als solchen. Sie vergaBen dabei, daB die
Stérung eine Folge der schlechten Heilung und nicht, wie angenommen, eine
notwendige Begleiterscheinung des intraartikuldren Verlaufes der Bruchlinie sei.
Wenn also diese Verletzung eine Bewegungseinschréankung hervorruft, so sagte
man, miisse dieser durch frithzeitige Mobilisation entgegengewirkt werden. Die
Erfolge waren deswegen nicht ermutigend, weil eben durch diese Bewegungs-
behandlung eine normale Heilung verhindert und arthritische Stérungen provo-
ziert wurden.

Auf Grund dieses unsicheren Ausganges und weil die Versteifung immer nur
als Folge einer gewissen erzwungenen Funktionslosigkeit des Handgelenkes
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gedeutet wurde, traten einige Autoren fiir radikale frithzeitige Bewegung und
Massage ein, um wenigstens eine gute Pseudarthrose und damit guten Knochen-
schliff der Fragmente anzubahnen. Nun gelingt zwar die Erzeugung der Pseud-
arthrose regelméBig, aber es kommt nicht zu einer Uberknorpelung der Bruch-
flichen, Die Bildung der gewiinschten Nearthrose bleibt aus und es resultieren
als Folge der im Gelenk liegenden rauben Flichen erst recht arthritische Reiz-
symptome.

ad 1. b) Die Versuche, durch Fixierung des Handgelenkes doch knécherne
Heilung zu erzielen, reichten schon auf Blau (1904), Ehebald (1906), Eber-
mayer (1908), Kindl (1910) zuriick. Mit dem Fortschritt der Lehre von den
Gelenkbriichen iiberhaupt wurde diese Methode immer héufiger angewendet
und stellt, da sie das einzig physiologische Verfahren ist, heute die Behandlung
der Wahl dar. Erfahrungen wie sie von Destot und. seiner Schule, Blumer,
Boéhler, Gold, Peters und Schnek verdifentlicht wurden, zeigten immer
deutlicher, daf dieser Weg geeignet sei, nicht nur kndcherne Vereinigung zu
erreichen, sondern auch alle gefiirchteten Spétfolgen zu vermeiden. Mit Recht
sagt Paterson - Brown, daf die Immobilisierung den langgesuchten Schliissel
zur Behandlung der Kahnbeinfraktur bildet.

Aus dem Frakturverlauf bei Fixation des Handgelenkes wissen wir, daB
die primér zerstorten Geféfle in die Bruchstelle einwachsen und die Bildung des
notwendigen Callus iibernehmen. Da aber die Bedingungen fiir die Heilung
schlechter als bei einer extraartikuldren Fraktur liegen, so mufl zur Erreichung
geniigender Festigkeit die Fixationsdauer entsprechend erhoht werden. Der
oft als Vergleich zitierte mediale Schenkelhalsbruch weist ziemlich dhnliche Ver-
héaltnisse auf.

Wiéhrend die meisten Chirurgen eine Ruhigstellung von 2—3 Wochen vor-
schlagen, wurde sie von Schnek auf 6—8 Wochen ausgedehnt. Bei dieser
Dauer gelang es, an grofleren Beobachtungsreihen eine Heilungs-
ziffer von 1009, zu erzielen.

Die grofiten Bedenken, die gegen diese Behandlung angefithrt wurden,
bezogen sich auf die Gefahr der drohenden Versteifung des Handgelenkes bei
lang dauernder Fixation. Tatsichlich aber konnte man nachweisen, daf3 der
Bewegungsumfang der verletzten Hand im selben MaBe zunahm, als der Heilungs-
prozef fortschritt, und dafl bei anatomisch exakter Heilung Spétfolgen voll-
kommen ausblieben. Der Grund hierfiir ist darin zu finden, dal sowohl Knochen
als auch Knorpel wieder vollkommen normale Struktur annahmen und daher
die schidigenden Ursachen fiir Gelenkstérungen wegfielen.

Voraussetzung ist allerdings, dal die Beweglichkeit der Finger und der
iibrigen Armgelenke, mit Ausnahme des fixierten Handgelenkes, vollkommen
frei bleiben. Dadurch werden Verklebungen im Gleitapparate der Sehnen und
mit der Kapsel verhindert, gute Zirkulation erhalten und der Entstehung einer
Muskel- und Knochenatrophie entgegengewirkt.

Es ist interessant zu sehen, wie selbst jene Chirurgen, die gute Erfahrungen
mit der Fixation hatten, noch durch die Vorstellung der drohenden Handgelenks-
versteifung so befangen sind, dafl sie die notwendige Zeitdauer der Immobili-
sierung zu verkiirzen und durch Massage zn ersetzen trachten ; sehr zum Schaden
der Kranken, da bei Aufgabe der Fixation die Bruchstiicke immer bewegt werden
und die Callusbildung aus dem frither geschilderten Grunde verzogert wird.
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Einzelne Autoren, die die Schidlichkeiten der kleinsten Bewegungen wohl
beobachtet haben, gingen sogar so weit, den Daumen in den Verband mit-
einzubezichen (Bizarro, Magliulo) und sahen danch mit Ausnahme weniger
schwer dislozierter Falle ausnahmslos kndcherne Heilung.

Handelt es sich um Spéttalle mit ausgebildeten sekundér-arthritischen Ver-
dnderungen, so ist, abgesehen von der voriibergehenden Schmerzlinderung etwa
bei einem neuerlichen ErguB u. dgl., nichts mehr von der Immobilisation zu
erwarten. Unter diesem Gesichtspunkt sind verschiedene Mitteilungen iiber
MiBerfolge bei der Fixationsbehandlung zu bewerten (Zamboni, Pera,
Rowlands).

ad 2. Die operative Therapie unterscheidet den Spéteingriff zur Behebung
der Folgen und die préventive Frithoperation.

Eine blutige Vereinigung der Fragmente nach Art der modernen blutigen
Behandlung dislozierter Knochenbriiche wurde nur von Lambotte vorge-
schlagen, der empfahl, nach Freilegung des Kahnbeines die beiden Bruchstiicke
mittels eines feinen durchgeschlagenen Nagels zu fixieren. Zuféllig ausgefiihrt
wurde eine primére blutige Vereinigung durch Bosquette, der bei einem jungen
Burschen, der sich mit einer Sichel die Daumensehnen in der Tabatiére, sowie
den Proc. styloideus radii und das Kahnbein durchtrennt hatte, das Periost
und die Sehnen nihte und davon einen ausgezeichneten Erfolg sah. Sonst
liegen in der Literatur keine Bemerkungen dariiber vor.

Die blutige Behandlung einer Kahnbeinpseudarthrose mittels Einpflanzung
eines minutiésen Tibiaspanes und folgender knocherner Heilung wurde bis jetzt
nur von Adams vorgenommen.

Dagegen wurde die Exstirpation entweder des proximalen oder distalen
Fragmentes oder auch beider bei veralteten Fillen aus verschiedener Indikation
ausgefithrt. In erster Linie ist hier die Bewegungsstorung bei Arthritis defor-
mans und bei gleichzeitig vorhandener, nicht reponierter perilunarer Luxation
zu erwihnen (Dalla Vedova, Swynghedauw, Solecard, Guichard usw.).

Gaza empfahl die Interposition eines Fettlappens in die entstandene Knochen-
liicke. Am weitestgehend ist wohl der Vorschlag von Page, bei chronischer
Arthrosynovitis die ganze proximale Handwurzelreihe zu resezieren.

Die von Hirsch 1909 vorgeschlagene friihzeitige Totalexstirpation zur Ver-
meidung der Spétfolgen wurde mehr und mehr verlassen, da einerseits die
Erfolge der konservativen Therapie diese verstiimmelnde Operation nicht mehr
rechtfertigben, andererseits schwere Bewegungsstérungen infolge des groflen
Eingriffes in die feine Mechanik des Handgelenks resultierten. Denn nach der
Entfernung des Naviculare kommt es zu Verschiebungen der Carpalia, die die
Liicke zu verkleinern trachten und daher zu Inkongruenz der Gelenkfldchen
fiihrt, wodurch der Knorpeliiberzug geschidigt und eine traumatische Arthritis
gefordert wird (Abb. 23a und b). Hirsch selbst hat seinen Standpunkt auf
Grund neuerer, zusammen mit Goldhamer durchgefiihrten Untersuchungen
weitgehend revidiert. Bei Experimenten an der Leiche fand er, dafl bei unver-
sehrter Kapsel die Bruchstiicke,immer in gutem Kontakt sind und diese Falle
daher unter allen Umstdnden knoéchern ausheilen. Wenn es jedoch zu einer
Zerreiung der Kapsel kommt, entsteht eine Verschiebung der Fragmente, die
durch keine Bewegungsmandver wieder zu beheben ist, so dal diese Fille wegen
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der Gefahr der drohenden Pseudarthrose nach wie vor primér mit Exstirpation
zu behandeln seien. Diese Auffassung ist deshalb irrig, weil eine Zerreilung
der Gelenkkapsel, wie schon von vielen fritheren Untersuchern bestéatigt wurde,
bei der einfachen Querfraktur nicht zustande kommt. Bei der Symptomatologie
wurde darauf hingewiesen, daB eine Suffusion der Haut fehlt, da die Gelenk-
kapsel intakt ist. Die Betrachtung der Hirschschen Bilder zeigt sofort, daB
es sich um einen kiinstlich gesetzten iibergrofien Kapseldefekt handelt, wie er
tatsichlich am Lebenden niemals vorkommen kann. Daher stimmt auch die
eingeschrinkte Indikation zur Frithoperation nicht. Auch die Erfolge an
grofem Material, die simtlich knocherne Heilung ergeben, widersprechen durch-
aus dieser Angabe, da doch ab und zu dieser Umstand bei Durchschnittsfillen
zur Pseudarthrose filhren mifite. Wenn aber die KapselzerreiBung wirklich so

a b
Abb. 23. a Handgelenk eines 20jahrigen 6 Monate nach Exstirpation des Kahnbeines. b Derselbe

Fall nach 2 Jahren. Resorption des Proc. styloideus und radiales Absinken der Hand. Bewegungs-
umfang 15° Dauernde Beschwerden.

extrem selten ist, bildet sie keinen Grund fiir eine operative Therapie. SchlieB3-
lich hat Hirsch auch {ibersehen, daBl es tatséichlich eine Reposition der ver-
schobenen Fragmente gibt, die allerdings nicht durch eine Stellungsénderung
des Handgelenkes, sondern nur durch Einrichtung unter Zug und Gegenzug
moglich ist.

Die extraartikulire Fraktur der Tuberositas ergibt wesentlich giinstigere
Bedingungen. Wenn auch hier durch mobilisierende Behandlung nicht jener
Schaden wie bei der intraartikuliren Fraktur zu stiften ist, so beschleunigt
die Ruhigstellung doch die Callusbildung und die Heilung des verletzten radialen
Seitenbandes bei subjektiver Schmerzfreiheit.

Zusammenfassend ergibt sich also: Die physiologische Behandlung
der frischen, intraartikuldren Navicularefraktur ist die lang
dauernde, nie unterbrochene Ruhigstellung bis zur vollstdndigen
knschernen Vereinigung bei erhaltener normaler Beweglichkeit
der Finger im Verbande.

11. Die Technik der Behandlung.

Wenn aus den klinischen Symptomen und dem Rontgenbild die Kahnbein-
fraktur diagnostiziert wurde, ist die Aufnahme noch genau auf eine etwaige
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Dislokation der Fragmente durchzusuchen. In der Regel stehen die Bruch-
stiicke bei normaler Achisenstellung in guterm Kontakt, doch kann ausnahms-
weise einmal eine Knickung oder eine Parallelverschiebung vorhanden sein.
In solch einem Fall soll selbstverstindlich, wie sonst in der Frakturbehandlung
iiblich, eine exakte Reposition angestrebt werden. Die Einrichtung kann auf
zwei Wegen erzielt werden: entweder durch verschiedene Bewegungsmanéver
im Handgelenk oder durch kriftigen Léngszug am Daumen und Modellieren
des Kahnbeines zwischen den Fingern. Die erste Methode ist deshalb nicht zu
empfehlen, weil man keinen bestimmten EinfluB auf die Bruchstiicke nehmen
kann und bei forcierter Beugung-und Streckung einmal das Gegenteil — eine
groBere Dislokation — auftreten siebt. Wesentlich giinstiger ist der zweite
Weg, bei dem durch den Zug das Naviculare aus der Radiuspfanne heraus-
gehoben wird und sich in die Lingsachse des Radius einstellt. Voraussetzung
fiir beide Verfahren ist eine Anésthesierung des Handgelenkes, die am besten
in der Weise durchgefiihrt wird, dal man einige Kubikzentimeter einer 2°/;igen
Novocainlésung in das Handge-

lenk einspritzt. Im Verlauf von

2-—3 Minuten wird das Gelenk

vollkommen schmerzfrei.

Der Verband selbst muf} zwei
Bedingungen erfiilllen. Er muf
1. bei optimaler Stellung der
Bruchstiicke diese und das
Handgelenk unverriickbar fi- i ) ) .
xieren und 2. die volle Beweg- P> H e o iharabduotion. Tt
lichkeit aller Finger, Pro- und
Supination des Vorderarmes und volle Funktion des Ellbogengelenkes gewéhr-
leisten. Was die Frage der Stellung des Handgelenkes anlangt, so ist die von
Ebermayer empfohlene Volarbeugung mittels ,,Schede-Schiene fiir die andere
Hand‘ verlassen worden, da sowohl durch die Schiene selbst, wie auch durch
die Volarbeugung der vollstindige Faustschlul — ein unbedingtes Erfordernis
der Behandlung — aufgehoben ist.

Nach Bohler ist die beste Stellung eine mittlere Dorsalflexion im Hand-
gelenk mit geringer Ulnarabduction, also ungefihr eine Stellung, wie sie dem
normalen Faustschluf entspricht (Abb. 24). Dadurch sind die Finger sicher
frei beweglich. Beim Offnen und SchlieBen der Hand werden die Fragmente
intermittierend gegeneinander geprefit und schaffen so einen michtigen forma-
tiven Reiz fiir die Callusbildung. Scherende Bewegungen, die die Gefafle zer-
storen, sind dabei ausgeschlossen.

