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Geleitwort. 

Es war mir eine groBe Freude, die Entstehung des Lehrbuches der 
F r a k t u r e nun d Lux a t ion e n meines langjahrigen Mitarbeiters, Professor 
K. H. BAUER, Schritt fiir Schritt verfolgen zu diirfen. Habe ich doch in 
meinen jiingeren Dozentenjahren seIber haufig und immer wieder mit Begei­
sterung die Vorlesungen iiber Frakturen und Luxationen abgehalten. 

Schon lange habe ich die Empfindung, daB unsere Studierenden ein mo­
dernes Lehrbuch schmerzlich entbehren, das ihnen die Lehre von den Knochen­
briichen und Verrenkungen kurz und doch einigermaBen erschopfend vermittelt. 
Einzelne neuere Biicher haben diesem Bediirfnis zwar nachzukommen ver­
sgcht, aber ich glaube, daB es dem didaktischen Geschick BAUERS und seiner 
Fahigkeit, sich kurz und prazise auszudriicken, und dabei doch schulmeister­
liche Trockenheit zu vermeiden, in besonders gliicklicher Weise gelungen ist, den 
Stoff zu meistern. 

Das Buch eignet sich nicht nur fUr den Studierenden, sondern auch fUr 
den fertigen Arzt. Seine guten Abbildungen und die zahlreich eingeflochtenen 
praktischen Beispiele werden gerade auch dem fertigen Arzt das Studium auch 
dann noch schmackhaft machen, wenn er abgespannt von der anstrengenden 
Berufsarbeit heimgekehrt ist und sich noch iiber einen besonderen Fall orien­
tieren mochte. 

Ich bin iiberzeugt, daB das Buch sich gerade an den Stellen rasch Eingang 
verschaffen wird, wo es sein Verfasser haben mochte. 

Gottingen, im Marz 1927. 
R. STICH. 



Vorwort. 

Der Medizinstudierende ist heute vielfach nicht mehr im Besitze eines 
eigenen Lehrbuches iiber Frakturen und Luxationen, obgleich dieser Lehr­
gegenstand fiir die Erziehung zum arztlichen Sehen, wie fUr die Praxis gleich 
wichtig erscheint. Er verlaBt sich vielmehr meist auf die in den Lehrbiichern 
der gesamten Chirurgie eingestreuten Abschnitte iiber Knochenbriiche und Ver­
renkungen. Dadurch gerat er in die groBe Gefahr, sein Gedachtnis mit spe­
ziellem Einzelwissen zu iiberladen und die iibergeordneten allgemein zusammen­
fassenden Gesichtspunkte auBer acht zu lassen. 

Dazu kommt, daB von den vorhandenen Lehrbiichern iiber Frakturen die 
einen viel zu umfangreich sind, als daB sie Aussicht hatten, von den Studie­
renden benutzt zu werden. Anderen fehlen Abbildungen iiber Frakturpraparate 
und Rontgenbilder, andere endlich sind in ihrer auBeren Gestalt und Auf­
machung dem Studierenden von heute fremd geworden. So glaube ich, daB 
die Bediirfnisfrage, was den Studierenden anlangt, zu bejahen ist. 

Ein weiterer Gesichtspunkt betrifft die frakturbehandelnden praktischen 
Arzte. Die Erfahrung bei Begutachtungen lehrt nachdriicklich, daB der prak­
tische Arzt noch immer bei der Frakturbehandlung iiber der Sorge fiir die 
anatomische Restitution die fiir den Wiedergebrauch des betreffenden Korper­
abschnittes so ungemein wichtige funktionelle Behandlung vernachlassigt. 

Gegen diese nicht geringe Gefahr schiitzt nur eine erweiterte und um­
fassendere Formulierung des Frakturproblems: Frakturen und Luxationen 
diirfen nicht nur als Verletzungen des Knochen- oder Gelenksystems allein 
betrachtet, sondern miissen ganz iiberwiegend als Verletzungskrankheiten 
des ganzen regionaren Bewegungsapparates aufgefaBt werden. Diesen 
Gedanken schon dem Studierenden als Grundlage seiner ,Einstellung zum 
Frakturproblem, dem praktischen Arzt als oberstes Behandlungsprinzip fiir die 
von ihm versorgten Frakturen naherzubringen und als Leitmotiv durch­
zufiihren, das ist eine der wichtigten Aufgaben, die sich der Verfasser in 
diesem Buch gestellt hat. 

Dabei galt es die Darstellung des didaktisch vielleicht etwas sproden 
Stoffes durch pragnante, typische Beispiele lebendig zu gestalten, das visuelle 
Erlernen durch nicht zu knappes Illustrationsrriaterial anzuregen und auch die 
therapeutische Technik der Frakturbehandlung, soweit sie nicht ausschlieBlich 
fachchirurgisch ist, zu beriicksichtigen. 

Die Abbildungen sind - bis auf ganz wenige - Originalabbildungen des 
Verfassers, wobei ihm das reiche Material der Sammlung von Frakturpraparaten 
der Gottinger Klinik, besonders aus den Zeiten von KONIG und BRAUN sehr 
zustatten kam. Bei mehreren wurden altbekannte Bilder als Vorlagen be­
nutzt. Fur sechs Abbildungen (Nr. 59, 141, 186, 210, 215 und 230) stammen 
die Dnterlagen aus MOLLIER, Plastische Anatomie. Die schwarzweiBen und 
farbigen Tuschzeichnungen sind von Frauleih rnGEBORG FUCHS, die Kohle-, 
Kreide- und Bleistiftzeichnungen von Fraulein ANNEMARIE BLOCHMANN nach 
Skizzen des Verfassers gezeichnet. 



Vorwort. v 

Meinem Chef, Herrn Professor STICH, danke ich fur die Uberlassung des 
reichen pathologisch-anatomischen und klinischen Materials der Klinik und fur 
die vielfachen Anregungen, die er mir bei der Durchsicht des Manuskriptes 
gegeben hat. Auch Herr Dr. SEBENING, Frankfurt a. M., hat mich gelegentlich 
seiner Austauschassistentenzeit in unserer Klinik mit wertvollen Hinweisen 
dankenswert unterstutzt. Der Verlagsbuchhandlung JULIUS SPRINGER bin ich 
fur das stets liebenswurdige Entgegenkommen und fUr die reiche Ausstattung 
des Buches zu besonderem Danke verpflichtet. 

Gottingen, im Marz 1927. 
K. H. BAUER. 
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Einleitnng. 

Von den Funktionen des menschlichen Korpers wird die Bewegung im 
Raume yom Laien gewohnlich als etwas Selbstverstandliches hingenommen. 

Aber auch fUr den Arzt wird der Bewegungsapparat in seiner Bedeutung 
fiir Gesundheit, Lebensgefiihl und Lebenserhaltung erst so ganz sinnfallig, wenn 
er sich jenen bejammernswertesten Kranken gegenuber sieht, denen dauernd der 
Gebrauch ihres Bewegungsapparates unmoglich geworden ist und die darum nur 
noch ein bewegungsunfahiges, ein ortsgebundenes, ein Pflanzendasein zu fiihren 
in der Lage sind. 

Drei ganz verschiedene Krankheitsgruppen vermogen zum gleichen Effekt 
einer solchen Betriebsstillegung des Bewegungsapparates zu fuhren. 
So sehen wir, wie Kranke mit Osteoma'racie ihre weich und biegsam gewordenen 
Knochen zu keiner statischen Funktion mehr gebrauchen konnen; wir sehen, wie 
die Polyarthritis deformans progressiva durch Versteifung samtlicher 
Gelenke jede Statik und Dynamik aufhebt und wie endlich die progressive 
Mhskeldystrophie durch Schwund der Muskulatur die aktive Beweglichkeit 
lahm legt. 

Die Osteomalacie betrifft das Knochen-, die Polyarthritis das Gelenk-, die 
Dystrophia musculorum das Muskelsystem: drei groBe Gewebssysteme also 
sind es, deren Erkrankung Bewegungsunfahigkeit zur Folge haben kann. 

Diese Beispiele aus der Pathologie werfen aber .auch ein Licht auf die Physio­
logie der Knochen, Gelenke und Muskulatur: Die Dreiheit der Gewebs­
systeme ist es, die die Einheit des Bewegungsapparates ausmacht. 
Die Knochen bilden die auf Zug, Druck und Biegsamkeit beanspruchbaren und 
in sich unbeweglichen Hartgebilde, die Gelenke und Bander die beweglichen 
Verbindungen der Knochen untereinander. Beide zusammen umfassen den 
passiven Bewegungsapparat, sie sind die Grundlage der Bewegungsmoglich­
keit, nicht aber der aktiven Beweglichkeit selbst. Beide gestatten Beweglich­
keit, aber Beweglichkeit vollbringen ist ausschlieBlich den Muskeln und Seh­
nen usw. vorbehalten. 

Diese Einheit des Bewegungsapparates als Resultante einer 
Dreiheit von Bewegungssystemen muB der maBgebende Gesichts­
punkt sein, von dem aus wir Knochenbruche und Verrenkungen 
betrachten mussen, wenn wir sie umfassend beurteilen wollen. 

Unter Fraktur oder Knochenbruch versteht man im engeren Sinne eine 
plotzliche Zusammenhangstrennung eines KRochens, unter Luxation eine solche 
eines Gelenkes. Diese Nominaldefinition trifft zwar deskriptiv den wichtigsten 
Punkt, aber eine Realdefinition muB auch noch die weiteren Beziehungen des 
Begriffsinhalts mitumfassen und in einem solchen weiteren Sinne handelt es sich 
bei den Frakturen und Luxationen stets um Verletzungskrankheiten des 
ganzen regionaren Bewegungsapparates, denn jedes Ereignis, das einen 
Anteil des .Bewegungsapparates trifft, zieht zwangslaufig die anderen Teile in 
Mitleidenschaft. 

Bauer, Frakturen. 1 



2 Einleitung. 

In einer solchen Grundeinstellung gegeniiber dem Frakturproblem werden 
wir bestarkt durch die immer besonders gewichtigen Argumente der Entwicklungs­
geschichte, durch Erfahrungen der Frakturpathologie und Frakturtherapie. 

Die Entwicklungsgeschichte lehrt uns, daB aIle jene Gewebssysteme, 
Knochen, Gelenke, Bander, Muskeln, Sehnen, Fascien, Gleitbindegewebe usw. nicht 
irgendein rein zufallig zusammengewiirfeltes Konglomerat sind, sondern sie gehen 
aIle, so zeigt sie uns, onto- wie phylogenetisch auf den gleichen embryonalen 
Mutterboden aller Stiitzgewebe, auf das Mesenchym, zuriick und stellen damit 
nicht nur eine gewebsfamiliare Gemeinschaft, sondern auch eine formalgenetische 
Einheit von Geweben dar. 

Diese Einheit illustriert uns aber die Frakturpathologie aufs deutlichste. 
Es wird sich zeigen, daB z. B. die Frakturheilung ein ausgesprochenes Reservat 
mesenchymaler Gewebsabkommlinge ist. 

So weisen uns denn Bau, Funktion, Onto- und Phylogenese, Physiologie und 
Frakturpathologie darauf hin, auch die Fraktur als eine Angelegenheit jener drei 
synergistischen Gewebssysteme anzusehen. Es wird sich ferner auch bei der 
Frage der Frakturbehandlung ergeben, daB sich die verschiedensten und oft genug 
scheinbar widersprechenden Methoden der Therapie ebenso zwanglos wie har­
monisch unter dem Gesichtspunkt der Frakturen als Verletzurlgskrankheit des 
regioniiren Bewegungsapparates zusammenfassen lassen. 



Allgemeiner Teil. 
A. Fraktnrformen nnd Fraktnrentstehnng. 

Der Begriff "Fraktur" als Ausdruck fiir eine plotzIiche Zusammenhangs­
trennung eines Knochens ist ein Sammelbegriff, der eine Falle von einzelnen 
Frakturformen umfaBt. Eine gewisse, zunachst rein deskriptive Systematik 
der Frakturen erscheint um so notwendiger, als zahlreiche Hilfsbegriffe fiir Unter­
formen der Knochenbriiche durch einige wenige Fachausdriicke stets ein volles 
Bild der Sachlage vermitteln und so zugleich den einfachsten Weg fUr die Diagnose­
bezeichnung und fiir die wissenschaftliche Verstandigung bedeuten. 

Bei der Einteilung der Frakturformen unterscheidet man zweckdienIich: 
I. Die Einteilung der Frakturen nach ihren auBeren Merkmalen (deskriptive 

Fraktureinteilung). 
II. Die Einteilung der Frakturen nach ihrer Entstehung (atiologische Fraktur­

einteilung). 
Es leuchtet ohne weiteres ein, daB die rein beschreibende Einteilung schier 

unerschopflich ist und damit von vornherein bewuBt eine Beschrankung auf die 
gelaufigsten Bezeichnungen erfordert. 

I. Die deskriptive Einteilung der Frakturen. 
Je nach den naheren, durch einfache Beschreibung charakterisierbaren Um­

standen unterscheidet man die einzelnen Frakturformen nach: 
1. Knochenbeschaffenheit, 2. Grad der Fraktur, 3. Frakturlinienverlauf, 

4. Zahl der Frakturen, 5. Mitverletzung der bedeckenden Weichteile. 
Mit jedem nach diesen Gesichtspunkten gebildeten Hilfsbegriffe wird in der 

wissenschaftlichen Terminologie zugleich ein mehr oder minder umfangreicher 
Begriffsinhalt vermittelt. 

1. Einteilung nach der Knochenbeschaffenheit. 
Man unterscheidet: 
a) traumatische Frakturen, b) pathologische Frakturen. 
Unter traumatischen Frakturen versteht man die durch plotzIiche 

Gewalteinwirkung (Trauma) an vorher gesunden, unter pathologischen 
Frakturen die ohne grobere Gewalt an vorher schon kranken Knochen "spontan" 
auftretenden Zusammenhangstrennungen. 

Beispiel: Fliegt ein Chauffeur in voller Fahrt mit dem Kop£ gegen einen Baum und 
erhalt einen Schadelbruch, so ist das eine reine traumatische Fraktur. 

Gegen beispiel: Bricht eine Patientin mit Mammacarcinom beim Aufrichten im Bett 
den Oberschenkel inmitten einer Knochenmetastase, so spricht man von einer patho­
logischen oder auch Spontanfraktur. 

FUr "Spontanfrakturen" kommen ursachlich rein ortIiche Krankheits­
prozesse oder allgemein-konstitutionelle Krankheiten mit symptomatischer 
Knochenbriichigkeit in Betracht. 

1* 



4 Frakturformen und Frakturentstehung. 

An 6rtlichen, gelegentlich zu Spontanfrakturen fuhrenden Krankheits­
prozessen sind zu nennen: Osteomyelitis, Gummen, Knochencysten, Osteo­
sarkome, Echinokokken und besonders Knochenmetastasen maligner Tumoren, 
vor allem bek primaren Mamma-, Schilddrusen- und Prostatacarcinom. 

Bei den allgemein-konstitutionellen Krankheiten sind zu unterschei­
den erbliche Knochensystemerkrankungen (Osteogenesis imperfecta, sog. Marmor­
knochenkrankheit, Ostitis fibrosa) und erworbene Erkrankungen des Knochen­
systems (Skorbut, MOLLER-B.ARLowsche Krankheit, Rachitis, Osteomalacie). 

Abb. 1. Knochenprilparat einer frischen trau­
matischen Oberschenkelfraktur. 

Abb. 2. Spontanfraktur des Humerus bei Osteo­
genesis imperfecta. 

Da bei allen pathologischen Frakturen nicht die Fraktur, sondern als Haupt­
voraussetzung der Fraktur die Grundkrankheit im Vordergrunde steht, geh6ren 
sie ins Gebiet der speziellen Pathologie jener Krankheiten, bleiben also in diesem 
Buch auBer Betracht. 

2. Einteilung nach dem Grad der Fraktur: 
a) vollstandige, b) unvollstandige Frakturen. 
Bei den vollstandigen Frakturen ist der Knochen in seinem ganzen Durch­

messer gebrochen - das Praparat, wie es Abb. I darstellt, zeigt eine vollstandige 



Die deskriptive Einteilung der Frakturen. 5 

Fraktur des Oberschenkels. Man bezeichnet bei den vollstandigen Frakturen die 
entstandenen Einzelbruchstucke als Fragmente, den zwischen den Knochen­
bruchenden entstandenen Zwischenraum als Bruchspalt und die Hauptrichtung 
des Bruchspaltes als Frakturlinie. 

Die unvollstandigen Frakturen sind in all ihren Unterformen dadurch 
ausgezeichnet, daB der Knochenzusammenhang wenigstens teilweise · noch er­
halten ist. Je nach dem Grad der teilweisen Kontinuitatserhaltung bieten sich 
die unvollstandigen Frakturen dar 

a) als Fissur oder Knochensprung, 
(3) " Infraktion oder Einknickung bei Rohrenknochen, 
r) " Impression oder Eindellung bei platten Knochen, 
a) " Kompression oder Stauchungsbruch. 
Die Fissuren sind unvollstandige Knochenbruche, bei denen eine spalt­

formige Bruchlinie, ahnlich einem Sprung in einem PorzellangefaB, den betreffen-

Abb. 3. Fissur des Schadeldaches. Abb. 4. Infraktion der Fibula. 

den Knochen eine Strecke weit durchsetzt, ohne ihn aber vollig zu trennen. 
Sie sind die hauptsachlichste Bruchform der Schadelbriiche (s. Abb. 3), ferner 
kommen sie als Begleitfissuren neben der eigentlichen Fraktur bei den mannig­
fachsten Briichen vor (vgl. Abb. 4, S. 5, Abb. 16, S. 13). 

Bei der Infraktion oder dem Knickbruch bricht die Corticalis nur auf der 
einen Seite ein, wahrend sie auf der anderen intakt bleibt. Der Mechanismus und 
die Bruchform lassen sich mit dem Brechen eines jungen Holzstiickes vergleichen. 
Auch dabei pflegt die konvexe Seite quer einzubrechen, wahrend der konkave 
Teil sich nur verbiegt. Nach dieser Analogie bezeichnet man dann auch solche 
Infraktionen als "Griinholzfrakturen" (vgl. Abb. 4). 

Die Impression ist nur eine Variante der Infraktion und dem Eindriicken 
einer Celluloidkugel vergleichbar. Besonders an den platten oder breiten Knochen, 
wie Schadeldach (Abb. 5), Schulterblatt, Darmbein ist die vollstandige Fraktur 
seltener. Die Infraktion geht dann mit einer charakteristischen Eindellung einher, 
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die die gesonderte Bezeichnung rechtfertigt. Ein einfaches Beispiel sind die von 
der Geburtshelferzange herriihrenden Schadelimpressionen des Neugeborenen. 

Der Kompressions- oder Stauchungsbruch ist gleichfalls ein unvoll­
standiger Bruch, da es nicht zu einer grobanatomischen Zusammenhangstrennung 
kommt; vielmehr wird bei spongiosen Knochen ohne Entstehung eines Bruch­
spaltes das Geriistwerk der Spongiosa in sich selbst zusammengedriickt (s. Abb.~6) 
und dabei lediglich die auBere Form verandert. 

Abb. 5. Impressionsiraktur des Schiideldaches. 

Den Ubergallg von den unvollstandigen zu den vollstandigen Frakturen stellen 
die subperiostalen Frakturen des Kindesalters (vgl. Abb. 7) . Bei ihnen 
ist zwar der eigentliche Knochen selbst in ganzer Dicke frakturiert, der unverletzt 

Abb. 6. Stauchungsbruch des Fersenbeins mit normalem Vergleichspraparat. 

gebliebene Periostschlauch laBt es jedoch nicht zu einer volligen Zusammenhaugs­
trennuug kommeu, sondern halt die Bruchendeu wie eine unnachgiebige Bandage 
in der natiirlichen Stelluug des Knochens fest. 

3. Eiuteiluug uach dem Frakturlinienverlauf. 
a) Querfrakturen. Der betreffende Knochen ist mehr oder minder genau 

senkrecht zu seiner Langsachse in seiner Kontinuitat getrennt. 
b) Schragfrakturen, Die Bruchlinie verlauft in eiuem spitz en Winkel zur 

Langsachse des betreffenden Knochells. 
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c) Liingsfrakturen. Die Frakturlinie verlauft in der Langsrichtung des 
Knochens. Dieser Bruchlinienverlauf ist selten und, weIlIl vorhanden, meist noch 
mit anderen Bruchlinien kombiniert. 

d) Spiralfrakturen. Bei ihnen verlauft die 
Bruchlinie ahnlich wie die Kante eines Korken­
ziehers schraubenformig gewunden. 

e) Frakturen mit mehrfachenBruchlinien. 
Der Bruchspalt ist zusammengesetzt aUs einer 
mehr oder minder groBeren Zahl von verschie­
denen Bruchlinien. 

In dem bunten Bild der Einzelfrakturen 
mit mehrfacheu Bruchlinien unterscheidet man 
wiederum im einzelnen: 

a) die T - und Y-formige Bruchform, (J) Stiick­
briiche, y) Splitter- oder Komminutivbriiche. 

Y- und T -formige Bruchlinien ent­
stehen besonders haufig bei Condylenfrakturen 
des Humerus (vgl. Abb. 9), der Tibia und des 
Femur. 

S t ii c k b r ii c he, bei denen im Bruch­
spalt selbst ein oder mehrere Bruchstiicke 
a\!sgesprengt sind, sind relativ haufig. Die 
Form der Einzelfragmente va:t;ij.ert stark, 
doch kommen bei bestimmten Mechanismen 
(s. S. 12) bestimmte Formen, wie dreieckige 

Abb. 7. Subperiostale Tibiafraktur. (Die 
ausgezogenen Pfeile bezeichnen die Fraktur, 
die lluuktierten Pfeile die unhn'en Epipliy"cn-

linien von Tibia ll1ltl "Fibula.) 

(s. Abb.lO), in anderen Fallen rautenformige oder quadratische Formen zustande. 
Bei der Splitter- oder Komminutivfraktur ist der betreffende Knochen 

an der Frakturstelle in zahlreiche, oft sogar zahllose einzelne Knochensplitter auf-

Abb.8, Schema des Frakturlinienverlaufs. 
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gelost. Es ist dies besonders bei Frakturen nach Uberfahrenwerden, SchuE­
verletzungen u. dgl. der Fall (vgl. Abb. 11). 

Abb. 9. Y- und T-Fraktur des Humerus nach KOCHER. 

Die Mehrzahl der Frakturen zeigt solche mehr oder minder genau charakteri­
sierbaren Bruchlinien. Oft genug allerdings finden sich selbst in einer einzeinen 
Bruchlinie verschiedene Frakturlinienformen irgendwie kombiniert. 

Abb. 10. Stiickbruch bei Tibiaschaftfraktur. Abb.11. Komminutivfraktur des Femur. 
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4. Einteilung nach der Zahl der Frakturen: 
a) Einzelfrakturen, b) Doppelfrakturen, c) multiple Frakturen. 

9 

Weitaus die groBere Mehrzahl der Knochenbruche sind Einzelfrakturen, 
d. h. der betreffende Knochen ist nur an einer Stelle seiner Kontinuitat frak­
turiert. Von Doppel- und Mehrfachfrakturen spricht man dann, wenn ein 
und derselbe Knochen an zwei verschiedenen Stellen zugleich frakturiert ist, 
von multiplen Frakturen, 
wenn zwei und mehr Frakturen an 
verschiedenen Knochen auftreten. 

Doppelfrakturen kommen be· 
sonders an der Clavicula infolge 
ihrer S-formigen Krummung, fer­
nerhin an der Fibula dank ihres im 
Vergleich zur Lange nur dunnen 
Kalibers , seltener am Femur und 
an den ubrigen langen Knochen, 
gelegentlich am Unterkiefer vor. 

Drei- und vierfache Bruche 
desselben Knochens werden selten 
beobachtet,in typischer Weisekom­
men sie j edoch an den Rippen beim 
Dberfahrenwerden vor, und zwar 
da;nn, wenn das Rad beim ersten 
Auftreffen auf eine Rippe diese so­
gleich und dann noch nachein­
ander an weiteren sich folgenden 
Stellen frakturiert(sog. Sukzedan­
frakturen). 

Multiple Frakturen kom­
men besonders vor bei groBen Ge­
walten, so beiAbstiirzenim Gebirge, 
im Bergwerksschacht oder bei Ge­
walten, die langere Zeit einwirken 
(Geschleiftwerden) und solchen, die 
an verschiedenen Stellen des Kor­
pers zugleich einwirken, wie bei 
Verschuttungen oder Granatver­
letzungen. Abb.12. 

Doppeliraktur des Femur mit normalem Vergleichspriiparat. 

5. Einteilung nach dem Zustand der bedeckenden Weichteile: 
a) einfache oder subkutane Frakturen, b) komplizierte oder offene Frakturen, 

c) Frakturen mit akzidenteller Weichteilverletzung. 
Bei den subkutanen Frakturen ist die bedeckende Raut unverletzt, die 

Fraktur selbst steht unter den fiir die Frakturheilung entscheidend giinstigen 
aseptischen Bedingungen. 

Von komplizierten Frakturen spricht man dann, wenn eine, und sei es 
auch nur kleinste, auBere Verletzung eine Kommunikation zwischen dem inneren 
Frakturgebiet und der AuBenwelt herstellt. So sind z. B. alle SchuBfrakturen 
ohne Ausnahme zugleich komplizierte Bruche. Die "komplizierende" Wunde 
kann gesetzt sein durch die Frakturgewalt selbst, durch ein die Raut an- und 
durchspieBendes Fragment oder durch eine nachtraglich, z. B. durch tiefe Ne­
krose, entstehende Wunde. 
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Der grundsatzlich unterscheidende Gesichtspunkt ist hier die Gefahrdung 
durch Infektion . . Der Krieg hat uns gelehrt, jede SchuBfraktur ohne weiteres als 
infiziert zu betrachten. Ebenso ist auch jede komplizierte Friedensfraktur prinzi­
piell als infiziert anzusehen und so lange als infiziert zu behandeln, bis der Verlauf 

Abb. 13. Komplizierte Luxationsfraktur 
des FuBes (mit Circulationsstorungcn des 

lleripheren Gliedabsclmittes). 

selbst den Infektionsverdacht widerlegt. 
Von gewissen Frakturen (Phalangen-, Ober-, 

Unterkieferfrakturen) ist stets die Mehrzahl dank 
der oberflachlichen Lage der betroffenen Knochen 
kompliziert. 

In anderen Fallen findet sich eine akzidentelle 
auBere Wunde, die jedoch nicht in Verbindung 
mit der inneren Frakturwundhohle steht. Es ist 
klar, daB eine solche Fraktur mit akziden­
teller Weichteilverletzung nicht als offene, 
aber auch nicht ohne weiteres als einfache Fraktur 
bezeichnet werden kallll, da auch bei ihr durch 
diese Wunde fill die Fraktur, z. B. durch Ver­
schleppung auf dem Lymphweg, eine erhohte In­
fektgefahrdung anzuerkennen ist. 

Die bisherigen Einteilungsformen der Frakturen 
sind lediglich deskriptiv und sagen liber die ur­
sachliche Bedingtheit der Fraktur und liber den 
Entstehungsmechanismus noch nichts aus. Es 
liegt nahe, daB man liberall dort, wo es moglich ist, 
mit der naheren Frakturbezeichnung zugleich auch 
noch eine Aussage liber die Ursache der Fraktur 
verknlipfen will. Wir kommen damit zur Fraktur­
entstehung liberhaupt. 

II. Frakturelltstehung und iitiologische Fraktureinteilung. 

Die Frakturhaufigkeit ist verschieden, je nach del' Gegend, nach Lebens­
alter, Geschlecht und betroffenen Knochen. Rein regional' spielt die Art del' Be­
volkerung eine wichtige Rolle, je nachdem ob landliche oder Fabrikbevolkerung 
oder die Arbeiterschaft in Grubenbetrieben das Hauptkontingent der schwer 
arbeitenden V olksschicht darstellt. 

Ferner ist die Frakturfrequenz sehr verschieden je nach Lebensalter. Jede 
Altersstufe hat ihre typischen Frakturen. Das hat nicht nur in der in den ver­
schiedenen Altersstufen verschiedenen Gefahrdung, sondern auch in dem je nach 
Lebensalter verschiedenen Zustand des Knochensystems seine Ursache. 

Das 1. Jahrzehnt stellt die geringste Frakturfrequenz (Biegsamkeit, Elastizitat 
des Knochens , relativer Schutz vor sehr groben Gewalten). Die Epiphysen­
lOsungen, Infraktionen, subperiostalen Frakturen stehen im V ordergrunde. 

1m 2. Jahrzehnt steigt die Kurve. Spiel und Sport und beginnende Berufs­
gefahrdung bestimmen die Entstehung, die Epiphysentrennungen werden mit 
fortschreitender Verlmocherung der Knorpelfugen von den Frakturen in zunehmen­
der Zahl abgelOst. 

Das 3. J ahrzehnt bringt eine weitere, das 4. J ahrzehnt bringt die hochste 
Steigerung der Fraktur- und Luxationsfrequenz. Mit dem 5. Jahrzehnt nehmen 
die Frakturen nur noch relativ zu, aber die Luxationen abo 

Das Geschlech t spielt im ganzen lediglich hinsichtlich del' groBeren Ge-
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fahrdung des mannlichen Geschlechtes in den Berufen mit schwerer karperlicher 
Arbeit eine Rolle; eine endogene Verschiedenheit besteht nicht. Immerhin be­
dingt die groBere Exposition eine 4-5 malige Frequenz der Frakturen beirn 
mannlichen als beim weiblichen Geschlecht. 

Am pragnantesten ist die verschiedene Frakturhaufigkeit der ein­
zelnen Knochen. Ein Bild der statistischen Erfahrung ergibt die auch im 
speziellen Teil verwandte Statistik von BRUNS. Die kausale Bedingtheit der 
hohen Frakturgefahrdung bei den einen, die geringe bei anderen Knochen soll 
im speziellen Teil im einzelnen erartert werden. 

Tabellarische Dbersicht iiber die verschiedene Frakturhaufigkeit der einzelnen Knochen 
unter Zugrundelegung der Frakturstatistik von BRUNS. 

vH I vH vH 

I. Stamm 16,3 
1. Schadel 

: I 

6,3 
a) Hirnschadel 3,4 
b) Gesichtsschadel . I 2,8 

2. W i r bel s a u 1 e 0,4 
3. B r u s t k 0 r b 9,6 

a) Rippen 9,5 
b) Brustbein 0,1 

II. Obere Extremitat 51,5 
1. Schultergiirtel 12,4 

a) Schulterblatt 1,1 
b) Schliisselbein . 11,3 

2. Freie obere GliedmaLlen 39,1 
a) Oberarm . 

, 
10,2 ·1 b) lVorderarrn . 

• I 
22,2 

c) Hand · , 6,7 
III. Untere Extremitat 32,2 

1. Becken. 
: I 

0,8 
2. F r ei e un tere G liedm aLl en 31,4 

a) Oberschenkel . 14,1 
b) U nterschenkel : 16,0 
c) FuLl • ! 1,3 

Hinsichtlich des Zustandekommens kann man von den traumatischen Frak­
turen ganz allgemein sagen, daB sie nur durch eine grobe, die normale Festigkeit 
und Elastizitat des Knochens iibertreffende Gewalt entstehen konnen. 

Dabei kommt es weniger auf die GroBe der frakturierenden Gewalt, 
nach Meterkilogramm berechnet, als vielmehr auf die im Augcnblick des Fraktur­
ereignisses jeweils vorhandene Gesamtkonstellation del' einzelnen Be­
dingungen an. Einerseits spielen bei der Gewalt selbst Richtung der Kraft, 
Geschwindigkeit derselben als Hauptkomponente der Wucht cine ebenso groBe 
Rolle, wie die bloBe GroBe der Gewalt, andererseits sind es von seiten des be­
troffenen Karpers in gleicher Weise die GroBe der Auftreffflache, die augenblickliche 
Stellung des Gliedabschnittes, Festigkeit und Elastizitat des Knochens, die ihrer­
seits das Zustandekommen und die Art der Fraktur mitbeeiuflussen. 

Die atiologische Einteilung unterscheidet die Frakturen: 
1. nach der Gewalteinwirkung, 2. dem Entstehungsmechanismus. 

Man unterscheidet hinsichtlich del' Frakturentstehung: 

1. nach del' Gewalteinwirkung 
a) direkte Frakturen, b) indirekte Frakturen. 
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Die direkten Frakturen entstehen unmitte1bar am Ort der Gewalt­
einwirkung. 

Beispiel: Wenn einem Fuhrmann ein Wagenrad iiber den hohlliegenden Dnter­
schenkel hinweggeht, so entsteht am Ort der Gewalt selbst eine direkte Fraktur. 

Stiirzt jemand bei Glatteis mit gro13er Wucht aufs Knie und schlagt mit der Knie­
scheibe auf, so kommt es zu einem direkten Bruch der Patella. 

Die indirekten Frakturen entstehen fernab der Gewalteinwirkung 
durch Fortpflanzung der Gewalt und Frakturierung an der Stelle, wo tibergroBe 
Zug- und Druckkrafte eine die Festigkeit lmd Elastizitat des Knochens tiber­
steigende Spannung erzeugen. 

Beispiele: Ein Rennreiter stiirzt und fallt auf die instinktiv seitlich vorgestreckte 
Hand, der Aufschlagsto13 setzt sich von dem gestreckten Arm auf das Schliisselbein fort, 
das Schliisselbein als schwachster Knochen frakturiert durch indirekte Gewalteinwirkung 
fernab vom Aufschlag. 

Ein Stallknecht bekommt cinen Hufschlag gegen das Kinn, das starke Corpus mandi­
bulae halt stand, dagegen wird der schwachere Gelenkfortsatz durch Fortpflanzung der 
Gewalt gegen die Schadelbasis gestemmt und bricht fernab der eigentlichen Gewaltein­
wirkung indirekt durch. 

Ein Forderstuhl saust infolge Bruches des Forderseiles in die Tiefe. Beim Aufschlag 
auf der Sohle kommt es bei dem in vollig gestreckter Korperhaltung stehenden Fiihrer 
zu einer Fortpflanzung der Gewalt durch die untere Extremitat und Wirbelsaule und 
dann zu einem Einstemmen der Halswirbelsaule in die Schadelbasis und so bei Einwirken 
der Gewalt von der FuJ3sohle aus zu einer indirckten Schadelbasisfraktur. 

2. Dnterscheidung der Knochenbrtiche nach dem 
Entsteh ungsmechanism us. 

Die groBe Mannigfaltigkeit der auf 
den Menschen einwirkenden Gewalten 
einerseits, die ganz verschiedene Ex­
poniertheit, Form, Festigkeit der Knochen 
andererseits mach en es verstandlich, daB 
das Bild der Frakturmechanismen ein 
schier uniibersehbar buntes ist. Es ist 
aber ebenso sicher, daB zahlreiche Ent­
stehungsmechanismen in gleicher oder 
ahnlicher Form immer wiederkehren, daB 
es also eine Reihe typischer Entstehungs­
mechanismen gibt. 

Je nach der Richtung, Art, Angriffs­
flache und GroBe der Gewalten, je nach 
der Beanspruchung auf Zug, Biegsamkeit, 
Druck und Festigkeit kommen verschie­
dene typische Frakturmechanismen zu­
stande. Wir unterscheiden: 

a) RiBmechanismus, b)Biegung,c)Stau­
chung, d) Abscherwirkung, e) Torsion. 

Abb. 14. Schema des RiJ3frakturmechanismus. a) RiBmechanismus. Bei den RiB-
frakturen wirken, wie beim ZerreiBeneines 

Fadens, die frakturierenden Krafte in genau entgegengesetzter Richtung. Sie 
entstehen als direkte Frakturen nur bei Maschinen-(Transmissions-)-verletzungen, 
bei denen ganze Gliedabschnitte buchstablich ausgerissen werden, besonders aber 
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als indirekte Frakturen durch plotzliche intensivste isolierte Muskelkontraktion. 
Hierbei pflegen nicht die Muskeln selbst oder ihre Sehnen zu rupturieren, sondern 
es werden gewohnlich die knochernen Ansatzstellen yom Knochen abgerissen 
(sog. AbriBfrakturen). 

Beispiel: Ein Miillerbursche tragt einen schweren Sack MeW eine Treppe hoch, 
gleitet aus und droht aufs Knie zu stiirzen. Mit aller Kraft sucht er sich aufzurichten, 
muE dabei aber mit groEter SchneUigkeit und Intensitat das Bein strecken, um die Fall­
bewegung aufzuhalten, sein eigenes Korpergewicht und dazu die schwere Last empor­
zudriicken: Der dazu notige maximale Zug des M. quadriceps femoris reiEt die Patella 
als typischen indirekten Querbruch durch Muskelzug entzwei. 

Die Schulbeispiele von RiBfrakturen betreffen die sehnigen Ansatze kraftiger 
Muskeln an prominierenden Punkten des Knochensystemes: AbriB am Tuber 
calcanei durch die Achillessehne, des Proc. coronoideus durch den M. temporalis, 
des Trochanter minor femoris durch den M. ileopsoas, der Eminentia intercon­
dylica durch das Lig. cruciatum nsf. 

b) Biegung. Die Biegungsbruche kommen dadurch zustande, daB, wie beim 
Brechen eines Stockes uberm Knie (Typ I), an der scharf umschriebenen Stelle 
des Druckes auf der konkaven Seite maximale Druck-, an der gegenuberliegenden 
konvexen Seite der Spannung maximale Zugkriifte entstehen (s. Abb. 15). 

Beispiel: Ein hohlliegender Unterschenkel wird durch einen aufscWagenden Baum­
stamm "durchgebrochen". 

Abb. 16. Biegungsbruch des Femurschaftes. 

Solche Falle kann man am Praparat (vgl. Abb.16) und im Rontgenbild leicht 
an der Art der Frakturlinien wieder erkennen und auch daraus den Biegungs­
mechanismus als solchen, Auftreffstelle der Gewalt (z. B. ob medial oder lateral) 
und Richtung derselben rekonstruieren, was forensisch von Bedeutung sein kann. 

So ist z. B. im FaIle des Praparates der Abb. 16 aus dem Fraktur- und Fissur­
linienverlauf der dem Schema der Abb.15 entsprechende Mechanismus ohne 
weiteres abzulesen. 

Bei dieser Art direkter Biegungsfrakturen kommt es haufig zum Ausbrechen 
einzelner keilformiger Fragmente, die dann aber auch stets, wieim Praparat 
der Abb. 10, den Biegungsmechanismus erkennen lassen. 1m Rontgenbild zeigen 
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solche Stiickbriiche Dreiecksform. Die Basis des Keiles entspricht der Seite der 
Konkavitat und damit des Druckes, die Spitze lauft auf die Stelle der hochsten 
Spannung und auf den ersten EinriB zu (Abb. 10). 

Abb.17. Schema des Biegungsmechanismus bei bogenfOrmigcr tlberspannung. 

------
Abb. 18. Schema des Biegungsmechanismus bei einseitiger Fixation. 

Ein anderer Biegungs­
mechanismus (Typ II) ist 
vergleichbar dem Brechen 
eines Bogens bei allzu straffer 
Spannung seiner Sehne, er 
trifft besonders gekriimmte 
Knochen undkommtdadurch 
zustande, daB die beiden 
Enden des betreffenden 
Knochens - z. B. eineRippe 
bei Kompression des Thorax 
- einander immer mehr ge­
nahert werden, bis dann der 
Knochen auf der Hohe des 
Spannungsscheitels beirn 
Uberschreiten der Elastizi­
tatsgrenze durch Biegung ein­
und durchbricht (s. Abb.17). 

Die dritte Art (Typ III) 
betrifft eine Entstehungs­
form, bei der ein Knochen 
an dem einen Ende, wie ein 
Holzstab in einem Schraub­
stock, eingespannt ist, wah-
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rend der freiragende Tell durch Angriff der Gewalt am peripheren Ende seitlich 
abgebogen wird (s. Abb. 18). 

Beispiel: Ein Hochtourist gerat mit einem Fu/3 in eine schmale Gletscherspalte, 
er verliert das Gleichgewicht, bUt nach der Seite um, der Fu/3 wird festgehalten, der 
faUende Kiirper wirkt als seitlich abbiegende Gewalt : Biegungsbruch des Unterschenkels. 

Abb. 19. Schema des Stauchungsmechanismus. 

Zu den Biegungsbriichen gehort die Mehrzahl der Frakturen der langen Rohren­
knochen, sowie all der Knochen iiberhaupt, bei denen, wie bei der Clavicula, den 
Rippen, die Lange die Dicke iiberragt. 

c) Stauchung. Bei den Stauchungsbriichen 
beanspruchen die Kratte den Knochen auf 
Druckfestigkeit, sie wirken auf den gleichen 
Knochen von zwei Seiten, aber in genau ent­
gegengesetzter Richtung (Beispiel I) oder von 
einer Seite senkrecht auf eine feste Unterlage 
(Beipsiel II, Ab b. 19), oder es werden die primar 
nach einem anderen Frakturmechanismus ent­
standenen Fragmente durch weiterwirkende Ge­
walt gegenseitig in sich hineingetrieben (Bei­
spiel III, Abb. 20). 

Beispiel I: In einer Seekriegsschlacht erfolgt 
Explosion unter Deck. Die Matrosen auf Deck er­
leiden als typische Seekriegsverletzung Fersenbein­
briiche. Mechanismus: Der pliitzliche Explosions­
druck trifft das Fersenbein senkrecht von unten 
nach oben, das Kiirpergewicht wirkt senkrecht von 
oben nach unten. 1m Zusammenprall beider Krii.fte 
werden die Fersenbeine in genau entgegengesetzter 
Richtung zusammengedriickt: Kompressionsbruch 
des Calcaneus. 

In anderen Fallen erfolgt die Stauchung 
durch senkrechten Druck von oben auf einen 
fest und breit aufliegenden Knochen (Abb. 19 
und Beispiel II). Abb. 20. Eingekeilte Radiusfraktur als Bei­

spiel einer Stauchungsfraktur. 
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Beispiel II: Beim Kirschenpfliicken falIt ein Mann vom Baum und schlagt mit dem 
GesaB auf. Becken und untere Lendenwirbelsaule werden mit einem Ruck angehalten, 
der noch nachstiirzende Oberkorper schlagt gleichsam auf den schon unbeweglichen 
Unterkorper auf. Die Lendenwirbelsaule wird zum AmboB, die Brustwirbelsaule zum 
heruntersausenden Hammer, der dazwischen geratene 1. Lendenwirbel wird in sich buch­
stablich breit gehammert (vgl. Abb. 19 und Abb.122). 

Die dritte Form. der Stauchung ist die Stauchungseinkeilung. Sie'Verlauft 
als SchluBmechanismus bei anderen Entstehungsformen von Frakturen, in denen 
bei einer schon entstandenen Fraktur durch Weiterwirken del' Gewalt die Frag­
mente in sich hineingestaucht, "eingekeilt" werden (Abb.20). 

Beispiel III: Ein Junge £alIt vom Rad, stiirzt auf die vorgestreckte Hand, es ent­
steht ein Bruch am unteren Radiusende. Die noch nicht el'schopfte Gewalt treibt den 
Radiusschaft tief in die Radiusepiphyse hinein. 

II 
'fl" 'f 

nn 
Abb. 21. Schema des Abschermechanismus. 

Stauchungsbruche kommen besonders vor an den "spongios" gebauten 
Knochen, wie Calcaneus (Abb. 6), Wirbelkorper (Abb.122), Hand- und FuBwurzel­

knochen, als Einkeilung bei Schenkelhalsfraktur, 
Condylenfrakturen der Tibia und des Femur, Bru­
chen des unterenRadiusendes(Abb.20), am Collum 
chirurgicum humeri usf. 

d) Schub- bzw. Abscherwirknng. Wie bei einer 
Schere - daher auch die Bezeichnung "Scherung"­
wirken bei dieser Entstehungsform zwei einander 
parallel, aber in entgegengesetzter Richtung ver­
laufende Kriifte dicht nebeneinander vorbei direkt 
auf den dazwischen geratenenKnochen. DieKriifte 
prallen nicht aufeinander, sondern begegnen ein­
ander. Der Knochen wird meist in rein querer Rich­
tung abgequetscht (Abb.21). 

Beispiel: Bei Eisenbahnungliicken ist die Zahl del' 
Unterschenkelfrakturen meist unverhaltnismaBig groB. 
Beim Ineinanderschieben der 1Vagen werden den sitzen­
den Reisenden die Unterschenkel bis handbreit unterm 

Abb. 22. Abscherfmktur des Schenkel- Knie durch die eigene Bank fixiert. die gegeniiberliegende' 
halses, Bank wird beim Ineinanderschieben del' 'Wagen gegen 

die eigene Bank geschoben, der dazwischen geratene 
Unterschenkel wird zermalmt, wenn die Banke aufeinander treffen, er wird abgeschert, 
wenn die eine Bank unter die andere untergeschoben wird. 

Schubwirkung kann auch indirekt zustande kommen, wenn im Bereich 
von Gelenken ein bewegter peripherer Gelenkanteil gegen den ruhenden zentralen 
angedruckt und beim Weiterwirken abgestemmt wird. 
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Beispiel: Fall auf die Hand bei rechtwinklig gebeugtem Ellenbogen. Diese, einer 
forcierten Hobelbewegung vergleichbare Gewaltrichtung stiiBt den Processus coronoideus 
der Ulna gegen die Trochlea des Humerus. Letztere stemmt dann den Kronenfortsatz 
durch Schubwirkung abo Die weiterwirkende Gewalt luxiert dann noch den Unterarm 
nach hinten. 

Am hiiufigsten kommt dieser Mechanismus am Hiiftgelenk zustande. Beim 
Aufsprung auf den FuB wird bei durchgedriicktem Knie der in der Hiiftgelenks­
pfanne festgehaltene Schenkelkopf vom Pfannendach, abgeschert: sog. mediale 
Schenkelhalsfraktur (Abb.22). 

Abb.23. Torsionsfraldur der Tibia mit spiraligem VerJauf der Bruchlinie. 

e) Die Torsion. Bei den Torsionsbriichen wirkt die verletzende Gewalt im 
Sinne eines Drehmomentes um die Langsachse des betreffenden Knochens, wo­
bei der Schwungkraft die entscheidend frakturierende Rolle zukommt. Dabei 
bewegen sich seltener zwei um eine Liingsachse torq uierende Krafte (Vergleich: 
Auswringen eines nassen Waschestiickes) in entgegengesetzter Richtung, meist 
",ird das eine Ende, wie beim Schraubstockmechanismus, fest fixiert, wahrend 
das andere um die Langsachse gedreht wird. 

Beispiel: Ein Skifahrer gerat mitten in groBer Fahrt mit dem einen Ski in eine tiefe, 
festgefrorene Wagenspur. Der betreffende FuB wird sofort angehalten und festgeklemmt, 
der andere Ski saust weiter und gibt dem Oberkiirper eine gewaltige Schwungkraft, die 
sich an der Grenze, wo }1'ixation und Schwung zusammentreffen, als Torsion auswirkt. 

Die Torsionsfraktur ist am Praparat und ill Rontgenbild stets an der mngs­
spiraligen Bruchlinie erkennbar (Abb. 23); oft wird, besonders bei mehrmaliger 
Umkreisung der Zirkumferenz, ein rhombisches Einzelfragment ausgesprengt. 

Deskriptive und iitiologische Fraktureinteilung sind einseitig nach dem 
Mochen allein orientiert, das Studium der durch eine Fraktur bedingten Krank-

Bauer, Frakt.uren. 2 
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heitszeichen (Fraktursymptome) wird j edoch sogleich zeigen, daB wir das Wesen 
einer Fraktur erst dann voll erfassen konnen, wenn wir auch seine zwangslaufigen 
Riickwirkungen auf den Bewegungsapparat mit in den Rahmen del' Fraktur­
pathologie einbeziehen. 

B. Symptome, Diagnostik und Reilung del' Fl'aktul'en. 
I. Fraktursymptome. 

Erfolgt an irgendeiner Stelle des Korpers eine Zusammenhangstrennung 
eines Knochens, so auBert sich dieses Ereignis in einer Reihe von Symptomen 
oder Krankheitszeichen. 

Von diesen Symptomen hat die Fraktur nicht wenige mit anderen Verletzungen 
wie Quetschungen (Kontusionen), Verstauchungen (Distorsionen) und Verren­
kungen (Luxationen) gemeinsam, z. B. Blutergiisse, Schmerz u. dgl. Wir unter­
scheiden sie als Verletzungssymptome schlechthin von denjenigen Krankheits­
zeichen, die ausschlieBlich bei Frakturen vorkommen, als den Fraktursym­
ptomen im engeren Sinne. 

Wir teilen demnach die :Fraktursymptome folgendermaBen ein: 
1. Verletzungssymptome: 

a) Schmerz, b) BluterguB, c) Funktionsbehinderung. 
2. Fraktursymptome im engeren Sinne: 

a) abnorme Beweglichkeit, b) Krepitation, c) Dislokation und Deformitat. 
Zu diesen ortlichen Fraktursymptomen kommen in einzehlen Fallen noch 

regionare Symptome von seiten del' Nebenverletzungen benachbarter Gewebe 
und Organe und :Fernsymptome von seiten des Gesamtorganismus. Von all 
diesen wird ausfiihrlicher bei den Folgeerscheinungen und Komplikationen del' 
Frakturen die Rede sein. 

1. Verletzungssymptome. 

a) Der Schmerz. Er auBert sich 
a) als spontaner Frakturschmerz, (l) als direkter lokaler Druckschmerz, 
(') als indirekter, fortgeleiteter Stauchungsschmerz. 

Del' spontane Frakturschmerz wird nicht von del' Knochensubstanz< 
selbst, sondern von del' reichlichst mit sensiblen Elementen ausgestatteten 
Knochenhaut, dem Periost, ausgelost und besteht in einem zunachst dauernd 
vorhandenen Schmerzgefiihl an del' Bruchstelle und ihrer naheren Umgebung. 
Er steigert sich erheblich, sobald del' Verletzte den Versuch macht, irgendeine 
Bewegung mit dem verletzten Korperteil auszufiihren, z. B. einen frakturierten 
Unterschenkel anzuheben odeI' mit einem gebrochenen Unterkiefer fest zuzu­
beiBen. 

Diesem spontanen Frakturschmerz kommt jedoch, da er nur zu leicht auch 
durch eine Kontusion, Distorsion vorgetauscht werden kann, lediglich die Be­
deutung eines ersten Hinweises auf die Moglichkeit einer Fraktur zu. Eine ge­
wisse objektive Beweiskraft bekommt del' Schmerz daml, wenn ihn del' Unter­
sucher durch bestimmte PalpationsmaBnahmen selbst aus16st bzw. steigert. 

Eine solche Priifung erfolgt durch direkten Druck auf die Frakturstelle selbst 
(lokaler Druckschmerz) oder durch Erschiitterung des frakturierten Kno­
chens fernab von del' Fraktur; dadurch wird indirekt ein fortgeleiteter Druck 
auf die Frakturstelle ausgeiibt und Schmerz erzeugt (Stauchungsschmerz). 

Diesel' Stauchungsschmerz laBt sich an rohrenformigen Knochen besonders 
leicht als "AchsenstoBschmerz", d. h. durch plotzlichen kurzen StoB in del' 
Langsrichtung des Knochens aus16sen. 
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Ein sehr wichtiges Symptom ist der Stauchungsschmerz, wo er als Kom­
pressionsschmerz durch Zusammendrticken eines knochernen Ringsystems 
(Becken, Thorax, Schadelbasis) an der Bruchstelle als fortgeleiteter Bruchschmerz 
ausgelost wird. 

b) Blutergu:B. Der BluterguB entsteht als eigentliches Frakturhamatom 
durch Verletzung der Periost- und MarkgefaBe und als Weich teilhama tom 
durch Verletzung von GefaBen der Umgebung. 

Der BluterguB selbst ist eine obligate Frakturfolgeund daher stets vorhanden, 
das BluterguBsymptom ist aber nur fakultativ, d. h. trotz Vorhandenseins istdas 
Hamatom nur unter giinstigen Bedingungen nachweis bar. Die Griinde· dafUr 
sind zeitliche und ortliche. Zeitlich ist das Symptom so lange negativ, bis eine ge­
wisse Minimalzeit seit der Verletzung bis zum Erscheinen an der Oberflache ver-

Abb. 24. Ausgedehntes Hiimatom bei frischer Fraktur 
am Collum chirurgicum humeri. 

Abb.25. Charakteristisches Hiimatom bei Schadel­
basisfraktur. 

flossen ist. Rein ortlich scheitert der Nachweis oft genug an der zu groBen Tiefe 
des frakturierten Knochens, beispielsweise bei Frakturen der Wirbelkorper oder 
des Trochanter minor femoris. 

Wo der BluterguB jedoch nachweisbar ist, kommt ihm oft eine Bedeutung fUr 
die topische Diagnose der Fraktur zu. 1m FaIle der Abb. 24 weist die Art 
der Ausdehnung des Hamatoms ohne weiteres auf die Hohc der Fraktur (Collum 
chirurgicum) hin. Die Tatsache, daB die Schulter und die Gelenkkopfgegend frei 
ist, daB das Hamatom unmittelbar darunter beginnt und dort zugleich am starksten 
ist, laBt den Erfahrenen die Diagnose einer Collumfraktur schon allein aus dem 
Hamatom mit groBer Wahrscheinlichkeit stellen. Die Ausbreitung tiber den gan­
zen peripheren Oberarmabschnitt erfolgt in solchen Fallen lediglich unter der 
Eimvirkung der Schwere. 

In anderen Fallen spielt der BluterguB eine gewisse Rolle bei der Diffe­
rentialdiagnose zwischen Fraktur einerseits, Kontusion, Distorsion und Luxa­
tion andererseits. So spricht ein machtiges Hamatom stets fUr eine Fraktur und 
gegen eine Luxation (s. a. S. 88). 

2* 
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Ja, in einzelnen Fallen fallt dem BluterguB geradezu die Entscheidung der 
Diagnose zu. So ist z. B. ein BluterguB der Ober- und Unterlider zusammen 
mit Blutungen aus Ohr, Mund, Nase bei Schadeltraumen geradezu pathogno­
monisch fiir eine Schadelbasisfraktur (s. Abb.25, S. 19). 

c) Die Funktionsbehindernng. Wahrend die Verletzungssymptome des 
Frakturschmerzes und des Blutergusses ganz iiberwiegend durch den gebrochenen 
Knochen selbst bedingt sind, so stoBen wir bei der Funktionsbehinderung 
zum erstenmal auf die zwangslaufige Mitbeteiligung der Muskeln und Gelenke. 

Es wird namlich, sobald der passive Bewegungsapparat des Knochensystems 
an irgendeiner Stelle in der Kontinuitat eines Knochens unterbrochen ist, so­
gleichauch- der aktive Bewegungsapparat der Muskeln in Mitleidenschaft 
gezogen und dadurch wiederum auch die Gelenkfunktion beeintrachtigt oder auf­
gehoben. Diese Betriebsstillegung des regionaren Bewegungsapparates auBert 
sich in einer Fiille von klinischen Einzeldaten, die wir zusammenfassend mit dem 
Symptom der Functio laesa, der Funktionsbehinderung, bezeichnen. 

Die Muskeln selbst werden unmittelbar nach der Fraktur durch drei Mo­
mente mehr oder minder ausgeschaltet, das sind die sehmerzreflektorische Ruhig­
stellung, die Veranderung der Muskelmechanik und der Muskelstupor. 

Die schmerzreflektorische Ruhigstellung kommt dadurch zustande, 
daB bei den geringsten Bewegungen durch Verschiebungen an den Bruchenden 
intensiver Bruchschmerz ausgelost wird. Es werden deshalb vom Verletzten 
selbst Bewegungen bewuBt peinlichst vermieden, aber auch fiir den Verletzten un­
bewuBt sorgt die Schmerzerfahrung noch reflektorisch dafiir, daB auch minimale 
Muskelaktionen unterlassen werden. Diese reflektorische Ruhigstellung betrifft 
hauptsachlich die nicht unmittelbar betroffenen, besonders die von der Fraktur 
entfemter gelegenen Muskeln. 

Die Muskelmechanik erfahrt durch eine Fraktur eine schwere Beeintrachti­
gung. Da weitaus die meisten Frakturen zu einer Verkiirzung des Knochenab­
schnittes fiihren, so werden dadurch die Ursprungs- und Ansatzpunkte der mit­
betroffenen Muskeln einander genahert. Diese Verkiirzung hebt den Tonus -
zunachst wenigstens - auf und verurteilt den Muskel zur Unfahigkeit, sich wirk­
sam zu kontrahieren. Wieder anderen Muskeln, besonders solchen femab der 
Frakturstelle, fehlt der knocheme Widerhalt an dem betreffenden Knochen, 
den sie zu ihrer Wirksamkeit unbedingt gebrauchen. 

Der Muskelstupor endlich ist der Ausdruck fUr die aufgehobene elektrische 
und damit auch fiir die nervose Erregbarkeit, er wird auf den Verletzungs­
schock bezogen. Vielleicht allerdings spiegelt er lediglich das anfangliche- Un­
vermogen des Muskels, sich in verkiirztem Zustande zu kontrahieren, wieder. 
Er halt 6-8 Tage an, eine Tatsache, die zu einer Reihe praktischer Konse­
quenzen fiihrt. 

Diese drei posttraumatischen Folgeerscheinungen an der Muskulatur machen 
es verstandlich, daB sie gleichsinnig zu einer weitgehenden Betriebsstillegung des 
regionaren Bewegungsapparates fiihren. Sie sind es auch, die die benachbarten 
Gelenke ruhigstellen. 

Diese funktionelle Immobilisierung del' Gelenke infolge Ausschaltung des 
natiirlichen Muskelspieles fiihrt zur Innehaltung bestimmter Gelenkstellungen, 
zur Ruhigstellung der Kapsel- und Bandapparate und der Gleitgewebe und damit 
iiber die natiirlichen Folgeerscheinungen hinaus schnell zu schweren Kompli­
kationsmoglichkeiten, deren dann gesondert gedacht werden soIl. 

Gelenkbehinderung, Muskelveranderungen und dieaufgehobene Kontinuitat 
am Knochen bedingen das komplexe Symptom der Ftinctio lites a, die sich vomehm-
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lich in del' Behinderung del' statischen und dynamischen odeI' beider Aufgaben 
des Knochensystems auBert. 

a) Die statische Funktionsbehinderung ist ohne weiteres bei allen 
Frakturen del' eigentlichen Stiitzorgane del' unteren Extremitaten, des Beckens 
und del' Wirbelsaule verstandlich. Sie ist abel' auch bei Frakturen del' oberen 
Extremitaten feststellbar, sobald diese z. B. durch Aufstiitzen auf die Hand zur 
Stiitzfunktion herangezogen werden solI. Die Feststellung solcher Symptome 
einer behinderten Statik wird dann umgekehrt zu einem wichtigen Hilfsmittel 
del' Frakturdiagnostik. 

(i) Die dynamische Funktions behinderung erklart sich aus del' Tatsache, 
daB an jedem Knochen Muskeln, Sehnen, Bander und Kapselteile ansetzen und 
zu ihrer Funktion normalerweise eine Beweglichkeit del' Knochen zur Voraus­
setzung haben. Jede Fraktur andert die Mechanik des Muskelspiels, ja sie hebt 
bestimmte Muskelfunktionen mehr odeI' mindel' ganzlich auf. So geben auch die 
Symptome del' Behinderung von Muskelaktionen besonders bei tiefgelegenen 
Frakturen wertvolle Hinweise auf die Fraktur selbst. 

Beispiele: Bei einer Fraktur des Jochbeines, tief vel'bol'gen in .einel' machtigen 
Schwellung und so del' Diagnose schwer zuganglich, weist das stark behinderte Zubei13en 
auf den funktionellen Ausfall des am Jochbein entspringenden M. masseter hin. 

Rippenfrakturen behind ern die Hebung und Senkung del' Rippen, die Tatigkeit 
del' Intercostalmuskulatur und so die Funktion des tiefen, freien Durchatmens. 

Eine sonst kaum diagnostizierbare Abri13fl'aktur des Trochanter minor verl'at sich 
in del' Behinderung des an ihm ansetzenden M. ileopsoas: Das Bein kann im Hiiftgelenk 
zwal' (durch den M. rectus femoris) bis zur Horizontalen, abel' nicht dariibel' hinaus (Ak­
tion des Ileopsoas!) gebeugt werden. 

Die Funktionsbehinderung kann abel' trotz }1'raktur auch fehlen odeI' 
wenigstens klinisch nicht erkennbar sein. Es ist dies del' Fall bei fehlender 
statischer und dynamischer Funktion des betreffenden Knochens (z. B. Schadel­
dach), bei Funktionsii bernahme dul'ch einen bcnachbarten, nicht fl'akturierten 
Knochen (z. B. bei Fibulafl'aktur und Ubernahme del' Funktion durch die Tibia) 
und endlich bei Einkeilung. So kommt es VOl', daB Vel'letzte mit eingekeilter 
Schenkelhalsfraktur noch relativ groBe Strecken gehen konnen, ja sogar noch 
weiter arbeiten. 

Schmerz, BluterguB, Funktionsbehinderung sind nun abel' als Verletzungs­
symptome nul' }1'rakturhinweise, jedoch noch keine in jedem positiven FaIle 
entscheidend feststellende Fraktur beweise. 

2. Eigentliche Fl'aktursymptome. 
a) Abnorme Beweglichkeit. In del' Begriffsbestimmung wurde fiir die Fraktur 

als Hauptcharakteristikum die Zusammenhangstrmmung bezeichnet. Dasjenige 
Krankheitszeichen, welches diese Zusammenhangstrennung allein eindeutig be­
weist, ist die abnorme Beweglichkeit, d. i. die Verschiebbarkeit eines Bruchendes 
gegen das andere. 

Technisch priift man dieses Symptom dadurch, daB man mit del' einen Hand 
den proximalen Gliedabschnitt festhalt und mit del' anderen Hand den distalen 
Teil seitlich ahnlich einer Abscherbewegung daran vorbei zu bewegen sucht. 

Die Priifung del' abnormen Beweglichkeit lost meist einen intensiven Be­
wegungsscbmerz aus, sie ist daher so schonlich wie llloglich auszufiihl'en. 

Abnorme Beweglichkeit ist zwar vorhanden, abel' nicht nachweisbal' bei 
den fiiI' Palpation unzuganglichen Knochen, z. B. Rippenbriichen, Handwurzel­
knochen, besonders abel' solchen in del' Tiefe groBerer Muskebnassen gelegenen 
Frakturen, z. B. des Beckens odeI' von Querfortsatzen del' Wirbel. 
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Abnorme Beweglichkeit fehlt bei allen unvollst a ndigen Bruchen, so bei 
Fissuren, wie den Berstungsfissuren der Schadelbasis, bei Infraktionen, Im­
pressionen und meist auch bei subperiostalen Frakturen, endlich bei fehlendem 
Bruchspalt, also bei allen reinen Kompressionsbruchen, z. B. des Calcaneus, 
der Wirbelkorper und bei Einkeilung. 

b) Krepitation. Die Krepitation oder das Knochenreiben entsteht bei gegen­
seitiger Verschiebung der rauhen und unebenen Fragmente gegeneinander, sie 
auBert sich 

Ci) als Reibegefuhl, wenn es nur mit dem Tastsinn der palpierenden Hande 
und 

(3) als Reibegerausch, wenn es akustisch als Knarren wahrnehmbar ist . 
Bei traumatischen Epiphysentrennungen der Jugend ist Krepitation manch­

mal als ein sehr viel weicheres "Knorpelreiben" erkennbar. 
Krepitation ist dort, wo sie vorhanden ist, ein sicheres Fraktursymptom. 

Es darf aber nie aus dem Fehlen der Krepitation auf das Nichtvorhandensein 
einer Fraktur geschlossen werden, da haufig genug auch bei bestebender Fraktur 
ein Reiben der Fragmente ausgeschlossen ist. 

Abb.26. Dislokation der Hand bei Radiusfraktur ("Fourchette·SteHung.") 

Trotz Fraktur fehlt Krepitation: 
aa) bei Fehlen von abnormer Beweglichkeit , also z. B. bei Fissuren, 

Infraktion, Impression, Kompression und bei Einkeilung; bei unzuganglichen 
Frakturen ist sie nicht nachweisbar; 

bb) bei f ehlender Beruhrung der Fragmente, also 
Ci) bei sog. Diastase der Fragmente, dann also , wenn die Knochenbruch­

stucke mehr oder minder weit auseinander gezogen sind (s. S. 24, vgl. auch Abb. 31), 
wie das fUr die Mehrzahl der AbriBfrakturen zutrifft, 

(3) beim sog. Reiten der Fragmente, das ist dann der Fall, wenn die Bruch­
stucke so stark aneinander vorbeigeschoben sind, daB nirgends mehr Knochen­
bruchstucke miteinander in Beruhrung zu kommen vermogen (s. S. 25, vgl. auch 
Abb.32), 

1') bei Interposition oder Zwischenlagerung von irgendwelchen Weichteilen, 
die ein Gegeneinanderreiben der Knochen verhindeOl; besonders kommen hier­
fUr Muskeln, Sehnen, Bander und Kapselteile in Betracht. 

Krepitation kann gelegentlich verwechselt werden mit den Knarren bei 
Tendovaginitis crepitans, mit dem Knirschen in entzundlich veranderten Schleim­
beuteln und mit dem KnisteOl bei Hautemphysem (s. S. 76). 

c) Dislokation und Deformitiit. Abnorme Beweglichkeit und Krepitation 
sind auf den Bruch des Knochens selbstzu be-ziehen. Dasjenige Fraktursymptom, 
welches wieder - vorwiegend wenigstens - auf den aktiven Bewegungsapparat 
hinweist, ist die Dislokation. Sobald eine vollige Zusammenhangstrennung eines 
Knochens erfolgt ist, entsteht sogleich oder alsbald eine Verschiebung der Frag-
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mente gegeneinander (Dislokation) und als unmittelbare 
Folge der Dislokation eine Gestaltsanderung des betreffen­
den Korperabschnittes (Deformierung). 

Die Verschiebung der Fragmente wird hervorgerufen: 
a) durch die Gewalt selbst; 
Beispiel: "Fourchette"-fiirmige Verschiebung der Hand bei 

typischer Radiusfraktur (s. Abb.26); 
(:1) durch Muskelzug der an den Fragmenten an­

setzenden Muskeln und Sehnen; 
Beispiel: Clavicularfraktur, craniale Verschiebung des ster­

nalen Fragments durch den dort inserierenden Kopfnicker. 
s. Abb. 138, S. 140); 

1') durch das Eigengewicht des betreffenden Korper­
abschnittes. 

Beispiel: Herabsinken der Schulter bei Fraktur des Collum 
scapulae, der Clavicula (s. Abb. 139, 8.141). An der unteren Ex­
tremitat fallt stets der distal von der Fraktur gelegf'ne Glied­
abschnitt durch das Gewicht des peripheren Teiles nach auJ3en 
um, sofern der kniicherne Zusammenhang wirklich viillig dureh­
trennt ist (Abb. 27, vgl. aueh Abb. 35, S. 29). 

Abb. 27 zeigt ein charakteristisches Beispiel einer kom­
biniert durch Muskelzug und Eigengewicht bedingten Dislo­
kation und Deformitat. Del' Muskelzug der Oberschenkel­
muskulatur bedingt eine deutliche Verkiirzung, die ohne 
weiteres beim Vergleich des beiderseitigen Kniescheiben­
und Knochelstandes zu erkemlen ist. Das Eigengewicht 
des peripheren Gliedabschnittes bedingt das "Umfallen" 
des Unterschenkels und Knies nach auEen. 

Man beachte auJ3erdem den ErguJ3 im Kniegelenk, auf der 
Abbildung erkennbar als quere halbmondfiirmige Auftreibung 
unmittelbar oberhalb der Patella 

Abb. 27. Frische supracon­
dylare Oberschenkelfraktur 
und typische durch Muskel­
zug und Gewieht bedingte 

Dislokation. 

Von den dislozierenden Kraften spielt praktisch der Muskelzug weitaus die 
groEte Rolle, da er nicht nur die Mehrzahl der Dislokationen bedingt, sondern 

abc d e 
Abb.28a-f. Typische Dislokationsformen. [An einem frischen Frakturpraparat (Abb. 1) klinstlich gestellt.] 
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auch durch immer weitere Retraktion der Muskulatur jede Dislokation im Laufe 
der Zeit noch zu vergroBern vermag. 

In Anbetracht der Ahnlichkeit immer wiederkehrender typischer Fraktur­
ereignisse, der Gleichartigkeit der jeweiligen Muskel- und Eigengewichtskrafte 
nimmt es nicht wunder, daB es auch wohl unterscheidbare typische Dislo­
kationsformen gibt. Dabei wird in der Frakturterminologie die Dislokation 
stets nach der Steilung des distalen Abschnittes benannt. 

Man unterscheidet: 
1. Die seitliche Verschiebung (Dislocatio ad latus). Bei ihr sind die 

Knochenbruchstucke, auf die HauptHi,ngsachse bezogen, seitlich gegeneinander so 
verschoben, daB dieverlangertenMittel­
linien der beiden Fragmente zueinander 
parailelverlaufen (s. Abb.28bu. Abb.29). 

Am haufigsten trifft man diese seit­
liche Verschiebung bei Querfrakturen, 
dann aber auch bei Schrag- und Spiral~ 
bruchen. 

2. Die winklige Verschie bung 
(Dislocatio ad axin). Bei ihr bilden die 

Abb. 29. Schriigfraktur Abb.30. Dislocatio ad axin bei Abb. 31. Dislocatio ad longitudinem cum distrac-
der Tibiamitte mit Dis- alter Tibiafraktur zwischen un- tione (Uiastase) bei Patellarfraktur. 

locatio ad latus. terem nnd mittlerem DritteJ. 

Mittellinien der Fragmente einen mehr oder minder stumpfen Winkel miteinander. 
Weitaus die meisten Frakturen verlaufen mit einer solchen winkligen Verschiebung 
(s. Abb. 28c; s. Abb. 30). 

3. Die Langsverschiebung (Dislocatio ad longitudinem). Bei ihr sind die 
Bruchenden in der Langsrichtung gegeneinander verschoben. Eine solche Langs­
verschiebung kann zu einer Verlangerung oder VerkUrzung fUhren: 

a) Bei einem Auseinanderrucken in der Langsrichtung (Dislocatio ad 
longitudinem cum distractione) kommt es zu einer Verlangerung. Man 
spricht von einer Diastase der Bruchenden; sie ist vor ailem typisch fUr aile 
RiBfrakturen durch Muskelzug, wie z. B. bei der Patellarfraktur (Abb.31) oder 
dem AbriB des Olecranons. 
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Diastasen sind unter gewohnlichen Verhaltnissen nur an knochernen Muskel­
ansatzpunkten moglich, bei denen der axiale Teil des betreffenden Abschnittes 
(z. B. der Femurschaft) intakt ist, und nur Randteile des Knochens (z. B. Tro­
chanter major) oder Teile auBerhalb des axialen Systemes, wie die Patella, 
frakturiert werden und isoliert dem Muskelzug verfallen. Sonst ist eine Diastase 
·nur unter kiinstlichen Bedingungen, z. B. bei "Verlangerungen" von Zwergen, 
denkbar. Abb.28d gibt den Zustand eines solchen kiinstlich distrahierten 
Knochens wieder. 

b) Die Langsverschiebung fUhrt umgekehrt zu einer Verkiirzung, werm sich 
die Fragmente, wie das beim Reiten der Fragmente die Regel ist, aneinander 
vorbei verschieben (Dislocatio ad longitudinem cum contractione). 
Es leuchtet ein, daB eine solche 
Langsverschiebung wie beim 
Reitender Fragmente nur mog­
lich ist, wenn vorher eine seit­
liche Verschiebung bereits vor­
ausgegangen ist (s. Abb. 31 d). 

Abb. 32. Dislocatio ad longi­
tudinem cum contractione bei 
Schaftbruch des Femur. (80-
genanntesReiten derFragmente.) 

Abb.33. Dislocatio ad peripheriam bei Schenkelhalsfraktur. Der 
Vergleich zwischen SteHung des Sehenkelhalses am oberen Ende 
und der Condylenquerachse am unteren Ende zeigt, daB der Sehaft 

gegen den Sehenkelhals fast urn 90 0 gedreht ist. 

4. Die Verschiebung durch Drehung (Dislocatio ad peripheriam). Sie 
entsteht dadurch, daB der distale Gliedabschnitt gegen den proximalen im Sinne 
einer Drehung um die Langsachse des Knochens torquiert wird. Eine solche 
Dislokation ist besonders typisch fiir Torsionsfrakturen, wo sie durch den Fraktur­
mechanismus selbst erzeugt wird, darm aber fiir die meisten Schaftfrakturen, 
bei denen sekundar, wie z. B. bei der nicht eingekeilten Schenkelhalsfraktur, das 
Eigengewicht der Extremitat nachtraglich das periphere Ende nach auBen dreht. 
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Es leuchtet ohne weiteres ein, daB selten eine Dislokationsform rein, d. h. 
allein ffir sich ausgepdigt ist. So hat ja z. B. die Verkfirzung (auBer bei Einkeilung) 
geradezu eine vorherige seitliche Verschiebung zur Voraussetzung. Praktisch 
genommen sind meist mehrere Dislokationsformen miteinander kombiniert, 
wobei dann aber auch wieder eine Dislokationsform im Vordergrunde zu stehen 
und charakteristisch zu sein pflegt. 

Besonders deutlich kommt diese Kombination von Dislokationen zum 
V orschein, wenn man dieselbe Fraktur in zwei aufeinander senkrechten Ebenen 
betrachtet (s. Abb. 34). 

Dislokation und Deformitat sind vorhanden, aber nicht nachweisbar 
oder nur mit Rontgenverfahren festzustellen, besonders bei tief gelegenen Frak-

turen. Ferner sind sie bei E in­
keilungen zu wenig ausgepragt, 
umrein klinisch erkannt zu werden. 
Bei Einkeilungen allerdings wird 
eine am Ort der Fraktur selbst nicht 
erkennbare Dislokation oft noch 
fernab an den prominenten Kno­
chenpunkten erkennbar (Trochan­
terhochstand bei eingekeilter 
Schenkelhalsfraktur). 

Dislokation fehlt 
bei kleinen Knochen, z. B. der 
Handwurzel und bei unvollstan­
digen Frakturen jeglicher Art. 

So sind alle Fissuren, wie die aus­
gedehnten Berstungsfissuren bei 
Schadelbasisfrakturen, die meisten 
Infraktionen und subperiostalen 
Frakturen durch das Fehlen der 
Dislokation und Deformitat ge­
radezu ausgezeichnet. Auch bei 
Kom pressionsbriichen fehlt die Dis­
lokation, dafUr ist aber die De­
formitat im Sinne einer Formver­
anderung des ganzen Knochens 

Abb. 34. Kombination vel'schiedener Dislokationsformen bei (Wirbelkorper) stets erkennbar 
verheiltem Schaftbruch des Femur (siehe Text). 

(vgl. Abb. 6). 
Das wechselvolle Spiel im V orhandensein bald dieser, bald j ener Symptome, 

das haufige Fehlen von Fraktursymptomen trotz Fraktur, der Einblick in 
Einzelheiten der Fraktur, das alles macht die Auswertung der Symptome fUr die 
Diagnostik der Frakturen zu einer oft genug ebenso schwierigen, wie gerade 
darum reizvollen und in der therapeutischen Auswirkung bedeutsamen Aufgabe. 