Von Bizarro, Gold u. a. wurde eine Verbesserung dieser Anordnung durch
Fixation der Hand in starker Radialabduction angestrebt, um die Fragmente
davernd gegeneinander zu pressen, ausgehend von der Tatsache, daf sich
manchmal bei forcierter Ulnarabduktion ein Klaffen des Bruchspaltes an der
Radialseite nachweisen 148t. Dieser Verband ist fiir den Patienten unbequem
und beeintrichtigt den kraftigen FaustschluB. Da das , Klaffen* keiner wirk-
lichen Diastase, sondern nur einer besseren Sichtbarkeit des Bruchspaltes
entspricht, die Radialabduktion aber fiir die unumgénglich notwendige Beweg-
lichkeit der Finger nachteilig ist, stellt diese Modifikation keine Verbesserung dar.
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Als Verbandmaterial eignet sich am besten Gips, der in Form einer Schiene
dorsal auf die uneingefettete, unrasierte Haut angelegt und besonders an den
Griffelfortsitzen gut anmodelliert wird. Die Gipsschiene reicht von den Finger-
kngeheln bis zum proximalen Vorderarmdrittel. Sie wird mit einer Kalikot-
binde befestigt und nach dem Trocknen zum Schutze mit einer Blaubinde
bedeckt. Empfehlenswert ist es, Datum des Unfalltages, der Verbandanlegung
und der voraussichtlichen Abnahme mit Tintenstift einzutragen (Abb. 24). Die
durch die Hohlhand fithrenden Bindentouren diirfen weder schniiren, da sonst
Zirkulationsstérungen entstehen, noch auch die freie Beweglichkeit der Finger
behindern. Ein zirkuldrer Gipsverband ist tiberfliissig. Die Schiene ist einer-
seits sehr leicht und anderseits stark genug, um nicht einzubrechen. Von einer
Fixation des Daumens soll man absehen, da man sich dadurch eines wichtigen
Hilfsmittels der Behandlung begibt. Das frither erwihnte, der Callusbildung
sehr forderliche Auseinanderpressen der Fragmente kommt durch Vermittlung
des Multangulum maj., besonders vom Daumen her, bei dessen Bewegungen
zur Geltung.

Da das fixierte Handgelenk schmerzfrei ist, kénnen die Verletzten die Hand
gebrauchen, ja es ist darauf zu sehen, daB die Verwendung der Hand bei den
kleinen téglichen Verrichtungen nicht vernachlissigt wird. Unter Umstinden
kann der Patient auch mit der Schiene seinem Beruf nachgehen. Der natiirliche
Gebrauch der Hand leistet weitaus mehr als jede unnatiirliche Behandlung mit
Massage und passiven Bewegungen. Das Handgelenk versteift infolge der
Ruhigstellung nicht, sondern wird in dem Mafle, als die kndécherne Heilung
fortschreitet, mehr und mehr beweglich. Insbesondere die Zunahme der Dorsal-
flexion gibt ein gutes Kriterium fiir die Genesung ab.

Soferne die Schiene nicht locker wird oder bei stirkerer Beanspruchung
gar bricht, braucht sie vor 6 Wochen nicht entfernt zu werden. Auch Rontgen-
kontrollen in der Zwischenzeit sind bei einwandfreien Briichen unnétig.

Nach dieser Zeit wird die Schiene abgenommen und ein Kontrollbild an-
gefertigh. Die geringe, durch die Ruhigstellung hervorgerufene Bewegungs-
beschrankung verschwindet nach einigen Tagen, wobei Bédder- und Heilluft-
behandlung zur Unterstiitzung angewendet werden kann, aber nicht unbedingt
notig ist. Bestehen weiterhin Schmerzen und Bewegungsstorungen, so ist das
ein Zeichen, dafl die Fraktur noch nicht konsolidiert ist. Die Schiene muf
dann noch fiir weitere 2—3 Wochen angelegt werden.

Fiir die Fraktur der Tuberositas geniigt eine Fixation in der gleichen Weise
fir 3—4 Wochen.

12. Die Prognose des frischen Kahnbeinbruches.

Wiahrend Hirsch noch die Prognose der intraartikuliren Kahnbeinfraktur
absolut ungiinstig stellt, hat sich mit den Erfolgen der konservativen Therapie
in den letzten Jahren ein erheblicher Umschwung vollzogen. Es ist dabei auf-
fallend, daf die Voraussage von den einzelnen Autoren um so besser gestellt
wird, je mehr sie sich mit den Kahnbeinbriichen beschiftigt haben. Auf Grund
ihrer Erfahrungen treten Peters, Blumer, Speed, Destot usw. energisch
fiir die konservative Therapie ein. In frischen Fillen waren sie nie gendtigt,
die Operation heranzuziehen und sahen davon immer nur Gutes. Schnek hat
bei 80 Fiallen mit der Immobilisierung ausnahmslos kndcherne Heilung erzielt.
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Die Tatsache, dafl die Fraktur eines so kleinen Knochens relativ lange Zeit
zur Heilung braucht, spricht durchaus nicht zugunsten der Friihoperation.
Denn einmal handelt es sich um den Bruch innerhalb eines kompliziert gebauten
Gelenkes und dann bemerkt Blumer ganz richtig, daBl es sich nicht darum
handeln kann, ob durch die Operation die Arbeitsunfihigkeit um einige Wochen
abgekiirzt werden konne, da sonst die meisten Vefsicherten — und zwar mit
Recht — sie ablehnen wiirden.

c

Abb. 25. a Frische Kahnbeinfraktur mit bandartiger Aufhellung. b Nach 6wdochiger, ¢ nach
10 wochiger Fixation.

Die Prognose der Kahnbeinfraktur héngt nicht vom Verlauf der Bruchlinie
ab, sondern nur vom Zeitpunkt ihrer Erkennung und von der Behandlung.
Die primér erkannten und zweckentsprechend behandelten Fille geben aus-
nahmslos ein gutes Resultat. Ein je lingerer Zeitraum zwischen Verletzung
und Behandlungsbeginn verstrichen ist, desto schlechter werden die Aussichten
fiir eine vollkommene Heilung. Zwar gelingt es auch in nicht ganz frischen
Fillen Vereinigung zu erzielen, aber die notwendige Fixationsdauer nimmt
dann erheblich zu, wodurch sich auch die Dauer einer eventuellen Nachbe-
handlung erhéht. Bei ausgebildeter Pseudarthrose oder bei bereits eingetretenen
chronischen Gelenkverinderungen ist schlieBlich der Erfolg der Immobilisie-
rung illusorisch.
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13. Der alte Kahnbeinbruch und die sog. Preiserschen Cysten.
(Navicularemalacie).

Erfahrungsgeméfl kommen viele, ja vielleicht die Mehrzahl aller Naviculare-
frakturen nicht unmittelbar im Anschlufl an die Verletzung zur Beobachtung,
sondern erst nach einer kiirzeren oder langeren Zeitspanne. Zum Teil liegt es
daran, dafl sie am ersten Tage nicht rechtzeitig diagnostiziert werden, zum Teil
sicher auch am Verhalten der Patienten, die sich erst bei gesteigerten Beschwerden
dem Arzt vorstellen.

Wenn der seit dem Unfall verstrichene Zeitraum mehr als 3 Wochen betrigt,
sind wir berechtigt, von einer alten Navicularefraktur zu sprechen, die in
mancher Hinsicht gewisse Besonderheiten bietet.

Wir haben gesehen, daf der Verlauf des Kahnbeinbruches bei der mobili-
sierenden Behandlung infolge mangelnder Fixation der Fragmente erheblich

a b

Abb. 26. a Resorptionshéhle 2 Monate nach dem Unfall. Kalkdichte des proximalen Fragmentes.
b Dasselbe Kahnbein nach 4 monatiger Fixationsbehandlung. Keine Atrophie des Carpus.

von dem bei rechtzeitiger Ruhigstellung abweicht. Da nun bei den unbehandelten
alten Fillen eine Fixation der Bruchstiicke ebenfalls nicht vorhanden gewesen
war, diirfen wir Bilder erwarten, wie sie denen bei frithzeitiger Bewegungs-
behandlung entsprechen. Tatséichlich findet man folgendes:

Als Folge der behinderten Funktion und geschidigten Zirkulation bildet
sich klinisch ein teigiges Odem des Handriickens und besonders der Tabatitre
aus. Die réntgenologische Parallele dazu ist eine ziemlich rasch eintretende
Atrophie des ganzen Carpus. Der Bruchspalt wird durch die gesteigerte Resorp-
tion der Bruchenden erweitert und erscheint deutlich durchgéngig sichtbar
(Abb. 26, 27). Im Kalkgehalt beider Bruchstiicke tritt eine auffillige Ver-
schiedenheit hervor, und zwar dadurch bedingt, daf die GefdBverbindungen
zum proximalen Bruchstiick an der Frakturstelle blockiert sind. Bei der ein-
tretenden Atrophie der Umgebung wird der Kalk auf dem Weg der Gefafbahnen
abtransportiert, mufl also in dem vom ibrigen Kreislauf abgetrennten pro-
ximalen Abschnitt wie in einem Sequester liegen bleiben. Im Fall einer Fraktur
ist der radiodistale Abschnitt besser versorgt als der proximo-ulnare. Die
relative Kalkdichte wurde frither -als Folge einer Ostitis, also als Anh#dufung
von Kalk in entziindlich veriindertem Gewebe aufgefalit. Histologische Befunde
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an exstirpierten Kahnbeinen (Weil) lassen aber keinerlei ostitische Verdnde-
rungen erkennen.

Die Eintrittsstelle der dorsalen Hauptarterie liegt nicht immer genau in
der Knochenmitte, sondern ist manchmal proximal- oder distalwirts ver-
schoben. Verlduft der Bruchspalt so durch die Binderanheftungsstellen, daf3
dieser wichtigste GefdBzweig verletzt wird, dann sind beide Knochenhélften
gleichméBig von der Erndhrungsstérung betroffen (Abb.22). Da bei den
scherenden Bewegungen zwischen den Fragmenten eine Wiederherstellung des
lokalen Kreislaufes nicht erfolgen kann, treten an den Bruchflichen in ausge-
dehntem Mafle regressive Prozesse auf. Die dichter textierte Compacta leistet
dabei mehr Widerstand als die weitmaschige Spongiosa, so daB schlieBlich das
Bild der vom Bruchspalt flankierten Hohle entsteht. Diese Bilder wurden
1910 von Preiser zuerst als typisch erkannt und von ihm zunichst als ,,rare-
fizierende Ostitis” bezeichnet. Spédter erkannte Preiser den Ausgang dieser

a b
Abb. 27. a Verletzung vor 2!/, Jahren. Fibrose Vereinigung der Bruchstiicke, Atrophie der Hand-

wurzel. b Derselbe Fall nach 6monatiger Fixation. Kahnbein mit leichter Achsenknickung geheilt.
Keine Atrophie des Carpus.

Erscheinung von Verletzungen des Gefifsystems und fiihrte sie auf Erndhrungs-
storungen infolge von Bandabrissen oder feinen Knochenfissuren zuriick. Die
Deutung dieser Befunde, die in Anlehnung an #hnliche Hohlenbildungen im
Mondbein als Navicularemalacie bezeichnet wurden, war lange Zeit hindurch
strittig. Wihrend Wollenberg in einem operierten Fall den histologischen
Befund einer Ostitis fibrosa erhob — allerdings nicht unangefochten —, fand
Hirsch in wenige Tage nach dem Trauma operierten Fillen alle Zeichen eines
frischen Bruches, so daf er sie als das pathologisch-anatomische Substrat eines
Kahnbeinkompressionsbruches ansah.

Zweifellos ist Preisers Ansicht, daB es sich um die Folge einer Zirkulations-
storung handelt, richtig, jedoch mit der Einschrinkung, daB nicht der einfache
Bandabri}, den er supponierte, sondern eine rontgenologisch nicht erkannte
Fraktur oder Fissur den Ausgangspunkt bildet (Gaza). Es handelt sich hier
um eine vermehrte Resorption als Folge der scherenden Bewegungen zwischen
den Bruchstiicken. Die von Hirsch gefundenen Zeichen einer frischen Fraktur
gliedern sich hier wohl ein. Die eigenartige: Reaktion des spongitsen Knochens
auf Verletzungen findet sich auch an anderen Skeletteilen (Kimmelsche
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Wirbelerkrankung, Coxa vara traumatica usw.). Was Wollenbergs Befund,
anlangt, so kann es sich um einen einzelnen Fall handeln. Jedoch ist auch eine
andere, durch experimentelle Untersuchungen gestiitzte Erklirung méglich.
Schon Miiller wies darauf hin, dal bei Stérungen in der Frakturheilung makro-
skopisch und mikroskopisch Bilder entstehen kénnen, die denen der Ostitis
fibrosa weitgehend gleichen. Pommer wies nach, dal es bei Blutungen ins
Knochenmark infolge der starren Wandungen und der eigenartigen Zirkulations-
verhiltnisse zu einer Kompression der abfithrenden Venen kommt. Es bildet
sich also eine vendse Stase mit Odem im Innern aus, die zuerst zu erhéhtem
Druck im Blutungsherd und dann im Verein mit reaktiven entziindlichen Ver-
anderungen zur Atrophie des Knochens und zur Ausweitung filhrt. Teichmann
suchte dafiir den experimentellen Beweis zu erbringen, indem er metallisches
Magnesium in den Knochen einschlof} und tatséchlich infolge der kontinuierlichen
H-Gasentwicklung mit Uberdruck Hohlenbildungen erzielte. Wohlauer sah
Hohlenbildung im Naviculare nach geringfiigigem Trauma, fithrt die Ent-
stehung aber auf eine primér fehlerhafte Anlage zuriick, wodurch beim Zu-
sammentreffen mit einem Unfall leicht Stérungen entstehen. Kautz hat iiber
einen 7 Jahre beobachteten Fall berichtet und abnormale Belastung beim Vor-
handensein begiinstigender Bedingungen angenommen; eine hinreichende Er-
klarung ist dadurch nicht gegeben.

Da die Bilder ausgesprochener Resorptionshéhlen bei guter Projektion
immer einen ziemlich breiten Bruchspalt erkennen lassen, hat man sie auch
als pathologische Frakturen des zentral erweichten Knochens angesehen. Der
Spalt ist jedoch stets der Rest der priméren Verletzung. Mit Recht meinte
Hahn, daBl es bei bloBer Fissur nicht gut zu einer Spongiosazermalmung
kommen konne. Es besteht also zwischen der Preiserschen Ansicht vom
einfachen Bandabril und der Zertriimmerungstheorie von Hirsch ein weit-
gehender und nicht gut erklirbarer Unterschied. Hahn fand weiter, dafl die
Hohle bei dauernder Zunahme der Beschwerden und Bewegungsstérung eine
deutliche Progredienz zeige. Alles das leitet wieder darauf hin, daBl es sich
um eine fortgesetzte Irritation der Gefifle handelt. Schnek wies nach, daB
bei primérer geniigender Fixation die Héhlenbildung ausbleibt oder nur héchst
selten und dann nur voriibergehend ist. Es ist klar, da bei einwandfreiem
Kontakt der Fragmente sich jener lokale Kreislauf bald wieder herstellen kann,
der eine Voraussetzung der Organisation des Hdmatoms und der Callusbildung
ist und von dem schon Preiser sagte, da8 er durch Ruhigstellung anzustreben sei.

Vollends gerechtfertigt wird diese Anschauung durch die Erfolge der Be-
handlung, wie sie von Béhler und Schnek berichtet wurden.