II. Frakturdiagnostik. 
Die Diagnostik eines Knochenbruches wertet alle durch Untersuchung fest­

stellbaren Fraktursymptome aus, um dadurch zu einer aile Befunde einheitlich 
zusammenfassenden Krankheitsbezeichnung zu gelangen. Sie beginnt mit dem 
Erheben der Anamnese, fahrt fort mit der Inspektion, greift dann zu den ver­
schiedenen PalpationsmaBnahmen, um weiterhin mit der Rontgenuntersuchung 
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die rein klinisehe Diagnostik zu vertiefen und mit der Untersuehung auf Neben­
verletzungen abzusehlieBen. Sie erstrebt, in erster Linie diagnostiseh das Vor­
handensoin, in zweiter Hinsioht aber aaeh unter Ausgestaltung del' Diagnose die 
Pormen und Einzelheiten eines Knoohenbruohes festzustellen. Bine genaue 
}1'rakturdiagnose ist ais unbedingte Voraussetzung fUr Indikationsstellung und 
DurehfUhrung foigeriehtiger Therapie die Grundlage unseres Handoins. 

1. Anamnese. 
Das Erheben der Anamnese leitet den Arzt auf die Spuren, die es bei del' 

klinisohon Untersuchung weiter zu verfoigen gilt; sie vermag bereits fiir sich ge­
wisse Wahrscheinliehkeits- und Differentialdiagnosen zu stellen und hat eine 
wichtige Bedeutung fur die Begutachtung der Prakturfolgen. 

a) Anamnese llnd Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Typisohe, immer in gleioher 
odeI' ahnIicher Form wiederkehrende Frakturmechanismen fuhren zu typischen 
Prakturformen. TypiseheFrakturformen haben typische Frakturanamnosen, 
die Anamnese wird in solchen Pallen die Grundiage einer Wahrscheinlichkeits­
diagnose und damit zu einem ersten Hinweis auf Sitz und Art del' Praktur, noeh 
bevor eine Untersuchung begimlt. 

Beispiele: Ein junger Bauernbursche sieM bei einer Kirchweihschlagerei pl6tzlich 
einen Eichenkniippel auf seinen Kopf niedersausen. Er hat gerade noeh Zeit, sieh zu 
ducken und blitzschnell den rechten Arm iiber den Kopf zu werfen; im selben Augen. 
bliek fiihrt der Sehlag auf den Unterarm hernieder. Typische Anamnese fiir die sog. 
Parierfraktur der Ulna. 

Ein Telegraphenarbeiter rutscht am Mast mit dem Steigeisen ab, gleitet am Stamm 
entlang und stiirzt mit beiden FiiBen auf die Erde: doppelseitige Kompressionsfraktur 
des Caleaneus. 

Ein Dienstmadchen gleitet bei Frostwetter beim Heruntertreten vom Bllrgersteig 
aus, kniekt mit dem FuB um und kann keinen Schritt mehr weiter gehen: Malleolar­
fraktur. 

Es leuchtet ein, daB solche Wahrscheinlichkeitsdiagnosen auf Grund del' Ana­
mnese der weiteren Untersuchung nur den Weg weisen, urn schnell bestatigt odeI' 
widerlegt zu werden. 

b) Anamnese llnd Diagnostik von Komplikationen. Ein nicht geringer Teil 
von primaren Prakturkomplikationen (s. Absehn. D., S.67) ist schon mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit aus del' Anamnese ableitbar. 

Beispiele: Die Angabe des bei del' Arbeit abgestilrzten Dachdeckers, daB ihm beim 
Aufschlag die Beine momentan - "wie vom Blitz getroffen" - gelahmt gewesen seien, 
ist geradezu pathognomonisch fUr Querschnittslahmung des Riickenmarks bei 
Wirbelfraktur. 

"Venn uns iiber einen bewuBtlos eingelieferten Schadelverletzten berichtet wird, daB 
er nach seinem Sturz vom Rad zunaehst bewuBtlos gewesen, abel' na,eh 20 lVIinuten bereits 
wieder zum vollen BewuBtsein erwacht, naeh weiteren 2 Stun den abel' benommener und 
benommener geworden sei, so geniigt diese Anamnese mit del' Schilderung del' drei Stadien, 
urn sofort die Diagnose ZerreiBung del' A. meningea media bei Schadelfraktur zu 
stellen (s. S. 107). 

Einem Landwirt gehen infolge Seheuens del' Pferde die Rader iiber die Brust; er hat 
sofort sehr starke Schmerzen beim Atmen, bekommt Hustenreiz, del' Husten sehmerzt 
intensiv, naeh einer halben Stunde hustet er blutigen Auswurf aus: typische Anamnese 
fUr Pleura- und Lungenverletzung bei Rippenfraktur. 

C) Anamnese llnd Differentialdiagnose. Nicht mindel' aufschluBreich ist 
gelegentlich die Anamnese fiir die Abgrenzung gegen Verletzungszustande mit 
ahnlichen Symptomen, wie Kontusion, Distorsion und Luxation. 
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Beispiel: Ein Verletzter mit sonst typischer Anamncse fUr Malleolar£raktur gibt an, 
daD er nach dem Umknicken des FuDes zwar nur unter erheblichen Schmerzen, aber 
doch eine halbe Stunde Wegs bis nach Hause habe zuriicklegen konnen. Eine solche An­
gabe spricht mit groDter Wahrscheinlichkeit fiir Distorsion, aber gegen Malleolarfraktur. 

Wenn man nun weiter noch bedenkt, daB uns die Anamnese gelegentlich auch 
noch den Entstehungsmechanismus (ob Biegung, Stauchung, Torsion) und liber 
die Form der Fraktur (z. B. Ab- oder Adduktionsfraktur des Humerus, der 
Malleolen usw.) Anhaltspunkte gibt, so bedeutet das alles Veranlassung genug, 
die Anamnese stets mit Sorgfalt zu erheben, um so mehr, als sie wohl das schon­
lichste diagnostische Hilfsmittel ist. 

Das genaue Erheben und schriftliche Festhalten del' Anamnese wird aber dem 
Arzt heute durch die bestehenden sozialen Versicherungsverhaltnisse geradezu zur 
Pflicht gemacht. Man kann ruhig sagen, daB 80-90 vH aller Frakturen frliher 
oder spater Gegenstand einer arztlichen Begutachtung werden, bei der dann 
gerade die ersten Angaben des Verletzten unmittelbar nach dem Unfall von ent­
scheidender Bedeutung sind. 

Selbstverstandlich bleiben wir uns beim Erheben der Anamnese als eines dia­
gnostischen Hilfsmittels stets seines nur relativen \Vertes bewnBt. 

2. Die Inspektion. 

Kaum etwas anderes ist in gleicher Weise geeignet, dem angehenden Arzt den 
arztlichen Blick zu schulen und zu scharfen, ais die sorgfaltige Betrachtung und 
Beobachtung eines VerIetzten. Diese Inspektion stellt sich die Aufgabe, dem 
Untersucher 

a) einen Allgemeineindruck, 
b) ein regionares Bild liber den betroffenen Korperabschnitt, 
c) cin ortliches Bild tiber die Bruchstelle selbst zu verschaffen. 

a) Die Allgemeinbetrachtung orientiel't schnell und oft auch sehr sicher liber 
manche akute und manche spater hinzukommende Gefahr. 

So liiBt die Inspektion die drohende Verblutung schon an del' "Leichenblasse", 
den schweren Chok am fahIen, "kollabierten" Aussehen, die Wahrscheinlichkeit 
intraabdomineller VerIetzung an der Facies hippocratica, den beginnenden Tetanus 
am Risus sardonicus, die groBe motorische Unruhe das drohende Delirium tremens 
sichel' vermuten oder lenkt die weitere Untersuchung in die entsprechende 
Richtung. 

b) Die region are Betrachtung, die mit einem Blick die ganze Konfiguration 
des verIetzten Korperabschnittes zu erfassen sucht, findet einen ausgezeichneten 
VergleichsmaBsta binder Betrachtung des entsprechenden Abschnitts auf der 
unverletzten Seite. Es tragt ja jeder Mensch, wenn man so will, in del' einen 
Korperhiilfte seinen eigenen NormalmaBstab fiir die andere mit. 

Die regionare Betrachtung erfaBt in bilateralen Asymmetrien, bestimmten 
Haltungsanomalien, Funktionsbehinderungen, Verkiirzungen, Verliingerungen und 
sonstigen Deformitaten eine komplexe Ftille von Abweichungen, deren Auf­
losung in die Einzelkomponenten klare Einblicke in den Sitz der Fraktur, Stellung 
der Fragmente usw. gibt. Das AugenmaB entdeckt hierbei oft genug Differenzen, 
wo das BandmaB bereits an del' Schwierigkeit des Messens scheitert. 

Beispiel: Erfahrt der Arzt von einem Fall auf die Hiifte und sieht mit einem Blick 
das verletzte Bein in Verkiirzung und AuDenrotation liegen und den Kranken selbst 
krampfhaft seine Hiifte festhalten, so ist die Diagnose "Schenkelhalsfraktur" fUr ihn 
clurch Anamnese und Inspektion bereits so gut wie entschieden (vgl. Abb. 35). 
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c) Die lokale Betrachtung endlich stellt charakteristische Hamatome, akziden­
telle Wunden, Schwellungen, Zirkulationsveranderungen und Verfarbungen fest. 
Gerade die Dislokation an der Frakturstelle selbst im Sinne einer Abwinkelung, 
V orbuckelung der Weichteile durch andrangende Fragmente, das Herausragen 
eines Fragmentes bei komplizierten Frakturen, sind nicht selten ungemein 
charakteristisch und allein schon beweisend. 

Ohne die Einzelheiten vorweg zu nehmen, sei 
endlich hier schon darauf verwiesen, daB sich auch 
einzelne Nebenverletzungen, sowie Fruh- und Spat­
kom plika tionen, wie Radialislahmung bei Oberarm­
schaftfraktur, ischamische Muskelkontraktur des 
Unterarms (s. S. 73) oder Querschnittslahmung des 
Ruckenmarks bei Wirbelbriichen allein durch Inspek­
tion diagnostizieren lassen. 

Es zeugt von Mangel an arztlicher Selbstdisziplin, 
wenn der Untersucher die Methoden der Anamnese 
und Inspektion nicht voll erschopft. Beide Methoden 
sind nicht nur die einfachsten und schonlichsten Unter­
suchungsmethoden, sondern sie gestatten sehr oft auch 
die weiteren schmerzhaften Untersuchungsmethoden 
behutsamer und kiirzer zu gestalten. Jedenfalls stehen 
unter den Komponenten, die Ruhm und Ruf weithin 
bekannter praktischer Arzte bedingen, die erfolgreiche 
Handhabung der Anamnese und die sorgsame Beob­
achtung mit an erster Stelle, gerade weil ja zahlreiche 
andere diagnostische Untersuchungsmethoden wegen 
zu groBer Apparatur. zu seltener Anwendungsmoglich­
keit und zu groBen Zeitaufwandes dem praktischen 
Arzt versagt sind. 

3. Die Palpation 

Abb. 35. Haltung und Deforrni­
tat des Beines bei nichteingekeilter 

Schenkelhalsfraktur. 

ergibt objektive Befunde fiir die Frakturdiagnose sowohl, wie fiir die Erkennung 
von Komplikationen, und zwar 

a) durch Palpation am Ort der Fraktur, b) durch Palpation der benachbarten 
Korperabschnitte, c) durch Messung. 

a) Die ortliche Palpation weist durch Auslosung des lokalen Druckschmerzes, 
durch digitalen Nachweis eines Bruchspaltes bei Diastasen von Fragmenten 
(Beispiel: Olecranonfraktur) oder durch Abtastung eines Fragmentes z. B. beim 
Entlangtasten der frakturierten Tibiakante wichtige Frakturzeichen nacho 
Dariiber hinaus ist aber die ortliche Palpation diejenige Untersuchungsmethode, 
die durch Feststellung von abnormer Beweglichkeit und in Tateinheit damit von 
passivem Bewegungsschmerz und Krepitation klinisch eine Fraktur in jedem Fane, 
wo sie anwendbar ist, eindeutig und allein voll beweist. 

b) Die regionare Palpation vermag besonders Nebenverletzungen, wie aus­
gedehnte schwappende Hamatome bei Arterienverletzung, eventuell pulsierende 
Hamatome, Decollement der Haut, Hautemphysem (s. S. 76), ZirkuhLtions­
behinderungen durch vergleichende Priifung der Warme, posttraumatische Throm­
bose usw. festzustellen . 
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c) Die Messung endlich ist gleichfalls insofern eine PalpationsmaBnahme, 
als sie stets von del' Palpation leicht zuganglicher Knochenvorspriinge ausgeht. 

Sie vermag durch vergleichende Messung oftmals den Sitz einer Fraktur 
odeI' die Differentialdiagnose, ob Luxation odeI' Fraktur, zu entscheiden. 

Die Messung dient ferner wahrend del' Behandlung zur Kontrolle, besonders 
hinsichtlich del' Verkiirzung und endlich bei der Nachbehandlung und Begut­
achtung als Beurteilungsgrundlage zur Festlegung von Langen-, Winkel­
und UmfangsmaBen del' verletzten und unvedetzten GliedmaBen. Es erscheint 
dies besonders wichtig; da die Kontrolle del' MaBe Besserungen auch objektiv 

Abb. 36. iJbersicht liber die hauptsiichlichsteu zur Verwechslung mit Frakturen fiihreuden Epiphysenfugen. 

nachzuweisen gestattet, konnen ja Unfallrenten niemals lediglich auf Grund 
anderer Beurteilung, sondern bloB bei objektivem Nachweis einer Besserung 
herabgesetzt werden. 

Um Fehler bei del' Messung zu vermeiden, ist es technisch wichtig, stets die 
NormalmaBe des betreffenden Gliedabschnittes von der unverletzten Seite zu 
nehmen, dabei abel' immer auf genau gleiche Lagerung del' betreffenden Korper­
abschnitte zu achten. 

4. Die Rontgenuntersuchung 
tritt bei normalen Gang del' Frakturdiagnostik erst nach Erschopfen del' Anamnese, 
Inspektion und Palpation in ihr Recht. Es verrat wenig Freude am arztlichen 
Diagnostizieren, wenn del' Arzt ohne eingehende klinische Untersuchung gleich 
Rontgenaufnahmen mach en laBt und nur nach dem Rontgenbild diagnostiziert, 
abgesehen davon, daB bei solch "groBziigigem" Verfahren nur zu leicht Neben­
verletzungen iibersehen werden. 

Alierdings miissen zwei Voraussetzungen erfiillt sein: Die technisch ein­
wandfreie Ausfiihrung (Handhabung del' Apparatur, richtige Lagerung, ent­
sprechende Einstellung) ist ebenso wichtig, wie fiir die richtige Beurteilung 
del' Rontgen bilder die Kenntnis der Rontgenbildernormaler Knochen, Kennt-
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nis der Skelettvarietaten, Projektionsfehler und Kunstprodukte unentbehrlich 
erscheint. Am haufigsten verwechselt der Anfanger die auf dem Rontgenbild 
als Spalt erscheinenden Epiphysenfugen - der Knorpel gibt keinen Schatten! -
und Frakturen. Es seien daher die hauptsachlichsten Epiphysenfugen im Bilde 
(Abb. 36) dargestellt. 1m ubrigen wird bezuglich des Rontgenogramms von 
Epiphysenfugen auf die Abb. 36 verwiesen. 

Sowohl fur die technische Ausfuhrung, wie besonders fur die Beurteilung eines 
Rontgenbefundes ist es erforderlich, daB das Rontgenbild, da es als Flache nur 
eine zweidimensionale Orientierung gestattet, stets in zwei aufeinander senkrechten 
Ebenen oder, wo dies technisch nicht moglich ist, stereoskopisch anzufertigen ist, 

Abb. 37. In der einen Ebene scheinuar sehr gut, in der zur ersten senkrechten zweiten Ebene als schlecht­
stehend erwiesene snpracondyIare Oberarmfraktur. 

um SO besonders bei Dislokationen eine richtige, d. h. dreidimensionale Vor­
stellung zu vermitteln. 

Oft genug scheinen die Fragmente in der einen Aufsicht durch Ubereinander­
projektion ausgezeichnet zu stehen, wahrend sie in der Ebene senkrecht dazu 
eine erhebliche Dislokation zeigen (s. Abb. 37). 

In anderen Fallen z. B. bleibt eine Fraktur in der einen Ebene verborgen 
und wird uberhaupt erst in der zweiten Ebene sichtbar (s. Abb. 38). 

In wieder anderen Fallen endlich wird in der einen Ebene wohl eine Fraktur, 
aber erst in der anderen Ebene eine weitere Fraktur oder Luxation erkennbar 
(s. Abb. 39). 

Aile diese Tauschungsmoglichkeiten sind natiirlich Veranlassung genug, um 
grundsatzlich die Forderung nach Aufnahmen in zwei Ebenen zu erheben oder, 
wo dies, wie am Schultergelenk, Scapula oder Hiiftgelenk schwierig ist, bei 
zweifelhafter Situation stereoskopische Aufnahmen heranzuziehen. 

Sind die technischen und sonstigen V oraussetzungen erfullt, dann stellt die 
Rontgenuntersuchung eine ganz auBergewohnliche Bereicherung und Vertiefung 
unseres diagnostischen, therapeutischen und gutachtlichen Konnens dar. 
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Diagnostisch bringt uns das Rontgenbild so gut wie stets den sicheren 
N ach weis einer Fraktur, oft genug auch dort, wo - wie z. B. bei den der 

Abb.38. In der Aufnahme von varn unsichtbare, erst bei der seitlichen Aufnahme nachgewiesene Fibulafraktur·. 

Abb . 39. In der dorso-volaren Aufnahme Feststellung einer Fmktur des Os naviculare, in der dazu senk­
rechten Aufnahme Nachweis einer gIeichzeitigen Luxation des Os lunatum. 

Inspektion und Palpation unzuganglichen Knochen der Hand- und FuBwurzel 
oder in groBer Tiefe (z. B. Querfortsatze der Wirbel- aIle sonstigen diagnostischen 
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Methoden versagen. Mehr aber noch ins Gewichtfalit der rontgenologische N ach­
weis von Fraktureinzelheiten. Der Frakturlinienverlauf, Splitterungen, 
Steliung der Fragmente, knocherne Repositionshindernisse werden eindeutig er­
kennbar. Ebenso sind auch nicht wenige Frakturkomplikationen, wie Fort­
setzung einer Frakturlinie ins Gelenk oder gleichzeitige Subluxationen und Luxa­
tionen, aus dem Rontgenbild zu diagnostizieren. 

In therapeutischer Hinsicht ist uns heute das Rontgenbild geradezu un­
entbehrlich als eine wichtige Grundlage unserer Indikationsstellung, be­
sonders bei der Entscheidung, ob konservative oder operative Therapie, ferner 
als Kontrolle unserer therapeutischen MaBnahmen hinsichtlich ihres 
Effektes (Ausgleich von Dislokationen, von Verkiirzung, ebenso wie von Diastase) 
und als Uberwachung des Heilungsverlaufes (Caliusbildung, Konsoli­
dation). 

FUr die Unfallbegutachtung nach Frakturen kommt dem Rontgenbild 
die Bedeutung eines unfalschbaren Dokumentes iiber den Zustand des 
Skelettabschnittes zur Zeit der Aufnahme zu. 

Auch iiber die Art des Traumas laSt der Frakturlinienverlauf, so bei Torsions-, 
Biegungs und Kompressionsbriichen, gewisse SchluBfolgerungen zu. 

Endlich vermag das Rontgenbild zu einer auch forensisch verwertbaren 
Grundlage, z. B. bei SchuBfrakturen, iiber Art, Erfolg und MiSerfolg der Therapie 
oder iiber Gebrauchsfahigkeit zu werden. 

Rontgentiefenbestimmungen von Fremdkorpern, z. B. bei SchuBfrak­
turen, sind rein spezialistisch-chirurgische Methoden, sollen daher hier nur ge­
streift werden. 

So wird uns heute das Rontgenbild zu einer vielseitigen und in vielen Si­
tuationen unentbehrlichen diagnostischen Methode und es sind, am Ganzen ge­
messen, nur wenige Frakturen, bei denen man bis zu einem gewissen Grad von 
einem Versagen des Rontgenbildes sprechen kann. Trotz Bestehens einer 
Fraktur entzieht sich diese gewohnlich dem Rontgennachweis bei Schadelbasis­
fraktur, wo sich bei allen Aufnahmen die zahlreichen Knochenvorspriinge, Gruben, 
Kanten und Delien zu einem unentwirrbaren Labyrinth von Linien vereinigen, 
aus dem die Berstungsfissuren nicht ohne weiteres zu differenzieren sind. 

Ein weiteres Beispiel fiir gelegentliches Versagen des ersten Rontgenbildes 
sind jene Kompressionsbriiche der Wirbelkorper, bei denen es nicht zu 
der iiblichen, in der auBeren Form erkennbaren Gestaltsanderung des Wirbels, 
sondern nur zu kleinsten Einbriichen des feinen Spongiosageriistes kommt. Eine 
solche Fraktur wird tatsachlich erst dann, wenn der Wirbelkorper bei der zu 
fruhen Belastung weiter zusammen gesintert ist (sog. KUMThIELLSche Krankheit, 
naneres s. S. 128) rontgenologisch sichtbar. Oft genug ist das erst nach vielen 
Monaten del' Fall. 

Gerade deswegen abel', weil das Rontgenverfahren so selten versagt, so ist 
die Unterlassung heute, wo nicht besondere Umstande vorliegen, zu verwerfen; 
es liegen Gerichtsentscheidungen VOl', die wegen Nichtanwendung einer Rontgen­
untersuchung bei Frakturen den Arzt fiir die durch die Unterlassung bedingten 
Schaden zur Verantwortung ziehen. 

5. ,Untersuchung auf N ebenverletzungen. 
Steht nun auf Grund aller bisher erorterten Untersuchungsmethoden die 

Diagnose del' Fraktur und ihrer Einzelheiten fest, so ware es absolut zu verwerfen, 
wollte man sich befriedigt damit begniigen. Jede fraktursetzende Gewalt kann 
neben dem Knochen noch benachbarte oder ferne Gebilde, jedes Fragment selbst 
kann sekundar noch Gebilde in del' Umgebung verletzen, alies sog. N e ben-

Bauer, Frakturen. B 
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verletzungen, dieunter allen Umstanden noeh vor AbschluB der Untersuchung 
festgestellt oder ausgeschlossen sein miisson. 

Von besonderer Wiohtigkeit sind hier 
a) Gefii:f3- und Nervenverletzungen, deren Vorhandensein so gut wie stets 

der Indikationsstellung und Therapie eine entsoheidende Anderung gibt. Es wird 
bei den Komplikationen davon die Rede sein, daB eine iibersehene GefaBverletzung 
den Verlust der Extremitat bedeuten kann, eine Gefahr, die unbedingt in jedem 
Fane eine Priifung der Zirkulationsverhaltnisse erfordert. 

Bei dem Ubersehen primarer Nebenverletzungen ist der Arzt der Gefahr aus­
gesetzt, daB die spater erkannte Nervenlahmung nicht der Verletzung, sondorn 
seiner Behandlung selbst oder wenigstens Versaumnissen zur Last gelegt wird. 

Diese Forderung ist um so energischer zu vertreten, als es ja nur ganz weniger 
und nur kurze Zeit in Anspruoh nehmender Priifungen bedarf, um sich an Hand 
des Pulses, der Hautfarbe, Hautwarme und der Motilitat iiber die Zirkulation 
und mit Hilfe einiger weniger Griffbewegungen der Hand (Hochheben der flek­
tierten Hand: N. radialis; FaustschluB: N. medianus; Spreizen der Finger: N. ul­
naris) tiber die Hauptnerven des Armes und mit FuBheben, -senken, Pro- und 
Supination iiber die des Beines zu vergewissern. 

b) Organverletzungen spielen besonders bei Frakturen des Beckens, der 
Wirbelsaule, des Thorax und des Schadels eine Rolle. Gewohnlich tritt dann die 
Organverletzung, z. B. bei stumpfen Bauchverletzungen, so sehr in den Vorder­
grund, daB die betreffende Organ- und Korperhahlendiagnostik die Fraktur­
diagnostik zunachst in den Hintergrund treten lant. Von dieser speziellen Dia­
gnostik wird bei den betreffenden Frakturen die Rede sein. 

c) Fernverletzuugen. Nioht nur regionar in der naheren und weiteren Um­
gebung ist ein Verletzter zu untersuohen. Man muB es sioh zur Pflioht und Ge­
wohnheit machen, bei jeder Fraktur - und sei es im Einzelfalle bei einer ein­
fachen Radiusfraktur nur ganz kurz - sich iiber den ii brigen Karper und die 
Maglichkeit weiterer Verletzungen zu vergewissern, denn oft genug steht dem 
Verletzten selbst subjektiv nur die besonders schmerzhafte Fraktur im V order­
grunde seiner Besohwerden, es darf aber nicht deswegen unter den vielen "blauen" 
Flecken" z. B. eine eingekeilte Collumfraktur des Humerus oder eine Luxation 
der Clavicula iibersehen werden. 

Zu einem absoluten Erfordernis aber wird diese Untersuohung des ganzen 
Skelettsystomes bei benommenen Sohwerverletzten, die selbst keine An­
gaben iiber weitere Verletzungen maohen kannen. Bei ihnen ist grundsatzlich 
das ganze Knochensystem abzusuchen und aIle Karperhahlen sind auf Ver­
letzungen zu priifen. 

Uberblickt man die geschilderten diagnostischen Maglichkeiten und zieht die 
tatsachliche Erfahrung <ler taglichen Praxis zu Rate, so kommt man zu dem 
SchluB, daB die Frakturdiagnostik nicht nur im Nachweis der Fraktur selbst, 
sondern auch in der Erkennung vieler Einzelheiten eine ungemein sichere ge­
worden ist. 

Wie immer in cler Medizin, so ist aueh bei den Frakturen die Diagnostik die 
Grundlage unseres therapeutischen Handehls. Um auf Grund der Diagnose den 
Heilungsverlauf plamnaBig zu beeinflussen, bedarf es aber noch der Kenntnis 
der normalen Vorgange bei jeder Frakturheilung. 
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III. Frakturheilung. 
Weitaus die groBe Mehrzahl der Frakturen vermag der Organismus knochern, 

d. h. unter "Oberbriickung des Frakturspaltes durch voll beanspruchbares neues 
Knochengewebe, in entsprechender Zeit auszuheilen. 

Die ursachliche Bedingthei t der Frakturheilung liegt in der Fraktur selbst. 
Das traumatisch geschadigte Knochen-, Periost- und Markgewebe geht zum 
Teil zugrunde. Die dabei entstehenden Gewebsautolysate stellen zugleich den 
physiologisch adaquaten Reiz fiir die regenerative Knochenneubildung dar. 

Man kann bei der Frakturheilung drei, zwar ineinander iibergehende, aber 
doch dem Wesen nach verschiedene Stadien unterscheiden: 

1. Die physiologische (traumatische) Entziindung, 
2. die regenerative Knochenneubildung, 
3. die endgiiltige Konsolidation. 
Diese Stadien finden ihre Kennzeichnung durch den die betreffende Phase 

entscheidend bestimmenden V organg, wobei selbstverstandlich zahlreiche andere 
V organge gleichzeitig noch mitverlaufen. 

1. Die physiologische (traumatische) Entziindung. 
Unmittelbar nach dem Frakturereignis werden der Bruchspalt und die be­

nachbarten Gewebsliicken zunachst durch das fliissige Frakturhamatom an­
gefiillt. Alsbald jedoch kommt es durch die aus den zertriimmerten Zellen frei­
wefdende reichliche Thrombokinase und durch die Beriihrung des fliissigen Blutes 
mit den fremdartigen Geweben durch Fibrinabscheidung zur Gerinnung des 
Hamatoms. Von diesem Zeitpunkt an stehen nun die Erscheinungen der asep­
tischen Entziindung im Vordergrunde. Es setzt eine starke Hyperamie, reaktive 
Schwellung und vor allem eine reichliche Exsudation von Serum und Zellelementen 
des Blutes ein, Vorgange, die zunachst der Verfliissigung der Gewebstriimmer, 
der Resorption derselben und damit ReparaMonsaufgaben dienen. 

Hand in Hand damit geht dann die Wucherung zahlreicher jugendlicher Zell­
elemente. Sie entstammen dem ortsansassigen Bindegewebe, den Adventitia­
zellen, LymphgefaBendothelien und besonders dem End- und Periost, also durch­
weg mesenchymalen Gewebsabkommlingen. Diese in lebhaften Kernteilungen 
begriffenen Zellen ersetzen das Hamatom des Frakturspaltes allmahlich immer 
mehr durch ein neues, jugendliches Keimgewebe, welches vorerst allein den 
Bruchspalt iiberbriickt (sog. bindegewebiger oder provisorischer Call us). 
Wahrend dieser Zeit besteht an der Bruchstelle noch abnorme Beweglichkeit, 
also noch keinerlei Festigkeit. 

2. Die regenerative Knochenneubildung. 
In ein zweites Stadium tritt die Frakturheilung durch die Umwandlung des 

jugendlichen Keimgewebes in chondroides und osteoides Gewebe. Es hat 
namlich das Endost und besonders das Periost bis in das hochste Lebensalter 
hinein die Fahigkeit, neuen Knochen zu bilden, behalten. Durch schnell sich fol­
gende Zellteilungen beteiligt sich das Periost in hervorragendem MaBe an der 
Umdifferenzierung des jugendlich-fibrillaren Keimgewebes teils mittelbar in 
Knorpel und von da durch "enchondrale Ossifikation" in Knochen oder unmittel­
bar in osteoides Gewebe, so daB nunmehr der Bruchspalt vornehmlich durch 
Knorpel iiberbriickt wird (sog. Knorpel- oder "Obergangscallus). 

Dieses Stadium setzt in seinen ersten Anfangen schon in der zweiten W oche 
nach der Fraktur ein und dauert je nach Dicke und GroBe des Knochens bis zu 
vielen W ochen. 

3* 
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Wahrend dieses zweiten Abschnittes der Frakturheilung ist die Frakturstelle 
zwar nicht mehr voll beweglich, aber auch noch nicht fest, sie gibt bei der PrUfung 
auf Festigkeit noch nach: "sie federt noch". 

3. Die Konsolidation. 
Die weitere Umwandlung der zahlreichen, im "Obergangscallus eingelagerten 

Knorpelinseln in Knochengewebe, die Anlagerung von weiterem, unmittelbar aus 
dem Keimgewebe zu Knochen sich umdifferenzierenden Callusgewebe, endlich 

die von der zweiten W oche an dauernd 
zunehmende Einlagerung von Kalk­
salzen, Phosphat en und Carbonaten 
fiihrt dann zur Bildung des knochernen 
oder endgiiltigen Callus und damit 
zur Konsolidation. 

Auf dem Rontgenbild ist der 
Callus erst von der beginnenden Ein­
lagerung von Kalksalzen, also meist 
erst von der 2.-3. W oche an, zuerst 
als zarter periostaler Schleier, spaterin 
zunehmender Dichtigkeit (s. Abb.138) 
und schlieBlich in seiner ganzen Mach -
tigkeit sichtbar (s. Abb.42). 

Die Konsolidation ist dadurch aus­
gezeichnet, daB nicht nur der Fraktur­
spalt knochern iiberbriickt, sondern 
auch die a bnorme Beweglichkeit wieder 
v6llig beseitigt ist und der Knochen 
seine alte Beanspruchbarkeit auf Zug, 
Druck und Biegsamkeit wieder er­
langt hat. 

Die Zeitdauer einer Frakturhei­
lung bis zur volligen Konsolidation ist 
begreiflicherweise je nach der Machtig­
keit des betroffenen Knochens oder 
nach der Stellung der Fragmente ver­
schieden. Man rechnet durchschnitt­
lich bei den Phalangen 2, bei den 
Rippen 3, bei der Clavicula 4, bei der 
Ulna, Fibula und Radius 5, beim 
Humerus 6, bei der Tibia 7, bei der 

Abb.4O. In guter Stellung und mit geringer Callus- Unterschenkelfraktur8, beimFemurl0, 
bildung geheilte Schaftfraktur des Humerus. 

beim Schenkelhals 12 W ochen bis zur 
vollkommenen Konsolidation. Doch konnen diese Zahlen als physiologische 
Durchschnittszahlen unter besonders giinstigen Regenerationsverhaltnissen, be­
sonders bei Kindern eine Verkiirzung, unter pathologischen Bedingungen (s. S. 68) 
eine erhebliche Verlangerung erfahren. 

Die komplizierte Fraktur heilt, sofern durch Excision und Naht der 
komplizierenden Wunde (s. S. 77) die endgiiltige Umwandlung in eine geschlossene 
aseptische Fraktur gelingt, im ganzen unter den gleichen Bedingungen, wie die 
subcutane Fraktur. Gelegentlich erfolgt die Konsolidation etwas verzogert, was 
man auf das AusflieBen des fUr den Regenerationsreiz giinstigen Hamatoms zu 
beziehen geneigt ist Dagegen ist die Frakturheilung eine in vielem andersartige, 
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wenn es sich um eine infizierte Fraktur handelt. Davon wird bei den Fraktur­
komplikationen (s. S. 81) ausfiihrlich die Rede sein. 

4. Der Frakturcallus. 
Der fertige Callus besteht schlieBlich aus einem der Menge nach geringen, den 

Frakturspalt verlotenden endostalen, dem die Bruchenden muffartig umgreifen­
den, machtigen periostalen und endlich aus dem vom benachbarten Binde­
gewebe aus angelagerten parostalen Callus. 

Das Endstadium und die endgiiltige Umgestaltung des Frakturcallus erfolgt 
erst bei der funktionellen Beanspruchung. Der Callus wird zunachst stets in 
einem UbermaB gebildet, erst bei Beanspruchung durch Zug und Druck entstehen 

\ 

Abb. 41. Frakturcallus bei altern, ohne Dislohation geheilten Beckenrandbruch. 

auch im Callus gesetzmaBig angeordnete Spannungslinien, wobei sich der Knochen 
an Stellen der Beanspruchung verstarkt, wahrend der mechanisch und physio­
logisch nicht in Anspruch genommene Knochen durch Osteoklastentatigkeit all­
mahlich der Riickbildung verfallt. SchlieBlich gibt die neue Architektur des 
Callus ein getreues Spiegelbild der veranderten Mechanik (vgl. Abb. 42, 43). 

Das Erge bnis selbst der besten Frakturheilung bleibt stets eine Frakturnarbe 
des Knochens. 1st die Heilung eine ideale, so weicht allerdings der ausgeheilte 
Knochen, abgesehen von der Callusauftreibung, kaum mehr von der vorherigen 
Gestalt ab (s. Abb. 44). 

Der Menge und Machtigkeit nach variiert der Drakturcallus je nach Art des 
Knochens (ob platter, langer, rohrenformiger oder kurzer Knochen), nach Sitz 
der Fraktur (ob metia .. , epi- oder diaphysar) nach der Stellung der Fragmente 
bei der Heilung und offenbar auch von Individuum zu Individuum auBerordentlich. 

Fissuren und subperiostale Frakturen sind spater meist auch im Rontgen­
bild kaum mehr zu entdecken. 
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Bei den platten Knochen, wie Scapula, Darmbein, ist der Callus spater lediglich 
noch an der Verdickung der Knochenstruktur nachweisbar (s. Abb. 41). 

Auch an vorwiegend spongiosen Knochen, wie Calcaneus, Wirbelkorper, ist 
spater ein eigentlicher Callus nicht sichtbar, die Fraktur wird an der Form­
veranderung erkannt (vgl. Abb. 6) . 

Mit zunehmender Deformierung eines frakturierten Knochens pflegt auch die 
Callusbildung zuzunehmen, und entsprechend der veranderten Mechanik nimmt 
dann die Corticalis in der Hauptbelastungszone 
erheblich an Dicke zu (vgl. Abb. 42). 

Abb . 42. Starke Oallusbildung bei einer unter Deformierung ge- Abb.43.Machtige Oallusbildung bei de-
heilten Fraktur der Ulna. form geheilter Schaftfraktur des Femur. 

Besonders machtig wird der Callus bei Dislokation der Fragmente in der Be­
lastungsachse des Skeletts. In solchen Fallen erstreckt sich der Callus auf weite 
Strecken und erhOht damit seine Belastungsfahigkeit (s. Abb.43). 

Die Markhohle des Knochens wird zunachst durch den endostalen Callus 
verschlossen, die Lichtung der Markhohle stellt sich jedoch bei giinstiger Stellung 
der Bruchenden mit zunehmendem Abbau des iiberschiissigen Callus allmahlich 
mehr und mehr wieder her. Eine gewisse Einengung der Lichtung pflegt allerdings 
auch in den giinstigsten Fallen iibrig zu bleiben (s. Abb. 44). 

Bei fehlender Beriihrung der Bruchenden, wie z. B. beim Reiten der Fragmente 
(vgl. Abb. 45) kann sich natiirlich die MarkhOhle nicht wieder herstellen. Die 
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Markhohlen beider Fragmente verschlieBen sich durch end- und periostalen 
Callus vollig, ihre Enden runden sich beim Callusabbau ab und der tragfahige 
Callus wird nur yom Periost allein gebildet. 

Zwischen diesen beiden an sich seltenen Extremen der volligen Wieder­
herstellung und des volligen Verschlusses liegt die groBe Mehrzahl der FaIle, bei 

denen der Callus und die Wieder­
herstellung der Markhohle aIle 
Gradabstufungen zeigt. 

Mit der Heilung der Knochen­
wunde selbst ist aber die Frak­
turheilung im eigentlichen Sinne 

Abb.44. Wiederherstelluog der iUarkh6hle bei gutgeheilter Radius­
fraktur. (Nebenbefund: posttraumatische ArLhritis deformans am 

Radiugk6pfchen. ) 

Abb. 45. V611iger VerschluB der 
iUarkh6hlen beider Bruchenden beim 

Reiten der Fragmente. 

noch nicht erschopft. Denn mit der Wiederherstellung der Kontinuitat hat 
sich nur die Form restituiert, der Knochen ist aber damit noch nicht wieder in 
das funktionelle Spiel der Muskeln, Gelenke, Sehnen und Bander eingefUgt. 
Dariiber entscheiden die Heilungsvorgange an den benachbarten Weichteilen. 

5. Heilungsvorgange der umgebenden Weichteile. 
a) llIuskulatur. Es war oben (s. S. 20) die Rede davon, daB unmittelbar nach 

der Fraktur der aktive Bewegungsapparat der Muskulatur schmerzreflektorisch, 
muskelmechanisch und durch Gewebsstupor weitgehend ausgeschaltet wird und 
daB sich diese primare Ausschaltung im Symptomkomplex der Functio laesa auBert. 
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Es ist nun aber HIT die Frakturtherapie von grundsatzlicher Bedeutung, daB 
dieses anfangliche Verhalten der Muskulatur (s. S. 20) nur sehr kurz dauert. Schon 
nach wenigen Tagen, spatestens vom achten Tage ab, hat die Muskulatur in der 
verktirzten Stellung nicht nur ihren Tonus wiedergewonnen, sondern es kommt 
sogar unter den dauernden Reizimpulsen von der Frakturstelle her zu einem se­
kundar stark erhohten Tonus. REHN nennt ihn muskelphysiologisch sogar einen 
"intermittierenden Tetanus". Der erhohte Spannungszustand fiihrt zu weiterer 
Verkiirzung und schlieBlich.zu weitgehender muskularer Retraktion, einem 
geftirchteten Zustand, da er mit jedem Tage spater doppelt schwer wieder aus­
gleichbar ist. 

Dazu kommt noch, daB die Muskelquetschungen und Muskelwunden nur 
in Form von Muskelschwielen ausheilen, die nun ihrerseits die narbige 
Schrumpfungstendenz des Muskelbindegewebes noch erhohen. 

Zu diesen Vorgangen tritt endlich meist noch die vollige Ruhigstellung hinzu, 
so daB eine schnell zunehmende Muskelatrophie das oft verhangnisvolle Bild 
der Mllskelheilung vervolistandigt. 

Bleibt also eine Fraktur mit starker Dislokation, z. B. eine Oberschenkel­
fraktur, mehr oder minder sich selbst iiberlassen, so bedeutet das ftir die Heilungs­
vorgange in der Muskulatur den Endzustand einer hochgradigen Muskel­
atrophie in muskularer und narbiger Retraktionsstellung. 

Daraus geht schon hervor, daB fiir die Vorgange im Muskel im AnschluB an 
cine Fraktur nichts schadlicher ist, als eine starke Dislokation, besonders eine 
starke Verktirzung, die der Retraktion Vorschub leistet. Die Muskelfunktion 
kehrt um so schneller wieder, je friiher der normale Kontraktionsreiz einsetzt, und 
dieser erfolgt nur bei aktiver Bewegung oder wenigstens aktivem Bewegungs­
versuch. 

b) Gelenke. Sie drohen bei lange erzwungener Ruhigstellung in zunehmendem 
MaBe zu versteifen, besondcrs weml sie mit cincm Hamatom angefiillt sind. Die 
Resorption von Ergiissen, von Hamatomen und damit die Wiederherstellung der 
Gleitfahigkeit der Gelenkflachen wird durch nichts besser als durch Wiederkehr 
der Bewegungsbeanspruchung erzielt, besonders dann, W8111i wahrend der un­
vermeidbaren Ruhigstellung das Gelenk in einer giinstigen Mittelstellung (s. S. 56) 
sich befand. 

c) Die Gelenkbander, das regionare Gleitbindegewebe und die Sehnen be­
kommen gleichfalls ihre normalen Exkursionsmoglichkeiten am schnellsten wieder 
bei friihzeitiger Inanspruchnahme auf Zug, Arretierung und Elastizitat. 

Jede zu lange Immobilisation und Funktionsausschaltung beantworten die 
Sehnen mit Verwachsungen in den Sehnenscheiden und aIle bindegewebigen Ge­
,bilde mit bindegewebiger Retraktion oder narbiger Contractur. 

Erst weml auch alle diese Weichteilverletzungen del' Umgebung ausgeheilt 
sind und ihr voIles Bewegungsspiel wieder erlangt haben, vermag sich der del' 
Form nach geheilte Knochen auch in die statische und dynamische Funktion des 
Gliedabschnittes wieder voll einzufiigen. 

Kenntnis der Symptomatologie, Beherrschung del' Diagnostik und das Wissen 
um die normalen Vorgange der Frakturheilung sind die theoretischen und prak­
tischen Voraussetzungen, die sowohl ganz allgemein, wie speziell fiir die betreffende 
Fraktur, voll erfiillt sein miissen, wenn man an die Behandlung einer Fraktur 
herantreten will. 
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c. Frakturbehandlung. 
Die Frakturbehandlung erfordert hohe ethische, arztliche und soziale Ve r­

antwortung. 
Unwissenheit mag oft genug, besonders bei kaum beeinfluBbaren Krank­

heiten, wenig schaden. Unwissenheit in der Diagnostik und Behandlung von 
Frakturen bringt - wenn man von den wenigen nebensachlichen Frakturen ab­
sieht - stets, und zwar dauernden Schaden: dem Patienten, dem Arzt und der 
Allgemeinheit. 

Dem Kranken bedeutet eine schlecht geheilte Fraktur oft eine Entstellung, 
meist eine Quelle von Beschwerden, stets eine Minderung seiner Arbeitskraft. 

Fiir den Arzt ist der offenkundige 1\'fiBerfolg einer Frakturbehandlung eine 
dauernde Anklage und Minderung seines Ansehens. 

FiiT die Allgemeinheit bedeutet jede schlecht geheilte Fraktur einen doppelten 
Verlust, ein Mehr an unproduktiven Ausgaben fiir Renten und zugleich ein Weniger 
an produktiver sozialer Leistungskraft. 

Die Frakturbehandlung stellt sich die Aufgabe, den Zustand vor dem 
Knochenbruch soweit als moglich wiederherzustellen. Dazu bedarf es einer der 
Dauer der Frakturheilung entsprechend langen Zeit und innerhalb dieser Zeit 
wechseln bei derselben Fraktur mit den Phasen der Heilung die Methoden der 
Behandlung. Der Standpunkt, daB die Frakturen nicht nur als eine Angelegenheit 
ges Knochensystems, sondern als Verletzungskrankheit des ganzen regionaren 
Bewegungsapparates aufgefaBt werden miissen, wird durch nichts entschiedener 
bekraftigt, als durch die Erfolge und 1\'fiBerfolge wer Behandlung. Steht in der 
einen Heilungsperiode die Riicksicht auf den Knochen und die Stellung seiner 
Fragmente allein im Vordergrunde, so ist es in einer anderen die Riicksicht auf die 
Gclenke und in 'wieder anderen die Sorge vor der irreparablen Muskelretraktion, 
die uns die Handlungsweise vorschreibt. 

Es kommen aber nicht nur nacheinander verschiedene Methoden in 
Betracht, sondern verschiedene Methoden auch zu gleicher Zeit. Die 
Kombination verschiedener Methoden und Prinzipien ist heute geradezu 
das Kennzeichen der modernen Frakturtherapie. Diese Kombination ist der Aus­
druck unserer Beriicksichtigung des Bewegungsapparates ill ganzen, nicht nur 
des Knochens. 

Um aber erfolgreich kombinierte Therapie treiben zu konnen, muB man erst 
das Wesen, Grundgedanken, Anwendungsmoglichkeiten und auch die Grenzen 
ihrer Wirksamkeit kennen, ganz abgesehen von der reinen Technik, die stets 
nur, soweit sie den praktischen Arzt angeht, fiir diese FaIle aber ausfiihrlicher 
besprochen werden soli. 

Gewohnlich, aber nicht immer, iiberwiegen in den verschiedenen Heilungs­
perioden verschiedene Gesichtspunkte. Unmittelbar nach der Fraktur steht der 
symptomatische Charakter unserer MaBnahmen (Schmerzbetaubung usw.) im 
Vordergrunde, die Prinzipien der N otversorgung dominieren. Sobald die end­
giiltige Therapie eingeleitet wird, geht die erste Sorge um die Wiederherstellung 
nicht nur in der verloren gegangenen Kontinuitat, sondern damit zugleich der 
normalen auBeren Form. Wir bezeichnen diese auf die Restitution der normalcn 
Gestalt, der forma des Knochens abzielende Therapie die "formative" Fraktur­
behandlung zum Unterschiede von der "funktionellen" Frakturbehand­
lung, die den frakturierten Knochen stets schon wahrend del' Heilung in das ak­
tive Bewegungsspiel des betreffenden Gliedabschnittes zuriickzugewinnen sucht. 
Wo endlich die unblutigen Methoden nicht oder nicht aHein zum Ziele fiihren, 
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tritt noch die operative Behandlung hinzu, ohne aber damit die iibrigen 
Behandlungsprinzipien auBer Aktion zu setzen. 

Vorwiegend aus didaktischen Griinden teilen wir die Frakturbehandlung ein in: 
I. Notversorgung, 

II. formative Frakturbehandlung, 
III. funktionelle Frakturbehandlung, 
IV. operative Frakturbehandlung. 

I. Notversorgung. 
Die Zahl der Frakturen, die sogleich eine endgiiltige Versorgung erlauben 

(Radius-, Clavicula-, Rippenfrakturen) ist gering. In der Mehrzahl der FaIle fallt 
demnach dem Arzte zuerst die Aufgabe zu, eine frische Fraktur provisorisch 
zu versorgen. Die erste Behandlung besteht in der Linderung der Fraktur­
beschwerden (Frakturschmerz, Zwangshaltung) und vor allem in der Verhiitung 
von Komplikationen (Zunahme der Dislokation, DurchspieBung von Fragmenten, 
Nebenverletzungen, Verunreinigung von Wunden). Der Schwerpunkt der Not­

Abb.46. VOLKMANNsche Schiene fUr die untere Extremitiit mit T-BUge\ und 
CRAMER-Schiene fiir die obere Extremita t_ 

versorgung liegt dem­
nach hauptsachlich auf 
dem Gebiet der prophy­
laktischen und sympto­
matischen Therapie. 

Dabei hat jede ein­
zelne Fraktur auch bei 
der ersten Versorgung 
ihreBesonderheiten. Un­
beschadet dieser spe­
ziellen Aufgaben wird 
aber bei wei taus den 
meisten Frakturen eine 
alsbaldige Schmerz­

linderung , vor allem aber die Immobilisation durch geeignete Verbande und 
die Sorge fiir entsprechende Lagerung bzw. fiir sorgsamen und schnellen Ab­
transport die Hauptsache der Notversorgung ausmachen. 

Bei der Schmerzlinderung solI im allgemeinen, da es sich gewohnlich ja 
nur urn ein- oder zweimalige Gaben handelt, mit wirksamen Mitteln (bei Er­
wachsenen Morphium, Pantopon, bei Kindem notigenfalls Pyramidon, Chloral­
hydrat) nicht gegeizt werden. 

Das wichtigste ist die ausreichende provisorische Immobilisation. Es gibt 
unzahlige Notverbande fiir die verschiedenen Frakturen, priift man aber die Not­
verbande zahlreicher Kliniken, so zeigt sich immer wieder, daB man sich fast 
iiberall mit je einem Verb and fiir die obere und untere Extremitat begniigt. Es 
ist das die alte VOLKMANNsche Schiene fiir die untere und die CRAMER-Schiene 
fiir die obere Extremitat. Beide sind ebenso einfach, wie zuverlassig, sie geniigen 
den Anforderungen der Klinik, sie konnen daher auch dem praktischen Arzt als 
ausreichende Hilfsmittel der ersten Immobilisation nur aufs warmste empfohlen 
werden. 

Beide Schienen, richtig angelegt (s. u.), geniigen dem Prinzip der Schmerz­
linderung an Ort und Stelle der Fraktur, der wirksamen Ruhigstellung und der 
Prophylaxe hinsichtlich weiterer Frakturschadigungen. Sie sollen stets die beiden 
benachbarten Gelenke mit immobilisieren. 

Technik. 1. MateriaIien: 1. VOLKMANN-Schie ne. Es geniigen drei Modelle, 
eine kurze Schiene (sog. VOLKMANN-Stiefel), bis zurn Knie reichend, fiir Frakturen und 
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Verletzungen unterhalb des oberen Sprunggelenkes, eine mittellange Schiene, bis zur 
Mitte des Oberschenkels reichend, fiir VerIetzungen bis unterhalb des Knies, und eine 
lange Schiene, bis aufs GesiiB reichend, fiir Knieverletzungen und solche unmittelbar 
oberhalb des Knies. 

Fiir Oberschenkelfrakturen geniigt die lange VOLKMANN-Schiene allein nicht, da sie 
das Hiiftgelenk nicht ruhigstellt; in solchen Fallen wird eine breite CRAMER-Schiene nach 
unten in die seitlicheWolbung der VOLKMANN-Schiene eingelegt und nach oben bis zum 
Thorax hinaufgefiihrt und angewickelt. 

2. T-Biigel. Der mit, seinem langen Schenkel · an der FuBsohle verstellbar ange­
brachte Biigel gestattet, das FuBgelenk der Extremitat etwas hoher zu stellen, besonders 
aber ist er dazu da, das "Umfallen" des FuBes nach auBen und dadurch eine Dislokation 
der Fragmente durch Drehung im Verband zu verhiiten. 

3. Polstermaterial. Die Schiene einerseits, nach Einbettung der Extremitat die 
obere Flache des Beines andererseits, miissen wegen der zu erwartenden Zunahme der 
Schwellung und wegen der Druck­
geschwiirgefahr ausgiebig gepolstert 
werden. Es geschieht dies durch Zell­
stoff und Watte. In dem Bereich der 
Kniekehle und oberhalb der Ferse 
kommt je eine besondere quere 
PolsterIage. 

4. Bindenmaterial. Besser als 
die einfachen Mullbinden sind Binden 
a us Flanell, Leinen, Trikotschla uch 
oder Idealbinden. 

II. Anlegung des Verbandes: 
Erst wenn alles fix und fertig vor· 
bereitet, insbesondere die Schiene aus­
reichend gepolstert ist, wird der Ver· 
band angelegt. Bei der Anlegung selbst 
sind langsames, aber kraftiges Ziehen 
am peripheren Ende des gebrochenen 
Gliedes, manuelles Unterstiitzen der 
Bruchstelle und Vermeidung jeder un­
notigen Bewegung, die MaBnahmen, 
welche dem Kranken trotz Schmerzen 
doch sofort Vertrauen in das sach­
gemaBe Handeln seines Arztes ein­
floBen. Die Extremitat wirdso ge­
lagert, daB die ganze FuBsohle die 
iiberpolsterte Schienensohle beriihrt, 
daB die Kniescheibe genau nach oben 
zeigt und die Linie von der Spina iliaca 
anterior superior zur Kniescheibenmitte 
und von da zum I. Interdigitalraum 
eine Gerade bildet. Dann wird das 
ganze Bein mit einer Lage Zellstoff 

Abb.47. Provisorischer Verband mit CRHIER-Schienen bei 
frischer Oberarmfraktur. 

oder Watte bedeckt und sodann die Extremitat fest angewickelt. Die Zehen bleiben frei. 
(Priifung auf Zirkulation, Sensibilitat, Motilitat!!) Es wird nochmals kontroIIiert, ob der 
Verb and nirgends driickt und insbes~ndere ob die Ferse allseitig freiliegt (Decubitus. 
gefahr!). Zum SchluB wird der T-Biigel _angebracht und die Extremitat sanft ansteigend 
hochgelagert. 

III. Fehler und Gefahren: Decubitus bei ungeniigender Poisterung. Die ge­
fahrlichsten Stellen sind die Ferse und die Gegend der Achillessehne oberhalb der Ferse, 
die seitlichen Kniepartien und die Gegend entsprechend dem oberen Rand der Schiene. 
Vermeidung: geniigende Polsterung und Kontrolle. 

An der oberen Extremitat genugt die Anwicklung von CRAMER-Schienen 
wohl allen ersten Anforderungen. Die Schienen sind biegsam und werden fUr 
den jeweiligen Zweck nach den GroBenverhaltnissen des gesunden Armes zurecht. 
gebogen. 

Teclmik. I. MateriaIien: C&AlIiER-Schienen verschiedener Breite, Drahtschere; 
Poistermaterial (Watte, Zellstoff), Binden. 
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II. Anlegung des Verbandes: Zunachst wird eine Schiene entsprechender Breite 
am gesunden Arm so abgemessen, daB sie die beiden benachbarten Gelenke mit immobili­
siert, bei Unterarmfrakturen muB sie also bis zur Achselhohle, bei Oberarmfrakturen bis 
auf die Scapula reichen. Das iiberstehende Ende wird mit einer Drahtschere abgetragen; 
sodann wird die Schiene entsprechend den erforderlichen Gelenkstellungen (s. S.57) 
zurechtgebogen und doppelseitig mit Poisterzellstoff eingewickelt und sodann die Pol­
sterung festgewickelt. Nach Lagerung des Armes in der gepolsterten, meist auf der Streck­
seite angelegten Schiene wird die noch freie Flache des Armes gut gepolstert und dann 
die Schiene fest angewickelt. Die Finger bleiben stets £rei (Kontrolle auf Zirkulation, 
Sensibilitat und Motilitat). 

III. Fehler und GefahJ:en: Fiir kurzdauernde Verbande hat diese Methode kaum 
einen Nachteil, fiir langere Dauer aber (jenseits des 6.-8. Tages) kann jedoch nicht genug 
vor der groBen Gefahr einer Versteifung im Schultergelenk in der ungiinstigen Stellung 
mit herabhangendem Oberarm gewarnt werden (naheres s. S.156). In solchen Fallen tritt 
dann fiir langere Immobilisation die sog. Abduktionsschiene (s. S.47 und Abb.51) in 
ihr Recht. 

Bei Frakturen des Beckens, der Wirbelsaule und des Schadels kommen fiir 
die Notversorgung noch einzelne weitere Gesichtspunkte hinzu; davon wird im 
speziellen Teil die Rede sein. 

Bezuglich der auBerordentlich wichtigen N otversorgung komplizierter 
Frakturen wird auf dasKapitel uber die Behandlung der Frakturkomplikationen 
(S. 77) verwiesen. 

II. Die formative Frakturbehandlung. 
Sie sucht die natiirliche Form und damit zugleich die verloren gegangene 

Kontinuitat des Knochens moglichst getreu wieder herzustellen. Dies geschieht 
im Prinzip durch zwei Methoden: 

1. durch die Reposition: d. i. durch Zuruckbringung der Frakturenden 
in eine moglichst der Norm angepaBte Lage, 

2. durch die Retention: d. i. durch Erhaltung der Fragmente in der Re~ 
positionBstellung. 

1. Die Reposition. 
Die Reposition ist bestrebt, durch Aufeinanderstellen der Fragmente die V or­

bedingungen ~iir eine moglichst ideale Wiederherstellung der Form und fur Wieder­
aufnahme der Funktion zu schaffen. 

Die Reposition stellt den wichtigsten, meist den Erfolg entscheidenden Akt 
der Thera pie dar, ihr Gelingen ist die V ora ussetzung weiterer den ErfoIg erganzen­
der und sicherstellender MaBnahmen. 

V orbedingung fiir das Gelingen einer Reposition ist - von wenigen Aus­
nahmen abgesehen - die Ausschaltung von Schmerz und Muskel­
spannung. 

Zwar gelingt es auch durch Plexusanasthesie an Arm und Bein oder durch 
Lumbalanasthesie fUr die unteren Extremitaten den Schmerz auszuschalten und 
gewisseRepositionen durchzufuhren, beides jedoch, Schmerz undMuskelspannung 
zugleich wird, in vollkommener Weise nur durch tiefe N arkose erzielt. Zu ver­
werfen sind - wenige Faile ausgenommen - Repositionsversuche im Ather­
und Chlorathylrausch oder im Excitationsstadium der Narkose, da hier die Muskel­
spannung reflektoriseh sogar noch erhoht wird. 

Die Technik der Reposition besteht in einfachen Fallen, Z. B. an den 
Extremitaten, in Zug, Gegenzug und gleichzeitig korrigierender allseitiger Ko­
aptation. 

Der Verletzte wird zum Zwecke der Reposition auf einen Operations- oder 
Verbandstisch gelegt und festgeschnallt. Die gebrochene Extremitat wird dauernd 
sorgsam fixiert gehalten. Erst nachdem tiefe Narkose erzielt ist, wird der proxi­
male Gliedabschnitt von einer Assistenz mit beiden Randen umfaBt, fixiert und-



Die formative Frakturbehandlung. 45 

was fiir das Gelingen einer Reposition von nicht geringer Bedeutung ist - in sog. 
Entspannungs- oder Ruhelage der Gelenke (s. S. 56) gehalten. Die Reposition 
wird immer am peripheren Gliedabschnitt vorgenommen. Der Arzt faBt dicht 
unterhalb der Fraktur und sucht zunachst durch kraftigen Zug die Verkiirzung 
auszugleichen und erst dann die seitlichen und winkligen Verschiebungen durch 
allseitigen Druck zu beseitigen. Wenn es irgend moglich ist, werden die Fragmente 
aufeinander gestellt und zur "Verzahnung" gebracht (s. Abb. 65). Einer gelun­
genen Reposition schlieBen sich sofort die RetentionsmaBnahme'l an. 

Was den Zeitpunkt der Reposition betrifft, so ist diese im Prinzip tun­
lichst sofort vorzunehmen. Bestimmend dafiir ist der Charakter der Reposition 
als eines neuen unvermeidbaren Traumas und das Verhalten der Muskulatur. 

Wenn schon die Reposition eine neue traumatische Schadigung der Fraktur­
gegend bedeutet, so muB immer diese Noxe moglichst gering sein. Die Reposition 
ist dazu bestimmt, endgiiltige innere Wundverhaltnisse fiir die Heilung zu 
schaffen. Liegen erst einmal Tage zwischen Trauma und Reposition, so ist die 
Heilung in schlechter Stellung bereits im Gange, sie wird durch die Reposition 
gestort; die erneute Blutung und Gewebsschadigung ist dank der bereits ein­
getretenen reaktiven Hyperamie um ein Erhebliches starker, als wenn die Re­
position gleich erfolgt. 

Der andere bestimmende Gesichtspunkt ist die Muskulatur. Unmittelbar nach 
der Fraktur befinden sich die Muskeln im Muskelstupor, insbesondere haben sie 
sich noch nicht retrahiert, die Reposition ist ceteris paribus sofort nach der 
Fraktur am leichtesten und sichersten. 

Diesem allgemeinen Prinzip der moglichst friihzeitigen Reposition stehen im 
Einzelfalle einmal (Chok, Verdacht auf Fettembolie, S. S. 79) Gegengriinde ent­
gegen, die eine Verschiebung auf den nachsten oder iibernachsten Tag als Aus­
nahme rechtfertigen. Mit jedem Tag spater wird die Noxe groBer und die 
Schwierigkeiten betrachtlicher, nach einer Woche aber nehmen die Schwierig­
keiten bereits ganz erheblich zu. 

Die Reposition ist unnotig: 
a) bei allen unvollstandigen Frakturen (Infraktionen, Fissuren, sub­

periostalen Frakturen); 
b) bei allen vollstandigen Frakturen mit fehlender Dislokation. Es trifft 

dies zu fiir manche Querbriiche ohne Verschiebung der Fragmente. Gerade bei 
solchen Briichen darf aber unter keinen Umstanden noch nachtraglich eine Dis­
lokation erzeugt werden, indem man beim Anlegen eines Verbandes Z. B. eine 
subperiostale Unterschenkelfraktur beim Halten sich nach hinten durchbiegen 
laBt. Hierher gehoren ferner noch Frakturen kleiner Knochen, wie Sesambeine, 
Hand- und FuBwurzelknochen, deren Fragmente sich bei ihren engen Raum­
verhaltnissen nicht starker verschieben k6nnen. 

c) Bei gewissen Formen von Einkeilung. Bei der Einkeilung hangt die Ent­
scheidung, ob reponiert werden muB oder nicht, ab von der Art und Stellung 
der Fraktur. 

Was die Art der Fraktur anlangt, so ist Z. B. bei der Schenkelhalsfraktur die 
Einkeilung ein die Heilungsaussichten derart entscheidend begiinstigender Faktor, 
daB eine Losung der Einkeilung zum Zwecke der Reposition als ein grober Fehler 
bezeichnet werden miiBte. Man wiirde in einem solchen Falle die Gefahr einer 
ausbleibenden knochernen Konsolidation oft geradezu heraufbeschworen (siehe 
hieriiber Genaueres S. 69 u. 70). 

Bei anderen Einkeilungenkommt eine Losung ders~lben nur bei grob un­
giinstiger ,Stellung in Frage, Z. B. bei den in starker Adduktionsstellung des Armes 
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eingekeilten Frakturen des Collum chirurgicum humeri, bei Einkeilung der ty. 
pischen IRadiusfraktur mit starker Dislokation, wie sie z. B. der Fall von Abb. 26 

dargeboten hat. Dagegen ist bei Einkeilung in 
giinstiger Stellung die Reposition in jedem 
FaIle unnotig. 

Die Reposition ist unmoglich: 
a) bei AbriBfrakturen mit Diastase der 

Fragmente. 80 konnen tiefgelegene AbriBfrak· 
turen (Eminentia intercondylica, Querfortsatze) 
unblutig uberhaupt nicht reponiert werden, da 
die Fragmente keinerlei manuelle Handhabe fur 
die Reposition darbieten. Aber auch ganz ober. 
flachlich gelegene AbriBfrakturen, wie die der 
Patella und des Olecranons, widersetzen sich 
der Reposition, sobald der zugehorige seitliche 
Streckapparat des betreffenden Gelenkes mit­
durchrissen und so das proximale Fragment der 
muskularen Retraktion uberantwortet ist. 

Abb. 48 zeigt einen derartigen Fall extremer 
Retraktion des 0 berenFragmen tes einer Pa tellar­
fraktur und demonstriert sinnfallig, daB hier 
unblutig jede Reposition unmoglichist. 

b) Bei reinen Kompressionsfrakturen, 
z. B. des Fersenbeines, der Wirbelkorper. Eine 

Abb. 48. Patellarfraktur mit maximaler Wiederaufriehtung des in sieh zusammenge· 
Retraktion des proximal en Fragmentes nach d k 8' . B' d 

oben. rue ten ponglOsagerustes, Wle z. . m en 
Fallender Abb. 6 undAbb.122,istausgesehlossen. 

c) Bei Interposition, sei es von Weichteilen oder von Einzelbruchstucken. 
Die Zwischenlagerung von Weich teilen wird an dem eigenartigen 

Gewebswiderstand beim Repositionsversuch und an der nieht auslOsbaren Kre· 
pitation erkannt. 

Abb. 49. Komplizierte Unterschenkelfraktur. Unmoglichc Reposition wegen Drehung und Zwischeniagerllllg 
eines Gelenkfragmentes. 
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Die Zwischenlagerung von Einzelfragmenten bei Stuckbruchen kann zwar oft 
schon nach dem Rontgenbild vermutet (vgl. Abb.49), als wirkliches Repositions­
hindernis aber immer erst beim Repositionsversuch erwiesen werden, sobald man 
dabei p16tzlich auf einen unuberwindlichen knochernen Wider stand staBt. 

d) Bei veralteten Frakturen mit irreparabler Retraktion der Weichteile. 
Die Bedeutung der Reposition fUr den Erfolg der Frakturbehandlung kann 

nicht hoch genug eingesehatzt werden. Oft begegnet man der vollig zu ver­
werfenden Einstellung, die sieh mit halben MaBnahmen begnugt und sieh alles 
Weitere von sekundaren Retentionsmethoden versprieht. Es muB grundsatzlieh 
von der Reposition gefordert werden, daB sie stets bis an die Grenze des jeweils 
Erreiehbaren gelangt und sich erst zufrieden gibt, wenn aueh der uberhaupt 
mogliehe Erfolg der Reposition durch Kontrolle der Stellung, PrUfung des Ver­
kurzungsausgleiches usw. siehergestellt ist. 

Abb. 50. Abduktionsschiene fUr den Oberarm. 

2. Die Retention. 

Die Retention verfolgt das Ziel, die reponierten Fragmente gegenuber neu 
dislozierenden Kraften, besonders entgegen der Muskelretraktion, in der Re­
positionsstellung zu erhalten. 

Die technischen Hilfsmi ttel fUr die Retention sind Schienenverbande, er­
starrende Verbande, Lagerungssehienen, Streckverbande und endlich Kom­
binationen dieser einzelnen Vorrichtungen. 

a) Schienenverbande. Die Schienenverbande, die bei der Notversorgung mit 
Recht eine groBe Rolle spielen, haben bei der endgultigen Behandlung als aus­
schlieBliche Methode der Retention nur eine geringe Bedeutung. Sie werden 
lediglich an Extremitaten und dort hauptsachlieh bei eingekeilten, nicht starker 
dislozierten Knochen, bei Absprengungen und Infraktionen, bei AbriBfrakturen, 
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z. B. der Patella und des Olecranons, also uberall dort verwendet, wo eine 
Dislokation nicht besteht, nicht zu befiirchten oder nicht zu vermeiden ist. 

Fur solche Faile kommen fur die untere Extremitat wiederum die VOLK­
MANN-Schienen (s. S. 42 und Abb.46) und fiir die obere Extremitat die jeweils 
zurechtbiegbaren CRAMER-Schienen in Betracht. Die glucklichste Verwendung 
finden sie in der Form der aus dem Triangelverband entwickelten sog. A b­
duktionsschiene des Oberarmes (Abb.51), die auBer der Immobilisation zu­
gleich noch die fiir das Schultergelenk auf langere Dauer allein zutragliche Ab­
duktionsstellung des Oberarmes gestattet. 

Da sich Oberarmfrakturen bei der allseitigen Umgreifbarkeit des Humerus 
oft leicht und gut stellen lassen, da fernerhin nicht wenige Frakturen am Collum 
chirurgicum sich verkeilen, so ist die Verwendung der auch sonst vielseitig be­

wahrten Schiene, wie im Faile der 
Abb. 51, auch fiir die Retention einer 
Fraktur nicht selten moglich. 

AuBer den obenerwahnten Fallen 
geniigen einfache Schienenverbande 
bei Frakturen von Phalangen, Meta­
tarsal- und Metacarpal-, Hand- und 
FuBwurzelknochen. 

b) Erstarrende Verbande. Es 
handelt sich bei ihnen um Stoffe, die, 
in weicher, schmiegsamer Form an­
gelegt, alsbald fest werden und dabei 
den betreffenden Korperabschnitt ge­
nau in der ihm bei der Reposition 
gegebenen Form erhalten. 

An Materialien kommen Leim, 
Wasserglas, Starkebinden, Celluloid 
und Gips in Betracht. Allen diesen 

Abb.51. Retention einer reponierten Schaftfmktnr des Stoffen kann noch verstarkend wir-
Humerus anf der Abduktionschiene des Oberarmes. 

kendes Material in Form von Papp-
streifen, Drahtleiter-, Aluminium-, Holz-("Schusterspan" -)schienen eingefiigt 
werden. Fiir die Verhaltnisse der Praxis spielen nur Starkebinden- und vor 
allem Gipsverbande eine Rolle . 

c) Dar Gipsverband. Der Gips kommt als schwefelsaurer Kalk in der Natur 
nur zusammen mit Kristallwasser vor. Der durch Erhitzung seines Kristall­
wassers kiinstlich beraubte Gips ist ein lockeres weiBes Pulver von stark hy­
groskopischem Charakter. Dieser Eigenschaft verdankt er seine Verwendbarkeit 
fiir erstarrende Verbande. Bringt man namlich Gipspulver durch Einstreuen oder 
Einreiben zwischen die Maschen von Mullbinden und legt diese ins Wasser und 
umwickelt dann irgendeinen Korperteil, so verwandelt sich der Gips innerhalb 
von 3-5 Minuten in eine starre Masse, wobei er jeweils die Form beibehalt, die 
man dem Verbande gibt. 

Somit hat del' Gipsverband eine Reihe gewichtiger Vorteile. Damit, daB sich 
del' Gipsverband genau der Form des umschlossenen Gliedes anschmiegt, geniigt 
er nach gelungener Reposition dem Prinzip del' Retention im Sinne del' Erhaltung 
der Form theoretisch geradezu ideal. Seine sofort schmerzstillende Wirkung, die 
relative Einfachheit seiner Technik, seine vollige Immobilisierung, sein Wert bei 
Transporten und manche andere V orteile mehr lassen es verstehen, daB er nach 
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seiner Einfiihrung durch den hollandischen Militararzt MATTHYS EN (1852) die 
Frakturbehandlung fast ausschlieBlich beherrschte und auch heute noch eine 
nicht geringe Bedeutung hat. 

Wenn sein urspriinglich iibergroBer Anwendungsbereich heute eingeschrankt 
ist, so sind dafiir die N achteile des Gipsverfahrens verantwortlich zu machen. 
Grundsatzlich ist gegen den Gipsverband geltend zumachen, daB er nur der 
Wiederherstellung der Form, nicht der Funktion dient, daB er nur den Knochen 
behandelt, den iibrigen Bewegungsapparat aber unberiicksichtigt laBt, ja sogar 
schwere Gefahren fUr die Muskulatur und Weichteile und schwere Beeintrachtigung 
der Gelenkfunktion heraufbeschwort. Zu den prinzipiellen kommen noch prak­
tische Nachteile. Die direkte Kontrolle der Frakturstelle und der Weichteile ist 
ausgeschlossen, es drohen Zirkulationsbehinderungen und Drucknekrose, alles 
Dinge, die einerseits eine klare Indikationsstellung fiir die Anwendung erfordern, 

Abb. 52: -, Zirkuliirer Gipsverbaud bei Unterschenkelfraktur. 

andererseits eine griindli~he Beherrschung der Technik und Kenntnis der Fehler­
quellen und ihrer Verwendung zur Voraussetzung der Verwendung des Verfahrens 
machen. 

Unbeschadet der Verwendungsanzeigen bei den speziellen Frakturen kann 
man ganz allgemein sagen: eine Indikation zum Gipsverfahren ist gegeben 

1. als Verband fiir langeren Transport, 
2. als Verband bei schwerem Infekt von Frakturen, 
3. als temporare Teilmethode einer Kombinationstherapie dort, wo seine Vor­

teile die Nachteile iiberwiegen und die Nachteile wieder ausgeglichen werden 
konnen. 

Mit dieser letzten Indikationsstellung sei schon an dieser Stelle klar aus­
gesprochen, daB es keine Fraktur gibt, bei der der Gipsverband als alleinige Me­
thode der Behandlung ausreichte. Er tritt nur in gleichzeitigem Verein oder in 
Ablosung mit anderen Methoden, dann aber in sein unbestreitbares Recht. Der 
Gipsverband wurde schon oft durch die Eiferer neuer Methoden zum Tode ver­
urteilt, er hat sich aber immer lebenszaher als seine Richter erwiesen. Wann er 
bei der einzelnen Fraktur angezeigt erscheint, davon wird jeweils im speziellen 
Teil die Rede sein. 

Die Formen der Anwendung des Gipsverbandes sind hochst viel­
seitig. Bald dient er in seiner haufigsten Verwendung als zirkularer Gipsverband 
vor allem der Fixation und Ruhigstellung (Abb. 55), bald als Gehgipsverband 
der Fixation und Entlastung (Abb.226) , bald wird er vor allem an der oberen 
Extremitatals halbzirkularer Verband dazu benutzt, um eine genau anmodellierte 
Gipsschiene herzustellen (Abb. 176) oder um mit Hille eines Thoraxgipsverbandes 

Bauer, Frakturen. 4 
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als feste Unterlage fUr Streckverbande des Oberarmes zu dienen. In ganz anderer 
Art verwendet man wieder Gips, um bei Wirbelbriichen mit Hille eines dem 
Riicken genau anmodellierten "Gipsbettes" oder "Gipskorsetts" fUr die Immobili­
sation zu sorgen. Endlich aber wird der. Gips oft ein wichtiges Teilsystem bei 
Kombinationsverbanden, so z. B. bei dem "gefensterten" Gipsverband fUr kom­
plizierte Frakturen oder bei dem mit Schienen und Biigeln verstrebten "Briicken­
gipsverband" fiir infizierte Frakturen. 

Technik. I. Materialien.: 1. Gips und Gipsbinden. Seiner hygroskopischen Eigen. 
schaft wegen muB der Gips absolut trocken sein und luftdicht (in Blechbiichsen) und trocken 
(in Schranken) aufbewahrt werden. Gipsbindenselbst herzustellen, lohnt nur in groBen 
Betrieben. Die Gipsbinden sollen mindestens 10 cm breit und hochstens 5 m lang sein. 

2. Trikotschlauch. Er laBt sich an den Enden nach Anlegen des Gipsverbandes 
umschlagen, auf diese Weise wird der Verband am Ende abgerundet und das Hinein­
gelangen von Gipsbrockeln zwischen Hand und Verband unmoglich gemacht. 