14. Die Behandlung des alten Kahnbeinbruches und der
Resorptionshéhlen.

Wenn von der Behandlung der alten Fraktur die Rede ist, so muf} zuerst
festgelegt werden, was mit diesem Begriff gemeint ist, um irrtiimlichen Vor-
stellungen vorzubeugen. Gemeinhin bezeichnet man als ,,alte” Fraktur eben-
sowohl eine eben nicht mehr ganz frische, als jahrelang zuriickliegende ,,ver-
altete” Fraktur. Um die Bezeichnung zu vereinheitlichen, wiirde es sich
empfehlen, den Ausdruck ,,alte Fraktur des Kahnbeines in Gegeniiberstellung
zu den frischen Féllen jenen Briichen vorzubehalten, die nach einem gewissen
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kurzen Zeitraum zur Beobachtung kommen. Wo man hier die Grenze setzen
soll, ist allerdings Sache des Ubereinkommens. Da nach ungefihr 3 Wochen
die Strukturverdnderungen im Kahnbein so weit vorgeschritten sind, daB sich
auch rontgenologisch entsprechend verdnderte Bilder ergeben, wire dieser
Zeitpunkt als Grenze angebracht.

Im Gegensatz zu den wohl behandel- und heilbaren ,,alten Frakturen
sollte fiir jene Fille, die bereits einen Endzustand darstellen, der Aus-
druck ,,veraltete Fraktur gewihlt werden. Praktisch handelt es sich hier
eigentlich nur um die verschiedenen Zustandsbilder der Pseudarthrose des
Kahnbeines.

Ebensogut kann auch die von Schinz gegebene Benennung eines Stadiums
der Callusbildung und eines Stadiums der Pseudarthrose als synonymer Begriff
gewihlt werden.

Fiir die Kahnbeinbriiche mit sekundirer Hohlenbildung wurde von Preiser
urspriinglich der Name ,rarefizierende Ostitis* gewihlt, von ihm selbst aber
richtigerweise, um Miverstdndnissen vorzubeugen, in ,posttraumatische Er-
néhrungsstorung des Kahnbeines® gedndert. Die hiufig gebrauchte Bezeichnung
,,Navicularemalacie’ ist abzulehnen, weil hier keine wirkliche Malacie des
Knochens vorliegt. Gegeniiber der farblosen Benennung ,posttraumatische
Ernahrungsstérung® ist die Bezeichnung dieser Fille als ,,Resorptionscysten‘
(Schnek) vorzuziehen, weil dadurch gleichzeitig der Entstehungsmodus aus-
gedriickt wird.

Die Behandlung der alten Navicularefraktur und der Resorptionscysten wird
unter einem abgehandelt, da die verschiedenen Bilder von glatter Querfraktur
und von zentraler Hohle nichts grundsétzlich Verschiedenes darstellen, sondern
nur Modifikationen eines und desselben Geschehens sind, durch das verschiedene
Verhalten der Bruchlinien zu den GefidBen bedingt. Ebenso wie beim frischen
Bruch kommt eine konservative und operative Therapie in Frage. Es ist
selbstverstédndlich, daB der Standpunkt der einzelnen Autoren weitgehend
von den Anschauungen iiber die Behandlung der frischen Fraktur beeinfluBt
wird.

Als Befiirworter der operativen Behandlung treten in erster Linie jene
Chirurgen auf, die mit der mobilisierenden Behandlung des frischen Bruches
schlechte Erfahrungen gemacht haben. Da die gleiche Schiidlichkeit, die aus
der frischen Fraktur eine nicht konsolidierte alte erzeugt, fortwirkt, so muf
bei fortgesetzter Bewegungsbehandlung dieselbe Ursache weitere Stérungen
erzeugen. Die Operation, die in der Exstirpation des verinderten Kahnbeines
besteht, stellt demnach eine VorbeugungsmaBnahme dar, um dauernde Ver-
inderungen des Handgelenkes, insbesondere die Arthritis deformans mit folgender
Versteifung zu vermeiden. Sie ist jedoch aus den gleichen Gesichtspunkten,
die fiir den frischen Kahnbeinbruch gelten, durchaus kontraindiziert, da Radial-
abweichung, Gelenksinkongruenz und mechanische Stérungen der Funktion
damit erst recht hervorgerufen werden (Abb. 23).

Fiir die posttraumatischen Erndhrungsstorungen hat schon Preiser die
operative Behandlung vorgeschlagen, allerdings erst nach Versagen der
konservativen Therapie. Hirsch, der sie als primére Zertrimmerungs-
frakturen auffafit, kennt wie bei jeder frischen intraartikuliren Fraktur nur

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 4
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die frithezeitige Totalexstirpation. Sonst sind die Angaben dariiber ziemlich
diirftig.

Da es nun erwiesen ist, dafl bei lang dauernder Fixation kndcherne Heilung
der frischen Frakturen die Regel ist, andererseits frithzeitige und dauernde
Bewegungen zu Ausbleiben der Konsolidation bzw. zur Héhlenbildung fithrt,
8o ist der einzig folgerichtige Weg der, durch Ruhigstellung noch eine
Vereinigung der Bruchstiicke bzw. eine Auffillung des Knochen-
defektes zu erzielen (Abb. 26, 27). Auch Preiser selbst riet, durch Im-
mobilisierung eine Wiederherstellung des normalen Kreislaufes in die Wege zu
leiten. Wenn man bedenkt, dafl bei den prekdren Zirkulationsverhéltnissen
des Kahnbeines schon die frischen Briiche unverhéltnisméfig lange brauchen,
um geniigend Callus zu bilden, so ist es klar, daB bei groBerer Diastase der
Fragmente infolge Resorption oder bei Defektbildung der vorgeschlagene Zeit-
raum von 2—3 Wochen ginzlich ungeniigend ist. So wie eine Unterschenkel-
querfraktur an der Grenze des mittleren und unteren Drittels, also an der meist
gefahrdeten Stelle, iiberaus lange und das Mehrfache an Zeit einer Torsions-
fraktur zur Konsolidierung braucht, so ist auch hier eine iiberstiirzte Heilung
in kurzer Zeit nicht zu erwarten. Die Parallele zwischen Kahnbeinbruch und
medialem Schenkelhalsbruch beleuchtet gut die herrschenden Verhéltnisse.
DafB der Gedanke der Ruhigstellung richtig ist, haben neuere Arbeiten gezeigt.
Durch Fixation des Handgelenkes mittels dorsaler ungepolsterter
Gipsschiene, so wie sie fiir den frischenKahnbeinbruch beschrieben
wurde, gelang es einwandfrei, in ungefahr 25 Fidllen typische alte
Frakturen und Resorptionscysten zur vollkommenen Ausheilung
zu bringen, so dall réntgenologisch die normale Struktur wieder
vollkommen hergestellt wurde. Bemerkenswert ist nicht nur die Kon-
solidierung, sondern auch das Verhalten der Funktion; im Mafe der fort-
schreitenden Heilung verschwindet die Bewegungseinschrinkung wund die
Schmerzhaftigkeit, so dafl nach Abschluf der Behandlung die Kranken be-
schwerdefrei und wieder voll arbeitsfahig sind (Schnek).

Die Dauer der Fixation hdngt vom Alter des Bruches ab. Es
1aBt sich dafiir keine feste Regel aufstellen, sondern sie richtet sich ausschlie3-
lich nach dem Fortschreiten des Heilungsprozesses. In einem doppelseitigen
Fall von Schnek, bei dem die Verletzung anamnestisch 21/, Jahre zuriicklag,
wurde die Fixation durch 7 Monate aufrecht erhalten und ergab ein ausge-
zeichnetes Resultat. Die Frage, ob diese lange Behandlungsdauer gerecht-
fertigt ist, ist leicht zu beantworten. Da die Operation ein verstiimmelnder
Eingriff ist und den Patienten vor der Gefahr der Sp#tfolgen nicht schiitzt,
gebiihrt der konservativen Behandlung unbedingt der Vorzug. Es gilt hier,
was Blumer von der frischen Navicularefraktur sagt: ,,Es kann sich bei der
Indikation jedenfalls nicht darum handeln, ob damit die Arbeitsfahigkeit um
einige Wochen abgekiirzt wird, weil die meisten Versicherten sie dann ablehnen
diirften. Es handelt sich vielmehr um die Restitution der Funktion,
also darum, ob die Erwerbsfahigkeit dauernd herabgesetzt bleibt
oder nicht und welches die Haufigkeit dieses Ausganges mit Dauer-
rente ist.”
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15. Die Pseudarthrose des Kahnbeines und das Naviculare
bipartitum.

Im Gegensatz zur alten Navicularefraktur, die pathologisch-anatomisch
einer verzogerten Callusbildung entspricht und einen noch im FluBl befindlichen
ProzeB vorstellt, ist die Pseudarthrose des Kahnbeines ein definitiver Zustand
und daher als veraltete Fraktur zu klassifizieren. Damit ist keineswegs gesagt,
daB sich die Bilder der Pseudarthrose im Laufe der Zeit nicht mehr &dndern,
aber diese Anderung betrifft vor allem die angrenzenden Teile der Handwurzel,
wihrend das Kahnbein ziemlich unbeteiligt bleibt.

Uber die Hiufigkeit der Pseudarthrose liegen nur wenige Angaben vor,
vielleicht deshalb, weil sie meist nur als Zufallsbefund erhoben wird. Auffallend
ist jedenfalls, daB sie im allgemeinen seltener zur Beobachtung kommt, als
nach der Frequenz der frischen Kahnbeinfraktur zu erwarten wére. Zum Teil
mag das seinen Grund darin haben, dafl im Laufe der Zeit sicher eine erhebliche
Besserung der Funktion durch schonenden Gebrauch der Hand eintritt. Wir
diirfen aber auch annehmen, dafl die Prognose des Kahnbeinbruches nicht so
schlecht ist, als sie meist dargestellt wird. Ein Teil der Fissuren und inkom-
pletten Frakturen ohne Verschiebung der Bruchstiicke kann sicherlich bei
Schonung der Hand auch ohne richtige Immobilisierung ausheilen, wenn nur
eine forcierte passive Bewegungsbehandlung unterbleibt. Die Zahlen (Pfitzner
0,5%,, Magliulo 0,5—49/,, Thilenius 3,5%;) schwanken genau so wie die
Angaben der einzelnen Autoren beziiglich des frischen Kahnbeinbruches, zeigen
aber damit eine ziemliche Ubereinstimmung.

Prof. Hochstetter-Wien, Vorstand der II. anatomischen Lehrkanzel,
sah in langen Jahren nur 3 Fille von Kahnbeinpseudarthrosen, obwohl bei
jeder Leiche darauf besonders geachtet wurde. Prof. R. Fick-Berlin, Vorstand
der Anatomischen Anstalt, konnte am Leichenmaterial 23 Kahnbeinpseud-
arthrosen sicherstellen.

Unter welchen Bedingungen entstebt iiberhaupt eine Kahnbeinpseud-
arthrose? Viele Chirurgen meinen, dafl die schlechte Erndhrung und der man-
gelnde periostale Uberzug an sich eine knocherne Heilung verhindern. Gold-
hamer und Hirsch glauben, daBl bei ausgiebigen ZerreiBungen der Gelenk-
kapsel eine Interposition von Kapsel- und Béndermassen zustande komme, daf3
aber in erster Linie Verschiebungen zwischen den Bruchstiicken auftreten, die
den Kontakt der Bruchflichen aufheben. Wir haben uns bereits im Kapitel
Therapie damit auseinandergesetzt und auf die Schwichen dieses Standpunktes
hingewiesen. Einen Anhaltspunkt fiir die Genese der Pseudarthrose gibt der
Umstand, daB viele Patienten ein groferes Trauma iiberhaupt in Abrede stellen.
Wahrscheinlich kommt die Pseudarthrose bei solchen Kranken
zustande, die infolge geringer oder fehlender Schmerzen ihr Hand-
gelenk sofort schonungslos in vollem Umfange beanspruchen.

Legt man sich nun die Frage vor, warum einmal knécherne Heilung, dann
wieder verzogerte Callusbildung und Héhlenbildung, schliellich wieder eine
Pseudarthrose zustande kommt, so kann man die Antwort folgendermaflen
fassen: bei Kahnbeinverletzungen ohne Verschiebung der Bruchstiicke und

1 ‘Personliche Mitteilung, fiir die ich zu groBtem Dank verpflichtet bin.
4%
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ohne Verletzung groBerer Gefazweige, sowie bei langdauernder Schonung kann
knécherne Heilung auch ochne ruhigstellenden Verband eintreten. Bei guter
Adaption der Bruchstiicke und méBiger, nicht dauernder Beanspruchung der
Hand entwickelt sich das Bild des verbreiterten Bruchspaltes und der Héhle.
MaBgebend dafiir, ob die eine oder andere Form zustande kommt, ist das Ver-
halten der Bruchlinie zu den erndhrenden Gefifien. Zur Pseudarthrose endlich

«

a b c

Abb. 28 a—c¢. Schema verschiedener Pseudarthrosenbilder mit arthritischen Veridnderungen am
Radius und Lunatum. Pilzformiges Aufsitzen des distalen Fragmentes.

filhrt es, wenn bei stdrkerer primérer Dislokation entweder die Schmerzen
fehlen oder gering sind und die Hand weitgehend normal beansprucht wird,
oder wenn eine forcierte frithzeitige Bewegungsbehandlung stattfindet.

Die Diagnose ist aus dem charakteristischen Rontgenbild gewohnlich leicht
zu stellen. In Zweifelfallen gelingt es durch Lidngszug am Daumen sehr gut,

a b

Anb. 29. a Beginnende, b ausgebildete Pseudarthrose jiingeren Datums. Spitze Form des
Radiusgriffels.

die Fragmente voneinander abzuziehen und den Spalt dazwischen sichtbar zu
machen (Abb.51). Haufig sieht man das distale Bruchstiick, durch einen mehr
oder minder breiten Zwischenraum vom proximalen Fragmente getrennt, diesem
pilzformig aufsitzen (Abb. 28, 29b, 30). Diese Erscheinung kommt durch eine
Dislocatio ad peripheriam zustande. Wahrend man auf einem normalen dorso-
volaren Handgelenksbild die konkave Gelenkfldche des Naviculares als schmalen,
birnformigen Saum sieht, decken sich bei der Pseudarthrose dorsale und volare
Kante der Capitatumfacette, so dafl die proximo-ulnare Ecke des Kahnbeines
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eigenartig spitz auslaufend erscheint. Das ganze zentrale Bruchstiick hat also
eine leichte Pronationsbewegung ausgefiihrt. Im Gegensatz dazu ist das peri-
phere Fragment stark supiniert und erscheint dadurch ungewdéhnlich breit
ausladend. Das Tuberculum springt deutlich vor und artikuliert oft falsch
mit dem Radiusgriffel, an welcher Stelle auch h#ufig eine seichte konkave

a b

Abb. 30. a und b alte Pseudarthrosen mit arthritischen Verdnderungen am Radius. Atrophie der
Handwurzel.