3. Polster material: Nicht entfettete, sog. Poisterwatte oder Poisterzelistoff. 
4. Wasser von Zimmertemperatur mit Zusatz einer Handvoll Alaun auf einen Eimer 

'Vasser, um das Hartwerden des Verbandes zu beschleunigen. 
5. Gipsinstrumente (Gipsmesser, Gipsschere), um nach Fertigstellung iiberfliissige 

Teile, Z. B. an den Zehen abschneiden oder Fenster einschneiden zu konnen. 
II. .Anlegung eines 2irkularen Gipsverbandes, Z. B. bei Frakturen des Unterschenkels: 

Nach vorheriger Reposition wird das Bein von der FuBspitze bis oberhalb der Mitte des 
Oberschenkels mit dem Trikotstrumpf iiberzogen, sodann mit einer Lage gerollten Poister­
zellstoffes umwickelt, auf diese Poisteriage kommt noch eine dicke Wattepolsterung iiber 
der Frakturstelle wegen der nach der Reposition zunehmenden Schwellung, ferner Poiste­
rung iiber die typischen Knochendruckpunkte (GroBzehenballen, Ferse, .Achillessehne, 
FuBriicken, vordere Tibiakante, Fibulakopfchen, Patella, Femurcondylen). Wahrend­
dessen werden die ersten Gipsbinden von einer Hilfsperson ins Wasser gelegt und bleiben 
darin, bis keine Luftblasen mehr aufsteigen, dann werden sie durch Druck von beiden 
Seiten soweit ausgedriickt, bis sie nicht mehr triefen. Nunmehr wird, stets peripher be­
ginnend und zentral fortschreitend, Bindentour auf Bindentour angewickelt, ohne daB 
dabei die Binden starker angezogen werden diirfen. 6-7 Lagen geniigen. .An Stellen 
erhohter Bruchgefahr des Gipses (Frakturstelle, Gelenke) werden eiuige Gipsiongetttm 
als "Verstarkung" eingegipst. Zum SchluB werden die Trikotschlauchenden auf dem Gips 
umgeklappt und die Zehen (zur Kontrolle auf Zirkulation, Sensibilitat und Motilitat) 
freigemacht. Der Gips wird nach 4-5 Minuten fest. Er bleibt zum Austrocknen den 
ersten halben Tag offen liegen. Das Datum der .Anlegung wird auf den Gips mit Tinten­
stift aufgeschrieben. Beziiglich der Stellung der Gelenke wird auf S. 56 verwiesen. 

III. Fehler und Gefahren: 1. SpitzfuBstellung. Sie ist spater schwer auszu­
gleichen und behindert die Gehfunktion. Sie wird vermieden durch genau senkrechte 
Stellung des FuBes. 

2. Durchbiegen nach hint en: Gerade wenn auf richtige Stellung des FuBes allein 
geachtet wird, kommt es leicht durch Druck auf die FuBsohle zu einer Hebelwirkung an 
der Frakturstelle mit dem Effekt einer winkligen Knickung nach hinten, was nur durch 
Unterstiitzen der Bruchstelle und Kontrolle vermieden werden kann. 

3. Decubitus bei ungeniigender Poisterung, besonders wenn nach der Reposition 
die Schwellung stark zunimmt, weshalb stets der erste Gipsverband am starksten zu 
polstern ist. 

4. Zirkulationsbehinderung: Der zunehmende Schwellungsdruck findet bei unge­
niigender Poisterung nach auBen eine Grenze fiir seine .Ausdehnung am Gips, er wirkt 
infolgedessen nach innen und komprimiert bald die einzig kompressiblen Gebilde, die 
GefaBe; jeder Gipsverband ist daher stets in den ersten Tagen sorgsam zu iiberwachen, 
jede auftretende Cyanose oder gar .Anamie der Zehen, jede Storung der Motilitat und 
Sensibilitat verlangt sofortiges teilweises Offnen und, sofern dies nicht sofort hilft, voIIiges 
Aufschneiden des Gipsverbandes. 

Es wird im folgenden noch an zahlreichen Stellen darauf zuriickzukommen 
sein, wie bei vielen Frakturen der groBe Vorteil des Gipsverbandes, eine nach der 
Reposition gegebene Form sicherer als bei jeder anderen Methode festzuhalten, 
wahrgenommen werden kann, ohne daB seine Nachteile allzu stark mit in Kauf 
genommen zu werden brauchen. Wir halten hier lediglich daran fest, daB man 
heute den Gips grundsatzlich immer nur als temporares Teilverfahren einer 
Kombinationstherapie verschiedener Methoden verwenden darf. 
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Es hat nun natiirlich nicht an Versuchen gefehlt, den Hauptnachteil des Gips­
verbandes, daB er bei der Fraktur als Verletzungskrankheit des Bewegungs­
apparates von den drei Anteilen desselben die wichtigen Komponenten, Gelenke 
und Muskeln, auBer acht liiBt, zu umgehen. 

d) Streckverbande. Das Wesen des Streckverbandes beruht darin, daB er 
den Hauptgegner einer Restitution zur Norm, die Muskelkontraktion direkt an­
greift, indem er durch eine entsprechend starke Zugkraft die Retraktionskraft 
del' Muskulatur iiberwindet und so durch Dauerzug nach der Reposition eine 
erneute Dislokation verhindert. Es kommt hinzu, daB er durch geeignete 
Stellungen (s. S. 56) auch die Gelenke beriicksichtigt, ja Bewegungen in Ihnen ge­
stattet und daB er jederzeit eine direkte Kontrolle mit dem Auge zuliiBt. 

Diesen Vorziigen steht als einziger grundsiitzlicher N ach teil die unvoll­
kommene lmmobilisation an der Frakturstelle gegeniiber. 1m Streckverband sind 
wenigstens im Beginn dauernd kleinste Bewegungen moglich. Wohl ist das fiir 
gewohnlich ohne Belang, bei sehr erheblichem Hiimatom jedoch, besonders aber 
bei drohendem oder bestehendem lnfekt, wird diese Riicksicht der volligen Ruhig­
stellung ausschlaggebend und verbietet dann das Extensionsverfahren. 

Es bedeutet ferner ein volliges MiBverstehen des Wesens des Streckverbandes, 
wenn man ihm zugleich und ausschlieBlich auch die Reposition zumutet. Der 
Streckverband ist lediglich eine RetentionsmaBnahme, die giinstigstenfalls, 
was die Reposition anlangt, deren Effekt noch steigern kaml. Was irgend schon 
durch die Reposition ausgeglichen werden kann, solI durch diese erreicht werden, 
die Reposition solI als einmaliges Ereignis sogleich den bestmoglichen Stand 
del' Fragmente anstreben, wiihrend die erst in Repositionsstellung angelegte 
Extension diesen Stand durch da uernden Zug lediglich erhalten, womoglich 
noch verbessern und auBerdem noch funktionelle Therapie (s. S. 56) gestatten solI. 

Die Zugkraft. des Streckverbandes hat ihre Quelle meist in angehiingten 
und iiber Rollen geleiteten Gewichten (s. Abb. 53) oder in elastischen Ziigen (ein~ 
geschalteten Gummischniiren, Stahlfedern u. dgl.) oder in dem Eigengewicht der 
Extremitiit selbst, wie beim ZUPPINGERSchen Apparat (s. spiiter, S. 53). 

Die Hauptzugrichtung ist bei allen Extensionsverfahren die Liings­
richtung. Bei kriiftigem Zug wirkt del' Liingszug stets auch noch korrigierend auf 
seitliche, winklige und Drehungsverschiebungen. 1st diese sekundiire Zugwirkung 
nicht stark genug, um auch diese Dislokationen auszugleichen, so kann sie noeh 
durch Seiten- und Rotationsziige verstiirkt werden. 

Reicht bei sehr starker Belastung die Korperschwere als Gegengewicht nicht 
aus, so kann man einen Gegenzug durch Hochstellen des Bettes am FuB- oder 
Kopfende oder durch Schlingenziige anbringen. 

Die Lagerung bei Streckverbiinden ,yird diktiert durch die Riicksicht auf 
die Extensionswirkung und auf die Gelenkfunktion. Entweder wird die Ex­
tremitiit, z. B. bei den Oberschenkelfrakturen der Kinder, vertikal extendiert 
(s. Abb. 1(6) und dabei nur durch die Zugkraft gehalten oder sic wird in Binden 
und Tiichern hiingemattenartig suspendiert (s. Abb. 53) oder auf Lagerungs­
schienen gebettet (s. Abb. 60). 

Die Ha u pttypen der unblutigen Extensionsverfahren sind 
1) Heftp£lasterextensionsverband nach BARDENHEUER. 
Bei ihm wird die Zugkraft der Gewichtsbelastung durch Heftpflasterziige auf 

die Weichteile des verletzten Gliedabschnittes und von diesen auf die Fragmente 
iibertragen. Das Verfahren vermag erhebliche Verkiirzungen und sonstige Dis­
lokationen auszugleichen, HiBt giinstige Gelenkstellungen zu und gestattet eine 

4* 
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dauernde Kontrolle und sehr fruhe Bewegungstherapie. Es findet heute ihr 
Rauptanwendungsgebiet bei Kindern zwischen 6 und 15 Jahren. 

Abb. 53. Heftpfiasterextensionsverband bei Oberschenkelfnlktur: alterer Kinder. 

Es scheitert bei groBeren Weichteilwunden, sehr groBer Dislokation und bei 
empfindlicher, entzundlicher oder gar ekzematoser Raut, endlich bei nicht ganz 
frischen Frakturen mit erheblicher Retraktion der Muskulatur. Es eignet sich 

wegen der dauernd erforderlichen Kontrolle 
. und der im Privathause schwierigen Auf­

stellung und Anbringung der notwendigen 
Gestelle kaum fUr die freie Praxis. 

Die Heftpflasterextension erfordert sehr 
sorgfaltige Technik und sorgfaltige Kontrolle. 
Die Hauptgefahr besteht im Einschneiden 
der scharfenRander, der Entstehung vonZir­
kulationsstorungen und von Drucknekrosen. 
Abb.54 zeigt die schweren Folgeerscheinun­
gen einer solQhen fast zirkularen, nach Heft­
pflasterextension bei Oberschenkelfraktur 
entstandenen Drucknekrose der Haut. Die 
VernarbungdauertevieleMonate, undes blie­
ben SpitzfuBstellung, Extensionscontractur 
der Zehen und weitgehende Einschrankung 
der Beweglichkeit im oberen und unteren 

Abb. 54. Endzustand nach Drucknekrose bei Sprunggelenkals Dauerfolgen einesfalsch an­Heftpfiasterextensionsverband. 
gelegten Heftpflasterzugverbandes zuruck. 

Sie wird heute meist nicht mehr in Streckstellung, wie von BARDENHEUER 
ursprunglich angegeben, sondern besser in Semiflexionsstellung des Knie- und 
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HUftgelenks (s. S. 59), dann aber mit geteiItem Achsenzug am Oberschenkel und 
am Unterschenkel, wie es Abb.53 zeigt, angelegt. 

2. Die Extensionslagerung nach ZUPPINGER. ZupI'INGER lagert und be­
festigt die untere Extremitat auf einer nach dem Prinzip des Parallelogramms 
der Krafte konstruierten Schiene, die an allen Winkelpunkten (B, C, D, E) 
durch Scharniere gelenkig beweglich ist (s. Abb. 55). Als Zugkraft wirkt die 
Schwere der auf der Flache B C gelagerten Extremitat. In dem MaBe, wie sie 
auf die Unterlage B C driickt, verkleinert sie den N eigungswinkel a zu a' und 
entfernt den beweglichen Punkt B von dem unbeweglichen Punkt A. Diese 
Verlangerung der Strecke A B wirkt als kontinuierlicher Langszug. Da bei loser 
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Abb. 55. ZcPPINGER-Prinzip bei Oberschenkelfraktur (unter Benutzungeiner Zeichnungvon HELFERICH a]sVor]age). 

Lagerung der Unterschenkel auf der Unterlage BC in der Richtung von C nach B 
zuriickrutschen wiirde, so wird dies durch Befestigung des FuBes am FuBbrett C F 
verhiitet. 

Das Wesen des Verfahrens beruht abel' weniger auf dem Ausnutzen des Eigen­
gewichtes als Zugkraft, als dem zielbewuBten Ausnutzen der Semiflexions­
stellung fur die HersteHung des Muskelgleichgewichtes und der fiir die Gelenk­
und Banderfunktion giinstigen SteHung. Die geschichtliche Bedeutung des 
ZUPPINGERSchen Verfahrens ist darin zu sehen, daB es zum ersten Male nicht bloB 
dem passiven Bewegungsapparat (Knochen und Gelenke), sondeTIl auch dem ak­
tiven Bewegungsapparat der MuskeIn und del' Muskelphysiologie gerecht zuwer­
den bestrebt war. Es hat allen spateren Lagerungs- und Extensionsmethoden 
in der Kombination: Zugwirkung, Semiflexion und Ermoglichung von Bc­
wegungen als Ausgangspunkt gedient. Auch die Heftpflasterextension macht 
heute von der Semiflexionsstellung Gebrauch (vgl. Abb. 53). 

Von neueren vom ZUPPINGER-Prinzip erfolgreich Gebrauch machenden Ex­
tensionsschienen seien besonders die von ZIEGLER, die unter Fortdauer der Zug­
wirkung sehr friihzeitig Bewegungstherapie gestattet und die von MATT aus del' 
SAUERBRucHschen Klinik erwahnt. 
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3. Gipssohlenstreckverband nach v. GAZA. Er ist von den bisherigen 
Extensionsverfahren dadurch unterschieden, daB hier die Angriffsflache der Zug­
kraft vornehmlich auf den FuB verlegt ist, indem der Zug an einer der Plantar­
flache des FuBes aufmodellierten und mit Flanellstreifen am FuB befestigten 
Gipssohle ausgeiibt wird. Er eignet sich vor allem fUr Malleolar- und Supra­
malleolarfrakturen, kommt aber auch bei haher sitzenden Frakturenin Betracht 
und kann selbst bei Obersohenkelschaftbriichen als Zusatzextension am Unter­
schenkel zur direkten Zugbehandlung am Oberschenkel hinzutreten. 

Er ist einfach anzulegen, gestattet jede beliebige Anderung der Zugrichtung 
und insbesondere sofortige Bewegungstherapie. 

Technik. I. Materialien (s. Abb. 56): 1. Gipsschiene fiir die Planta pedis. 
2. Drahtosen zum Eingipsen in die Gipssohle. 3. Drei Streifen Flanellbinde: St.reifen I 
ist dazu best.immt, von der Ferse iiber die Gipssohle hinweg auf den FuBriicken aus-

Abb.56. Gipssohlenstreckverband nach v. GAZA (Materialien). 

zulaufen; das eine Ende muB daher fUr die vier Zwischenzehenraume in vier 8--10 em 
lange Einzelstreifen geschnitten sein. Streifen II 20 em lang, Streifen III 40 em lang. 
4. Mastiso!. 5. Mullbinden. 

II. Anlegung des Verbandes (s. Abb. 57). Eine Gipslonguette wird entsprechend 
cler Form der FuBsohle zurechtgeschnitten, zwei Drahte werden zu Osen geformt und 
zwischen die Gipsschiene gela.g~rt. Sodann Anmodellieren der Gipslonguette an die FuB· 
sohle, am einfachsten dUrch Anwickeln und Erstarrenlassen. Nach Abnahme der Binde 
wird die Schiene mit dem Gipsmesser entsprechend der FuBsilhouette genau nachgeschnitten. 

Nunmehr wird die Gipssohle befestigt. FuB und untere Halite des Unt.erschenkels 
werden mit Mastisol eingepinselt. Streifen I befestigt die Sohle in der Langsrichtung, er 
lauft von der Ferse iiber die Sohle, zwischen den Interdigitalfalten in vier Streifen zum 
FuBriicken. Uber den Osen werden Offnungen eingeschnitten. Streifen II lauft quer zur 
FuBsohle am VorderfuB, Streifen III iiber Ferse, Knochel seitlich zu beiden Seiten des 
Unterschenkels. AIle drei Streifen werden schlieBlich mit einer Mullbinde festgewickelt 
(auf Abb. 58 weggelassen). Lagerung in Semiflexion (Abb. 58), Belastung bis zu 20 Pfund . 

4. Distraktionsgipsverbandnach HAKENBRUCH. Einenprinzipiellanders­
artigen Weg, eine Streckwirkung zu vollbringen, geht HAKENBRUCH, der peripher 
und zentral von der Fraktur je eine feste Gipshiilse anlegt und den Zwischen­
raum durch zwei seitliche "Distraktionsklammern" iiberbriickt. Die Extensions­
wirkung erfolgt durch Schrauben, die in entgegengesetzter Richtung auseina,nder­
geschraubt werden und so durch Gegendruck gegen gut gepolsterte fixe Knochen­
punkte diese selbst voneinander entfernen und damit verlangernd und je nach 
starkerem Schraubenzug der einen oder der anderen Seite auch korrigierend wirken. 
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Endlich laBt sich auch noch mit Hilfe der (feststellbaren) Kugelgelenke Beweglich­
keit erzielen, so daB sich die Methode gut zur ambulanten Gipsbehandlung eignet. 

Das was der allgemeinen Einbfugerung entgegensteht, ist die schwierige Tech­
nik und die nicht geringeDecubitusgefahr an denGegendruckstellen desKnochens. 

Die Entscheidung, ob nun nach der Reposition Schienenverbande ausreichen 
oder ob erstarrende oder Streckverbande anzulegen sind, ist von Fraktur zu 

Abb.57. Anlegung des v. GAzAschen Gipssohlenstreckverbandes. 

Fraktur je nach den ortlich-topographischen Verhaltnissen der Frakturstelle und 
je nach Art der Fraktur verschieden zu fallen. Es ist dies die hauptsachlichste 
Aufgabe des speziellen Teils. 

Welche RetensionsmaBnahme man nun auch ergreift, immer ware es ganzlichst 
verkehrt, die Frakturbehandlung mit dies en Methoden zur Restitution der Konti­
nuitat erschopft zu sehen. Alle diese Methoden der formativen Frakturbehandlung 

Abb. 58. Lagerung beim Gipssohlenstreckverband. 

zielen vornehmlich auf die Wiederherstellung der Form . des Knochens ab und 
stellen damit nur die passive Bewegbarkeit des Knochens wieder her. Wohl gibt 
es ohne Wiederherstellung der passiven Bewegbarkeit keine Heilung eines 
Knochenbruchs, ebenso aber gibt es ohne Wiederherstellung der aktiven Bewegung 
keine Heilung fur die Verletzungskrankheit des Bewegungsapparates. Die aktive 
Beweglichkeit wiederherzustellen ist eine weitere, ungemein wichtige Obliegenheit 
der Frakturbehandlung. 
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III. Die fuuktiollelle Frakturbehalldlullg. 
Del' funktionellen Frakturbehandlung fallt die Aufgabe zu, bei Frakturen 

im Zusammenhang mit der Restitution der Form eines gebrochenen Knochens 
auch dessen funktionelles Zusammenspiel mit der Muskulatur und den Gelenken 
und damit die volle statische und dynamische Gebrauchsfahigkeit des Bewegungs­
apparates wiederherzustellen. 

Der funktionellen Behandlung als del' Fiirsorgerin fUr die beiden iibrigen 
Komponenten des Bewegungsapparates kommt eine auBerordentliche Bedeu­
tung zu. Nicht nur durch die FraHur selbst, auch noch durch die Konsolidations­
maBnahmen werden die benachbarten Gebilde im Sinne einer Funktionsbehin­
hinderung odeI' Funktionsausschaltung in Mitleidenschaft gezogen. Das Resultat 
del' anatomisch bestgeheilten Fraktur ist illusorisch, sobald es mit Funktions­
einbuBe erkauft ist. J a, es gibt Frakturen, bei denen ein ideales anatomisches 
Resultat iiberhaupt kaum zu erreichen ist, wo aber andererseits die Funktion 
vollig wiederhergestellt werden kann; in solchen Fallen, z. B. bei den Clavicula­
frakturen, steht dann also die funktionelle Behandlung sogar weit im V ordergrunde. 

Es ware nun das Verkehrteste, wollte man daraus, daB die funktionelle erst 
nach del' formativen Frakturbehandlung besprochen wU'd, schlieBen, daB sie 
erst nach AbschluB del' formativen Behandlung, also nur als Nachbehandlung, 
in Betracht kame. In Wirklichkeit ist del' funktionelle Gesichtspunkt von 
allem Anfang an dem anatomischen gleichgeordnet. 

Schon bei del' Reposition muB auf die Zugrichtung del' dislozierenden Muskeln 
und auf ihre Entspannung geachtet werden, bei del' Retention ist die Stellung 
geradezu von del' Rucksicht auf die Funktion diktiert, wahrend del' Kon­
solidation setzen besondere funktionelle Methoden ein und nach del' Kon­
solidation ist es wieder die Funktion, die die Nachbehandlung beherrscht. 

Die Hilfsmittel del' funktionellen Behandlung sind 
a) die Wahl fUr die Wiederherstellung der Gelenk- und Muskelfunktion 

gunstiger Gelenkstellungen. 
Man weiB aus muskelphysiologischen Untersuchungen, daB die Entspannung 

del' Muskulatur am vollkommensten in jenen Mittel- und Ruhestellungen ist, 
die del' Mensch im ruhigen Schlaf einzunehmen pflegt. So sind z. B. in Streck­
stellung des Beines die Extensoren und Flexoren in gleicher Weise gespannt, in 
Beugestellung des Knies und del' Hufte zugleich jedoch beide in gleicher Weise 
entspannt. Diesem Gesichtspunkt tragt man denn auch schon bei del' Re­
position Rechnung, indem man Frakturen stets in Entspannungslage, Ober­
schenkelfrakturen also z. B. in Beugestellung von Knie und Hufte, urn ein Viel­
faches leichter und sicherer reponiert. 

Ebenso wichtig ist diesel' Gesich tspunkt bei del' D a u e I' z u g b e han dIu n g , 
bei del' in Entspannungsanlage geringere Gewichte einen groBeren Zugeffekt voll­
bringen als groBe Gewichte in Extensionsendstellungen. Am wenigsten kann man 
beim Gipsverband (abgesehen yom FuBgelenk) darauf achten. 

Abel' nicht nur £iiI' die Retraktionsgefahr del' Muskulatur und £iiI' Wiederkehr 
ihrer Funktion, auch fiir die Gelenke ist die Semiflexion am giinstigsten, da 
in diesen Stellungen auch die Gelenkkapseln und die Bander entspannt sind. 

An der oberen Extremitat ist "diesel' Gesichtspunkt del' entspannenden 
Mittellage dann am besten gewahrt, wenn (vgl. Abb. 5l, S. 48) das Schultergelenk 
in rechtwinkliger Abduktionsstellung (eventuell sogar Elevationsstellung), das 
Ellbogengelenk in rechtwinkliger Beugestellung, del' Vorderarm in Mittelstellung 
zwischen Pro- und Supination und das Handgelenk in gewohnlicher Haltung 
(Mittelstellung zwischen starkster Volar- und Dorsalreflexion) fixiert wird. 
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An der unteren Extremitat steht es um die Wiederkehr von Gelenk- und 
Muskelfunktion am giinstigsten, wenn fiir das FuBgelenk die rechtwinklige Stel­
lung des FuBes, fiir das Kniegelenk die halbe Beugung und fiir das Hiiftgelenk eine 
etwas geringere Beugung (von etwa 30°) bei gleichzeitiger leichter Abduktions­
stellung gewahrt werden kann. 

FUr eine derartige Kombination bestimmter Gelenkstellungen eignet sich die 
BRAUNsche Lagerungsschiene ganz besonders gut (s. Abb. 60), sie hat auBerdem 
noch den besonderen VorteiI, daB auf ihr sich jede Art von Extension, gleichviel 
ob blutiger oder unblutiger Art, anbringen und in allen Einzelheiten dauernd 
leicht kontrollieren laBt. 

Abb . 59. Wirkung der Semiflorien auf die Entspannung der Ober- uud Unterschenkelmuskulatur 
(unter Benutzung einer Zeichrung von MOLLIER als Vorlage). 

Die Wahl giinstiger Gelenkstellungen fUr die Entspannung der Muskeln, 
Gelenkkapseln und Bander ist eine wichtige passive Vorbedingung fiir die 
Wiederkehr der Funktion, akti v angebahnt wird die Funktion aber nur durch 
wirkliche Funktionsausiibung. Dazu dient 

b) die mobilisierende Bewegungstherapie, und zwar in Form der 
passiven, dann der aktiven und in der Kombinationsform der mediko-mechani­
schen Ubungstherapie. 

Die passive Bewegungstherapie darf im allgemeinen einsetzen, sobald 
die Gefahr einer erneuten Dislokation voruber ist oder mit Sicherheit verhutet 
werden kann. Dieser Zeitpunkt ist natiirlich nach Sitz, Form und Behandlung 
der Fraktur verschieden. So wird man z. B. bei einer eingekeilten Radius- oder 
Collumfraktur des Humerus schon nach 8-10 Tagen mit vorsichtigen passiven 
Bewegungsiibungen beginnen durfen, ja bei einer extendierten und daher auch bei 
passiven Bewegungen unter Zug liegenden Unterschenkelfraktur kann man sogar 
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schon nach Aufh6ren des Frakturschmerzes, also schon wenige Tage nach der 
Fraktur, mit Ubungen anfangen. 

Auch bei eingegipsten Frakturen laBt sich zwischen zwei Gipsverbanden die 
Extremitat passiv bewegen, wenn man sie dabei einige Zeit in dem an beiden Seiten 

Abb.60. Lagerllngsschiene flir die untere Extremitiit nach H. BRAUN. 

als "Gipsschale" aufgeschnittenen Gipsverband, aus demman sie herausheben 
und bewegen kann, liegen laBt. 

Die aktive Bewegungstherapie von seiten des Kranken beginnt mit dem 
Versuch, die einzelnen Muskelgruppen des verletzten Gliedabschnittes zu innel'-

Abb.61. RoI\enzug zlIr selbsttatigeu mobilisierenden Bewegungstherapie fUr Rnie und HUfte. 

viel'en, sie steigert den Effekt mit aktiven, abel' zunachst noch andel'weitig illltel'­
stiitzten Bewegungsversuchen, bis die volle Fmlktion wiederhergestellt ist. Die 
aktive Bewegungstherapie ist besonders fruh dort m6glich, wo sie in Retentions­
stellung bei Extensionsver banden en tgegen den Z ugge,,~ch ten ausgeu bt werden kann. 
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Die mediko-mechanische Ubungstherapie an Pendel-, Rotations-, Zug­
apparaten usw. baut sich auf dem Prinzip von Widerstandsubungen auf und 
steigert stufenweise die Beweglichkeit und die Kraft zugleich. Das Improvisations­
talent findet hier weiten Spielraum. Das Einfachste ist aber auch hier das Beste. 
So lassen wir den Patienten selbst das FuBgelenk mit einem einfachen, unter der 
Sohle des VorfuBes laufenden Bindenzugel, das Knie- und Hiiftgelenk durch einen 
Rollenzug (s. Abb. 61), das Hiiftgelenk isoliert durch Anheben des OberkOrpers 
im Bett mit Hilfe eines am FuBende des Bettes befestigten Bettzugels mobilisieren. 

Die Schulter wird ausgezeichnet durch einen in jedem Privathause leicht zu 
improvisierenden Gewichtszug mobilisiert, wahrend wir beim Ellbogen be­
sonders bei Kindern gern zu der halbtagig abwechselnden Anwicklung der 
HEUSSNERschen Spiralfederschienen fUr Streck- und Beugestellung (s. Abb. 159 
und 160, S. 164) greifen. 

c) Die physikalische Therapie sucht durch Anwendung von HeiBluft 
in HeiBluftkasten (steigende Temperaturen von 75-125° bei steigender Dauer 
bis zu 20 Minuten der jeweiligen Maximalwarme), Diathermie, Sandbader, 
eventuell von Packungen und Wechselbadern eine aktive Hyperamie in Sinne 
BIERS und damit giinstige Resorptions- und Heilungsbedingungen zu schaffen, 
ferner durch Massage einen Reiz auf die Muskulatur, Zirkulation und Resorption 
(Odeme!) auszuiiben und durch Elektrisieren die Muskeltatigkeit anzuregen. 
Es ist faIsch, diese MaBnahmen immer nur als Methoden der "Nachbehandlung" 
zu bezeichnen, gerade die Massage kann bei vielen Frakturen (PateHarfraktur!) 
gar nicht friih genug einsetzen. 

Aus allem geht hervor, daB der funktioneHe Gesichtspunkt von aHem Anfang 
an sowohl die Reposition wie die Retention mit beeinfluBt, daB er eine Friih­
behandlung wahrend der Konsolidation inauguriert und die "Nachbehandlung" 
nach dem Festwerden eines Knochenbruches entscheidend bestimmt. 

IV. Operative Frakturbehandlung. 

Die operative Frakturbehandlung ist eine Errungenschaft der jiingsten Neu­
zeit. Erst mit dem Aufkommen der Anti- und Asepsis sind die Voraussetzungen 
erfiillt; um Bakterien mit groBer Sicherheit von der Operationswunde fernzu­
halten und so eine Freilegung und operative Vereinigung der Frakturenden 
(Osteosynthese) riskieren zu lassen. 

1m einzelnen ist die operative Frakturbehandlung nach der technischen Seite 
die Domane der Fachchirurgen. Dagegen ist die Indikationsstellung in gleicher 
Weise eine Angelegenheit des Chirurgen, wie des frakturbehandelnden praktischen 
Arztes. Denn fUr den praktischen Arzt ist es bei der Frakturbehandlung wohl 
wichtig zu wissen, was er tun muB, ebenso wichtig aber ist es zu wissen, was er 
nicht selbst iibernehmen darf, sondern in facharztliche Hande zu geben ver­
pflichtet ist. 

1. Indikationsstellung. 
Grundsatzlich ist stets daran festzuhalten, daB jede operative Fraktur­

behandlung subkutaner Briiche, sofern sie die Fraktur unmittelbar angeht, eine 
bis dahin geschlossene Fraktur wenigstens fUr die Dauer der Operation in eine 
offene, komplizierte Fraktur verwandelt. Dieser Umstand hringt bis zu einem 
gewissen Grade ein hoheres Gefahrmoment der ektogenen Infektion mit sich. 

Ganz allgemein wird man sagen konnen, die operative Behandlung ist dort 
indiziert, wo die konservative Therapie erfahrungsgemaB versagt und wo bei der 
operativen Behandlung der zu erwartende Gewinn das heute an sich geringe 
Risiko um ein Erhebliches iibersteigt. 
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Einen Zwang zur Operation aus Grunden der Lebenserhaltung gibt es bei 
der Frakturbehandlung im engeren Sinne nicht. Zwar operieren wir haufig, z. B. 
bei Schadelfrakturen mit MenillgeazerreiBung, bei drohender Verblutung, aus 
vitaler 1ndikation, doch darf dabei nicht ubersehen werden, daB hier nicht die 
Frakturbehalldlung selbst operativ ist, sondern die Behandlung einer Kom­
plikation. Eine absolute, d. h. vitale Indikation zur operativen Frakturbehand­
lung selbst gibt es nicht. Um so dringlicher sind aber andererseits oft genug die 
relativen Indikationen. 

a) Primare 1ndikation: Eine solche besteht, sofern uberhaupt eine 1ndikation 
zur Reposition der Fraktur gegeben ist, 

a) bei unmoglicher Reposition (Interposition von Weichteilen, Ein­
klemmung gedreht liegender Einzelfragmente, vgl. Abb. 49). 

(3) bei Gelenkbruchen und gelenknahen Frakturen, besonders dalID, 
wenn sich ein Fragment in den Gelellkspalt einklemmt, ein frakturierter Gelenk­
anteil luxiert ist oder die Diastase der Fragmente eine starkere 1nkongruenz der 
Gelenkflachenulld damit eine erhebliche Funktionsstorung und spatere post­
traumatische Arthritis deformans befurchten laBt; 

y) bei unblutig nicht ausgleichbaren Diastasen. 
Hierher gehoren zahlreiche AbriBfrakturen, die ja aile mit Distraktion cinhcr­

gehen, so z. B. die Olecranon- und Patellarfraktur, der AbriB der Tuberositas 
tibiae, des Processus posterior calcanei. Bei ilmen allen ist die 1ndikation zur 
blutigen Reposition gegeben, sobald die Funktion des betreffenden Knochen­
stuckes aufgehoben ist. 

0') Bei einzelnen, erfahrungsgemaB sonst schlecht heilenden Frakturen. 
Es trifft dies z. B. zu fUr die Vorderarmfrakturen. 1st dort einer der beiden 

Knochen allein frakturiert und disloziert, so erschwert der andere die Reposition. 
Sind beide Knochen gebrochen, so bedingt haufig die Reposition des einen eine 
neue Dislokation des anderen Knochens. AuBerdem kommt hier noch die Gefahr 
des Bruckencallus (s. S. 72) und der Pseudarthrose hinzu (s. S. 69). 

c) Bei denjenigen komplizierten Frakturen, bei denen die Frakturstelle 
ohnehin bei der Wundversorgung freiliegt oder freigelegt werden muB. Freilich 
wird man dann stets mit den einfachsten Methoden zur Herstellung einfachster 
Wundverhaltnisse auskommen mussen. 

b) Sekundare 1ndikation geben FaIle mit an sich gelungener Reposition, aber 
un m 0 g Ii c her Ret e n t ion, sodann die gegen die Extensions behandlung re­
fraktaren FaIle von bleibender Dislokation und endlich Falle von 
Pseudarthrose. 

Die operativen Chancen werden, was den funktionellen Erfolg anlangt, mit 
zunehmender Zwischenzeit zwischen Fraktur und Operation wegen der immer 
schwerer ausgleichbaren Muskelretl'aktion immer geringer, und nach Wochen 
kann eine blutige Osteosynthese gelegentlich groBten Schwierigkeiten begegnen. 

c) Kontraindikationen gegen operative Frakturbehandlung sind 
a) jede pyogene odeI' putride 1nfektion, sei es im Bereich der Frakturstelle, 

sei es sonstwo als Primarherd, da bekmmtlich eine hamatogene Verschleppung 
sich geradean einem solch gunstigen Ort mit Hamatombildung, Vielbuchtigkeit 
del' Wunde usw. metastatisch be80nders gern ansiedelt. 

j3)AIlgemeiner kl'ankungen, soweit sie das Knochensystem lmd die Wund­
heilung ill Mitleidenschaft ziehen, wie Diabetes, Tabes, £Ioride Rachitis, Osteo­
malacie, bis zu einem gewissen Grad auch Lues. 
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y) Kindliches und hoheres Alter, wenigstens in gewisser Hinsicht. 1m 
Kindesalter tritt. erfahrungsgemiW auch bei ungiinstiger anatomischer Heilung 
oft genug noch beim weiteren Wachstum, z. B. bei suprakondylarer Oberarm­
fraktur, ein auffallender Ausgleich der Dislokation ein. 1m hoheren Alter ist man 
wohl ganz allgemein zuruckhaltender mit der Stellung der Indikation zur 
Operation. 

2. Die Methoden der operativen Frakturbehandlung. 

AIle Frakturoperationen bleiben, da peinlichste Asepsis VorauBsetzung ist, 
den Krankenhausern und Kliniken vorbehalten. Die operative Technik ist somit 
eine rein facharztlich-chirurgische Angelegenheit. FUr den Studierenden und 
praktischen Arzt handelt es sich also nicht darum, Einzelheiten der Durchfiihrung, 
sondern nur Prinzip und Anwendungsgebiet der hauptsachlichsten Methoden 
kennen zu lernen. 

Es besteht nun ein wichtiger Unterschied, ob man mit seinen operativen Me­
thoden entfernt von der FrakturstelIe oder gar an einem benachbarten Knochen 
durch operative MaBnahmen lediglich indirekt EinfluB auf die Stellung, Re­
position und Retention der Fragmente zu gewinnen sucht (operative Extensions­
behandlung der Frakturen) oder ob man unmittelbar die Fraktur selbst angeht 
(operative Frakturbehandlung im engeren Sinne). 

1. Operative Exten8ion8behandlung der Frakturen. 
Bei der unblutigen Extensionsbehandlung, besonders mit dem BARDENHEUER­

schen Heftpflasterverfahren, stehen den groBen V orzugen des Verfahrens gewisse 
Nachteile (schwierige Technik des Verbandes, 
Ekzem-, Decubitusgefahr) gegenuber. Besonders 
ins Gewicht aber falIt die Unmoglichkeit, die 
Gewichtsbelastung uber eine bestimmte Grenze 
hinaus z'u steigern. 

Es war nun ein glucklicher Gedanke, die 
Extension nicht an dem bedeckenden Weich­
teiIschlauch, sondern durch operativ in den 
Knochen eingetriebene Nagel, Stifte, Drahte 
oder Zangen am Knochen selbst, sei es am 
frakturierten oder an einem distal gelegenen 
Knochen angreifen zu lassen. 

a) Die Nagelextension nach STEINMANN. 
Sie besteht im Wesen darin, daB quer durch das 
distale Fragmentende oder durch einen distal 
davon gelegenen gesundenKnochen ein 3-5mm 
dicker Stahlnagel durchgetrieben wird und an 
seinen beiden Enden eine Zugbelastung erhiilt 
(vgl. Abb. 62). 

Bei ihrer Verwendung ist genaue Kenntnis 
der Fehler und Gefahren dieser Methodik 
(Vermeidung des Frakturhamatoms, der Mark-

; 
t , . 

hohle, der Gelenkkapsel, der Epiphysenfugen) Abb.62. Nagelextension nach STEINMANN. 

vonnoten. 
Das Anwendungsgebiet sind vor alIem unteres Femurende, Tibiakopf, unteres 

Tibiaende, Calcaneus, und zwar jeweils fur die oberhalb dieser Punkte gelegenen 
Frakturen. 
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Die Nagelextension hat den Vorteil relativ groBer Einfachheit, sehr hoher 
Belastungsmoglichkeit bei direktem Angriff am Knochen selbst. Sie bedeutet 
damit einen grundsatzlichen Fortschritt. 

Der allseitigen Ausbreitung dieser Methode stehen jedoch VOl' allem die 
Infektionsgefahr und dann die langwierige Fisteleiterung des Bohrkanals 
im Wege. 

b) Drahtextension nach KLAI'P. Dort, wo Reftpflasterextension wegen Vel'. 
letzungen, Wunden oder Ekzem am Unterschenkel nicht moglich ist und wo sich 

Abb. 63. Drahtextension Datil KLAPP· GELINSKY. 

der Gipssohlenstreckverband aus irgendwelchen Grunden nicht anlegen liiBt, 
kommt die gleichfalls am Knochen direkt angreifende Drahtextension nach 
KLAPP, besollders fiir Extension am Calcaneus (s. Abb. 63) oder Tuberositas tibiae 
in Betracht. 

Der Draht wird zuerst von zwei seitlichen Stichincisionen aus entweder durch 
den Calcaneus (KLAPP) oder besser quer dicht oberhalb des Calcaneus (GELINSKY) 
durchgefuhrt, dann werden beide Drahtenden durch die Perforationsstelle noch­
mals eingeftihrt und nach unten durch die FuBsohle durchgestoBen, um auf diese 
Weise eine Drucknekrose del' Raut zu vermeiden. 

Die Methode hat den Vorteil, daB eine Durchbohrung des Knochens unnotig 
und somit die Gefahr einer Infektion des Knochens wesentlich geringer ist. Sie 
hat weiter besonders den Vorteil, daB sie das ganze Bein und den FuB vollig frei-
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laBt und jeder funktionellen Behandlung ihre Wirkung ermoglicht. Die An­
wendungsmoglichkeiten sind nicht sehr zahlreich. 

c) Zangenextension. Die Zangenextension greift gleichfalls direkt Knochen 
an, hat vor dem Nagel den V orteil nur minimaler Knochenlasion, vor dem Draht 
den V orteil vielseitiger Verwendung und hochster Belastungsfahigkeit. 

Ob man sich dabei des altesten Modelles von HEINEOKE oder neuerer nach 
HOFFMANN oder REH bedient, ist im Prinzip gleich. In der Gottinger Klinik ist 
die SOHOMANNsche Zange in reichlichem Gebrauch (s. Abb. 64). 

Bei der praktischen Verwendung wird die Zange fast ausschlieBlich an der 
unteren Extremitat verwandt und hier sehr gliicklich mit der BRAuNschen 
Lagerungsschiene kombiniert (s. Abb. 60, S. 58). 

Wir halten das Extensionsverfahren ill ganzen fUr die gliicklichste Bereiche­
rung unseres therapeutischen Riistzeugs seit EinfUhrung des Gipsverbandes. 
Unter den Extensionsverfahren selbst wiederum scheinen uns die am Knochen 

Abb. 64. Zangenextension un den Femurcondylen mit SCHilMANNscher Zange. 

selbst angreifenden die wirksamsten zu sein und unter diesen wiederum erachten 
wir die SOHOMANNsche Zange fiir das einfachste, schonlichste, zuverlassigste und 
damit fur das beste Verfahren. 

AIle operativen Extensionsverfahren vermeiden grundsatzlich die Fraktur­
stelle selbst und greifen peripher am intakten Knochen an. Die Fraktur selbst 
bleibt unter den Bedingungen der subkutanen Fraktur und wird also im 
Prinzip indirekt und konservativ behandelt, es ist also, wenn man so will, die 
operative Extensionsbehandlung eine kombiniert operativ-konservative Fraktur­
therapie. 

Von operativer Frakturbehandlung im engeren Sinne sprechen wir daml, 
wenn die Operation unmittelbar die Frakturstelle aufsucht und die Fraktur selbst 
operativ versorgt. 

II. Operative Frakturbehandlung im engeren Sinne. 
Die Methoden sind sehr zahlreich. Einem fiir die Prognostik bedeutungs­

vollen Punktnach kann man sie je nach Verwendung oder Nichtverwendung von 
Fremdkorpermaterial gruppieren. 

a) Die Verzahnung. Bei der Verzahnung werden die Bruchenden freigelegt, 
durch Zug, Gegenzug und Koaptation oder allenfalls lmter Zuhilfenahme ge­
eigneter Hebelinstrumente einander gegenubergestellt und dann werden die 
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"Zahne" des einen in die entsprechenden Lucken des anderen Fragmentes hin­
eingepaBt. 

Praktisch genugt es, wennsich einzelne wenige Zacken des einen Bruch­
endes nach "Stellen" der Fragmente irgendwo in das andere Fragment einbohren. 

1st auf diese Weise durch Verzahnung die Reposition gelungen, so besorgt 
im allgemeinen die Muskelkontraktion die Aufeinanderpressung und damit die 
Retention in der Langsrichtung, so daB die weiteren RetentionsmaBnahmen dann 
nur die Winkel- und Drehungsverschiebungen zu verhuten haben. 

Bei gelungener Verzahnung sind fUr die Frakturkonsolidation die giinstigsten 
Vorbedingungen gegeben. Vor allem kommt ihr bei den Querbruchen eine groBe 
Bedeutung zu. 

Droht bei der Verzahnung besonders von Schragbruchen ein nachtragliches 
Abrutschen, so kann dieser Gefahr durch stufenformige Anfrischung der beiden 
Fragmente wirksam begegnet werden. 

Abb.65. Frischer OberschenkeIschaftbruch mit Liingsverschiebung (oben) durch Ineinanderpassen 
der Fragmente verzahnt (unten). 

b) Die Bolzung. Man kann operativ eine "innere SchienUllg" einer Fraktur 
dadurch bewerkstelligen, daB man in die Markhohle beider Fragmente einen 
autoplastisch freitransplantierten periosthaltigen Knochenspan einige Zenti­
meter weiter einkeilt und uber den Span als " Bolzen" die Fragmente aufeinander 
stellt. Ein solcher Span kann ohne groBe Umstande der vorderen Tibiakante, 
dem Beckenrand oder einer Rippe entnommen werden (vgl. Abb. 66 u. 76). 

Der Knochenspan . pflegt zwar der Resorption anheimzufallen, doch genugt 
die Zwischenzeit, um eine Konsolidation in guter Stellung anzubahnen. 

Von der alloplastischen Bolzung von Frakturen mit Elfenbein- oder Horn­
stiften u. dgl. ist man wohl allgemein wieder abgekommen. 

Das Anwendungsgebiet der Bolzung ist auf Rohrenknochen und hier auf 
solche groBeren Durchmessers (Femur, Humerus, Radius u. dgl.) beschrankt. 

c) Knochenschienung durch lebenden Knochen. 1st weder eine wirksame 
Verzahnung noch Bolzung moglich, so kann die Frakturheilung durchgeeignete 
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Anlagerung eines samt Periost freitransplantierten Knochenstuckes, welches die 
Fraktur uberbruckt, angebahnt werden. Wir . kommen auf diese Methode bei 
der Behandlung der sog. Pseudarthrose (s. S. 69), wo sie ihre Hauptrolle spielt, 
nochmals zuruck. 

Sie leitet insofern aber zu den Methoden mit Fremdkorpermaterial uber, als 
die angelagerten Periost-Knochenstucke ofters nicht bloB mit gewohnlichem 
Nahtmaterial, sondern mit Drahten oder Schrauben befestigt werden mussen. 
Verzahnung, Bolzung und Knochenschienung haben den groBen V ort eil, daB sie 
an der Fraktur relativ einfache Wundverhaltnisse schaffen, kein Fremdmaterial 
gebrauchen und die Callusbildung eher fordern als staren. Sie haben aber den 
Nachteil, daB sie alle noch weitere RetentionsmaBnahmen erfordern und nicht 

Abb. 66. Rontgenbild einer Frnktur­
bolzung (Demonstrationsmodell). 

immer alleinzum Ziele fUhren. In solchen Fallen 
treten dann auch noch operative Methoden mit Zu­
hilfenahme von fixierendem Fremdkorpermate­
rial in :ihr Recht. 

d) Die Nagelung. Das Einschlagen eines Nagels 
nach Reposition zur Sicherung der Retention kommt 
bei AbriBfrakturen und besonders dort in Betracht, 
wo sich die N agelung in einfacher Weise percutan 
durchfUhren laBt. Meist allerdings tritt dann, wenn 
sie anwendbar ist, zweckdienlicher die Verschrau­
bung an ihre Stelle. 

Abb. 67. Osteosynthese einer Olecranonfraktur durch Verschraubung 
(Demonstrationsmodell) . 

e) Die Verschraubung. Bei der Befestigung von Fragmenten durch Ver­
schraubung werden die Bruchstucke durch das Gewinde fest aufeinander gepreBt. 
Es dient also der Schraubenzug nicht nur zur Retention, sondern sogleich aus­
gezeichnet zur Reposition (vgl. Abb. 67 und 158). Das Herausnehmen der Schrauben 
geht, sofern es uberhaupt notig wird, durch einfaches Ruckwartsdrehen ohne 
Erschutterung der Frakturstelle sehr schonlich vor sich. Dies'e Art der Ver­
schraubung findet ihr besonderes Anwendungsgebiet bei AbriBfrakturen, wo sie 
Gutes leistet. Endlich dient die Verschraubung haufig dazu, urn an dem Knochen 
selbst von auBen irgendwelche Metallplatten anzuschrauben und auf diese Weise 
eine auBere Schienung, am Knochen selbst angebracht, durchzufuhren. 

Bauer, Frakturen. 5 
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'f) Die Knochennaht. W 0 feste Verzahnung unmoglich ist, wo Abrutschen 
droht und friihzeitige Bewegungen unerlaBlich sind, kommt direkte Vereinigung 
der Fragmente durch Knochennaht, durch Einfiihren eines hochbelastungs­
fahigen Nahtmaterials und Kniipfen desselben in irgendeiner Form in Betracht. 

Die einfachste Form ist die Drahtumschlingung der Fraktur oder Cerclage, 
bei der die Fragmente, nachdem sie gestellt sind, fest aufeinander gepreBt und 
fixiert gehalten werden. 

Das manuelle Anziehen der sproden Drahte laBt eine solche feste Umklamme­
rung allerdings nicht zu. Die unbedingt notwendige Anspannung des Drahtringes 
wird in ausgezeichneter Weise durch den "Drahtspanner" von KrnSCHNER be-

Abb. 68. Ost eosynthese einer Unterarmfraktur 
mit Draht umschlingung. 

Abb. 69. Drahtspanner 
nach KIRSCHNER. 

werkstelligt, welcher auBerdem noch den Vorteil hat, ohne wei teres auch wider­
spenstige Dislokationen auszugleichen und die Fragmente in sich bis zu einem 
gewissen Grade zu verkeilen. 

Die operative Frakturbehandlung hat seit ihrem Bestehen unser thera­
peutisches KOlllen wesentlich erweitert und insbesondere bei unblutig nicht vollig 
korrigierbaren Dislokationen noch gute, sonst nicht erreichbare Resultate erzielen 
lassen. 

Mit der zunehmenden Erfahrung und Verbesserung der Technik werden auch 
die Erfolge dauernd besser und sicherer , und damit erweitert sich auch als natiir­
liche Folge die Indikation immer mehr. 

Uberblickt man die heutige Frakturtherapie ganz allgemein, so steht auBer 
Frage, daB sie heute nul' einen letzten zusammenfassenden Gesichtspunkt, 
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die Behandlung des ganzen regionaren Bewegungsapparat e s, kennt. 
1m einzelnen stehen bei den verschiedenen Frakturen verschiedene, bei den gleichen 
Frakturen zu verschiedenen Zeiten verschiedene Methoden im Vordergrund, die 
bald auf den Knochen, bald auf die Muskulatur, bald auf die Gelenke, bald auf 
zwei, bald auf drei Komponenten des Bewegungsapparates ihr Augenmerk richten. 
So ist denn heute die Frakturbehandlung eine ausgesprochene Kombinations­
therapie gleichzeitig verschiedener und nacheinander verschiedener Methoden. 
Welche bei der einzelnen Fraktur in Betracht kommen, wie sie sich ablOsen oder 
erganzen, davon handelt die Therapie der spezieHen Frakturlehre. 

D. Storungen del' Fraktnrheilnng 
nnd Fraktnrkomplikationen. 

Es liegt auf der Hand, daB eine Gewalt, die imstande ist, einen Oberschenkel­
knochen zu brechen, sich haufig nicht mit der Frakturerzeugung erschopft, son­
dern noch fortwirkt und, sei es selbst, sei es durch die eben erzeugten Fragmente, 
weitere Verletzungen setzt. :Ferner konnen auch vom Organismus aus Storungen 
auftreten oder endlich von auBen her noch sekundar in Gestalt einer Infektion 
neue Gefahrdungen an den frakturkranken Organismus herangetragen werden. 

Wir unterscheiden so 
I. Komplikationen 

II. 
III. 
IV. " 

von seiten del' Fraktur, 
durch Neb enverletzlUlgen , 
von seiten des Organismus, 
durch Infektion. 

I. Komplikationen von seiten der Fraktur selbst. 

1. Heilung in schlechter SteHung (Fractura male sanata). 
Eine Heilung in schlechter SteHung tritt ein, wenn eine Fraktur zu spat erkannt 

oder zu spat behandelt wird. Es kommt dann vor, daB die Muskelretraktion 
nach der Fraktur als Anpassung an die Ver­
kiIrzung so hochgradig geworden ist, daB sie 
nicht mehr ohne weiteres ausgeglichen werden 
kann. 

Sodann kommt es zu einer Heilung in 
schlechter SteHung bei fehlerhafter Behandlung, 
vor aHem, wenn vor der fixierenden Behand­
lung keine ordnungsgemaBe Reposition erfolgt, 
endlich wenn Hindernisse fill die Reposition 
vorhanden und diese aHenfalls unmoglich ge­
macht haben. 

Unter den bleibenden Dislokationen sind 
Achsenknickung (vgl. Abb. 70, 71) und gleich­
zeitige VerkiIrzung die haufigsten. 

Von den betroffenen Knochen ist es vor 
aHem das Femur, dessen Frakturen dank der 
besonders starken Muskelkrafte des Ober­
schenkels relativ haufig in ungiInstiger SteHung 
ausheilen (vgl. die Praparate der Abb.12, 32). 

Abb. 70. Fractura cruris male sanata. 

Von den Dislokationen ist die ParaHelverschiebung im Sinne der Dislocatio 
ad latus, wie z. B. im Praparat der Abb. 29, nicht so verhangnisvoll fill die Gelenk­
funktion, da ja die Gelenkmechanik relativ die gleiche bleibt, dagegen fiIhrt jede 

5* 
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winklige Verschiebung sofort zu einer erheblichen Mitbeteiligung del' benach­
barten Gelenke (vgl. Abb. 71). 

Die Heilung in schlechter Stellung wirkt sich sekundar in del' mannigfachsten 
Form aus. . Es wird nicht nur das gesamte Muskelspiel gestort und mancher 
Muskel zu teilweiser EinbuBe seiner Funktion verurteilt, sondern auch die be­
nachbarten Gelenke (veranderte Statik, damit leichtere Ermiidbarkeit, veranderte 
Gelenkflachenbeanspruchung mit del' Gefahr einer sekundaren Arthritis defor­
mans) werden in Mitleidenschaft gezogen. Verkiirzungen an den unterenExtremi­
taten konnell-. zwar bis zu 3-4 cm durch kompensatorische.Beckensenkung aus­
geglichen werden, doch pflegt bei starkeren Verkiirzungen schlieBlich, besonders 

bei jugendlichen Individuen, das ganze 
Skelett statisch umgebaut zu werden 
(Beckenasymmetrie, kompensatorische 
Skoliose im Lenden- und ausgleichende 
entgegengesetzte Skoliose im Brustteil 
del' Wirbelsaule usw.). 

Therapeutisch kommt, wenn erst 
die schlechte Stellung nach AbschluB del' 
Konsolidation endgiiltig geworden ist, 
nul' die Osteotomie am Ort del' Fraktur 
odeI' in ihrer Nahe in Betracht. Es lassen 
sich damit noch weitgehende Besserungen 
erzielen, doch bleibt das Resultat stets 
hinter dem del' primal' guten Stellung 
wegen del' Retraktion del' Weichteile 
zuriick. 

2. Storungen del' Konsolidat i on. 
Die fiir die Zeitdauer del' Fraktur­

heilung angegebenenZahlen (s.S. 36) sind 
Durchschnittszahlen fiir Frakturen bei 
Gesunden. Eine Verzogerung del' 
Konsolidation kann eintreten zu­
nachst aus 

a) lokalen Griinden, a) bei A b­
Abb.7'1. In schlechter Stel\ung geheilte subtrochan- flieBen des Fl'akturhamatoms 
tere Oberschenkelfraktur mit normalem Femur zum durch eine offene Wunde. Mit dem 

Vergleich. 
Wegfall des Blutergusses verliert die 

Fraktur zugleich den physiologisch adaquaten und intensiven Reiz fiir die 
Knochenneubildung ; 

(:1) bei t eilweiser Interposition von Weichteilen; sie wirkt verzogernd 
dadurch, daB sie die Flache del' sich beriihrenden Knochenbruchenden verkleinert; 

y) bei Sitz del' Fraktur an bestimmten Stellen. ErfahrungsgemaB 
konsolidieren Fl'akturen an del' Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel 
des Untel'al'ms und Unterschenkels schlechter. Offenbar sind es die Stellen, au 
denen breite Muskelansatzflachell fehlell und lediglich Sehnell iiber die betreffende 
Knochenpartie hinwegziehen. Dem Zug breit ansetzender Muskulatur scheint 
ein EinfluB auf das Periost zuzukommen (REHN). 

b) aIlgemein-konstitutioneIleu Ursacheu: Es gibt eine Reihe von allgemein­
konstitutionellen Storungell und Krankheiten, die sich ortlich in einer Verlang­
samung del' Konsolidation auszuwirken imstande sind. So nimmt es, wenn wir 
gehort haben, daB die Frakturheilung eine Augelegenheit del' mesenchymalen 
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Gewebsabkommlinge ist, nicht weiter wunder, daG die erworbenen Konstitu­
tionsanomalien, die sich ausschlieBlich oder wenigstens vorwiegend in den mesen­
chymalen Geweben abspielen, wie Rachitis, Skorbut und Osteomalacie, eine Ver­
zogerung der Frakturheilung zeigen. 

Von endogenen Zustanden sind es vor allem die endokrinen Storungen von 
seiten der Schilddrtise, den Nebenschilddrusen, der Thymus und Hypophyse, 
die dank ihrer engen Beziehungen zum Knochenwachstum bei Hypofunktion 
leicht zur Verzogerung der Konsolidation fiihren. 

ErfahrungsgemaG heilen endlich Frakturen im Puerperium, bei der Tabes, 
beim Diabetes, wahrend akuter Infektionskrankheiten und bei Kachexie verzogert. 

Abb. 72. Pseudarthrose der Tibia. 

Abb.73. Pseudarthrotisehe Neart,hl'ose einer Sehenkelhalsfraktur. 
Der Stumpf des Schenkelhalses bildet eine Art ueuen Gelenkkopf, 
der im Kopffragment als Pfanne urn eine parallel der Trochanter­
linie verlaufende Achse sich bewegt. Die beiden Flitchen passen 
genau aufeinander. Die Beweglichkeit dieser Nearthrose wird 
noeh dadureh erhaht, daB sieh das Kopffragrnent, sobald die 
Nearthrose anl Ende ihrer Exkursionsfahigkeit angelangt ist, noell 

in seiner alten Pfanne dl'eht. 

Die Therapie b e i verzogert er Konsolidation ist in jedem Faile eine 
Reiztherapie. An ortlichen MaGnahmen kommen mechanische Reize in Be­
tracht (taglich mehrfaches Beklopfen del' Frakturstelle mit dem Perkussions­
hammer, Gegeneinanderreiben der Fragmente, Belastung im fixierenden Verband 
bei Frakturen am Bein), ferner physikalische Reize (Heil3luft, Diathermie, 
BIERsche Stauungsbehandlung), endlich chemische Reize (Injektion von Eigen­
blut, von Periostgewebsbrei, von Natrium-Glykokoll-Phosphat (EDEN), welches 
unter dem Namen "Ossophyt" im Handel ist). 

Einenicht geringe Bedeutung kommtder Allgemeintherapie (vitaminreiche 
Kost, Klimawechsel, Wechsel der Lebensweise, Luft- und Sonnentherapie) zu. 

3. Die ausbleibende Konsolidation (Pseudarthrosenbildung) . 
Kommt es aus irgendwelchen endo- oder exogenen Grunden zu keiner kno­

chernen Uberbrtickung des Frakturspaltes, so wandelt sich das dazwischenliegende 
Gewebe in narbiges Bindegewebe um, die abnorme Beweglichkeit am Ort der 
Fraktm bleibt und die beiden Fragmente bilden eine Art von neuem Gelenk 
an der Stelle der FraHm (bindegewebige Pseudarthrose). 
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1m Rontgenbild erkennt man die Pseudarthrose an dem dem Frakturspalt 
en tsprechenden "GeIenkspaIt". U ngemein charakteristisch ist das fiir die Thera pie 
bedeutungsvolle Phanomen, daB sich die Markhohien beider Bruchenden unter 
gieichzeitiger machtiger Sklerosierung der Markhohle vollig abschIieBen (siehe 
Abb.72). 

Veraniassung fiir die Entstehung einer Pseudarthrose bilden im allgemeinen 
die gieichen Faktoren wie fiir die verzogerte Konsolidation: 

a) ausgedehnte Interposition von WeichteiIen, die die Uberbriik­
kung des Frakturspaites durch Callus verhindern; 

b) das sog. Reiten der Fragmente, bei dem die Bruchenden so weit 
einander vorbeigeschoben sind, daB sie nicht mehr, miteinander in knochernen 
Kontakt zu treten vermogen; 

c) sehr groBe Knochendefekte, besonders bei SchuBbriichen; 
d) Storungen der BIutversorgung. Bei me­

dialen Schenkelhalsfrakturen z. B. ist der Kopf von 
der Ernahrung ausgeschaltet. Die Arterie im Lig. 
teres ist im hoheren Alter meist obliteriert, das er­
nahrende Periost reicht nicht iiber den knorpel­
iiberzogenen Kopf hinweg ; 

e) die Infektion einer Fraktur (s. S. 81). 
Besteht die Pseudarthrose lange und werden ins­

besondere die beiden Knochenenden gegeneinander 
dauernd bewegt, so kann sich das Zwischengewebe 
in der Reibungsebene verfliissigen. Es entsteht auf 
diese Weise eine Art von einem Gelenkspalt und 
neuer Gelenkfliissigkeit. J a, unter dem Reiz der fort­
gesetzten Reibung vermogen sich die gegeniiberstehen­
den Knochenenden wieder mehr oder mindel' kon­
gruent zurecht zu schleifen und sogar mit einem 
unvollkommenen Gelenkknorpel zu uberziehen. 
Nimmt man dazu noch die Umwandlung des be­
nachbarten Gewebes in eine bindegewebige Hulle 

Abb . 74. pseud~~~~rs~se des Ober- als neue Gelenkkapsel, so hat man ein neues Gelenk 
- eine pseudarthrotische N earthrose -- vor 

sich, die zu allem UberfluB sogar zur Bildung von Gelenkzotten, freien Gelenk­
korpern, zu Arthritis deformans Veranlassung geben kann (vgl. Abb. 73). 

Funktionell bedeutet der Ausgang in Pseudarthrose das Bestehenbleiben 
der abnormen Beweglichkeit. Das besagt an del' Clavicula z. B. nicht viel, da diese 
ja funktionell entbehrlich ist - Leute mit angeborenem Schliisselbeindefekt sind 
funktionell kaum behindert - am Arm bedeutet sie eine Aufhebung del' groben 
Kraft, nicht aber eine solche der feinen Verrichtungen, am Unterkiefer bereits 
eine schwere EinbuBe der Kaufunktion, am Bein starkste Beeintrachtigung del' 
Belastungsfahigkeit. 

Die Behandiung del' Pseudarthrose ist operativ odeI' orthopadisch. 
Die operative Therapie sucht auf verschiedene Weise die Pseudarthrose selbst 

zu beseitigen, die orthopadische belaBt sie und beseitigt ihre st6rendsten Sym­
ptome. Die orthopadische Behandlung tritt in ihr Recht, sob aid eine Pseudarthrose 
uberhaupt nicht operativ zu heilen ist, wenn del' operative Versuch miBlingt oder 
eine Gegenanzeige gegen die Operation vorliegt. 

Die operative Therapie besteht in Exstirpation des ganzen odeI' del' 
einen Halite des pseudarthrotischen Knochens, sofern diesel', wie z. B. bei Pseud­
arthrose des Os naviculare, funktionell entbehrlich ist. 
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Neuerdings verspricht ferner die von KIRSCHNER angegebene "Aufsplitte­
rung" des Knochens eine neue Bereicherung unserer therapeutischen Moglich-

Abb. 75 . Freie Periost-Knochentransplantation bei Pseudarthrosis ulnae. 

keiten zu werden. Diese Methode besteht darin, daB die Knochenenden nicht 
quer angefrischt, sondern in der Langsrichtung durch MeiBelschlage in zahlreiche 
einzelne kleine Fragmente "aufgesplittert" werden. 
Die gegenseitigeV erschie bung und Ineinanderschachte­
lung der Splitter schafft eine sehr groBe knocherne 
Wundflache mit vielfach vergroBel'ter Chance del' 
Konsolida tion. 

Die einfache Excision des Zwischengewebes und 
Anfrischung der Bruchenden mit folgender direkter 
Knochennaht genugt gewohnlich nicht, da der Defekt 
zu groBwil'd, sob aId man erst einmal durch die sklero­
sierten Enden hindurch bis in die freie Markhohle hinein 
- man vergleiche Ab b. 72 ! - allen Knochen wegnimmt. 
So kommt meist die plastische Deckung des durch 
Anfrischung entstandenen Defektes vermittels Ein­
pflanzen eines freitransplantierten Periost-Knochen­
spans als dasgegebene VerfahreninBetracht (s.Abb. 75). 

Die operativen Verfahl'en fi.ihren nicht in allen 
Fallen zum Ziel. Abb. 76 zeigt z. B. ein Praparat, bei 
dem der aus der Fibula entnommene Span zwar proxi­
mal, aber nicht distal eingeheilt ist. 

In anderen Fallen tl'itt auch am Span eine Pseud­
arthrose auf. In wieder anderenFallen, z. B. im hohen 
Alter, verbietet sich die operative Thel'apie oder ver­
spl'icht keinen Erfolg, z. B. bei medialen Schenkelhals­
pseudarthrosen. 

Abb. 76. Implantation einesFibula­
spanes bei Pseudarthrose der Tibia. 
(Transplantat distal nicht ein-

geheilt.) 

In solchen Fallen versucht dann die orthopadische Behandlung die 
storendsten Folgeerscheinungen der Pseudarthrose, z. B. die mangelnde Be­
lastungsfahigkeit des Beines, mit Schienenhulsenappal'aten zu beseitigen. 
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4. St6rungen del' Callusbildung 
Frakturieren mehl'ere benachbal'te Knochen zugleich 

(Unterarm, Unterschenkel, Wirbel, Rippen), so bildet sich 
nicht selten del' entstehende Callus nicht nur zwischen den 
Fragmenten eines Knochens selbst, sondern auch zwischen 
zwei benachbarten Knochen und fuhrt als sog. Brucken· 
callus zur Synostose beider Knochen (Abb.77). 

Da bei Vorderal'mfrakturen eine Synostose durch 
Bruckencallus gleichbedeutend mit del' Aufhebung von Pro· 
und Supination ist, so ist operative Beseitigung des Zwischen­
callus und Interposition eines doppelt gelegten Fascien­

lapp ens zur Verhutung des 
Rezidivs und Erhaltung del' 
Gleitfahigkeit geboten. 

In seltenel'en Fallen ent· 
steht dann, wenn del' physio­
logisch stets im UbermaB ge­
bildete primare Frakturcallus 
bei del' funktionellen Bean­
spruch ung nich t zur teilweisen 
sekundiiren Resorption ge· 
langt, ein ubermaBiger Callus: 

Abb.77. Brlickencallus. Abb. 78. Callus luxurians bei einge­
keilter lateraler Schenkelhalsfraktur. 

Callus luxurians. Er ent­
wickelt sich erfahrungsgemaB 
besonders haufig bei paraarti­
kularen Frakturen und hier 
wiederum besonders haufig 
bei Schenkelhalsbruchen. Ob 
wirklich ausgedehnte Periost­
ab16sung odeI' ein blander 
Infekt durch Reizung des 
osteoblastischen Gewebes ihn 
hervorzurufen imstande ist, 
bleibe dahingef'tellt. 

II. Komplikationen durch N ebenverletzungen. 

l. GefiiBverletzungen. 
Auf Grund klinischer und experimenteller 'Erfahrungen ist man del' Uber­

zeugung, daB das bei jeder Fraktur entstehende Frakturhamatom im Sinne eines 
Anreizes del' Knochenregeneration einen gtinstigen Faktor darstellt. 

Von einer Komplikation ist erst die Rede, wenn es sich um eine 
a) Verletzung gro13erer Arterien und Venen handelt. 
Von Blutungen aus Venen sind besonders die aus den groBen Beckenvenen 

bei Frakturen del' Beckenknochen geffuchtet. Verblutungen bei Frakturen sind 
allerdings, wenn man von den SchuBfrakturen absieht, selten. 

b) Aneurysmen nach Fraktur. Bei der Verletzung von Arterien kann es zur 
Bildung pulsierender Hamatome und von Aneurysmen kommen, die 
fast stets operative Therapie (Freilegung, Unterbindung oder GefiiBnaht) er­
fordern. Sie sind unbedingt dem Chirurgen zuzufuhren. 

c) Nekrose. Eine v6llige Unterbrechung del' arteriellen Blutzufuhr 
erfolgt bei Ruptur des GefaBes, bei Kompression des Lumens durch ein Hamatom 
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oder Fragm~nt und bei arterieller, besonders nach IntimazerreiBung auftretender 
Thrombose. Sie fiihrt die Gefahr der N ekrose des peripheren Gliedabschnittes 
herbei, sobald es sich, wie z. B. bei der A. poplitea, um eine Arlerie handelt, 
die nur selten auf dem Wege iiber Kollateralen funktionell ersetzt werden kann. 

Eine besondere Gefahr droht den GefaBen auch von seiten einschniirender 
Verbande. Werden alsbald nach der Fraktur, noch bevor das Hamatom seinen 
Hohepunkt erreicht hat, ohne geniigende Polsterung zirkuliire, besonders Gips­
verbande angelegt, so findet der noch zunehmende Schwellungsdruck einerseits 
im Gipsverband ein vollig unnachgiebiges Hindernis, andererseits in den GefaBen 
die einzig kompressiblen Gebilde. Ein solcher Druckfiihrt meist zur Zirkulations­
behiuderung; und zwar zuerst zu venoser Stauung, da die Venen zuerst verlegt 
werden, dann aber zur Aufhebung der Zirkulation, die zur Nekrose und damit 
zum Verlust der Extremitat fiihrt, wenn nicht noah rechtzeitig eingegriffen und 
der schniirende Verband abgenommen wird. 

1st ein solcher Kausalzusammenhang erweisbar, so trifft den Arzt die volle 
Verantwortung. 

Einen wirksamen Schutz gewahrt nur die arztliche Gewissenhaftigkeit und das 
lebendige Verantwortlichkeitsgefiihl gegeniiber dem kranken Menschen. Der sorg­
faltige Arzt kontroUiert jede frisch eingegipste Extremitat fortlaufend auf Zir­
kulation in vier Punkten: durch Priifung des Aussehens und der Temperatur der 
deswegen stets freizulassenden Finger oder Zehen, der Motilitat und Sensibilitat. 
1st er selbst verhindert, so ist eine zuverliissige Person beziiglich der zu beachten­
den Punkte aufs genaueste zu instruieren. 

d) 1scbamiscbe Muskelcontractur. Gar nicht so sehr selten, besonders in der 
Jugend und vor allem bei Verletzungen im Bereich des Ellbogengelenkes, kommt 
es bei solcher arteriellen Blutsperre nicht sofort zu einer volligen Nekrose, sondern 
zu einer Nekrobiose des peripheren Abschnittes, die sich dann in dem ",ichtigen 
Krankheitsbild der ischamischen Muskelcontractur auswirkt. 

Es handelt sich dabei um eine myogene Contractur von Extremitaten­
abschnitten, die auf eine schwere posttraumatische Behinderung der arteriellen 
Blutzufuhr zurUckzufiihren ist. 

Neben Trauma, Zirkulationsbehinderung, bestimmter anatomischer Region 
ist aber als vierter wichtiger Faktor Kindesalter unbedingte Voraussetzung; 
das Krankheitsbild ist ja in der groBer Mehrzahl der FaIle aufs erste Lebensjahr­
zehnt beschrankt, im zweiten Lebensjahrzehnt schon selten und jenseits des 
20. Jahres kaum bekannt. Es liegt nahe, die Erklarung darin zu sehen, daB die 
ischamische Muskelcontractur das friihjugendliche Aquivalent fiir spatere Ne­
krosen darstellt. 

Pathologisch-physiologisch handelt es sich um einen Grad der arteriellen 
Blutsperre, der zwar nicht zur volligen Nekrose, aber zu einer so schweren Nekro­
biose der contractilen Substanz fiihrt, daB diese schollig zerfallt und in straffes, 
derbes, narbiges Bindegewebe umgewandelt wird. Damit erlischt jegliche Muskel­
funktion, andererseits fiihrt die Retraktion des narbigen Bindegwebes zu schweren 
Contracturstellungen in der Peripherie. 

Die arterielle Zirkulationsstorung kann ursachlich bedingt sein 
a) durch ein die benachbarten GefaBe, meist A. brachialis oder poplitea, 

komprimierendes Fragment oder Hamatom, oder durch das aseptisch-entziind­
liche Exsudat, 

b) durch eine Verletzung der GefaBe, entweder bei der Fraktur oder bei Re­
positionsmaBnahmen, 

c) durch Abschniirungen, sei es durch zu lange liegende Blutleere oder durch 
abschniirend wirkende Verbande, besonders durch den zirkularen Gipsverband. 
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Freilich muD auch bei del' an einem fehlerhaft angelegten Verbl;tnd sich an· 
schlieBenden ischamischen Muskelcontractur noch die Moglichkeit einer anderen, 
yom Verband unabhangigen Zirkulationsstorung (z. B. nach Intimaverletzung 
del' GefaBe) zugegeben werden. 

Pat hoI 0 g i s c h . a nat 0 m i s c h zeigt die Muskulatur makroskopisch im 
ersten Stadium eine fettgelbe Farbe, Bruchigkeit und Zerfall, spateI' helle Farbe 
und bindegewebigen Charakter, mikroskopisch im akuten Stadium Kernverlust 
del' Muskelzellen, Verlust del' Querstreifung und spateI' derbes, fibroses Binde· 
gewebe. 

Die klinische Symptomatologie ist im akuten Stadium durch heftigste 
ziehende Schmerzen im peripheren Gliedabschnitt, vcnose Stauung und Schwel. 

lung, zunehmende Bewegungsstarre und be· 
ginnende Contracturstellung del' Finger und 
Zehen gekennzeichnet. 

1m endgultigen Stadium sind aIle Mus­
keln stark atrophisch und narbig retrahiert. 
Es bilden sich charakteristische Zwischen· 
stellungen zwischen Extension und Flexion 
aus, die je nach dem Grade des Befallenseins 
einzelner Muskeln und Muskelgruppen ver­
schieden sind. Stets abel' sind die Ab­
schnitte starr, aktiv und passiv vbllig un­
beweglich. 

Therapie: 1m Vordergrunde steht die 
sorgsame, besonders bei Ellbogen- und Knie· 
frakturen verantwortungsbewuBte Prophy­
laxe (Untersuchung auf Zirkulationsstbrung, 
Polsterung del' provisorischen Vel' bande, keine 
zirlmlaren Gipsverbande, Kontrolle !). 

1m akuten Stadium ist Abnahme des 
Verb andes odeI' bei Blutsperre am Ort del' 
Fraktur operative Therapie (Ausraumung eines 
komprimierenden Hamatoms, eventuel1 Unter­

Abb. 79. Ischiimische lI1uskeicontractur des bindung des rupturierten GefaBes odeI' GefaB­
Vorderarmes nachf~~k[~;~ndYlal'el' ObemI'm- naht und bei diesel' Gelegenheit blutige Repo. 

sition und Osteosynthese) striktest indiziert. 
1m ausgebildeten Stadium ist eine Heilung nicht mehr mbglich. Die 

Muskelcontractur selbst ist irreparabel und identisch mit dem funktionellen Vel'· 
lust des betreffenden Gliedabschnittes. Lediglich die schlechten Stellungen lassen 
sich konservativ am besten mit del' sog. Quengehnethode odeI' operativ mit par­
tiel1en Knochenresektionen, Sehnenverlangerungen, -verlagerungen u. dgl. ver­
bessern; fUr die Funktion bedeutet das jedoch meist keinen, nur gelegentlich am 
Unterschenkel einmal einen Gewinn fUr die Statik. 

e) Thrombose nnd Embolie. An sekundaren Komplikationen von seiten 
del' GefaBe kaml sich endlich, auch ohne daB eine Verletzung derselben statt· 
gefunden hat, im AnschluB an eine Fraktur eine Thrombose del' benachbarten 
odeI' fernabliegenden Venenstamme anschlieBen, die dann gelegentlich zu kleineren 
odeI' grbBeren, abel' auch zu letalen Embolien Veranlassung geben kann. 

2. Verletzung von N erven. 
Hier sind es VOl' aHem die streckenweise dem Knochen unmittelbar an­

liegenden Nerven, die besonders haufig mitverletzt werden. An erster Stelle steht 
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del' N. radialis, del' bei seinem Verlauf im Sulcus radialis des Oberarmschaftes 
bei Frakturen desselben leicht mitbetroffen wird. An zweiter Stelle steht del' 
auch sonst leicht verletzliche und dem Fibulakopfchen dicht anliegende N. pero­
neus, sodann del' N. ulnaris bei Frakturen des Condylus medialis humeri, endlich 
kommen noch bei Clavicula- und Humerusfrakturen einzelne Aste odeI' del' 
ganze Plexus brachialis in Gefahr. 