Facette ausgeschliffen ist. Das ganze Naviculare scheint tiefer in der Radius-
pfanne zu liegen, so daB die Distanz zwischen Multangulum majus und Proc.
styloideus radii verringert ist. Eine konstante, aber verschieden stark ausge-
pragte Begleiterscheinung sind Ostephytenbildungen am Radiusgriffel (Abb. 51).
In lange bestehenden Fillen finden sich grobe, unférmige Exostosen mit tiefen
Ausschleifungen an der distalen Radius-

gelenkflache (Abb. 30b), bis zu schwerster

volliger Zerstérung der proximalen Car-

palreihe. In Fillen jiingeren Datums ist

nur eine nadelspitz auslaufende Form des

sonst sanft gerundeten Stylus radii an-

zutreffen. Eine relative Kalkdichte des

proximalen Bruchstiickes, evtl. kombiniert -

mit Atrophie des iibrigen Carpus, kenn-

zeichnet noch relativ frische Fille.

Auf diese anfdnglichen Veranderungen
am Radius ist deswegen Wert zu legen,
weil sie sich sowohl bei der alten Quer- Abb. 31. Scheinbares Naviculare bipartitum.
fraktur, als auch bei den Preiserschen Fraktur 430(,1! §J§§ﬁ§;“23§f§§§£’ im Alter
Cysten nicht finden und daher ein wert-
volles Hilfsmittel fiir die Prognose und Behandlungsmdoglichkeit bieten.

Die einander zugekehrten alten Bruchflichen koénnen rauh sein und mit
groben Zahnen ineinandergreifen oder auch den Eindruck glatter Gelenkflichen
erwecken, besonders wenn sie als eine compactadhnliche Grenzschicht den Mark-
raum abschlieBen (Abb. 31).

Im seitlichen Bild ist manchmal eine deutliche Parallelverschiebung und
eine Knickung — Dislocatio ad axim — festzustellen, evtl. auch ein Uberein-
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andergeschobensein der Bruchstiicke — Dislocatio ad longitudinem cum. con-
tractione.

Die klinischen Erscheinungen der Pseudarthrose sind sehr verschieden.
Zahlreich sind die Falle, wo dem Triager das Bestehen einer Handwurzelver-
letzung vollkommen unbekannt ist. Andere wieder zeigen eine gewisse Emp-
findlichkeit des Handgelenkes Traumen gegeniiber; bei stérkeren Anstrengungen
oder leichten Distorsionen treten in dem arthritisch verénderten Gelenk schub-
weise Ergiisse auf und verursachen starke Beschwerden. Gerade diese Fille
filhren im Anschluf an ein Trauma zur Entdeckung der Pseudarthrose. Schlief3-
lich — und das betrifft besonders die Spétstadien — bestehen dauernd heftige
Schmerzen, die die Arbeitsfahigkeit vollkommen aufheben koénnen.

Konstant findet sich eine Bewegungseinschrankung, deren Grad jedoch
sehr wechselnd ist. Besonders behindert ist die Dorsalflexion und die Radial-
abduction. Der Mechanismus dieser Hemmung bei diesen Bewegungen erklirt
sich aus der Lageverdnderung des Kahnbeines, das bei der Dorsalflexion eine
Aufrichtung und bei der Radialabduction eine Kippung erfabrt. Infolge der
tibertriebenen Knickung in der dorsovolaren Richtung werden beide End-
stellungen frither erreicht. Der Grad dieser Hemmung ist sowohl von der Ver-
schiebung der Fragmente, als auch von der Ausbildung der sekundéren arthriti-
schen Verinderungen abhingig. Von Féllen mit leichter Einschrinkung der
Extremstellungen gibt es flieBende Uberginge bis zur vélligen Versteifung des
Handgelenkes.

Bemerkenswert ist, dall auch versicherte Patienten, die angeblich zu einer
Ubertreibung der Beschwerden und zur Konstruktion eines Unfallereignisses
neigen, ein Trauma strikt in Abrede stellen oder ein ganz kurze Zeit zuriick-
liegendes als Ursache ihrer Beschwerden anfithren. Es ist das deshalb von
Wichtigkeit, weil es zeigt, daBl frische Navicularefrakturen auch subjektiv sich
der Beobachtung entziehen kénnen und nicht immer primér besonders Be-
schwerden verursachen miissen, so daBl eine zweckméifBiige Behandlung von
Anfang an unterbleibt. Bei eindringlichem Nachforschen, wobei man sich aller-
dings vor Suggestiviragen sehr in acht nehmen muf, deckt die Anamnese doch
manchmal ein weit zuriickliegendes adiquates Trauma auf (Abb. 31).

Von Bedeutung ist diese Tatsache auch fiir die Differentialdiagnose gegen-
iber einem Naviculare bipartitum. Die zuerst von Anatomenseite gefundene
Zweiteilung des Naviculare wurde nachtriglich auch anscheinend réntgenologisch
bestatigt und erscheint von Zeit zu Zeit immer wieder in der Literatur. Seine
Entstehung soll dieses doppelte Kahnbein entweder einer Anlage aus zwei
nicht verschmolzenen Kernen oder aus der Persistenz eines Os centrale her-
leiten. Die zweite Moglichkeit, das Bestehen eines abnorm groflen Os centrale
ist einwandfrei nachgewiesen, gibt aber kaum zu Verwechslungen Anlal. Anders
liegt es mit einer doppelten Anlage des Kahnbeines. Soweit Untersuchungen
iiber das Auftreten der Knochenkerne der Handwurzel reichen, wurde bis jetzt
eine Verdoppelung des Kahnbeinkernes nicht gefunden. Aber selbst wenn dieses
der Fall wire, miilte erst noch bewiesen werden, daf eine Verschmelzung der
beiden Hélften ausbleibt und nicht eine Vereinigung zustande kommt, wie sie
ja bei anderen Knochen, die sich aus mehr als einem Kern entwickeln, die
Regel ist.
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Die Diagnose einer Teilung in ein Naviculare radiale (Scaphoid) und ein
Naviculare ulnare (Metascaphoid) griindet sich auf das Rontgenbild und die
Autopsie. Das Réntgenbild soll eine klare, scharfe Abgrenzung der Knochen-
teile ergeben. Allerdings gibt die Kahnbeinpseudarthrose bei besonders giinstig
getroffenem Spalt ganz dhnliche Bilder. Wie ist nun hier eine Unterscheidung
moglich? Die ausgebildete Pseudarthrose ist regelméBig mit einer Arthritis
deformans vergesellschaftet, die zwar an und fiir sich geringgradig sein kann,
sich aber an der spitzen Form des Radiusgriffels deutlich dokumentiert (Abb. 31,
51). Wenn keine Pseudarthrose, sondern eine einfache alte Fraktur mit fibroser
Vereinigung der Fragmente vorhanden ist, fehlt jedoch die Osteophytenbildung,
so daBl die Diagnose auf Schwierigkeiten stoft. Troell sagt ganz richtig, daf
eine Klarung nur durch die Operation, und zwar durch den Nachweis von Knorpel-
flichen zwischen den Bruchstiicken herbeizufithren sei. Blencke, der einen
hierhergehorigen Fall mitgeteilt hat, meint aber mit Recht, daB sich niemand
zu einem Eingriff entschlieen wird, wenn an dieser Stelle keine Beschwerden
angegeben werden. Die Verwechslung mit Pseudarthrose geht sehr gut aus einem
von Faulkner verffentlichten doppelseitigen Fall hervor, der aus den Bildern
sofort als alte Kahnbeinpseudarthrose anzusprechen ist. Hier wurde wegen
bestehender Schmerzen eine Exstirpation vorgenommen, die histologische
Untersuchung der gewonnenen Priparate jedoch nicht angeschlossen. Makro-
skopisch waren keine iiberknorpelten Flichen zu sehen, wie ja das Fehlen des
Knorpels fiir die veralteten Fille als typisch oft beschrieben wurde. Auffallend
bei Faulkners Bildern ist die extrem kurze Ulna, die vielleicht im Sinne Miil-
lers und Hult éns bei der Entstehung eine Rolle spielt. Das doppelseitige
Auftreten allein spricht noch nicht fiir eine kongenitale Anlage, da auch Kahn-
beinfrakturen sehr héufig beidseitig sind.

Eine grofie Rolle spielt die Frage eines vorausgegangenen Traumas, da das
Fehlen eines solchen gegen eine Fraktur zu verwerten wire. Nun ist bei zufallig
entdeckten Pseudarthrosen sehr selten eine Verletzung in der Anammese zu
erheben, was ja eben die unbemerkte Entstehung dieser Form begiinstigt. In
dem auf Abb. 31 abgebildeten Fall wurde anfangs ein Unfall ebenfalls in Abrede
gestellt, bei genauerem Nachforschen aber ein 40 (!) Jahre zuriickliegendes Trauma
mit folgender Beschrankung der Dorsalflexion (Unmdglichkeit des ,,Hand-
standes®‘), aber ohne Beschwerden bei der Arbeit erhoben. Wenn Blencke
ibrigens bei seinem Fall Trauma und Beschwerden negiert, so ist das nach
dem von ihm zitierten Status pracsens nicht ganz zutreffend. Denn sein Patient
wurde wegen eines tiefliegenden Ganglion mit sichtbarer Verdickung des Hand-
gelenkes zugewiesen; es ist daher die Frage berechtigt, ob die darauf bezogenen
Krankheitssymptome nicht einer veralteten Navicularefraktur entsprachen.
Vielleicht kann auch bei Pseudarthrosen, die in frither Jugend entstanden sind,
auch einmal Uberknorpelung der Bruchflichen vorkommen. Einwandfrei
autoptisch erhirtete Befunde tiber das Naviculare bipartitum existieren wenig-
stens bis jetzt noch nicht.

In einem von Bergeret mitgeteilten, zufélligc bei einer Operationsiibung
gefundenen Fall 146t dieser Autor die Frage unentschieden, ob es sich um eine
Teilung oder alte Fraktur handle. Die Angabe, dafl die Radiuspfanne tief
geteilt war, spricht eindeutig fiir Frakturfolge. Als schwer deutbar beschrieb
Lacqueriére einen doppelseitigen Fall, bei dem Exostosen am Radius und



56 Fritz Schnek:

Beschidigungen beider Navicularehdlften vorhanden waren. Dieser, sowie
ein weiterer Fall von Michet hatten keinerlei traumatische Anamnese. Man
sieht, daf die arthritischen Veréinderungen konstant angetroffen werden. IThre
Entstehung ist klar; dagegen ist nicht einzusehen, warum bei einer angeborenen
Teilung, die nur ein Sonderfall des Normalen in physiologischer Breite wire,
eine deformierende Arthritis entstehen soll.

Was die Therapie anlangt, so wird die reine Navicularepseudarthrose nur
ausnahmsweise Objekt der Behandlung sein. Zum Teil hingt das damit zu-
sammen, daf3 die Beschwerden manchmal fast fehlen koénnen, zum Teil aber
auch mit der weitgehenden Gewshnung des Verletzten an den Dauerzustand,
selbst wenn hochgradige Bewegungsstérungen bestehen. Kaufmann sagt
dariiber, dafl man wohl eine allmahliche Abnahme der subjektiven Beschwerden
annehmen muf}, da man so gut wie niemals wegen alter Verletzungen des Hand-
gelenkes konsultiert wird.

Anders liegen die Verhéltnisse, wenn weniger die Motilitétsstorung als viel-
mehr die arthritischen Schmerzen im Vordergrunde stehen. In diesen Fillen,
bei denen der ganze carpale Anteil des Handgelenkes der Zerstérung anheim-
gefallen ist, erhebt sich nun die Frage, welche Behandlung die zweckméifBigste
sei. Von vielen Autoren wird hier ohne weiteres ein operativer Eingriff, und zwar
die Entfernung eines oder beider Fragmente angeraten. Jedoch wird dadurch
die bereits ausgebildete chronische Arthrosynovitis so gut wie gar nicht bertihrt —
eben der Grund, warum Hirsch seinerzeit die Frithoperation vorgeschlagen
hatte. Ganz radikal ist der Vorschlag, die ganze verinderte proximale Carpal-
reihe zu entfernen oder eine Resektion des Handgelenkes vorzunehmen (Page).

Die besten Aussichten hat noch die konservative Therapie mit voriiber-
gehender Fixation und folgender Béder- und Diathermiebehandlung, da erfah-
rungsgemaf} die Beschwerden oft nur infolge eines leichten Traumas exacerbieren
und bei entsprechender Schonung nach kurzer Zeit wieder abklingen. Freilich
ist die traumatische ,,Anfilligkeit” eines solchen arthritischen Gelenkes eine
sehr grofie, und verhaltnisméBig kleine Insulte geniigen, um neuerliche Storungen
auszulésen, so dafl die Hand praktisch unbrauchbar wird.

Fiir die Frithstadien der Pseudarthrose, wo sich die beginnende Arthritis
an der Zackenbildung des Processus styloideum rad. manifestiert, kommt eine
Anfrischung der Kahnbeinfragmente mit Abtragung der Osteophyten und even-
tueller Spanverpflanzung in Frage, um durch nachfolgende Fixation eine Heilung
wie bei Pseudarthrosen der Rohrenknochen anzustreben. Praktisch wurde
dieser Vorschlag nur von Adams, und zwar mit gutem Erfolg ausgefithrt.

Es muB noch darauf hingewiesen werden, dafB fiir die rontgenologische
Diagnostik im Handwurzelbereich eine genaue Kenntnis der Entwicklungs-
anomalien und der akzessorischen Knochenelemente, wie sie von Pfitzner
begriindet, von Lilienfeld, Grumbach u. a. weiter fortgefiihrt wurden,
eine unumgéngliche Voraussetzung ist.

16. Die Verwechslung des Kahnbeinbruches mit chronischen
Gelenkprozessen.
Manifestationen von Lues, Ostitis fibrosa (Wollenberg, Harms), Carci-
nommetastasen (Selka) am Kahnbein sind beschrieben. Die Wasser mannsche
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Blutprobe und die Untersuchung des ibrigen Skeletsystems werden hier auf
den richtigen Weg fithren.

Differentialdiagnostische Schwierigkeiten kénnen sich aber gegeniiber dem
Bild eines tuberkulsen Prozesses bieten. Die Entwicklung der unbehandelten
Fraktur bringt es mit sich, daf ziemlich rasch eine Atrophie des ganzen Hand-
wurzelskeletes eintritt. Wenn nun auf dem Rontgenbild der Frakturspalt
ungiinstig getroffen und nicht zur Ansicht gebracht wird, so kann das Bild eines
beginnenden Handgelenkfungus vorgetiuscht werden. Das Odem und die
gestorte Funktion lassen diese Diagnose noch an Wahrscheinlichkeit gewinnen.
Die Erhebung eines vorausgegangenen Traumas schafft hier keine endgiiltige
Kldrung, da eine Tuberkulose sich ebenfalls an eine Verletzung anschliefien
kann. Tatsichlich finden sich ab und zu Fille von Kahnbeinfrakturen, die als

Abb. 32. 8 Wochen alte Fraktur mit beginnender Abb. 33. Dwightscher Fleck, hei allen Kon-
Hohlenbildung und Atrophie der Handwurzel, trollaufnahmen unverandert. Zufallsbefund
die als Fungus behandelt wurde und unter ohne Beschwerden.

Fixation ausheilte.