Bei Schadelbasisbruchen werden die Hirnnerven bei ihrem Durchtritt 
durch die Schadelbasis gefahrdet und je nach del' Lange des Verlaufes im 
Knochen, del' Lage im Frakturgebiet mehr odeI' mindel' haufig mitverletzt 
(s. S. 106). 

Abel' mcht nur primal' bei del' Frakturentstehung, auch sekundar bei del' 
Frakturheilung kommen einzelne N erven noch in Gefahr, und zwar sind es auch 
hier wiederum aus den gltichen anatomischen Grunden del' N. radialis, ulnaris 
und peroneus, die bei Frakturen in del' Hohe des Nervenverlaufes noch sekundar 
in die entstehende Narbenmasse odeI' besonders in den entstehenden Callus ein­
bezogen, immer fester umklammert und so schlieBlich zur volligen Lahmung ge­
bracht werden. Diese sekundaren Nervenlahmungen pflegen mit zunehmender 
Callusbildung in del' dritten und 
vierten Woche allmahlich auf­
zutreten und langsam fortzu­
schreiteu. 

Komplette Nervenlahmungen 
be.! Frakturen so Hen, so bald sie er­
kannt werden, operativ freigelegt 
und bei Durchtrennung genaht, 
bei Einbeziehung in den Callus 
aus diesem befreit, verlagert lmd 
durch Einscheidung in Muskel­
odeI' Fettgewebe gegen neue Cal­
luskompression gesichert werden. 

3. Sogenannte Myositis 
ossificans. 

Es handelt sich bei del' sog. 
Myositis ossificans trauma­
tica um eine gelegentlich im 
AnschluB an Frakturen, abel' 
auch an Luxationen und sonstige 
Traumen auftretende Knochen­
neubildung inmitten benachbar­
tel' Muskeln. 

Ganz besonders disponiert er­
scheint del' M. brachialis internus 
bei Frakturen und Luxationen 
del' Ellbogengegend, abel' auch 
an anderen Stellen (M. quadriceps 
femoris, deltoideus, subclavius 
usw.) wird diese Muskel-Knochen­
bildung im AnschluB an Traumen 
beobachtet. 

Formalgenetisch hat man viel­
fach an abgelostes lmd vel'- Abb. 80. Sogenallllte Myositis ossificans. 
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sprengtes Periost als QueUe del' Knochenbildung gedacht. Die Tatsache abel', 
daB sich del' ProzeB weitgehend an die Muskelsepten halt, daB nieeine direkte 
Verbindung mit Knochen selbst gefunden wird, daB sich experimenteU mit 
Periostverpflanzung in die Muskulatur keine Myositis ossificans erzeugen laBt, 
sprechen gegen die periost ale Genese. Vielmehr handelt es sich wohl um eine 
Metaplasie des posttraumatisch auch in den Muskeln entstandenen ju:gendlichen 
Keimgewebes, besonders del' Muskelsepten in Bindegewebsknochen. Die Be­
zeichnung "Myositis" erscheint daher ungliicklich, da es sich wedel' um eine 
Erkrankung del' eigentlichen myogenen Substanz, noch um eine Muskelent­
ziindung handelt. 

Meist pflegt del' ProzeB nach kurzer Zeit zum Stillstand zu kommen, 
ja er ist sogar spontaner Riickbildung fahig ; therapeutisch kommt opera­
tive Excision des Muskel-Knochens erst nach langerer konservativer Be­
handlung (feuchte Verbande, cave Massage) odeI' bei Druck auf Nerven odeI' 
GefaBe in Betracht. 

4. Komplikationen von seiten lufthaltiger Raume. 

Werden bei Rippenbriichen durch die beiden Pleurablatter hindurch Lun­
genalveolen odeI' bei Schadelbriichen pneumatische Kammern des Schadels, 

Abb. 81. Ausgedehntes Hautempbysem 
hei Rippenfrakturen. 

wie Stirnhohle, Siebbeinzellen usw. , 
eroffnet, so kann unter Umstanden 
aus diesen lufthaltigen Raumen Luft 
in die dariiber liegenden Gewebe und 
von da aus schnell ins lockere Unter­
hautzellgewebe gelangen und sich dort 
auf weite Strecken ausbreiten, sog. 
Luft emphysem. 

Klinisch auBert sich das Luft­
emphysem in einer Anschwellung der 
betreffenden Gewebspartie , die sich 
eigentumlich weich, kompressibel, wie 
ein Luftkissen anfUhlt. Ferner ist das 
beim Aufdriicken des Fingers durch 
Entweichen von Luft entstehende 
KnistergefUhl ("Schnee ba Uknirschen " ) 
sehr charakteristisch. Endlich sichert, 
besonders an den Randpartien, die 
Wegmassierbarkeit des Emphysems die 
Diagnose. 

Therapeutisch erfordert das Luft­
emphysem nur bei sehr groBer, bedroh­
licher Ausdelmung aktives Eingreifen 
(Thorakotomie, Lungennaht). 

5. Die Verletzung von Organen. 

Entsprechend del' Schutzfunktion des Knochensystems fUr die Organe del' 
drei groBen Korperhohlen komlen Verletzungen dieses knochernen Schutzsystems 
gleichzeitig Verletzungen der eingeschlossenen Organe zustande bringen, sei es, 
daB die Frakturgewalt selbst die Organe mitverletzt, sei es, daB die Frag­
mente weitere Verletzungen setzen. 
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In der Schadelhohle ist es das Gehirn, welches von der leichten Erschiitte­
rung bis zur volligen Zerstorung aIle Gradabstufungen von Verletzungen auf­
weisen und der Verletzung allein den Stempel der Schwere aufdriicken kann. 
1m Wirbelkanal bestimmt stets das Riickenmark dasklinische Bild bei Wirbel­
frakturen in entscheidender Weise. In der Brusthohle werden durch Sternal­
und Rippenbriiche Lungen und GefaBe gefahrdet, in der Bauchhohle sind es 
die Verletzungen durch die stumpfen Traumen bei Wirbel- und Beckenbriichen 
und in der Beckenhohle die Blasen- und Harnrohrenrupturen, die schwere 
Frakturkomplikationen bedeuten. 

Die Besprechung dieser Komplikationen im einzelnen muB dem speziellen 
Teil vorbehalten bleiben. 

6. Die komplizierte Fraktur. 

"Kompliziert" oder "offen" nennen wir eine Fraktur dann, wenn eine, und sei 
es auch noch so kleine, auBere Wunde eine Kommunikation zwischen dem inneren 
Frakturgebiet und der AuBenwelt, beispielsweise bei den SchuBfrakturen, her­
stellt (s. Abb. 13). 

Die oberflachliche Lage des Knochens einerseits, der Entstehungsmechanismus 
fast ausschlieBlich durch direkte grobe Gewalten andererseits bringen es mit sich, 
daB bei einzelnen Knochen (Oberkiefer, Unterkiefer, Phalangen) die Mehrzahl 
ihrer Frakturen kompliziert ist. 

-. Die grundsatzliche Sonderstellung der komplizierten Fraktur liegt in der 
Infektgefahr. Daraus leiten sich folgende wichtige Richtlinien fiir die Be­
handlung ab: 

a} Jede komplizierte Fraktur gilt grundsatzlich als frisch in­
fiziert. 

b} Der Wundversorgung gebiihrt das Primat vor der Fraktur­
behandlung. 

Nirgends liegt das Schicksal des Frakturkranken in gleichem MaBe in 
der Hand des ersten Arztes wie bei der Behandlung komplizierter 
Frakturen. Wir haben bei der Wundheilung komplizierter Frakturen (s. Ab­
schnitt 3, S.36) gehort, daB eine offene Fraktur, sobald es gelingt, sie durch 
friihzeitigste Excision und Naht der Wunde in eine geschlossene zu ver­
wandeln, genau wie eine subcutane Fraktur heilt. Wir werden unten bei der 
Komplikation des Infektes einer Fraktur (s. S. 81) davon hOren, daB die In­
fektion eine der schwersten Komplikationen mit einer Fiille weiterer sekundarer 
Gefahren bedeutet. 

Es kommt also alles darauf an, daB der erste Arzt bei der N otversorgung 
einer komplizierten Fraktur schnell und folgerichtig handelt. Der Zeitpunkt 
der Wundversorgung ist die Schicksalsstunde der komplizierten 
Fraktur. Der erstgerufene Arzt hat also eine solche l!raktur auf dem kiirzesten 
Wege aufzusuchen und auf dem kiirzesten Wege der aseptischen Wundversorgung 
zuzufiihren. Dabei ist jede Polypragmasie von Dbel. Es geniigt Desinfektion der 
Umgebung (nicht der Wunde!!) durch einfachen Jodanstrich, Bedecken der 
Wunde mit sterilem Verbandstoff, Immobilisation fiir den Transport durch 
Schienenverband und schnellster Transport zur nachstgelegenen aseptischen 
Operationsgelegenheit. 

Die endgiiltige Versorgung der komplizierten Fraktur besteht in Wund­
versorgung, Immobilisation und Impfung gegen Tetanus. Sie beginnt damit, 
daB nach den Prinzipien der Wundbehandlung, nach Reinigung und Desinfektion 
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der Umgebung jeglicher grober Schmutz entfernt, die komplizierenden Wunden 
unter Beseitigung aller Buchten und Hohlen auf das sorgfiiltigste excidiert, 108e 
Knochensplitter entfernt und die Wunden in den ersten 12 Stunden genaht werden. 
Nach den ersten 12 Stunden, sowie bei groBer Verschmutzung treten Drainage, 
spater noch Gegenincisionen an den tiefsten Punkten hinzu. 

Die Frakturbehandlung selbst tritt zunachst zuriick. Zwar wird man eine 
Reposition zu machen und eventuell sogar die offene Fraktur unter Kontrolle des 
Auges zu stellen suchen, doch diirfen diese MaBnahmen nicht in Konflikt mit den 
Riicksichten auf die Wundheilung selbst geraten. Den Erfordernissen der Fraktur­
und Wundheilung zugleich geniigt in solchen Fallen nur ein Prinzip: das der 
1m mob i Ii sat ion, da diese zugleich a uch fiir eine gefahrdete W undheilung einen 
giinstigen Faktor darsteJJt. Die sicherste Immobilisation gibt der "gefensterte 
Gipsverband", der im zirkularen Gips am besten ruhigstellt, durch das ein­
geschnittene oder freigelassene Fenster aber zugleich die allzeit notige Kontrolle 
gestattet (vgl. Abb. 82). 

Abb.82. Gefensterter Uege-Gipsverbund bei komplizierter und infizierter Fruktur der Patella. 

Fiir SchuBfrakturen, die stets kompliziert sind, gilt grundsatzlich das 
gleiche, es kommt bei ihnen lediglich noch die Projektilfrage bei Stecksch 11ssen 
hOOu. Eine primare GeschoBentfernung ist nur erlaubt, wo dasselbe bei sonst 
notwendig gewordener Operation in den Bereich der Operationswunde kommt 
lmd ohne weitere Umstande entferut werden kann. Dagegen ist die Extraktion 
eines Projektils immer dann angezeigt, wenn es erne akute oder chronische 
Eiterung unterhiilt oder an einer Funktionsstorung schuld ist. 

Bei jedem Fall von SchuBfraktur, sowie bei allen nur irgendwie mit Staub, 
Schmutz, Erde in Beruhrung gekommenen komplizierten Frakturen ist pro­
phylaktisch Tetanusantitoxin zu geben. 

III. Komplikationen von seiten des Ol'ganismus. 

1. Die Fettembolie. 

Bei jeder Fraktur kommt es zu einer mehr odeI' minder l'eichlichen Zerstorung 
und Zerreibung von Fettgewebe, VOl' aHem im Fettmark del' Knochenmarkshohle 
und dadurch zum Austritt von fl'eiem Fett aus den Zellen. 

Die posttraumatische Fettembolie besteht in einer VerschlepPlmg ver­
flussigten Fettes von der Verletzungsstelle durch die Korpervenen in die Lungen, 
wo es zum groBten Teil zuruckgehalten wird. In einem gel'ingen Prozentsatz del' 
Fane passiert das Fett abel' auch noch die Lungencapillaren in groBerer Menge 
und gelangt so in den groBen Kreislauf, wo es dann besonders in Herz, Nieren 
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und Gehirn zu einer Blockierung del' betroffenen Capillar- und GefaBgebiete mit 
all ihren sekundaren Folgeerscheinungen kommt. 

Bei del' groBen Mehrzahl von Frakturen wird diese Embolisierung ver­
fliissigten Fettes ohne nachweisbare oder nur geringe "pneumonische" Er­
scheinungen iiberwunden. In einer kleinen Minderzahl von Frakturen dagegen 
bedeutet die Fettembolie mit zunehmender Ausdehnung eine zunehmende Ge­
fahr und in 0,3 bis 0,5 vH aller Frakturen endet sie letal. 

Die Fettembolie ist ill allgemeinen an das Alter zwischen dem 20. und 
50. Lebensjahr gebunden. Diese empirische Tatsache findet in dem fettarmen, 
noch lymphoiden Knochenmark del' ersten beiden Dezennien und in del' galler­
tigen Umwandlung des Fettmarkes in den letzten Jahrzehnten seine Erklarung. 

Abb.83. Nachweis von Fettembolie im sogenannten Quetschpraparat. 
(Mikrophotogramm Dr. TAilDIANN.) 

Wenn bei Kindern Fettembolien vorkommen, SO pflegt eine Umwandlung des 
lymphoiden Knochenmarks in Fettmark im AnschluB an langere Ruhigstellung, 
besonders ill Gipsverband, vorangegangen zu sein. 

Klinisch au Bert sich die Fettembolie als pulmonale Form in zunehmender 
Unruhe, Kurzatmigkeit, Cyanose, Husten und seros-blutigem Sputum. Die 
Blockade groBer Stromgebiete fiihrt schlieBlich zu Lungenodem, dadurch wird 
weiteres Lungengewebe von del' Atmung ausgeschaltet und del' Tod tritt ein unter 
den Zeichen pulmonaler Erstickung. Experillentelle Ergebnisse sprechen dafiir, 
daB bereits eine Verlegung von einem Drittel del' arteriellen Lungenversorgung 
nicht mehr mit dem Leben vereinbar ist. 

Ein gel'inger Teil del' Fettembolien verlauft als cerebrale Form. Es stehen 
dann klinisch Sopor, Koma, tonische und klonische Krampfe, schlieBlich zentrale 
Atem- oder Herzlahmung im Vordel'grunde. Oft genug freilich werden sich pul­
monale, cerebrale, dann auch kardiale (Verstopfung del' Endgebiete del' Kranz­
gefaBe!) und renale Storungen kombinieren und kumulieren. 

Die Fettembolie wird klinisch mit dem N ach weis einer Fettschicht auf dem 
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Urin, pathologisch-anatomisch durch den Nachweis der Verstopfung der Lungen­
capillaren durch Fett, im Gehirn durch den Nachweis von Hyperamie, Odem 
und punktformigen Hirnblutungen sichergestellt. 

Der Nachweis in den Lungen ist sehr einfach; es wird ein flaches Stiickchen 
Lungengewebe zwischen Objekttrager und Deckglaschen gepreBt, ein solches 
"Quetschpraparat" laBt dann das Fett in den Lungencapillaren als kleine wurst­
formige Gebilde erkennen (Abb. 83). 1m Gefrierschnitt erfolgt der Nachweis 
durch die bekannte Fettfarbung mit Sudanrot. 

Die Beh-andl ung der Fettembolie ist zunachst eine prophy laktisch-e. 
Priiiung auf abnorme Beweglichkeit und Krepitation ist schonlich vorzunehmen, 
bei sonst sicherer Diagnose zu unterlassen. Bei klinisch sicheren Zeichen von 
Fettembolie ist jeder Transport kontraindiziert, die Reposition muB verschoben, 
bei operativer Freilegung der Fraktur aus irgendeiner dringlichen Indikation das 
Fett abgesaugt werden. Therapeutisch hat man den AderlaB empfohlen. Man 
verspricht sich eine teilweise Entfernung des Fettes mit dem Blute, besonders 
wenn gleichzeitige intravenose Infusionen bei der pulmonalen Form mit steigen­
dem Blutdruck die Ausschwemmung aus dem Capillargebiet noch fordern und 
die verloren gehende Gewebsfliissigkeit schnell wieder ersetzen. Der Erfolg ist 
zweifelhaft. Im ganzen ist bei ausgesprochenem klinischem Bild die Therapie 
ziemlich machtlos und allein auf symptomatische MaBnahmen angewiesen. 

2. Die Pneumonie. 
Die Entstehung einer Pneumonie wird zunachst dadurch begiinstigt, 

daB die Verletzten oft genug nach dem Unfalle lange unbeweglich an Ort und 
Stelle liegen bleiben miissen. Weiterhin wird einer Pneumonie durch kleinere, 
sich dem klinischen Nachweis entziehende Fettembolien Vorschub geleistet. 
Endlich sind es bestimmte Frakturen, die im Bereich des Thorax das freie 
Durchatmen erschweren und so die Gefahr hypostatischer Pneumonien herauf­
beschworen. 

Bei alten Leuten kommt es fernerhin noch zur Gefahrdung durch Bettruhe, 
die wiederum Hypostasen begiinstigt. Gerade bei der typischen Fraktur des 
Alters, der Schenkelhalsfraktur, muB die Sorge fiir die Heilung der Frakturen 
zuriicktreten gegeniiber den MaBnahmen zur Verhiitung der Pneumonie. 

3. Delirium tremens. 

Bei Gewohnheitstrinkern vermag die im Zusammenhange mit dem Trauma 
erfolgende plotzliche Entziehung des gewohnten Alkohols ein Delirium tremens 
auszulosen. Ein solches bedeutet eine schwere Komplikation, da bei der auBer­
ordentlichen Unruhe die Kranken keine Verbande zu dulden und die Fraktur 
nicht im geringsten zu schonen pflegen. 

4. Der Decubitus. 
Das Druckgeschwiir droht bei ungeniigender Polsterung in jedem festen Ver­

band, und zwar immer an den Aufliegestellen (Ferse, Kreuzbein, Schulterblatter 
usw.), es droht besonders den Kranken, die durch die Art der Fraktur, z. B. 
Wirbelfraktur mit Querschnittslahmung, multiplen Frakturen, schwere Er­
schopfung usw. zu dauerndem Festliegen verurteilt sind. Yom auBeren Decubitus 
aus drohen sekundar zahlreiche weitere Gefahren, wie Erysipel, Abszesse, Phleg­
monen, Osteomyelitis, Allgemeininfektion usw. 
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IV. Die Wundinfektion von Frakturen. 
a) Infektionsweg. Pyogene Bakterien konnen auf dreierlei Infektionswegen 

in eine Fraktur hineingelangen. Der haufigste Modus ist die rein ektogene In­
fektion bei komplizierter Fraktur, bei der durch die verletzende Gewalt selbst, 
durch Verschmutzung oder von der Haut her infektioses Material in die Tiefe 
der FrakturhOhle eingefiihrt wird. Sodann kommt die lymphogene Infektion 
bei infizierten akzidentellen Wunden der Umgebung und endlich die hama togene 
Infektion von irgendwelchen Primarherden in Betracht. 

An sich stellt jedes Frakturhamatom einen denkbar giinstigen' Nahrboden 
und infolge Mangels an Abwehrkraften im Hamatom einen Locus minoris 
resistentiae dar. Hinzu kommt noch der Gewebs- und allgemeine Chok, die 
Vielbuchtigkeit der Wunden, alles Dinge, die pyogenen, wie putriden Keimen be­
sonders gUnstige Entwicklungsbedingungen verleihen. 

b) Die Frakturheilung bei infizierter Fraktur. Es war oben die Rede davon, 
daB die Heilung einer subcutanen Fraktur histologisch mit einer aseptischen, 
sog. traumatischen Entziindung einhergeht. Die Frakturheilung bei infizierter 
Fraktur erfolgt grundsatzlich qualitativ gleichfalls unter den Symptomen der 
Entziindung, jedoch quantitativ unter maximaler Steigerung aller Entziindungs­
erscheinungen, sowohl am Knochen, wie an den Weichteilen, wie in der Reaktion 
auf den Gesamtorganismus. Am frakturierten Knochen selbst verlauft sie vollig 
unter dem Bilde der akuten Frakturosteomyelitis. 

_.Es erfolgt ein Infekt des Knochenmarkes und des Periostes. Die entstehende 
Markphlegmone wie die Periostitis fiihren zu Bildung eines eitrigen Exsudates. 
Der infizierte Knochen selbst verfalit, soweit er durch eitrige Einschmelzung 
des Periostes und Markes ganzlich von der Ernahrung ausgeschaltet ist, der 
Nekrose. Der nekrotische Abschnitt wird durch eine typische demarkierende 
Entziindung gegeniiber dem gesunden, lebenden Knochen abgegrenzt und all­
mahlich durch reichliches jugendliches Granulationsgewebe 10sgelOst (Se­
questrierung). 

Mit zunehmender Bewaltigung der Infektion selbst nehmen die gleichzeitigen 
reparativen Vorgange an Umfang und Bedeutung zu. Das gesunde Periost 
fangt an unter den Erscheinungen der Periostitis ossificans neuen Knochen 
zu bilden, der dann als echte "Totenlade" sowohl die sich allmahlich de­
markierenden Sequester umscheidet, als auch den Frakturspalt als osteomyelitisch­
periostitischen Callus einhiillt und so gleichzeitig die Konsolidation anbahnt. 
SchlieBlich werden kleinste Sequester allmahlich rarefiziert und resorbiert oder 
sie stoBen sich spontan ab, oder sie miissen (in der Regel) operativ entfernt werden. 
Auf solche Weise werden selbst schwer infizierte Frakturen fest, wenn auch unter 
wesentlich erschwerten Bedingungen und in erheblich langerer Zeit. Je nach 
Knochen, Virulenz des Infekts, Ausdehnung der Triimmerzone usw. dauert die 
Ausheilung 3-12 Monate. 

c) Komplikationen der Infektion. Diesem giinstigen Verlauf stehen seltenere 
FaIle mit weiteren Komplikationen gegeniiber. Bei sehr ausgedehnter 
Splitterung des Knochens, starker Quetschung und Durchblutung der Weichteile, 
hoher Virulenz der infizierenden Bakterien kann es zu einer so stiirmischen A us­
brei tung des Infektes in Form von ausgedehnten Weichteilphlegmonen, 
Erysipel, Lymphangitis, Thrombophlebitis, Gelenkinfekt kommen, daB iiberall 
dort, wo dies wie an den Extremitaten moglich ist, die Ablatio des betreffenden 
Gliedabschnittes zur Erhaltung des Lebens indiziert erscheint. 

Auch bei putriden Infektionen von Frakturen (Gasphlegmonen, Gasbrand, 
malignem Odem) ist im allgemeinen schleunigste Amputation oder Exartikulation 
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aus vitaler Indikation erforderlich. Aber auch mit solch radikalen MaBnahmen 
ist der letale Ausgang durch Allgemeininfektion nicht immer zu verhiiten. 

Bei all diesen Wundinfektionen, ebenso wie beim Tetanus im AnschluB an 
komplizierte Frakturcn, steht dann die Infektion so vollkommen im Vordergrunde, 
daB der Fraktur selbst zunachst nur nachgeordnete Bedeutung zukommt. Be­
ziiglich der Pathologie und Therapie der Wundinfektion selbst muB auf die Lehr­
biicher der allgemeinen Chirurgie verwiesen werden. 

Von besonderen Komplikationen der infizierten Frakturen im eigentlichen 
Sinne seien noch die Gefahr der septischen Arrosionsblutung und der Pseud­
arthrosenbildung erwahnt. 

Zu Arrosionsblutung kommt es nach Bersten der Arterienwand infolge 
Ubergreifens des Infektes auf die Arterienwand (Arteriitis) oder nach Verletzung 
durch kleinste und groBere, bei del' Frakturosteomyelitis entstehende Sequester. 

Eine erhohte Pseudarthrosengefahr infizierter Frakturen besteht bei 
allen jenen Fallen, bei denen die zu groBe Ausdehnung des zugrunde gegangenen 
Periostes eine knocherne Uberbriickung und Konsolidation der Fraktur unmoglich 
macht. Die Pseudarthrose nach Frakturosteomyelitis ist therapeutisch 
ein ganz besonders undankbares, schwieriges Objekt, da sich aIle MaBnahmen in 
einem schwer veranderten Gewebe abspielen. Operative Behandlung kommt 
friihestens 6 Monate nach volliger (!) Abheilung der Wunden in Betracht. 

Die Behandlung infizierter Frakturen hat ebenso den Prinzipien der 
Osteomyelitis, wie denen der Frakturbehandlung gerecht zu werden. Die erste 
MaBnahme ist stets die Sorge fUr einwandfreien AbfluB der Wundsekrete durch 
breites C)ffnen der komplizierenden 'Vunden, ausgedehnte Incisionen, Gegen­
inzisionen und Drainage. 

Die zweite MaBnahme ist die Immobilisation. Wo irgend anwendbar, ist der 
gefensterte Gipsverband die giinstigste Methode, da er sowohl der Immobilisation 
dient, wie er eine Kontrolle del' Wunde und Behandlung erlaubt. Bei starker 
Absonderung der Wunde besteht beim einfachen gefensterten Gipsverband die 
Gefahr, daB ein Teil der Wundsekrete in den Gipsverband gelangt. Eine aus­
gezeichnete Variante ist fiir solche FaIle der "Briickengipsverband", bei dem 
proximal und distal von der Wundflache getrennte Gipshiilsen angelegt und dann 
durch eingegipste CRAMER-Schienen iiberbriickt werden. Die Fraktur ist dann 
sicher immobilisiert und zugleich vollig frei fUr Verbande usw. 

1m spateren Verlauf kommen Sequestrotomien zur Entfernung der Knochcn­
nekrose in Betracht. Die funktionelle Therapie tritt lange in den Hinter­
grund. 

Es ware nun irrig anzunehmen, daB man mit den bisher erorterten Prinzi pien 
der allgemeinen Frakturlehre auskame. Vielmehr kommt bei den Frakturen 
der einzelnen Knochen jeweils noch jene Fiille von Dingen hinzu, die dem be­
treffenden Knochen allein als Besonderheit eigen sind. Es wird also eine spezielle 
Frakturlehre grundsatzlich die gleiche Bedeutung wie die allgemeine haben. 

E. Allgemeine Lnxationslehre. 
Wie die Knochen, so gehoren auch die Gelenke zum passiven Bewegungs­

apparat, sie ermoglichen iiberhaupt erst den Gebrauch der Knochen dadurch, 
daB sie - vergleichbar den Lagern einer Maschine - als Drehpunkte der passiv 
beweglichen Knochen die Bewegbarkeit derselben gegeneinander vermitteln und 
so dem motorischen Element des Bewegmlgsapparates, der Muskulatur, den An­
trieb gestatten. 
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Wahrend bei der Fraktur ein in sich selbst unbeweglicher Knochen durch die 
Zusammenhangstrennung eine abnorme- Beweglichkeit erfahrt, wird bei der 
Luxation umgekehrt die normale Beweglichkeit zweier oder mehrerer Knochen auf­
gehoben oder wenigstens stark behindert. Wir bezeichnen also mit Luxa tion oder 
Verrenkung jede p16tzliche, gewal tsame und da uernde Zusammenhangs-
trennung der gelenkigen Ver- . 
einigung benachbarter Knochen. 

Wie die Fraktur, so ist auch jede 
Luxation eine Verletzungsst6rung 
des ganzen regionaren Bewe­
gungsapparates, insofern als sie die 
Knochen ihrer passiven Beweglichkeit 
beraubt und die Muskulatur durch Auf­
hebung der passiven Beweglichkeit an 
der Entfaltung ihrer aktiven Arbeits­
leistung hindert. 

Abb. 84. Luxation des Hiiftgelenks. 
(Am Skelett kiinstlich gestellt.) 

Abb . 85. Sogenannte Luxation des Fulles nach 
der Seite als Beispiel einer unvollstiindigen 

Luxation oder Subluxation. 

2. Luxationsformen. 

Man unterscheidet analog wie bei den Frakturen 
a) nach dem Grade der Luxation: a) vollstandige Luxationen: 
Bei ihnen sind die Gelenkflachen der am Gelenk beteiligten Knochen voll­

kommen voneinander getrennt und stehen in keiner Beziehung mehr miteinander. 
So ist z. B. in Abb. 84 eine vollstandige Luxation dargestellt: Der Kopf ist v611ig 
aus der Pfanne ausgetreten und hat keinerlei direkten Kontakt mehr mit ihr. 

fJ) unvollstandige Luxationen oder Subluxationen: 
Bei ihnen beruhren sich die Gelenkflachen noch teilweise. 
Besonders haufig sind die Luxationen am Knie und Fu13 der Definition nacb 

nur Subluxationen (vgl. Abb. 85). 
6* 
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b) nach dem Zustande des Gelenkes: a) traumatische Luxationen. 
Sie betreffen gesunde Gelenke und bediirfen einer die normale Gelenkarre­

tierung iibertreffenden Gewalteinwirkung. 
fl) pathologische oder spontane Luxationen. 
Sie entstehen bei krankhafter Beschaffenheit der Gelenkanteile entweder schon 

bei ganz geringen alltaglichen Gewalteinwirkungen oder iiberhaupt sogar bereits 
bei physiologischen Einwirkungen. 

Diese pathologische Luxationsbereitschaft hat ihre Drsache in em­
bryonalen Bildungsfehlern der Gelenkanteile, in der Verbildung od~~ Zerstorung 

von Gelenkanteilen oder in der Uberdehnung 
und Erschlaffung von Kapsel und Bandern. 

Embryonale Bildungsfehler fUhren 
entweder schon in der Fetalzeit zu Luxa­
tionen (kongenitale Luxationen, z. B. 
des Knies, der Patella, des Sprunggelenkes) 
oder bald nach der Geburt, sobald der phy­
siologische Gebrauch beginnt (z. B. sog. an­
geborene Huftgelenksluxation) oder erst wah­
rend des abnormen Wachstums, wie dies z. B. 
fiir die charakteristischen Luxationen des 
Radiuskopfchens bei Exostotikern zutrifft. 
Hier wachst infolge verschiedener Wachs­
tumsgeschwindigkeit von Radius und Ulna 
das Radiuskopfchen gewissermallen an der 
Dlna vorbei und mull dann allmahlich gegen 
den Humerus luxieren (vgl. Abb. 86). 

Verbildungen und Zerst6rungen der 
Gelenkanteile leisten z. B. bei Arthritis defor­
mans, Osteomyelitis, Tuberkulose, Typhus 
(vgl. Abb. 87), Tabes der Ausrenkung Vor­
schub (Deformations - und Destruk­
tionsl uxationen). 

Gar nicht so selten sind unvollstandige 
Abb.86. Luxation des RadiuskiipfcheDs bei pathologischeLuxationen als sog. Subluxa­
eiDem KrankeD mit OsteodypJasia exostotica. 

tionen bei gelenknaher Osteomyelitis, 
schlechtstehenden paraartikularen Frakturen, insbesondere bei langandauernder 
Uberdehnung der Kapsel und Bander durch chronische Gelenkergusse (vgl. 
Abb. 88) oder bei a bnormer einseitiger Belastung bei partiellen Lahmungen 
(Distensionsluxationen) . 

Da bei all diesen pathologischen Luxationen der Luxation nur der Charakter 
eines Symptoms zukommt und die Grundkrankheit stets im Vordergrunde steht, 
so mull auf die spezielle Pathologie der betreffenden Krankheiten selbst ver­
wiesen werden. 

c) nach dem Grade del' Hitufigkeit: a) einmalige, meist traumatische, und 
(3) habituelle, d. h. nach einer ersten, immer wieder am gleichen Gelenk bei 

geringfUgigen Anlassen auftretende Luxationen. Es schafft also, wenn man so will, 
die erste Luxation eine erhohte Disposition fUr weitere Luxationen; am haufigsten 
ist dies der Fall, wenn nach der ersten Ausrenkung, Z. B. durch Dmkrempeln der 
Schlitzrander nach innen, dauernd eine Offnung in der Gelenkkapsel verblieben ist. 

Solche habituelle Luxationen treten rein passiv gegen den Willen des Be­
treffenden auf; ist jedoch ein Mensch imstande, wil1kiirlich aktiv eine Luxation 
zu erzeugen, so spricht man von willkurlicher Luxation. 
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d) nach der Zahl der Luxationen: a) Doppelluxationen, 
fJ) multiple Luxationen. 
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Von Doppelluxationen spricht man dann, wenn irgendein Knochen an 
seinen beiden Gelenkenden luxiert, wie dies unter den etwas groBeren Knochen 
gelegentlich einmal bei der CIa vi­
cula vorkommt. Haufiger noch 
ist es der Fall bei den Hand- oder 
FuBwurzelknochen, vor allem 
dem Talus und dem Os lunatum, 
Knochen, die meist, wenn sie 
schon luxieren, allseitig aus ihren 
Gelenkverbindungen verschoben 
zu werden pflegen. 

Die Bezeichnung "multiple 
Luxationen" ist nur gerecht­
fertigt, wenn ein und dasselbe 
Unfallsereignis an verschiedenen 
Stellen des Gelenksystems Luxa­
tionen erzeugt. Es kommt dies 
z. B. vor, wenn jemand im Ge­
birge liber einen steilen Abhang 
hinabrollt, oder wenn jemand 
von irgendeiner lVIaschine erfaBt 
und mehrfach in der Luft herum­
gewirbelt, oder am Boden, z. B. 
beim Geschleiftwerden durch 
durchgehende Pferde, herum­
geschleudert wird. 

Abb.87. Pathologische Luxation des Schenkelkopfes 
nach Coxitis typhos". 

Die Benenn ung einer Luxation richtet sich stets nach dem peripheren 
Gliedabschnitt. Bei einer Luxation im Ellbogengelenk beispielsweise ist an 
sich sowohl der Unterarm wie der Oberarm luxiert, man spricht aber stets nur 
von Luxatio antebrachii, bei Schulterluxation von einer Luxatio humeri usf. 
lVIanchmal allerdings, z. B. beim Akromio-claviculargelenk, mochte man im 
Zweifel sein, welchen 
Knochen, 0 b das 
Schulterblatt oder das 
Schllisselbein, man als 
den peripheren und 
danach die Luxation 
bezeichnen soIl. Hier 
entscheidet der ein­
gebiirgerte Sprachge­
brauch, del' eine Ver­
renkung im genannten 
Gelenk als Luxatio 
claviculae acromialis 
bezeichnet. 

Abb.88. Subluxation im Kniegelenk nach KniegelenkserguB bei Gelenkinfekt. 

3. Die Entstehung von Luxationen. 
Bei der Entstehung spielen neben den Gewalteinwirkungen auch Alter, Ge­

schlecht, ortliche mId Allgemeindisposition eine Rolle. 
Was zunachst das Alter betrifft, so sind Luxationen im Kindes- und Greisen­

alter relativ selten. Bei den gleichen Gewalteinwirkungen ereignen sich dort 
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haufiger Frakturen, da in diesen beiden Altersstufen der Knochen noch nicht oder 
nicht mehr die fiir die Luxationsentstehung notige Festigkeit wie beim Er­
wachsenen besitzt. 

Das typische Luxatiomalter ist die Zeit zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr. 
In den fibrigen Altersstufen gibt es ganz bestimmte Xquivalente fiir die 

Luxation beim Erwachsenen. So 1st z.;:S .. die Claviculafraktur bei Kindem, wo 
sie ungemein haufig ist, das Xquivalent fiir die direkte und die kindliche supra­
condylare Obera;rmfraktur nichtselten da;s Xquivalent fiir die indirekte Schulter­
luxation. 

Beim Neugeborenen und wahrend der Geburt ist Wiederurn die Epiphysen­
losung das Xquivalent fiir spatere Luxationen. 1m Kindesalter ist es lediglich 
die Ellbogenluxation, die haufiger alB in anderen Altersstufen vorkommt. 

Wenn Luxationen - mit Ausnahme der des Kiefergelenkes! - beim mann­
lichen Geschlech t 4-5 malhaufiger vorkommen, so ist das lediglich ein Aus­
druck der sehr viel groBeren beruflichen Gefahrdung des Mannes. 

Sehr verschieden ist die Luxationshaufigkeit je nach der Korperregion. 
Die Wahrscheinlichkeit, daB ein Gelenk luxiert, ist urn so groBer, je beweglicher, 
je zuganglicher von auBen ein Gelenk ist und je starker das GroBenmiBverhaltnis 
zwischen den betreffenden Gelenkanteilen ist. Diese drei Momente machen es 
verstandlich, daB die Schulterverrenkung fiber 50 vH alier Luxationen ausmacht. 

Ferner vermag eineReihe von Umstanden eine pathologische Disposition 
zu Luxationen herbeizufiihren, und zwar sind es sowohl ortliche wie allgemeine 
Faktoren. 

So bedingt eine einmalige Luxationbesonders dann, wenn sie mit AbriB von 
Muskelansatzen und Erweiterung des Kapselinnenraumes einhergegangen ist, 
eine gewisse Disposition fiir weitere Luxationen des gleichen Gelenkes. 

De.sgleichen schaffen Nerven- und Muskellahmungen, besonders haufig bei 
der sog. Kinderlahmung, giiustige Vorbedingungen fiir die Entstehung von 
Luxationen. 

1m Gelenk selbst fUhrt Aplasie oder die Zerst6rung von Kopf und Pfanne 
durch pathologische Prozesse zu einer erhohten Luxationsbereitschaft. 