Fungus lange Zeit einer physikalischen Behandlung zugefiithrt wurden, bis ein
zufilliges Rontgenbild einen alten Bruch des Kahnbeines aufdeckte (Jerusalem?,
Mensor). Schon aus diesem Grunde ist es notwendig, die Handgelenksaufnahme
in leichter Ulnarabduction und Dorsalflexion zu machen, da dadurch das Kahn-
bein voll dargestellt und eine Knochenverletzung weniger leicht iibersehen
wird (Abb. 32).

Da die Atrophie eine Folge der Funktionsstorung ist, so verschwindet sie
ziemlich rasch, wenn durch Fixation normale Zirkulationsverhiltnisse in der
Hand und normale Beweglichkeit der Finger wieder hergestellt werden. Es
bildet also die Immobilisierung mit der ungepolsterten Gipsschiene gewisser-
mafBen ein Hilfsmittel zur diagnostischen Klirung zweifelhafter Fille.

17. Cysten des Kahnbeines.

Dwight beschrieb seinerzeit eine ziemlich konstante Aufhellung im Kahn-
bein, die aber keiner wirklichen Héhle, sondern nur der Strahlendurchlissigkeit
der mittleren strukturirmeren Partie ihre Entstehung verdankt (Abb. 33).

Richtige Substanzdefekte finden sich in verschiedener Ausdehnung, Zahl
und an verschiedenen Stellen im Kahnbein ebenso wie in den iibrigen Hand-

1 Personliche Mitteilung.
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wurzelknochen. Das Aussehen dieser Héhlen kann erheblich schwanken. Am
hiufigsten zeigen sich vereinzelte, scharf begrenzte, kreisrunde Stellen, die
wahrscheinlich das Analogon zu den hiufigen Compactainseln vorstellen. Wah-
rend diese einer umschriebenen Strukturverdichtung entsprechen, handelt es
sich bei jenen um eine begrenzte mangelnde Ausbildung der Knochenbélkchen.
Piwko glaubt auf Grund der allgemeinen inneren Untersuchung einen Zusam-
menhang mit Tuberkulose annehmen zu diirfen und betrachtet sie als isolierte
tuberkuldse Herde. Da jedoch eine Atrophie der Umgebung vollstindig fehlt
und die Flecken auch bei lingerer Beobachtungszeit unveréindert bleiben,
erscheint diese Anschauung nicht begriindet.

Einzelne kleine Aufhellungsherde wurden, wie in den langen Réhrenknochen,
auch im Kahnbein bei Ostitis fibrosa beschrieben. SchlieBlich findet sich noch

Abb. 34. Gekammerte Héhle im XKahnbein Abb. 35. Scheinbare Spontanfraktur mit Ver-

unbekannter Genese, bei allen Kontrollauf- schiebung der Bruchstiicke durch geringes
nahmen unverindert. Nebenbefund bei frischer Trauma bei Resorptionshéhle. Die Entstehung
Fraktur des Stylus rad. der Hohle wurde seit dem Unfall verfolgt, eine

Behandlung vom Patienten abgelehnt.

eine Art von Héhlen, die, im vollkommen normalen Knochen gelegen, ungefahr
linsengroB, scharf begrenzt und lingsgestellt sind. Manchmal findet sich auch
eine Andeutung von Kammerung und von sekundidren Tochterbuchten, die
ihrerseits eben so scharfwandig sind (Abb. 34). Auch hier feblt jede Reaktion
der Umgebung, ebenso die GroBenzunahme im Laufe der Zeit. Uber die Ent-
stehung dieser anscheinend gutartigen Hohlenbildungen wissen wir so gut wie
nichts. Da sie nicht die geringsten Beschwerden verursachen, werden sie nur
als Zufallsbefunde angetroffen.

Wichtig ist ihre Kenntnis aber wegen der Unterscheidung gegeniiber den
posttraumatischen und Resorptionscysten. Diese nehmen ihren Ausgang von
einer Fraktur und weil sie durch Resorption der Bruchflichen entstehen, sind
sie immer quergestellt, reichen bis knapp an’die Oberfliche des Knochens und
sind bei geeigneter Projektionsrichtung von einem in der Compactaschicht
gelegenen deutlichen Frakturspalt begleitet. Ob infolge der vorher beschriebenen
Cysten eine pathologische Fraktur zustande kommen kann, erscheint jedenfalls
sehr zweifelhaft. Bei dieser miilte, zumindest in frischen Féllen, noch eine
Atrophie fehlen. Bei Resorptionscysten zeigen aber gewchnlich die Kahnbein-
fragmente einen deutlichen Unterschied im Kalkgehalt als Ausdruck der Gefd(3-
unterbrechung, wihrend die Umgebung relativ atrophisch ist. Eine pathologische
Fraktur kann auch dadurch vorgetduscht werden, daf bei einer posttraumatischen
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Hoéhle ohne Verschiebung der Fragmente infolge eines neuerlichen Traumas eine
frische Dislokation entsteht (Abb. 35). Auch hier bildet die starke Kalkdichte
des proximalen Fragmentes einen Anhaltspunkt fiir die Annahme einer schon
langere Zeit zuriickliegenden Fraktur, die durch das Trauma manifest ge-
worden ist.

18. Kahnbeinbruch und Erwerbsfdhigkeit.

Die Frage nach der Prognose und Behandlung der Navicularefraktur ist
noch nie so brennend gewesen wie zu einer Zeit, wo immer weitere Bevolkerungs-
kreise von der Unfallversicherung einbezogen werden. Keine andere Organi-
sation kann uns iber Hiufigkeit und Behandlungsresultate so gute Aufschliisse
geben, wie gerade die Zwangsversicherung. Nicht nur die Tatsache, da es
sich um einen Gelenkbruch, und zwar um den Bruch eines sehr wichtigen Ge-
lenkes handelt, sondern auch die Erfahrungen iiber Spétresultate haben dazu
gefiihrt den Kahnbeinbruch als schwere Verletzung zu werten.

Qe

a b ¢ d e

Abb. 36 a—e. Ubersichtsschema der verschiedenen Strukturverinderungen. a Dwightscher Fleck.
b Gekammerte Cyste. ¢ Resorptionshohle in der Knochenmitte. d Resorptionshohle im
proximalen Abschnitt. d Mit Achsenknickung geheilte Hohle.

Wenn auch die Mitteilungen iiber Behandlungsergebnisse und Dauerrenten
heute noch spérlich sind, so 148t sich doch ein unzweifelhafter Fortschritt seit
der allgemeinen Anwendung der konservativen Behandlung feststellen. Je
besser unsere Kenntnisse iiber die Pathologie des Kahnbeinbruches sind, desto
mehr wird der fritheren pessimistischen Anschauung iiber diese Fraktur der
Boden entzogen.

Vergleicht man die Resultate neuerer Zeit mit den. Angaben &dlterer Autoren,
so siecht man ohne Zweifel eine Wandlung zum Besseren. Blau (1904) berichtet
iber 15 Kahnbeinbriiche bei Soldaten, von denen ein Drittel als dienstuntauglich
entlassen werden mufite, wobei Hirsch noch meint, daB die Heilungsziffer von
669/, viel zu hoch gegriffen sei, da die Beobachtungszeit nur 3—4 Wochen betrug,
also kein Urteil iiber die Spatfolgen erlaubt.

Graniers Falle (1909) muBiten mit 15—33%/;°/, entschédigt werden.

Castruccio fand Beeintrichtigungen der Arbeitsfahigkeit bis zu 509/,
und Wolff schétzt die alte Navicularefraktur infolge der chronischen Storungen
und der Muskelatrophie dem Verlust der Hand gleich.

Gegeniiber diesen geradezu trostlosen Ergebnissen betonte schon Kauf-
mann, daB die Prognose bei der konservativen Behandlung wesentlich giinstiger
sei, weil sich die zweifellos bestehenden Stérungen durch den schonenden Ge-
brauch der Hand erheblich bessern.

Peters (1920), dessen Material 18 Falle umfalt, sah ohne Operation gute
Erfolge und faBte seinen Standpunkt dahin zusammen, dafl im allgemeinen die
Navicularefrakturen, welche frisch in Behandlung kommen, ohne Beschrinkung
der Erwerbsfahigkeit ausheilen.
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Blumer endlich (1922), der iiber 48 Fille innerhalb 2 Jahren aus der
Schweizer Unfallversicherung berichtete, fand bei ausschlieBlicher Anwendung
von konservativer Therapie keinen einzigen frischen Fall mit Dauerrente.

Die zahlenmiBige Gegeniiberstellung der verschiedenen Behandlungs-
methoden spricht am deutlichsten gegen die Notwendigkeit einer Friihexstir-
pation und fiir die Berechtigung der konservativen Therapie. Rechnet man
dazu die Erfolge der konservativen Behandlung bei den Resorptionscysten
und den Fiéllen mit verzogerter Callusbildung, die sonst einem verstiimmelnden
Eingriff zum Opfer fallen, bei Immobilisierung aber mit voller Erwerbsfahigkeit
ausheilen, so ist damit die Uberlegenheit der konservativ-immobilisierenden
Behandlung erwiesen.

II1. Die periluniire Dorsalluxation der Hand.

1. Nomenklatur. — Pathologie der Luxation. — Verlauf der
perilunédren Trennungslinie.

Wenn auch die Bezeichnung ,,Luxation des Lunatum® der Kiirze halber
heute vielfach verwendet wird, so wissen wir, daf} sie nicht zutreffend ist und
deshalb besser ganz durch den Ausdruck ,,perilunire Luxation der Hand* zu
ersetzen ist. Die Verrenkung nach der Beugeseite der Hand ist extrem selten,
s0 daB mit perilundrer Luxation implicite immer die dorsale gemeint ist. Im
deutschen Schrifttum besteht auch mehr und mehr die Neigung, sich der rich-
tigeren Bezeichnung zu bedienen, wahrend in der fremdsprachigen Literatur
diese Neuerung noch nicht durchgedrungen ist. Obwohl die Franzosen schon
friihzeitig auf die einschlagigen Verhiltnisse hingewiesen haben, nennen sie die
Verletzung nach wie vor ,,Luxation du sémilunaire, bisweilen auch in spéteren
Stadien ,,Enucléation du sémilunaire”, die aber nichts mit der chirurgischen
Enucleation, also der operativen Entfernung, zu tun hat. Erst in den letzten
Jahren taucht hiufiger die Benennung als ,,Luxation du carpe rétrolunaire
auf. In den angelsichsischen Arbeiten erfolgt die Benennung als ,,Luxation
oder Dislocation of the semilunar bone®.

Da die gebriuchliche Namensgebung bei Verrenkungen von der Stellung des
distalen Korperabschnittes ausgeht, ist es auch hier nur folgerichtig, die Ver-
renkung der ganzen Handwurzel durch die Nomenklatur zum Ausdruck zu
bringen, schon deswegen, um dadurch ein besseres Verstdndnis der Pathologie
anzubahnen.

Alle im Bereich der Handwurzel beobachteten Verrenkungen lassen sich auf
Verschiebungen in den drei groBen Gelenkslinien zurlickleiten, die volar und
dorsal stattfinden kénnen und bei gleichzeitigem Auftreten von Frakturen zu
mannigfachen Kombinationen fithren (Abb. 37a,b,c).

Die Grundtypen der Verrenkung bei vollkommener querer Trennungslinie
sind:

a) Die Luxation im Radiocarpalgelenk. b) Die Luxation im Intercarpal-
gelenk. c) Die Luxation im Carpo-Metacarpalgelenk.

Von diesen an und fiir sich nicht hiufigen Verletzungen findet sich a) und ¢)
volar und dorsal. Die Intercarpalluxation ist in reiner Form ganz auflerordentlich
selten. Neben diesen Verletzungen, die man als Luxationen in der reinen
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Abb. 37Ta—ec. Luxationen in den Hauptgelenkslinien. Der wei8 gelassene Teil ist gegeniiber dem

stehengebliebenen grauen Teil disloziert. reine Trennungslinie. ------- unreine Trennungs-

linie. Dunkelgrau = begleitende Xnochenabbriiche. a Luxatio radiocarpea. b Luxatio intercarpea.
¢ Luxatio carpo-metacarpea.
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Gelenkslinie bezeichnet, kommen noch solche in sog. unreiner Gelenks-
linie vor, besonders die im Carpo-Metacarpalgelenk. Die Verrenkungslinie
verlauft dann zum groBten Teil entsprechend den Gelenksverbindungen der
einzelnen Knochen, biegt aber knapp vor dem Radial- oder Ulnarrand ab,
um einen der knochernen Randpfeiler zu durchsetzen.

,,Die sog. Luxation des Os lunatum nun ist ebenfalls eine Luxation mit
vollsténdiger, vom Radial- zum Ulnarrand reichender Trennungslinie** (Hirsch).
Da das Profilréntgenbild das Mondbein, wenn auch gedreht, in der verlingerten
Radiusachse zeigt, und zunéchst nur die dorsale Verschiebung des Capitatum
auffallt, glaubte man zuerst, diese Fille als dorsale Luxation des Kopf-
beines bezeichnen zu miissen (Lilienfeld). Kienbodck hat schlieBlich klar-
gelegt, daf im Zusammenhang mit dem Capitatum der ganze, das Lunatum
umschliefende Block der iibrigen Carpalia disloziert wird. Die Luxationslinie
umkreist also bogenformig das Mondbein, weshalb Kienbock sie als peri-
lunére Luxationslinie und die Verletzung als perilunére Dorsalluxation
der Hand bezeichnet hat.

Wiéhrend aber frither noch neben dieser reinen periluniren Verrenkung die
isolierte Volarluxation des Lunatum als Sonderform bestehend angesehen wurde,
betrachtet man heute diesen Typus nur als sekundire Folgeerscheinung der
dorsalen Handverrenkung, die dadurch zustande kommt, daB die luxierte und
zuriickgesunkene Mittelhand das Mondbein nach der Beugeseite herausdringt.
Damit ist die Pathologie der Mondbeinverrenkung einheitlich geworden.

Der Verlauf der perilundren Luxations- oder Trennungslinie entspricht
nun nicht immer den reinen Gelenken, sondern kann in verschiedener Weise
mit Verrenkungen und Briichen der angrenzenden Knochen vergesellschaftet
sein., Von praktischer Bedeutung sind aber nur zwei Formen, ndmlich 1. die
Kombination mit Fraktur des Kahnbeines und 2. die Briiche eines oder beider
Processus styloideus.

1. Diese Verletzungsform ist relativ haufig und wird als typische Handwurzel-
verletzung noch besonders besprochen. Der Einflull der begleitenden Luxation
auf die Heilung des Kahnbeinbruches wurde bei der Therapie der frischen
Navicularefraktur abgehandelt.

2. Die Nebenverletzung der Griffelfortsitze, oft mit Absprengung des Hinter-
hornes verbunden, 148t bei nicht vorhandener Mondbeinverrenkung auf eine
rasch voritbergehende oder nicht vollstindig gewordene perilunidre Luxation
schlieBen. Sie wird noch bei den Briichen des Lunatum und der Frage der da-
durch bedingten Ernahrungsstérungen zu beriicksichtigen sein.

Die Verrenkung in der peri-naviculo-lundren und peri-triquetro-lunédren
Gelenkslinie, entweder rein oder kombiniert mit Abbriichen eines oder beider
Griffelfortsitze, haben wegen ihrer Seltenheit nur theoretisches Interesse.

Ebenso sind divergierende Verrenkungen, die am Fufl verhéltnismaBig
hiufig sind, im Carpalbereich sehr selten.

Die Verschiedenheit im Verlauf der periluniiren Luxationslinie erkldrt sich
zum Teil aus der differenten Handstellung im Verletzungsmoment, zum Teil
aus der verschieden starken Entwicklung der die einzelnen Knochen verkniipfen-
den Biander. Wiahrend das Lunatum einerseits mit dem Radius durch das
kraftige Ligamentum radiocarpale volare verbunden ist, sind die perilunédren
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Abb. 38 a—e. Luxation in der periluniren Gelenkslinie. reine Trennungslinje. ------- un-
reine Trennungslinie. Dunkelgrau = begleitende Knochenabbriiche. Der weill gelassene Teil ist
gegeniiber dem stehengebliebenen grauen Teil disloziert.

a Reine perilunire Luxation. b Trans-
styloperilunire Luxation. ¢ Transnaviculo-perilunidre Luxation. d Perinaviculo-perilunire Luxation.

e Peri-triquetro-lundre Luxation.
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Knéchelchen durch das Ligamentum carpi transversum und dessen Fortsetzung,
das Ligamentum pisochamatum resp. multangulonaviculare zu einem geschlos-
senen Block vereinigt. Am radialen und ulnaren Rand ist die proximale Hand-
wurzelreihe mit den Vorderarmknochen durch Teile der Seitenbénder in Ver-
bindung gesetzt. Die Zwischenknochenbénder, die das Lunatum an die Nachbar-
schaft fixieren, sind besonders gegen die distale Carpalreihe hin diinn und locker
textiert, um die notwendigen Gelenksbewegungen zu ermdglichen, und reiffen
bei der perilundren Verrenkung leicht ein.

2. Haufigkeit.

Obwohl die Zahl der bekannten Fille von perilundrer Luxation schon einige
Hundert betriigt, so existieren doch sehr wenige Angaben iiber Frequenzver-
hiltnisse, da die Mehrzahl der Mitteilungen nur Kasuistik betrifft. Man be-
obachtet hier iiberdies dieselben Erscheinungen wie bei der Navicularefraktur,
dafl namlich den daran interessierten Chirurgen das Material reichlicher zuzu-
flieBen scheint. In Wirklichkeit aber handelt es sich nur um die Erkennung
sonst iibersehener Fille bei entsprechender Aufmerksamkeit.

Nach Hirsch finden sich auf eine Lunatumluxation 15 Navicularefrak-
turen, nach Lilienfeld 5 auf 18. Blumer sah bei der Schweizer Unfallver-
sicherungsanstalt innerhalb zweier Jahre eine Lunatumluxation auf 48 Kahn-
beinfrakturen. Bizarro gibt eine Hiufigkeit von 1,5%/, aller Handwurzel-
verletzungen an. Runyan sah auf 120000 Krankenhausaufnahmen 8 Fille
von luxiertem Mondbein. Wir selbst fanden in 3 Jahren 8 veraltete und 6 frische
Verrenkungen, was im Vergleich zum Kahnbeinbruch einem ungeféhren Ver-
haltnis von 1:6 gleichkommt. Gegeniiber der Frequenzzahl von Kienbéck,
der 1:3 oder 1:4 als wahrscheinliches Verhéltnis zur Kahnbeinverletzung
angibt, erscheint also hier die Mondbeinverrenkung scheinbar seltener. Tat-
sichlich diirfte es sich so verhalten, daf bei der beobachteten grofien Zahl von
Navicularefrakturen das Verhéltnis zuungunsten der perilunidren Luxation ver-
schoben wird.

Ein Uberwiegen der schwerarbeitenden Klasse ist keineswegs erwiesen.
Die Verrenkung tritt bei jedem Individuum ein, bei dem die Voraussetzungen
zu einer Luxation gegeben sind. Da die Verletzung hauptsichlich durch Sturz
zustande kommt, so kann sie — mit Einschrinkungen, auf die wir sofort zu
sprechen kommen — bei jedem Menschen auftreten, der einen Sturz erleidet.

Bei Jugendlichen, die iiberhaupt seltener Luxationen aufweisen, tritt vikari-
ierend die Epiphysenlosung am distalen Radiusende auf, im Greisenalter fithrt
das gleiche Trauma héufig zur klassischen Radiusfraktur der alten Leute. An
der Grenze des Seniums beobachtet man mitunter als Ubergang gleichzeitig
in das Handgelenk reichende Léngsfrakturen des Radius.

Die rechte und linke Seite sind anndhernd gleich oft befallen mit einem
geringen Uberwiegen rechts, da der normale Rechtshinder instinktiv diese
Hand zum Schutze vorstreckt.

3. Die Beziehungen der periluniren Luxation zur Radiusform.

Luxationen beiderseitig, entweder gleichzeitig oder lingere Zeit auseinander-
liegend akquiriert, sind nicht selten (Frisch, Cohen u. a.). Man hat diese
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Beidseitigkeit blo als Beweis fiir den typischen Charakter der Verletzung
angesehen. ‘

In einer neueren Arbeit hat Schnek den Nachweis zu erbringen versucht,
dafl diese Doppelseitigkeit der Ausdruck einer anatomischen Radiusanomalie
ist, wie wir es dhnlich schon bei der Navicularefraktur gesehen haben (s. Abb. 1
bis 8). Um es kurz zu wiederholen, besteht die Konsolenform des Radius darin,
daf die distale Radiusgelenksfliche stérker volarwirts geneigt ist und im ganzen
etwas parallel zur Beugeseite versetzt ist, so da8 die proximale Handwurzel-
reihe schon in Ruhelage der Hand kompensatorisch in leichter Dorsalflexion
steht. AuBerdem ist damit eine Supinationsstellung der Hand gegen den Vorder-
arm verbunden, was mit der sogenannten dorsalen federnden Subluxation
der Elle identisch ist. Der EinfluB dieser Stellungsinderung des ganzen Hand-
gelenkes auf die Genese der Mondbeinverrenkung soll beim Entstehungsmecha-
nismus genauer besprochen werden, hier sind zur Unterstiitzung dieser Theorie
nur zwei Momente anzufiihren.

Es findet sich nicht nur eine relativ hiufige Beidseitigkeit der periluniren
Luxation, sondern iiberhaupt eine stellvertretende Doppelseitigkeit aller typi-
schen Handwurzelverletzungen. Genauere Ubersicht werden erst noch weitere
systematische Kontrolluntersuchungen ergeben miissen, jedenfalls aber findet
man oft Kombinationen in verschiedener Weise, so zwar, daB es auf der einen
Seite zur Navicularefraktur, auf der anderen zur Luxation kommt; oder es
ist die perilunire Luxation mit alter Kahnbeinpseudarthrose auf derselben oder
der gegeniiberliegenden Seite kombiniert. SchlieSlich liegen auch Beobach-
tungen iiber Mondbeinverrenkungen und gleichzeitige kontralaterale Mondbein-
nekrose vor. Gerade bei dieser liegen die Verhéltnisse ganz interessant, da z. B.
Axhausen, der sie ausschlieSlich auf Stérungen in der Zirkulation nach Em-
bolien zuriickfithrt, ein doppelseitiges Vorkommen in Abrede stellt, wihrend
in der letzten Zeit mehrfach einwandfreie doppelseitige Fille von Lunatum-
nekrose beschrieben worden sind (Weill u. a.).

Es ist nun sicher auffillig, daf manche Individuen zu ganz verschiedenen
Zeiten typische Handwurzelverletzungen erleiden, die ja doch an und fiir sich
nicht sehr hiufig sind. Diese ,traumatische Anfilligkeit* 148t sich ganz gut
mit einer ungewohnlichen Konfiguration des Radius als Voraussetzung in
Einklang bringen, da eine angeborene Verinderung im Knochenbau meist
doppelseitig ausgeprigt ist.

Einen weiteren Anhaltspunkt geben die Ergebnisse der experimentellen
Erzeugung der Luxation. Ubereinstimmend wird von allen Autoren angegeben,
daB sich die perilundre Luxation nicht typisch erzeugen 1iBt, sondern hier und
da einmal als Zufallserscheinung auftritt. Das wéire nach Schnek damit zu
erklaren, daB es bei allen Normalindividuen unter normalen Versuchsbedin-
gungen zu einer Radiusfraktur und anderen Nebenverletzungen kommt, die
richtige perilundre Luxation aber nur dann eintritt, wenn der Versuch zufillig
an einer Leiche mit Konsolenradius ausgefithrt wird.

Wenn auch die experimentellen Befunde wegen der gegeniiber dem Lebenden
sehr veréinderten Verhiltnisse nur vorsichtig zu verwerten sind, so ist es doch
bemerkenswert, dafl sich im Gegensatz etwa zu einer Schulter- oder Ellbogen-
luxation der kiinstlichen Erzeugung der Mondbeinluxation solche Schwierig-
keiten in den Weg stellen.

Ergebnisse der Chirurgie. XXIII. 5
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4. Atiologie.

In der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle entsteht die perilundre Dorsal-
luxation durch Sturz, und zwar sowohl auf die nach vorne als auch auf die nach
hinten ausgestreckte Hand und nicht nur bei Dorsalflexion, sondern seltener
auch bei Volarflexion im Handgelenk. Es ist nun nicht richtig, daf die Gewalt-
einwirkung eine sehr grofie, sehr heftige oder schwere sein mufi. Man beobachtet
das Zustandekommen der Luxation ebenso bei Fall von einem Schemel, wie bei
einfachem Ausgleiten. Das Wesentliche scheint eher eine sehr rasche Gewalt-
einwirkung, verbunden mit einer gewissen Stauchung in der Vorderarmlings-
achse zu sein. Dabei werden die Bénder wie angespannte Fiaden glatt durch-
rissen.

Die Gewalt ist ausschlieBlich eine indirekte. Auch beim Kurbelriickschlag,
der als nichstwichtigste Entstehungsursache neben dem Sturz in Frage kommt,
handelt es sich um eine indirekte Einwirkung. Der ganze Vorgang stellt ge-
wissermaflen eine Umkehrung der Bewegung beim Fall vor. Besonders deutlich
ist hier die pl6tzliche Einwirkung und die stauchende Komponente zu erkennen.

5. Entstehungsmechanismus.

Zur Erforschung des Mechanismus der perilundren Luxation stehen zwei
Wege offen: Die analytische Auswertung des Unfallereignisses und die experi-
mentelle Untersuchung. Dazu kommen noch als drittes Moment die Erfahrungen
bei der blutigen und unblutigen Reposition, die gewohnlich den umgekehrten
Weg der Entstehung geht.

Beziiglich des Unfallherganges sind die Angaben schwankend. Wenn es sich
um einen einfachen Sturz gehandelt hat, wird der Verletzte meist angeben kinnen,
ob die Hand hinten oder vorne aufgestiitzt wurde. Beim Kurbelriickschlag
ist die Stellung eine ganz bestimmte und eindeutige. Schwieriger liegen die
Verhéltnisse bei Fall aus groflerer Hohe oder in rascher Bewegung, da die meisten
Menschen durch das Ereignis so eingenommen, auch durch die Plétzlichkeit
so iiberrascht werden, daB priazise Aufschlisse begreiflicherweise kaum zu
erwarten sind. Jedoch lassen sich manchmal brauchbare Anhaltspunkte aus
sichtbaren Hautabschiirfungen erbeben. Insbesondere sind Hautverletzungen
am Handriicken beachtenswert, da sie zeigen, daf die perilunére Luxation
auch bei Volarbeugung im Handgelenk entstehen kann. In der Regel
— und sie ist auch praktisch die hiufigste — wird nur die Dorsalflexion bei
der Entstehung beriicksichtigt und die Erklirungsversuche stiitzen sich nur
darauf. Jedoch ist die Entstehung bei Volarflexion einwandfrei erwiesen
(Montandon, Thébault, Tavernier, Schnek).

Die experimentelle Erzeugung der periluniren Luxation ist schwierig und
gibt nur anndhernd die Erscheinungen der Luxation am Lebenden wieder.
Schon Finsterer warnte vor Uberschitzung der so gewonnenen Frgebnisse
wegen der fehlenden Muskelwirkung. Tatséchlich zeigte die Autopsie bei seinen
gelungenen Féllen primér eine Drehung des Lunatum um 90—180°, was am
Lebenden bei der frischen Verletzung so gut wie niemals vorkommt. Auch die
bei den Leichenexperimenten gefundene Zerreifung des Ligamentum radio-
lunatum volare findet sich, wie Befunde bei der blutigen Einrichtung zeigen,
selten; auf der Erhaltung und Schrumpfung dieses Bandes beruht ja die sekun-
dire Drehung des verrenkten Mondbeines.
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Es existieren bereits eine stattlicho Zahl von Erklarungsversuchen. Beziiglich
ihres Wertes muB8 man der Kritik von Finsterer und Hirsch zustimmen,
dafB3 sie nimlich wohl alle fiir einen bestimmten Fall zutreffen kénnen, aber
nicht fiir jeden passen. Bei den verwickelten Gelenkverhéltnissen im Hand-
bereich und der wechselnden Handstellung im Augenblick des Unfalles gibt
es shnlich wie bei der Navicularefraktur sicherlich eine Reihe von Moglich-
keiten fiir das Zustandekommen der Luxation.

Folgende hauptsichliche Theorien des Entstehungsmechanismus liegen vor:

1. Albertin: Bei Dorsalflexion wird das Lunatum zwischen den diver-
gierenden Flichen der Nachbarknochen wie ein Kirschkern herausgequetscht
(Quetsch- oder Kirschkerntheorie).

2. Berger: Bei Dorsalflexion wird durch das starke Ligamentum carpi
volare das Lunatum aus dem Zusammenhang der iibrigen Knochen heraus-
gerissen (Zugtheorie).

3. Eigenbrodt, Hofliger, Potel: Bei Dorsalflexion wird das schon
normalerweise volar vorragende Lunatum durch Einwirkung der Gewalt iber
das Metacarpale 3 und das Capitatum aus dem Verbande der tibrigen Knochen
herausgedréingt, wobei das volare Band einreift (Druck- oder Stempeltheorie).

4. Bialy, Lesser: Bei Dorsalflexion stemmt sich das Mondbeinhinterhorn
gegen das Capitatum, gleitet in den Sinus manus (zwischen Capitatum und
Naviculare) und tritt schlieBlich an die Volarseite (Hebelwirkungstheorie).

5. De Quervain, Schoch: Diese Theorie deckt sich mit der Drucktheorie,
nur dafl noch eine Beteiligung des Naviculare herangezogen wird.

6. Grof: Bei Dorsalflexion und Ulnarabduction reiflen die volaren Bénder
und das Lunatum wird durch die Ulnarkante des Radius herausgedrangt. Druck-
wirkung des Radius.

7. Lilienfeld: Durch den. iiber das Metacarpale 3 fortgeleiteten Stof}
drangt das Capitatum gegen das Mondbeinhinterhorn, dreht das Lunatum in
maximale Dorsalflexion, bis schlieBlich unter ZerreiBung der Gelenkskapsel das
Kopfbein an die Dorsalseite des Mondbeines tritt (Theorie der dorsalen Luxa-
tion des Capitatum). :

8. Montandon: Bei Dorsalflexion und Ulnarabduction kommt es durch
Druckwirkung unter Erhaltung des Ligamentum radiolunatum zu einer Dorsal-
luxation des Capitatum. Bei Volarhyperflexion wird die Luxation des Capitatum
durch das drehende Moment der einwirkenden Gewalt erzeugt.

9. Delbert: Zuerst reiit die volare Bandverbindung zum Capitatum und
Lunatum, wodurch dieses Gelenk zum Klaffen kommt. Danach reiflen die Band-
verbindungen des Lunatum mit dem Naviculare und Triquetrum, wihrend
das volare Band zum Radius erhalten bleibt. Infolgedessen kommt es zu einer
Dorsalluxation des Capitatum, das vermoge der erhaltenen ligamentdsen Ver-
bindungen mit den Nachbarknochen die ganze perilundre Reihe mit sich nimmst.

10. Finsterer: Bei Dorsalflexion und gleichzeitiger Distraktion im Hand-
gelenk ist das Mondbeinhinterhorn nicht fixiert, so daB es in den Spalt zwischen
Capitatum und Naviculare bzw. zwischen Capitatum und Triquetrum gleiten
und luxieren kann.

Die Erklarungsversuche neuerer Autoren lehnen sich mehr oder minder
an die bekannten Theorien an. Geringe Unterschiede erkliren sich daraus, dafl

5*
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sowohl bei der Auswertung einzelner Fille, als auch bei experimentellen Unter-
suchungen geringe Verschiedenheiten der Handstellung die eine oder andere
Ansicht an Wahrscheinlichkeit gewinnen lassen. Es zeigt sich eben — und
das geht ja schon aus dem mannigfaltigen Verlauf der periluniren Luxations-
linie hervor —, daf} es nicht nur eine einzige Moglichkeit der Entstehung gibt.

Die unter 1—5 angefithrten Darstellungen des Mechanismus sind heute
mit Recht verlassen, da sie nur eine Bewegung des Lunatum erkliren, das
Wesen -der dorsalen Handluxation aber nicht treffen. Inwieweit sie freilich
in Verbindung mit einer der anderen Theorien praktisch Geltung haben, entzieht
sich der Beurteilung.

Im Gegensatz dazu tritt bei den restlichen Anschauungen die von Lilienfeld
angebahnte — Luxation des Capitatum mit der gesamten periluniren Knochen-
reihe —in den Vordergrund. Eine einzige jedoch, und zwar die von Montandon,
zieht die Entstehung der periluniren Luxation bei Volarflexion, welche un-
zweifelhaft vorkommt, in Erwigung. Betrachtet man die GroBsche Druck-
theorie des Radius und die von Finsterer als notwendig supponierte Distrak-
tion der Handwurzel, so sicht man deutlich, worauf es ankomm#t. Zum Zustande-
kommen der Luxation ist nicht nur eine Abweichung von der Streckstellung
im Sinne einer Volar- oder Dorsalflexion und eine Lingsstauchung notwendig,
sondern auch der dem Vorderarm mitgeteilte Bewegungsimpuls, der parallel
zur Aufschlagsfldache wirksam ist. Darauf stiitzt sich folgende Erklarung
(Schnek).

a) Entstehungsmechanismus bei Dorsalflexion (Abb. 39a): Die Luxation
entsteht hier dadurch, dafl bei Fall nach hinten der Stof§ durch die aufgestiitzte
Hand aufgefangen wird. Es kommt dabei nicht nur zur maximalen Uber-
streckung, sondern auch zu einer Distraktion im Handgelenk, und zwar auf
diese Weise, daBl die Mittelhand den Boden friiher bertihrt und also fixiert ist,
wéhrend sich der Vorderarm noch in Bewegung befindet. Zerlegt man die Ver-
renkung in einzelne Phasen, so ergeben sie folgende Bilder. 1. Phase: Uber-
streckung im Radiocarpal- und Intercarpalgelenk. Das Capitatum stemmt
sich gegen den dorsalen Radiusgelenksrand, so daf} es hier oder am Kopfbein
zu kleineren Knochenabsprengungen kommt. Gleichzeitig reit die volare
Bandverbindung zwischen Lunatum und Capitatum, so daf der dazwischen-
liegende Gelenkspalt klafft. Da die Mittelhand bereits fixiert ist, wihrend die
funktionelle Einheit des Radius und des Lunatum sich noch in Bewegung be-
findet, entsteht eine Distraktion im Intercarpalgelenk. Die hemmende Wirkung
der Seitenbander fallt infolge der starken Beugung des Radiocarpalgelenkes
weg. 2. Phase: Infolge der Stauchung in der Léngsachse des Vorderarmes durch
den senkrechten Fall wird der dorsal echohte Radiusgelenksrand wie ein Keil
zwischen Kopfbeinkopf und Mondbein vorgetrieben, die dorsalen Bandver-
bindungen zerstérend. Der senkrecht dazu wirkende Bewegungsimpuls des
nach hinten stiirzenden Korpers erzeugt eine maximale Distraktion im Inter-
carpalgelenk. Die Ligamenta collateralia werden auf das dullerste gespannt
und konnen einreiflen. Trifft bei geniigender Wucht der Radius jetzt die Unter-
lage, so entsteht nicht die klassische Radiusfraktur, sondern Léngsfrakturen an
der Metaphyse. 3. Phase: Nach Aufhoren der Gewalteinwirkung nihern die sich
elastisch verkiirzenden Seitenbiander die Handwurzel wieder dem Vorderarm,
jedoch tritt das Kopfbein hinter das-Mondbein. die Luxation ist vollendet.
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b) Entstehungsmechanismus bei Volarflexion (Abb. 39b) : Die Luxation entsteht
hier dadurch, daB bei Sturz nach vorne wihrend rascher Bewegung der Stofl bei
gebeugtem Handgelenk mit den Kopfchen der aufgestiitzten Mittelhandknochen

C

Abb. 3y a—c. Schema der Entstehung der periluniren Dorsalluxation. a Bei Uberstreckung
(Sturz nach hinten). b Bei Beugung (Sturz nach vorne). ¢ Perilunire Volarluxation der Hand
bei Beugung (Sturz nach vorne).

aufgefangen wird. Hier handelt es sich weniger um eine Distraktion, als
um ein paralleles Abgleiten in der Resultierenden der beiden wirksamen
Bewegungen -— Stauchung und Scherung. Die Phasenbilder stellen sich
hier folgendermaflen dar. 1. Phase: Bei rascher Volarflexion reifit das vom
Radius zum Lunatum fiihrende dorsale Band entweder in der Kontinuitét
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oder an einem der beiden Ansatzpunkte, eventuell unter Mitnahme eines
Knochensplitters. Der Kopf des Capitatum -dringt gegen das Hinterhorn,
wobei die Bandverbindung zwischen Capitatum und Lunatum sowohl an der
Dorsal- als auch an der Volarseite zerreilt. Gleichzeitig kann, wie es haufig
der Fall ist, das Hinterhorn glatt abgebrochen werden. Das Capitatum befindet
sich jetzt dem Lunatum gegeniiber in Subluxationsstellung. 2. Phase: Bei
weiter wirkender Gewalt gleitet mit zunehmender Beugung im Intercarpal-
gelenk des Kopfbein, das auBerdem durch Anstemmen an das Vorderhorn
abgehebelt wird, dorsal-zentralwirts iiber das Mondbein hinaus. 3. Phase:
Nach Aufhoren der Gewalteinwirkung nihern die sich verkiirzenden Seiten-
bander die Mittelhand dem Vorderarm, wobei das Lunatum beugewirts ab-
gedrangt und rotiert wird; die Luxation ist daniit vollendet.

Es wurde frither bereits darauf hingewiesen, da bei der periluniren Luxa-
tion meist jene Form des Radius angetroffen wird, die als Konsolenform  be-
zeichnet wurde. Damit einhergehend findet sich gleichzeitig eine gegeniiber
dem Normalen etwas verdnderte Stellung der ganzen Handwurzel. Von der
Seite gesehen liegt das Lunatum mehr beugewirts und infolge der stirkeren
Neigung der Radiusgelenksfliche ist die proximale Handwurzelreihe relativ
dorsalflektiert (s. Abb. 3). Es wird also bei dieser schon physiologisch gestei-
gerten Dorsalflexion der Grad der maximalen Streckung und daher auch der
Uberstreckung frither erreicht. Ferner ragt beim Konsolenradius die dorsale
Lippe stark vor, so daf eine stirkere Keilwirkung zwischen Capitatum und
Lunatum vorhanden ist. Schlieflich gleitet das Lunatum auf der stirker ge-
neigten Radiusfliche leichter nach der Volarseite ab.

Der frither erwéhnten Léngsverschieblichkeit des Radius kommt bei Ent-
stehung der perilundren Luxation sicher einige Bedeutung zu. Wenn der Sturz
mit der Eminentia carpi radialis aufgefangen wird, schnellt die Ulna gleichsam
vor und driickt auf die dorsalen Anteile des Mondbeines.” Dadurch entsteht
zum. Teil eine Druckwirkung, die sich in Frakturen des Lunatum &uBert, zum
Teil eine Wirkung, die das Mondbein aus der iibrigen Reihe der Knochen heraus-
zutreiben versucht. Dieser Mechanismus entspricht der Druckwirkung des
Radius bei Ulnarabduction (GroB) (Abb. 57, 58).

Die Uberdehnung der Seitenbéinder als Folge der Distraktion 148t sich daraus
beweisen, dal sie nach jeder unblutigen Reposition, ganz im Gegenteil zu dem
sofort beweglichen Handgelenk, exquisit druckschmerzhaft sind.

Die Diagramme zeigen, dafl es bei beiden Mechanismen zur Ruptur des Liga-
mentum radiolunatum dorsale kommt; das ist deswegen wichtig, weil nach
Durchtrennung dieses hinteren Ziigels das Lunatum weitgehend beweglich
wird und sekundére Rotationen ausfithren kann. Die fritheren Theorien geben
sowohl dafiir als auch fiir die ziemlich konstanten Knochenausrisse keine ge-
niigende Erkldrung, trotzdem doch so gut wie jede veraltete Lunatumluxation
weitgehende Drehungen aufweist.

Man kénnte ad b) noch einwenden, daBl bei Bremswirkung der aufliegenden
Mittelhandkopichen und Léngsdruck die funktionelle Einheit des Radius und
Lunatum iiber das Capitatum hinausfahren und dieses also volar luxieren miiBte.
Der Einwurf ist berechtigt und és existieren tatsdchlich Fille von ,,dorsaler
Luxation des Lunatums®, die bei Volarflexion entstanden sind (Montandon,
Tavernier, Schnek). Die Bewegung des Kopfbeines findet eben in
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der Resultierenden der Langsstauchung und Parallelverschiebung statt und
héngt vom Grad der Beugung im Handgelenk, sowie von der Geschwindigkeit
beim Sturz ab. Gerade die dorsale Lunatumluxation ist fiir die Richtigkeit
der Erklirung des Mechanismus beweisend (Abb. 39c¢).

6. Der Verlauf der unbehandelten Luxation.

Unmittelbar nach der Verletzung bietet die perilundre Luxation unab-
hingig von der Entstehung in Volar- oder Dorsalflexion dasselbe Bild: Das
Lunatum steht annghernd in normaler Stellung und Lage dem Radius gegeniiber,
wéhrend das Capitatum mit den iibrigen Knochen etwas dorsal verschoben,
durch den Zug der Seitenbénder aber dem Radius im Verhdltnis zur normalen
Hand mehr gendhert ist. Bisweilen befindet sich das Lunatum geringgradig
palmarwirts abgedriangt und das Kopfbein steht mehr in der Radiusldngsachse.

m

c d e

Abb. 40 a—e. Verschiedene Stellungsphasen der verrenkten Handwurzel und sekundiire Rotationen
des Lunatum.

Dieses Bild der frischen Luxation erleidet aber bereits in kurzer Zeit weit-
gehende Verinderungen. Die physiologisch etwas gedehnten Béinder streben
einer Verkiirzungslage zu, was nunmehr durch die beim Unfall erfolgten Ver-
letzungen begiinstigt und beschleunigt wird.

Besonders die Seitenbénder des Handgelenkes unterliegen dem Schrumpfungs-
prozeB und die Folge davon ist, daBl in dem MaBe, als durch die Bandverkiirzung
der Carpus dem Radius gendhert wird, das Lunatum volarwirts ausweichen
mufB. Wihrend nun die ligamentdsen Verbindungen des Mondbeines mit den
Nachbarknochen sémtlich zerrissen sind, bleibt das starke volare Band, das
es mit dem Radius verkniipft, ausnahmslos erhalten. Die Schrumpfung dieses
Ligamentum radiolunatum volare bewirkt, daf sehr bald eine Drehung des Mond-
beines um eine transversale Achse stattfindet. Voraussetzung dieser Rotation
des Mondbeines ist, daB das dorsale, vom Radius zum Mondbeinhinterhorn
ziehende Band zerstort wird. Da nun die fortschreitende Drehbewegung des
Lunatum in keinem Fall von veralteter Luxation ausbleibt, kann man daraus
schlieBen, daB der dorsale Ziigel in jedem Fall zerrissen ist.

Je nach der Drehung des Lunatums und der Position der verrenkten Hand-
wurzel gegeniiber dem Radius unterscheidet man verschiedene Phasen, die
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auch als perilunire Luxation der Hand mit sekundérer Dislokation
bezeichnet werden (Abb. 40).

Die erste Phase wurde oben geschildert, sie entspricht dem Zustand unmittel-
bar nach der Verletzung.

In der zweiten Phase ist das Lunatum um 90° gedreht, so daB seine Kon-
kavitat nach der Palmarseite zieht. Das Capitatum ist dem Radius mehr als
frither genshert und weiter volarwirts geriickt.

Die dritte Phase zeigt das Mondbein im Verhéltnis zur urspriinglichen Stellung
um 180° gebeugt, so daBl die Hohlung cubitalwarts gerichtet ist. Das Capitatum
steht meist wieder in Fortsetzung der Radiusachse, da durch die Dislokation
des Lunatums Platz geschaffen wurde.

Bei der vierten Phase ist das Mondbein derart um 270° gedreht, dafBl die
konkave Flache dorsalwirts blickt. Durch maximale Verkiirzung der Liga-
menta steht das Kopfbein im Kontakt mit der Radiusgelenkfléche. Das Luna-
tum kann auBerdem noch um seine anterio-posteriore Achse gedreht sein, wobei
das erhaltene volare Band torquiert wird.

Die Kenntnis der verschiedenen Positionen, insbesondere das Verhalten
des Carpus zum Radius, sind fiir die Frage der Behandlung von einschneidender
Bedeutung.

Pathologisch-anatomisch findet sich die durch das dislozierte Lunatum
freigewordene Hohle anfanglich mit Blutgerinnseln aufgefiillt, die im Laufe
der Zeit durch derbes Bindegewebe ersetzt werden. Die Héhlung kann sich au8er-
dem durch Zusammenriicken der Nachbarknochen weitgehend verkleinern. Da
das Lunatum durch das im volaren Band verlaufende Hauptgefil mit dem all-
gemeinen Blutkreislauf in Verbindung bleibt, so tritt keine Nekrose des Knochens
ein. Immerhin kann es aber zu Storungen in der Zirkulation kommen, da einer-
seits die in den iibrigen Béndern verlaufenden Gefille zerstort sind, anderer-
seits durch Uberdrehung des volaren Bandes bei der Verletzung selbst Throm-
bosen in der Hauptarterie auftreten konnen. Als Ausdruck der gestorten Blut-
versorgung erscheint das Mondbein, dhnlich wie das proximale Navicularefrag-
ment bei der Kahnbeinfraktur, auffallend kalkdicht, besonders wenn die Um-
gebung atrophisch ist (s. Abb. 47). Der Knorpelbelag bleibt ziemlich lange
erhalten, doch findet sich der Knochen im spéteren Stadium hiufig ringsum
von einem pannusartigen blutreichen Gewebe iiberzogen. Mdoglicherweise iiber-
nehmen die unzdhligen kleinen Capillaren dieser geféfireichen Schicht einen
Teil der Ernahrung.

7. Die Symptome der frischen Luxation.

Unmittelbar nach dem Unfall bieten die Verletzten, die meist als Distorsion
oder mit der Wahrscheinlichkeitsdiagnose Radiusfraktur eingewiesen werden,
ein charakteristisches Bild, das aber schon nach wenigen Stunden durch auf-
tretende Schwellung der umgebenden Weichteile verdeckt wird.

Die Inspektion zeigt zunichst eine pathognomonische Handstellung. Das
Handgelenk ist leicht dorsal gebeugt, die Finger zur halben Faust geschlossen,
wobei nach Chizzola der Mittelfinger stérker als die iibrigen gebeugt ist, da
seine Sehne am meisten vorgebuchtet wird (Abb. 41). Die Hand zeigt Gabel-
riickenstellung, dhnlich der klassischen Radiusfraktur, jedoch sitzt die Deformitét
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bei der Luxation mehr peripher von der Linea bistyloidea (Abb. 42). Die
Gegend der Handwurzel erscheint verkiirzt und im Volodorsaldurchmesser
verbreitet, wobei besonders die beiden Handgelenksbeugefalten auseinander-
gedriingt und verstrichen, der Raum dazwischen vorgewdlbt erscheint. Das
oft beschriebene Zuriicktreten des Metacarpus 3 ist in frischen Féllen nicht
sehr deutlich oder gar fehlend, da einerseits die Distanz zwischen Capitatum
und Radius erst sekundir nennenswert verkleinert wird, andererseits die genaue
Markierung der Fingerknochel infolge des gehemmten Faustschlusses unméglich
ist. Es kann jedoch nicht genug darauf hingewiesen werden, wie wichtig und

Abb. 41. Pathognomonische Beuge- Abb. 42a—c. Gabelriickenstellung der Hand bei a frischer
stellung des Mittelfingers infolge Vor- perilunirer Luxation, b typischer Radiusfraktur,
buchtung der Sehne durch das ¢ dorsaler Handverrenkung.

dislozierte Mondbein.

aufschluBreich die sorgfiltige Inspektion unter vergleichender Beriicksichti-
gung der anderen Hand ist.

Da durch die Verrenkung der Hand die Lage der Beugesehnen verdndert
wird, indem diese jetzt gezwungen sind, in volarkonvexem Bogen iiber das
vorspringende Lunatum zu ziehen, so sind die charakteristischen Bewegungs-
storungen leicht verstédndlich. Die in halber Beugung stehenden Finger kénnen
weder vollstindig zur Faust geschlossen, noch gestreckt werden, insbesondere
nicht bei gestrecktem Ellbogen, da dadurch die von den Humeruskondylen
entspringenden Muskeln angespannt werden. Aus demselben Grund halten
die Kranken zur Vermeidung von Schmerzen den Arm in Beugestellung an
den Kérper gepreBt. Durch die pathologische Stellung der Knochen und die
dadurch bedingte straffe Spannung der Seitenbdnder sind die Bewegungen
im Radiocarpal- und Intercarpalgelenk stark eingeschrénkt oder vollstindig
behindert und sehr schmerzhaft. Insbesondere die Volarflexion ist vollkommen
aufgehoben und verursacht durch Druck auf den Nervus medianus heftige
Schmerzen.
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Bei der Durchtastung des Handgelenkes, das im ganzen ziemlich druck-
empfindlich ist, fiihlt der untersuchende Finger deutlich in der Mitte der dor-
salen Radiuskante eine Hohlung und peripher davon den Knochenvorsprung
des verrenkten Kopfbeines. An der Palmarseite ist eine knochenharte Prominenz,
manchmal beweglich, mit verschiedener Deutlichkeit nachzuweisen.

Als besonders charakteristisch verdient die abmorme Beweglichkeit der
Handwurzel in dorsovolarer Richtung erwdhnt zu werden. Neben rauhem
Knorpelreiben tritt haufig bei Frakturen der Griffelfortsitze Crepitation auf.

Storungen von seiten des Nervus medianus fehlen mit Ausnahme der
Schmerzen bei direktem Fingerdruck auf das Lunatum oder bei forcierter
Bewegung in frischen Fillen so gut wie immer.

Bereits nach wenigen Stunden sind diese Symptome bis auf diffuse Schmerz-
haftigkeit und die Bewegungsstérung durch die auftretende Schwellung verdeckt.

8. Symptome der alten Luxation.

Von einer alten Luxation sprechen wir, wenn seit dem Tage des Unfalles
ein Zeitraum von wenigstens 2 Wochen verstrichen ist, doch ist die Festsetzung
dieser Grenze ganz willkiirlich. Im allgemeinen wird man einen Fall als alte
Verrenkung dann bezeichnen, wenn die akuten Erscheinungen, wie Gelenk-
ergull usw. ziemlich verschwunden sind.

Die Inspektion zeigt dieselben Verdnderungen wie die frische Luxation,
aber im einzelnen stirker ausgeprigt. Das ist darin begriindet, daf die Ver-
schiebung der Knochen infolge der Bénderschrumpfung rasch zunimmt, anderer-
seits die kurzen Handmuskeln atrophieren und so das Knochengeriist: stirker
hervortreten lassen. Mitunter bleibt jedoch eine diffuse teigige periartikulire
Schwellung bestehen, die das Handgelenk im ganzen plumper erscheinen 148t.

Auffallend ist bei lingerem Bestehenbleiben der Luxation der rasche Verlust
der Hand- und Fingerbeweglichkeit. Zum Teil liegt das an der Zunahme der
Verschiebung der Knochen gegeneinander, zum Teil an der starken Funktions-
behinderung der Beugesehnen durch das sekundir gedrehte Lunatum und der
reflektorisch bedingten Muskelatrophie. In vorgeschrittenen Féllen kommt
es zu einer richtigen Krallenhand mit volliger Aufhebung der Beweglichkeit.

Der Palpationsbefund ist gegeniiber der frischen Verletzung erheblich ver-
dndert. Die Delle an der Handgelenksstreckseite ist verschwunden, da das
Capitatum jetzt fast oder vollkommen mit dem Radius in Kontakt steht. Durch
dieses proximale Zuriicksinken in die Flucht des Radius verschwindet einer-
seits die Bajonettstellung der Hand, andererseits wird das Symptom der Ver-
kiirzung des Metacarpus 3 deutlich. Korrespondierend mit der Stellungsinde-
rung des Kopfbeines wird das Mondbein volarwirts verdringt und. gedreht,
so daB es jetzt viel deutlicher an der Beugeseite unter den vorgebuchteten
Sehnen oder zwischen diesen zu tasten ist. Durch die Verkiirzung der Seiten-
bander sind der Metacarpus 1 und 5 den Griffelfortsitzen genshert, so daff man
hier nicht mehr wie beim Gesunden einen Finger einlegen kann.

Das Bild beherrschend und fiir die alte perilunire Verrenkung charakteristisch

sind die Stérungen von seiten des Medianus und in selteneren Fillen auch des
Nervus ulnaris. Neben Parésthesien, besonders im Mittelfinger, kommt es zur
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Entwicklung hypésthetischer Zonen und zu trophischen Stérungen, wie Schwitzen,
Cyanose, Nigelpigmentierung, Glanzhaut usw. Das wichtigste Symptom
aber ist die Atrophie der Musculi interossei, die zum Bild der fixierten
Krallenhand fithrt. Obwohl in der Mehrzahl der veralteten Luxationen alle
diese Erscheinungen vorhanden sind und die Indikation zu einem eventuellen
Eingriff bilden, konnen sie doch in selteneren Fillen fehlen. Es handelt sich
dann um eine besonders giinstige Lage des verrenkten Knochens, durch die der
Verlauf des Nervus medianus nicht berithrt wird.

9. Diagnose.

Es ist eine besonders den Begutachtern bekannte traurige Erfahrungstat-
sache, daB die perilunire Luxation sehr hiufig tibersehen und damit dem Kranken
iiberaus schwerer Schaden zugefiigt wird. Wir selbst sahen in den letzten
3 Jahren nicht weniger als 8 Fille, die simtlich, trotzdem sie primér geréntgt
worden waren, nicht diagnostiziert wurden. Was das bedeutet kann man daraus
ermessen, daB die durchschnittliche Erwerbsunfihigkeit einer unbehandelten
Mondbeinverrenkung 50°/, betragt und in schweren Féllen mit neurospastischem
Syndrom die Verletzung praktisch dem Verlust der Hand gleichzusetzen ist.
Es ist demnach bei der Diagnosenstellung der Verletzungen im Handgelenks-
bereich duBerste Vorsicht am Platz und jede angebliche Distorsion oder Radius-
fraktur genau auf eine eventuelle Handwurzelverletzung hin zu untersuchen.

Die Diagnose der perilundren Luxation stiitzt sich auf: 1. Die Anamnese.
2. Die Verwertung des klinischen Befundes. 3. Das Réntgenbild.

1. Die Schilderung des Unfallherganges, soweit sie iitberhaupt genau mdglich
ist, bietet wenig Anhaltspunkte. Praktisch kommt als Trauma nur Sturz und
Kurbelriickschlag in Frage, jedoch entstehen dadurch weitaus héufiger Radius-
und Navicularefrakturen. Im Gegensatz zu Hirsch mufl betont werden, daB
die Gewalteinwirkung keine schwere zu sein braucht. Wichtig ist die Tatsache
der sich sofort an das Unfallereignis anschliefenden Funktionsstérung.

2. Die Einhaltung einer negativen Phase im Gang der Untersuchung zur
AusschlieBung anderer Verletzungen ist zweckméBig, wird aber nicht immer
erfolgreich sein. Schon durch den Verlauf der periluniren Luxationslinie ist
es bedingt, daB sich hdufig Frakturen eines oder beider Proc. styloidei oder des
Naviculare vorfinden. Auch die wegen der Gabelriickenstellung der Hand
differentialdiagnostisch wichtige typische Radiusfraktur kann mit einer peri-
lundren Luxation vergesellschaftet sein. Endlich finden sich noch, wie wir
im Kapitel iiber den Entstehungsmechanismus erértert haben, ins Radiocarpal-
gelenk reichende Langsfrakturen des Radius, die nur im Réntgenbilde zu er-
kennen sind, das klassische Bild der Luxation aber infolge des Blutergusses
ins Gelenk verdecken kénnen. Immerhin wird es auf Grund der frither ange-
filhrten Symptome mit ziemlicher Sicherheit: moglich sein, die Diagnose auf
perilundre Luxation zu stellen. Als charakteristisch und in den meisten Féllen
positiv findet sich folgendes Symptom (Schnek): Fixiert man einerseits den
Vorderarm dicht zentral vom Handgelenk, andererseits die Mittelhand und
versucht jetzt Parallelverschiebungen im antero-posterioren Durchmesser,
so zeigt sich eine abnorme Beweglichkeit im Radiocarpalgelenk, meist von
schabendem Knorpelreiben begleitet. Auch die FErkennung der veralteten
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Luxation wird nach dem frither Gesagten bei fehlender Bajonettstellung, dem
Verschwinden des dorsalen Capitatumvorsprunges, dem starken Vortreten
des dislozierten Lunatums, sowie den nervisen Storungen im allgemeinen
leicht sein.

Auf uniiberwindliche Schwierigkeiten kann aber die Diagnose stoflen, wenn
die Symptome der alten Luxzation durch eine frische Distorsion oder durch
eine Fraktur am distalen Vorderarmende iiberlagert sind. In diesen Fillen
bringt nur das Rontgenbild Klarstellung.

3. Das Rontgenbild. Meist 148t bereits das dorsovolare Bild Verschiebungen
der Handwurzelknochen erkennen, die aber nicht immer fiir perilunére Luxation
beweisend sind. Je nach der sekundiren Drehung des Lunatum erscheint dieses
mehr trapezoid- oder dreieckformig und zeigt verschiedene Uberschneidungen
mit den Nachbarknochen. Insbesondere die Projektion des Hinterhornes in
den Schatten des Capitatumkopfes ist bei der Luxation héufig zu finden. Zur
genaueren Orientierung tiber die Stellung der einzelnen Knochen ist aber ein
Seitenbild unerldBlich. Zu achten ist auf genaue Seiteneinstellung, so daf
Radius- und Ulnaschatten ineinander fallen, da bei schriger Aufnahme eine
Luxation vollkommen iibersehen werden kann, die bei reiner Profilaufnahme
sofort in die Augen springt. Das seitliche Bild gibt sowohl iiber das Verhaltnis
des Capitatum zum Radius, als auch iiber die Drehung des Lunatum Aufschluf
und 146t im Zusammenhang mit eventueller Atrophie einen Schluf iiber das
Alter der Luxation zu. Die im Rontgenbild sichtbaren Dislokationen ent-
sprechen durchaus den beim Verlauf beschriebenen.

Einen weiteren Anhaltspunkt fiir das Alter der Verletzung geben die Dichtig-
keitsverhaltnisse der Handwurzel. Wéahrend bei frischer oder wenige Tage
alter Luxation die Handwurzel normalen Kalkgehalt aufweist, entwickelt sich
nach ungefihr 2 Wochen eine zunehmende Knochenatrophie, zum Teil reflek-
torisch bedingt, zum Teil als Inaktivitdtsatrophie. Im Gegensatz zu den strahlen-
durchlissigen periluniren Knochen ist das verschobene Mondbein aber hiufig
kalkdichter. Das Lunatum verhlt sich hier ebenso wie das proximale Fragment
des gebrochenen Kahnbeines, auf welche Erscheinung wir bei der Naviculare-
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