Gehaufte Luxationen kommen erfahrungsgemaB femer bei Epilepsie, Ek­
lampsie und Uramie vor, alles Zustande, die durch heftige Krampfanfalle aus­
gezeichnet sind. Bei solchen Krampfen fUhren Stiirze, aber auch bloBe unkoordi­
nierte Muskelaktionen beim Umherschlagen zu Luxationen. 

Dber die Luxationshaufigkeit der einzelnen Gelenke unterrichtet nach­
folgende Statistik von KRONLEIN, die auch den spateren Zahlenangaben iiber die 
Haufigkeit einzelner Luxationen zugrunde liegt. 

Haufigkeit der verschiedenen Luxationen nach KRONLEIN. 

I. Stamm ...... . 
1. Unterkiefer . . . . 
2. Halswirbelsaule . . 

II. Obere Extremitat 
1. Schliisselbein . • 
2. Schulter •••. . 
3. Ellbogen . . . . • 
4. Hand und Finger . 

III. Untere Extremitiit 
1. Hiiftgelenk 
2. Knie . 
3. Patella •. 
4. FuB ••• 

vH vH 

2,5 
0,3 

4,2 
51,8 
27,3 

8,9 

2,1 
1,0 
0,7 
1,3 

2,8 

92,2 

5,0 
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Bezuglich des Mechanismus der Luxationen unterscheidet man die Ent­
stehung 

a) durch direkte Gewalt, bei der del' eine Gelenkanteil getroffen und 
direkt gewaltsam gegen den andern verschoben wird. 

Beispiel: Es rutscht jemand auf del' Treppe aus, faUt hint en iiber und schlagt 
mit del' Schulter auf das Treppengelander. Der Oberarmkopf wird direkt aus del' Ge 
lenkpfanne herausluxiE'rt. 

Immerhin ist dieser Mechanismus selten, gewohnlich erfolgen bei direkten Ge­
walten sehr vielleichter Frakturen als Luxationen, ja man kann geradezu sagen, 
daB die typischen Luxationsmechanismen indirekte Gewalteinwirkungen sind. 

b) indirekte Luxa tionsen tsteh ung. 
Hier sind Hebelwirkung, Abscherwirkung in Hohe des Gelenkes und Muskel­

aktion die charakteristischen Entstehungsformen. 
Bei der Hebelwirkung erfaBt irgendeine Gewalt den einen Gelenkanteil 

und bringt ihn gewaltsam und schnell an die auBerste Grenze der physiologischen 
Exkursionsfahigkeit. Dort wird dem schnell bewegten Knochen plotzlich und 
ruckartig an der knochernen Arretierung Halt geboten. Damit aber, daB die Ge­
walt weiterwirkt, verwandelt ihre kinetische Energie die knocherne Arretierung 
zum Hebelpunkt (Hypomochlion), den peripheren Gliedabschnitt zum langen 
Hebelarm und hebelt damit den Gelenkkopf aus der gelenkigen Verbindlmg durch 
eine schlitzformige ZerreiBung der Kapsel heraus. Der Luxationsmechanismus 
ist zu Ende, sobald die Gewalt sich erschopft hat oder der Widerstand groBer wird 
als die Gewalt. 

Beispiel: Beim Obstpfliicken falit jemand aus dem Baum. Instinktiv sucht er nach 
Halt. Er bekommt tatsachlich auch noch einen Ast zu fassen und haIt sich fest. Durch 
den falienden Karper wird der Arm zuerst eleviert, del' Schaft sto13t an das Akromion, 
das fallende Gewicht hebelt den Arm indirekt aus dem Schultergelenk. 

Bei der Abscherwirkung werden die beiden Gelenkanteile in der Hohe des 
Gelenkes genau aneinander vorbei verschoben. Luxation durch Abscherwirkung 
ereignet sich besonders an Scharnier- oder ahnlich gebauten Gelenken, Z. B. an 
den Interphalangealgelenken, am Kniegelenk. 

Beispiel: Ein Fu13ballspieler bekommt im "Schu13" yom dazwischen springenden 
Torwal't einen Fu13tritt unmittelbal' unters Knie. Die beiden Krafte wirken einander 
entgegengesetzt und genau in Hohe des Gelenkes aneinander vorbei: Luxation des Unter­
schenkels nach hinten. 

Diesen indirekten, mit auBerer Gewalteimvirkung einhergehenden Luxations­
formen stehen solche gegenuber, bei denen die Gewalteinwirkung ausschlieBlich 
eine innere, durch Muskelaktion, ist, so Z. B. weml bei Lachen, Schreien, 
Gahnen ein Unterkiefer luxiert. DaB sie auch bei anderen Gelenken vorkommt, 
wissen wir von den Anfallen Epileptiseher, Eklamptischer und Uramischer, wo 
die Luxationen nieht nur durch Fall oder Aufschlag, sondern auch im Bett lediglich 
durch unkoordinierte Muskelaktion entstehen. Endlich ist es auch bei del' habi­
tuellen Luxation schlieBlich meist nur eine ruekartige Muskelbewegung, die die 
neue Luxation auslOst. 

Da der Bau der Gelenke den Luxationsdurchtritt des Kopfes nur an bestimmten 
Stellen zulaBt und auch die Stellung des luxierten Teiles jeweils mehr oder weniger 
vorschreibt, so nimmt es nicht wunder, daB die Luxationen noeh sehr viel mehr 
zu typischen Krankheitsbildern fUhren, als die Frakturen. 

II. Symptome und Diagnostik der Luxationen. 
Analog den Frakturen lmterscheiden wir zweckdienlich auch hier Verletzungs­

symptome schlechthin und die eigentlichen spezifischen Luxationssymptome im 
engeren Sinne. 
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1. Verletzungssymptome. 
a) Der Luxationsschmerz. Er auBert sich zunachst subjektiv als spontaner 

und Bewegungsschmerz an der VerletzungssteIle, sodann objektiv als lokaler 
Druck-, besonders auch als AchsenstoB- und passiver Bewegungsschmerz. 

b) Die Blntung. Da eine Ausrenkung nur nach ZerreiBung von Gelenkkapsel 
und Gelenkbandern erfolgen kann, kommt es stets zu einer Hamatombildung. 
1m Gegensatz zur Fraktur pflegt aber diese Blutlmg, da sie zunachst in der frei­
gewordenen Gelenkhohle Platz genug zur Ausdehnung hat, nach auBen erst spater 
ZUlli Vorschein zu kommen, als bei Frakturen, wo sie oft sehr friihzeitig nach­
weisbar ist. 

c) Die Funktionsstorung. Die;Luxation beeintrachtigt die Funktion samt­
licher Muskeln, die die Eeweglichkeitdes Gelenkes zur Voraussetzung ihrer Tatig­

Abb. 89. Dislokation und Deformitiit 
bei Schulterluxation. 

keit haben; sie behindert also aIle iiber das 
luxierte Gelenk hinwegziehenden lmd an 
einem del' beiden Gelenkanteile entspringen­
den oder ansetzenden Muskeln, dagegen 
bleiben die peripher yom luxierten Gelenk 
entspringenden Muskeln unbeeinfluBt. So 
kann z. B. ein Sehulterluxierter seine ganzen 
Sehultermuskeln nieht gebrauehen, dagegen 
den Unterarm ungestort pro- und supinieren 
und die Finger bewegen. 1m Effekt lauft 
die Funktionsstorung auf eine Aufhebung 
odeI' wenigstens hoehgradige Einsehrankung 
del' aktiven und passiven Gelenkbeweglieh~ 
keit hinaus. 

2. Eigentliche Luxationssymptome. 
a) Abnorme Fixation. 1m Gegensatz 

zu dem absolut sieheren Fraktursymptom 
der abnormen Bewegliehkeit ist die 
Luxation gekennzeichnet durch eine abnorme 
Fixa tion im Bereich des Gelenkes. Diese 
Fixation pflegt nun keine absolute in dem 
Slime zu sein, daB gar keine Bewegungen 
moglich waren, die Beweglichkeit ist abel' 
doeh so erheblieh eingesebrankt, daB sie, 
aktiv wenigstens, del' volligen Fixation gleieh 

kommt. Dagegen kommt passiv noeh ein charakteristisches Kennzeiehen der 
Fixation bei Luxation dadurch zustande, daB del' periphere Gliedabsehnitt bei 
passiven Bewegungen die Tendenz hat, wieder in die Luxationsstellung zuriick zu 
sehnellen. Man bezeichnet diesen Zustand als "federnde Fixation". 

b) Dislokation und DeformWit. Wird die normale gelenkige Verbindung 
zweier Korperabsehnitte gestort, so muB sieh ein solches Ereignis, was die ort.liehe 
und regionare Topographie anlangt, in einer Reihe von Dislokationssymptomen 
auBern. 

Zunachst ist die Achsen versehie bung ein bezeichnender Ausdruck fiir 
die abnorme Stellung eines luxierten distalen Gelenkabsehnitts gegeniiber seinem 
proximalen Absehnitt. Abb. 89 laBt z. B. ohne weiteres erkennen, daB die Achse 
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des rechten Oberarmes nicht mehr, wie normal, nach dem Akromion zeigt, sondern 
verschoben ist und nach del' MOHRENHEIMschen Grube zu auslauft. Zum Unter­
schied von del' Achsenverschiebung bei del' Fraktur liegt del' Scheitelpunkt del' 
abnormen Winkelbildung stets in Rohe des Gelenkes. 

Das Zweite ist die Langs verschie bung des luxierten Abschnittes. Steht 
z. B. bei del' Riiftluxation, frontal betrachtet, del' luxierte Kopf bei der Luxation 
nach hinten in Rohe des friiheren Gelenkspaltes, so bleibt das Bein gleich lang, 
ist der Kopf dagegen nach oben luxiert, so ist das gleichbedeutend mit einer 
Verkiirzung; ist es nach unten luxiert, mit einer Verlangerung des Oberschenkels 
bzw. des ganzen Beins (Abb. 90). 

Das Dritte sind Zwangsstellungen, die in del' abnormen Fixation ihre "Gr­
sache haben. 

Die Summe del' Dislokationen auBert sich, wie wiederum Abb. 89 gut demon­
striert, als eine Def ormierung, und zwar ortlich als Deformierung der Gelenk­
gegend, regionar als Deformierung des ganzen Gliedabschnittes und aHgemein 
als eine Storung der bilateralen Symmetrie. 

3. Diagnostik del' Luxationen. 
Die Symptomatologie der Luxationen ist in ihrer Auswertung die Grundlage 

der Diagnostik. Dem zeitlichen Gang der Untersuchung nach gliedert sich die 
Diagnostik der Luxationen in das Erheben der Anamnese, Inspektion, 
Palpation, Rontgenuntersuchung und Untersuchung auf Nebenverletzungen. 

a) Das Er he ben del' Anamnese soH den Arzt durch Schilderung des Ver­
letzungsvorganges (Art del' Gewalt, Gewalteinwirkung, ruckartiges Ausschnappen, 
Beobachtungen iiber Gerausche usw.) informieren. Da viele Luxationen Gegen­
stand von spateren Begutachtungen werden, ist es wie bei den Frakturen auch 
hier unbedingt notig, die erhobene Anamnese schriftlich niederzulegen. 

b) Die Inspektion. Sie orientiert uns iiber Blutergiisse, sodann besonders 
iiber charakteristische Luxationshaltungen, iiber Asymmetrie del' verletzten 
Korperregion und dann vor aHem iiber die Art del' Deformierung. Sehr viele 
Luxationen (Finger, Daumen, Schliisselbein, Schulter usw.) sind aHein durch 
Inspektion zu diagnostizieren. 

c) Die Palpation. Sie dient der Abtastung der knochernen Gelenkanteile, 
insbesondere dem Nachweis, ob die Pfanne leer ist und dem Aufsuchen des 
Gelenkkopfes an abnormer Stelle. Sie priift insbesondere dann die Be­
weglichkeit des Gliedabschnittes und damit zugleich auch das Symptom del' 
federnden Fixation. Durch Palpation fixer Knochenpunkte und Messung der 
Entfernungen wird Verlangerung oder Verkiirzung des betreffenden Glied­
abschnittes festgesteHt. Die Palpation entscheidet sonst erfahrungsgemaB 
schwierige Differentialdiagnosen sofort. 

Beispiel: Die Luxatio claviculae supraacromialis wird wegen des scheinbaren Herab­
hangens del' Schulter sehr leicht mit del' Schulterluxation verwechselt. Die Palpation 
weist im ersteren FaIle eine stufenformige Delle oberhalb, im zweiten FaIle unterhalb 
des stets tastbaren Akromions nacho 

d) Die Rontgenuntersuchung. Sie bestatigt die Luxationsmagnose, gibt 
Anhaltspunkte fiir die genaue SteHung des luxierten Kopfes und insbesondere 
auch wichtige Nachweise von Knochenabsprengungen im Bereich des Gelenkes 
(s. Abb. 91). Sie dient endlich del' KontroHe nach del' Reposition. 

e) Die Untersuchung auf Nebenverletzungen hat sich stets del' klinischen 
Untersuchung sofort anzuschlieBen und muB del' Reposition vorausgehen. Es ist 
dies erforderlich, da sonst nur zu leicht zunachst iibersehene Nebenverletzungen 
spateI' den RepositionsmaBnahmen zur Last gelegt werden. Die verschiedenen 
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Moglichkeiten, auf die bei der Untersuchung auf Nebenverletzungen zu achten ist, 
ergeben sich aus der Ubersicht iiber die Komplikationen der Luxationen (s. S. 94). 

Nicht so selten ist die Differentialdiagnose der Luxation gegeniiber der 
Distorsion zu steilen, was um so verstandlicher ist, als ja die Distorsion oftdem 
Hergang nach eine Art von Subluxation darsteIlt. In diesem Fane wird die Frage 
dadurch entschieden, daB bei der Distorsion, wenn auch unter Schmerzen, so 

doch schlieBlich aIle Bewegungen moglich 
sind; besonders in Narkose gibt es keine 
Einschrankung der Beweglichkeit und na­
mentlich keine federnde Fixation. 

Die Differentialdiagnose gegeniiber der 
gelenknahen Fraktur ist im aIlgemeinen 
bei sorgfaltiger klinischer Untersuchung nicht 
allzu schwierig. Die Deformierung im Be­
reich des Gelenkes, die Priifung abnormer 
Beweglichkeit, die Priifung der Fixations­
stellung lassen wohl stets, sofern man nur 
an die Differentialdiagnose denkt, diese auch 
rein klinisch feststellen. 

Die Verwechslung von Frakturen 
und Luxationen spielt erfahrungsgemaB 
bei bestimmten Frakturen eine groBe Rolle. 

Die Fraktur des Collum scapulae, bei 
der die Gelenkanteile der Scapula in toto 

Abb. 91. AbriBfraktur des Tuberculum majus mit dem Oberarmkopf verschoben werden, 
bei Schulter· (sub-)luxation. fiihrt haufiger einmal zur Verwechslung mit 
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III IV 
Abb. 90 I-IV. Langsverschiebung des peripheren Gliedabschnitts bei verschiedenen Formen der Hiiftluxation. 

der Schulterluxation. Exakte Prufung der federnden Fixation bzw. abnormen 
Beweglichkeit liiBt die Diagnose aber sofort unterscheiden. 

Sehr haufig ist ferner auch die Verwechslung der Luxatio antebrachii posterior 
mit dem Abbruch der Trochlea und Dislokation derselben nach hinten. Die Diffe­
rentialdiagnose lai3t sich durch Abtasten der Knochenpunkte des Gelenkes und 
Vergleich mit der gesunden Seite gleichfalls stellen. Die differentialdiagnostisch 
entscheidenden Punkte, ob einseitige Luxatio mandibulae oder Fraktur des 
Gelenkfortsatzes des Unterkiefers, sind im speziellen Teil (s. S.121) genauer aus­
gefiihrt. 

III. Luxatiousbehandlung. 
Die Behandlung der Luxation hat die Aufgabe, den bei der Luxation verloren 

gegangenen normalen Kontakt der Gelenkflachen wieder herzustellen. Man nennt 
den Akt der Zuruckbringung eines luxierten Gelenkanteiles in seine normale 
gelenkige Verbindung, wie bei der Fraktur, Reposition oder Einrichtung und 
die Erhaltung in der eingerichteten SteHung Retention. 

Bei einer Reihe von Luxationen gilt fur die Reposition das Prinzip der N ach­
ahmung des Luxationsherganges, jedoch in umgekehrter Reihenfolge der 
einzelnen Luxationsphasen. 

Dieses Prinzip lai3t sich am besten an der Luxation des Vorderarmes nach 
hinten demonstrieren. Diese Luxation entsteht bei Uberstreckung des Vorder­
arms im Ellbogengelenk. Sobald der Processus coronoideus der Ulna vorn an 
der Trochlea des Humerus vorbei um diese herum gefuhrt ist, fehlt dem Vorder­
arm der knocherne Halt und er luxiert dann bei Fortdauer der Gewalt nach hinten. 

Die Reposition geht den umgekehrten Weg (s. Abb. 92). Man geht zunachst 
aus der Beugestellung (Abb. 92, I) wiederum uber in Streckstellung, aus der 
Streckstellung in die Uberstreckung (Abb. 92, II), holt in uberstreckter Stellung 
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durch Zug den Processus coronoideus herunter (Abb. 92, III) und fUhrt ihn vor 
die Trochlea. In dem Augenblick, wo er den tiefsten Punkt passiert hat, geht man 
unter Fortdauer des Zuges am Vorderarm in die Beugestellung tiber (Abb. 92, IV), 
und der V orderarm ist reponiert. 

Nicht bei allen Luxationen kommt man mit dieser Art der Reposition zum 
Ziele, schon deswegen, weil man den genauen Luxationsmechanismus nicht immer 
so gut kennt. Entscheidend fUr die Reposition ist dann nicht der Mechanismus, 
sondern die Anatomie und die Stellung der Luxationsteile des Gelenkes 
selbst zueinander. Die Aufgabe der Reposition besteht dann darin, durch Wahlen 
von verschiedenen Stellungen die Kapsel im Bereich des Kapselrisses zum Er­
schlaffen zu bringen, um dann durch den erschlafften und zum Klaffen ge­
brachten KapselriB den Kopf in die Gelenkhohle zurtickftihren zu konnen. Die 

I II III IV 
Abb. 92 I-IV. Schema der Reposition einer Luxatio antebrachii posterior. 

gewohnliche Technik der Reposition besteht dann in Entspannung der Muskeln 
durch Narkose, Entspannung der tiberdehnten Bander, wechselnde Haltung, 
Extension, Gegenextension und Koaptation. 

Da bei Repositionsversuchen von den Kranken die Muskeln der betreffenden 
Region reflektorisch angespannt werden, so ist bei den meisten Luxationen tiefe 
Narkose zur Ausschaltung der Muskelkontraktion das entscheidende und beste 
Hilfsmittel der Reposition. Bei keiner LuxationsmaBnahme darf vergessen 
werden, daB wir uns bei Bewegungen am peripheren Ende des luxierten Glied­
abschnittes eines langen und damit gefahrlichen Hebelarmes bedienen. 

Wenn eine Luxation erst einmal reponiert ist, so ist eine eigentliche Re­
tention gewohnlich nicht notig. Der Verletzte vermeidet selbst in den ersten 
Tagen aIle starkeren Bewegungen, und die normale Stellung sorgt selbst am besten 
fUr die Retention. Eine Ausnahme bilden hier nur die stets schweren Verletzungen 
der Kapsel und Bander bei FuB- und Knieluxationen. Es gentigt bei Luxationen 
im Bereich der oberen und unteren Extremitat gewohnlich eine Ruhigstellung 
des Gelenkes fUr wenige Tage, bei Luxationen der unteren Extremitat am ein­
fachsten durch Bettruhe; nach 3-4 Tagen kann jeweils wieder mit Bewegungs­
therapie angefangen werden. 

Es gibt jedoch FaIle, wo eine Retention nach gelungener Reposition un­
moglich ist, wo also immer wieder die Luxation zustande kommt. Es trifft dies 
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haufig zu ffir die Luxatio claviculae, sowohl im sternalen als im akromialen Gelenk, 
ferner fur die Luxation des Radiuskopfchens nach vorn. 

Die Reposition selbst ist unmoglich bei Interposition von Gelenkkapsel 
und Gelenkbandern. So reiBt z. B. erfahrungsgemaB das Lig. ileofemorale nie­
mals und bildet dann manchmal ein schwer zu umgehendes Repositionshindernis. 
An der Schulter ist es das Lig. coracohumerale, welches bei der Luxation niemals 
rupturiert, sich aber gelegentlich beim Repositionsversuch um den Kopf schlingt 
und damit ein Repositionshindernis abgibt. 

Abb. 93. Nea rthrose einer veralteten Luxatio coxae iliaca. 

Die Reposition ist ferner unmoglich bei knopflochartig engem KapselriB, 
der den .Knopf zwar.gerade eben unter Dehnung des Schlitzes durchlieB, ihn aber 
infolge Verengerung des Schlitzes durch die hinzukommende Schwellung nicht 
wieder zuruckbringen laBt. 

Sehnen sind relativ selten ein Hindernis fur die Reposition, am haufigsten noch 
am Daumen. 

Falls eine Reposition unmoglich ist, kommt stets die blutige Reposition, 
d. h.die operative Freilegung der Luxationsgegend, Beseitigung des Repositions­
hindernisses und Reposition mit Kapselnaht in Betracht. 

Fur langer bestehende Luxationen kann jedoch infolge narbiger Schrumpfung 
der Weichteile auch die blutige Reposition unmoglich werden. MiBlingt bei 
der Operation die blutige Reposition, dann kommt die Resektion des Kopfanteiles 
des Gelenkes in Betracht. 
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Die Behandlung habitueller Luxationen, wie z. B. die der Mandibula 
oder Patella, oder der Schulterluxation ist, sofern Beschwerden oder Minderung 
der Gebrauchsfahigkeit bestehen, stets eine operative. Auf das Prinzip der :M:e­
tho den wird bei den speziellen habituellen Luxationsformen eingegangen. 

Die Behandlung der veralteten Luxationen besteht in eillem zunachst 
unblutigen Repositionsversuch, dem dann sofort, wenn er miBlingt, die blutige 
Reposition, und wenn auch diese nicht gliickt, die Resektion des Kopfanteiles 
des Gelenkes angeschlossell wird. 

Das Gelingen einer Reposition bei veralteten Luxationen kann durch vor­
bereitende Extensionsbehandlung des betreffenden Gliedabschnittes zur Dehnung 
der Weichteile giinstiger gestaltet werden. 

Nicht reponierte veraltete Luxationen pflegen an der Stelle des neuen Standes 
des Gelenkkopfes im Laufe der Zeit ein neues Gelenk - Nearthrose - mit un­
vollkommener, aber typischer Gelenkpfanne und Gelenkschmiere auszubilden. In 
diesen _Nearthrosen ist eine Beweglichkeit spaterhin moglich, jedoch lediglich 
unter Beibehaltung der Luxationsstellung und unter erheblicher Beeintrachtigung 
des Grades der Beweglichkeit. 

IV. Komplikationen del' Luxationen. 

1. Die Mitverletzung von Knochen. 

Eine Reihe von Luxationen sind dadurch ausgezeichnet, daB gleichzeitige 
Frakturen obligat sind, d. h. der Luxationsmechanismus ist iiberhaupt erst 
denkbar, wenn eine Fraktur vorhergegangen ist. 

So setzt z. B. die sog. Luxatio centralis capitis femoris vor dem Eindringen 
des Gelenkkopfes in die Beckenhohle eine FraHur des Pfannengrundes direkt 
voraus (s. Abb. 193, S. 188). 

Desgleichen ist eine Luxation des FuBes nach der Seite nur nach unmittelbar 
vorausgehender Malleolar- oder Fibulafraktur denkbar (s. Abb. 85, S. 83). 

Die Luxation des Humerus nach hinten unten erfolgt nur nach vorherigem 
AbriB des Tuberculum majus. 

Bei allen diesen Luxationen handelt es sich also um die obligate Komplikation 
mit Frakturen, also um reine Luxationsfrakturen. 

Bei weitaus der Mehrzahl der Luxationen ist die Mitverletzung von Knochen 
fakultativ. 

So wird haufig bei der Hiiftluxation vom Pfannendach, bei der Schulter­
luxation an der Cavitas glenoidalis oder am Tuberculum majus (Abb. 91) Knochen 
mitabgesprengt, bei der Ellbogenluxation wird manchmal der Processus coro­
noideus der Ulna abgestemmt. 

Da manche Knochenabsprengungen nur auf dem Rontgenbild diagnostizierbar 
sind, so muB eine Rontgenuntersuchung stets als erwiinscht bezeichnet werden, 
besonders da die funktionelle Prognuse bei gleichzeitiger Absprent,rung urrgiinstiger 
zu sein pflegt. 

Fiir die Diagnose Luxationsfraktur ist stets die Vermischung von Symptomen 
beider Zustande maBgebend. Sobald der Symptomkomplex der Luxation nicht 
vollig rein zum Vorschein kommt, muB an die Kombination mit Fraktur gedacht 
werden. Gleichzeitige Krepitation oder abnorme Beweglichkeit auBerhalbdes 
Gelenkes sichern die Differentialdiagnose. Die Diagnose ist oft; sehr schwierig, 
das Rontgenbild bringt gerade hier unschatzbaren Gewinn (vgl. Abb. 94). 

Die Behandlung von Luxationsfrakturen hat beiden pathologischen Zu­
standen Rechnung zu tragen, d. h. die Luxation und die Fraktur zu reponieren. 
Ein solcher Repositionsversuch ist stets in N arkose angezeigt. Oft genug macht 
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aber die gelenknahe Fraktur wirksame Manover fiir die Reposition der Luxation 
unmoglich. In solchen Fallen ist dann die Operation unmittelbar an den Re­
positionsversuch anzuschlieBen. Die friihzeitige Arthrotomie mit Reposition des 
Kopfes und sofortiger Osteosynthese der Fraktur ist das am schnellsten und 
sichersten zum Erfolg fiihrende Verfahren. 

2. Die Mitverletzung von GefaBen und Nerven. 
Sie ist relativ selten. Bei der an sich seltenen Luxation des Knies nach hinten 

kommt oft eine Verletzung der Poplitea mit folgender Nekrose des Beines zu-

Call1/s zwischen 
Ifl/mems unci Scapula 

Abb. 94. Luxationsfraktur des Oberarmes. (Der luxierte Gelenkkopf ist unter den Proc. coracoideus disloziert, 
die Fraktur sitzt am Collum chirurgicum, der Callus greift alsBriickencallus auf die Scapula iiber, der Ober­
arm steht senkrecht zur Linie Spina scapulae-Akromion, also in der funktionell ungiinstigen Adduktionsstellung.) 

stande. Bei Schulterluxationen sind Lahmungen des Armplexus beschrieben. 
Relativ noch am haufigsten ist eine Lahmung des N. axillaris und damit Ausfall 
des Deltamuskels bei Schulterluxation. Bei der Luxatio centralis capitis femoris 
kann endlich noch der N. obturatorius verletzt werden. 

3. Die Mitverletzung von Haut und Weichteilen. 
Sie ist bei Luxation sehr selten. Es ist das auch, da es sich ja in der Mehrzahl 

urn indirekte Mechanismen, besonders urn Hebelwirkung, handelt, ohne weiteres 
verstandlich. Am ehesten kommen Verletzungen der bedeckenden Weichteile 
noch bei Knie- und FuBgelenksluxationen zustande, man spricht dann von kom­
plizierten oder offenen Luxationen, ein Zustand, der eine auBerordentlich schwere 
Komplikation bedeutet, da ja die Gelenkhohlen besonders empfindlich gegen 
Infekte sind. Bei offenen Luxationen ist sofortige Wundversorgung zusammen 
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mit Reposition angezeigt, um der hohen Infektge£ahr zu begegnen. Bei infizierter 
Luxation kommt ausgiebige Eroffnung der Gelenkhohle und Drainage, eventuell 
Gelenkresektion in Betracht, eine Behandlung, die £achiirztliche Erfahrung er­
£ordert. 

4. Die Mitverletzung von inneren Organen. 
Sie ist sehr selten und kommt noch am ehesten bei Luxationen von Wirbeln 

vor. Es kann dabei Riickenmark durchtrennt oder auch in der Banchhohle 
durch die stump£e Gewalteinwirkung zu Verletzung von Hoblorganen oder par­
encbymatosen Qrganen kommen. 

Komplikationen bei und nach der Reposition. Friiher, als die Re­
position ohne Narkose und unter Aufwand groBer korperlicher Kriifte oft von 
8-10 Personen oder mit Hille ganzer maschineller Anlagen durchgefiihrt wurde, 
waren schwere Repositionskomplikationen an der Tagesordnung. Folgenschwere 
GefiiBverletzungen, AusreiBen des ganzen Plexus brachialis und seiner Wurzeln 
aus dem Riickenmark, ja das AusreiBen ganzer Extremitiiten sind bei diesen 
heroischen Repositionsmanovern wiederholt beschrieben und wohl noch ofter 
nicht beschrieben. 

Heute, wo die Narkose eine vollige Schmerz- und Muskelausschaltung gestattet, 
sind ernste Komplikationen sehr selten. Zu erwiihnen sind seltene Falle von 
Ruptur der A. axillaris, namentlich bei der Reposition veralteter Schulter­
luxationen, ZerreiBung von Nerven, gelegentlich auch einmal von Einzelwurzeln 
des Plexus brachialis. Hiiufiger schon ereignen sich bei der Reposition von Lux3,­
tionen, besonders bei iilteren Leuten, einmal Frakturen, besonders des Oberarm­
kopfes, dann, wenn der Kopf bei der Reposition gegen das Akromion angestemmt 
oder auch von Rippen, wenn eine zwischen Rippen und Oberarmschaft gelagerte 
Faust oder ein harter Gegenstand als Hypomochlion bei der Reposition dient. 
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Einleitnng. 
Der allgemeine Teil ist didaktisch seinem Wesen nach ein induktiver, d. h. 

es werden die schon immer in der Medizin aus dem Einzelnen, aus dem Besonderen, 
Speziellen gesammelten Erfahrungen in der Form allgemein giiltiger Schliisse und 
Satze gelehrt. Wir erfahren, wie sich gleiche Systemteile des Korpers, Knochen, 
Gelenke und Muskeln bei gleichartigen Verletzungen und unter gleichen Be­
dingungen verhalten. 

Der spezielle Teil wahlt den deduktiven Weg. Er lehrt, wie sich die ein­
zelnen Frakturen und Luxationen einerseits nur als Spezialfall der allgemeinen 
Gesetze der Frakturentstehung, der Frakturformen usw. darstellen, andererseits 
aber, wie zu diesem Allgemeinenstets noch ein besonderes, in dem verletzten 
Knochen oder Gelenk allein gelegenes Moment hinzukommt. 

Es kann sich also auch bei der Darstellung nicht darum handeln, bei jeder 
FiiLktur und Luxation das Allgemeine in jedem Punkte zu wiederholen, sondern 
es solI nur dasjenige in den Vordergrund gestellt werden, was nach Entstehung, 
Mechanismus, Symptomatologie usw. der betreffenden Fraktur und Luxation 
allein und besonders zukommt und damit ihrer Diagnostik und Therapie den 
Stempel aufdriickt. 

Seit alters teilt man aus entwicklungsgeschichtlichen und vergleichend­
anatomischen Griinden das gesamte Knochen- und Bandersystem und damit 
auch die ihnen entsprechenden Frakturen und Luxationen ein nach Stamm 
(Schadel, Wirbelsaule, Thorax) und Extremitaten (obere und untere Extremitat 
und Extremitatengiirtel). 

Fraktnren nnd Lnxationen des Stammes. 
A. Schadel. 

1m Schadel haben ahnliche oder gleiche Frakturgewalten verschiedene Fraktur­
bilder zur Folge, je nachdem ob der Hirn- oder der Gesichtsschadel von den 
Frakturen betroffen wird. Wahrend der Hirnschadel eine gleichmaBige, einheit­
liche und gegeniiber der AuBenwelt abgeschlossene Hohle umschlieBt, weist der 
Gesichtsschadel unregelmaBige, vielfache und mit der AuBenwelt in Verbindung 
stehende Hohlen (Mund-, Nasen-, Augen-, Ohr-, Rachenhohle usw.) auf. So bieten 
denn die Hirnschadelfrakturen ein relativ gleichmaBiges, die des Gesichtsschadels 
ein sehr viel wechselvolleres Bild dar; jene sind nur zu einem geringen, diese zum 
groBten Teile kompliziert; dort stehen allein die Nebenverletzungen des ein­
geschlossenen Gehirns, hier die Frakturen selbst im V ordergrund des klinischen 
Bildes. 

I. Fraktnren des Rirnschadels. 
Bei den Frakturen des Hirnschadels gibt es eine Reihe von Gesichtspunkten, 

die den Hirnschadel als Ganzes betreffen, wahrend andere nur verstandlich 
Bauer, Frakturen. 7 



98 Schadel. 

werden, wenn man sich innerhalb des Hirnschadels noch die besonderen Unter­
schiede zwischen Schadeldach und Schadelbasis vergegenwartigt. 

1. Entstehung und Bruchformen der Schadelbriiche. 
Die Frakturen des Hirnschadels weisen gegeniiber alien iibrigen Frakturen 

eine Fiille von Besonderheiten auf. 
Es ist dies darin begriindet, daB das Cranium als einziger Knochenkomplex 

einen einheitlichen Hohlraum, die Schadelhohle, umschlie13t und als knocherne 
Wandung dieses Hohlraumes durch den ellipsoiden Bau einen hohen Grad von 
Elastizitat besitzt. 

Abb.95. 

So lassen sich denn die Verhaltnisse der Schadelfrakturen von einem zu­
sammenfassenden Gesichtspunkt aus nur entwickehl, wenn wir von dem Hirn­
schadel als einer elastischen Hohlkugel (oder besser eines elastischen Hohl­
ellipsoids) ausgehen. 

Diese Besonderheit des Baues macht ohne weiteres drei empirisch immer wieder 
best atigte Tatsachen verstandlich : 

1. DaB der Schadel dank seiner hohen Elastizitat noch groBen Gewalten 
federnd ausweicht, 

2. daB die Frakturen bei sehr groBen, die Elastizitatsgrenze iiberschreitenden 
Gewalten nach einfachen, durch denBau bedingtenFrakturmechanismus verlaufen, 

3. daB unbeschadet alier ortlichen Einwirkung jede Schadelfraktur den 
ganze n Schadel in }\Etleidenschaft zieht. 

Die hauptsachlichen Bruchformen der Schadelbriiche sind der Berstungs-, 
der Biegungs- lmd def' Zertriimmerungsbruch. Die Unterschiede zwischen den 
beiden ersteren sind am einfachsten klarzulegen, wenn man die Hohlkugel des 
Schadels einem Globus vergleicht. 
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a) Die Berstungsbriiche kommen dadurch zustande, daB die Hohlkugel wie 
die NuB in einem NuBknacker von beiden Polen her komprimiert wird. 

Beispiel: Einem Bauarbeiter fallt ein Baustein auf den Kopf, die Wucht wirkt von 
oben, der Gegendruck des Gesichtsschadels und der Halswirbelsaule wirkt von unten, 
die Schadelkugel wird zwischen diesen beiden Polen von oben nach unten zusammen­
gedriickt. 

Bei einer solchen Kompression des Schadels zwischen zwei Polen kommt es 
zu einer Abflachung der Wolbung und dadurch zu ortlich erhohter Spannung 
entlang den Hauptfortleitungslinien des Druckes (Abb. 95). Diese Drucklinien 

Abb. 96. Berstungsfissuren des Schiideldaches im R6ntgenbild . 

verlaufen, wie auf der Globusoberflache die l\'Ieridiane, parallel zur Pollinie oder 
Globusachse, gleichfalls parallel zur Druckrichtung im Innern der Kugel zwischen 
den beiden Druckpolen und somit auBen als spaltformige, meridianartig ver­
laufende Fissuren (sog. Berstungsfissuren). Sie sind stets indirekte Frakturen. 

Selbstverstandlich konnen Pol und Gegenpol der Gewalteinwirkung und damit 
die Berstungsfissuren an den verschiedensten Stellen des Schadels gelegen sein, 
immer aber gestattet uns diese GesetzmaBigkeit ihrer Entstehung, aus dem Ver­
lauf der Fissuren einen RiickschluB auf die Richtung der Gewalt zu ziehen 
(Abb.96). 

b) Die Biegungsbriiche kommen im Gegensatz zu den Berstungsfissuren, die 
ausschlieBlich als indirekte Frakturen entstehen, sowohl als direkte, wie als in­
direkte Frakturen vor. 

a) Die direkten Biegungsbriiche entstehen unmittelbar am Ort der 
Gewalteinwirkung. Solche direkten Gewalten (Hufschlag, Schlag mit Stock oder 

7* 
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Hammer odeI' dgl.) fiihren zu einer ortlich begrenzten Abplattung des Gewolbes 
(vgl. Abb. 98). Del' bei diesel' Eindellung nach innen getriebene Knochenabschnitt 
bricht an del' Stelle, wo die nach innen umbiegenden Krafte mit den durch das 
iibrige Cranium fixiert gehaltenen Teilen zusammentre£fen, als typischer Biegungs­
bruch (s. S. 13) durch. Da die Schadelbasis gegen direkte Gewalten geschiitzt ist, 
kommen diese direkten Biegungsbriiche nur an del' Schadelkalotte VOl'. 

fJ) Die indirekten Biegungsbriiche betre£fen im Gegensatz hierzu fast 
ausschlieBlich die Schadelbasis. Sie entstehen dadurch, daB die Halswirbelsaule 
die Schadelbasis nach dem Schadelinnern zu eindriickt. Dies ist auf zweierlei 
Weise moglich: Entweder wird die Halswirbelsaule gewissermaBen in den Schadel 
hineingetrieben odeI' es wird del' Schadel iiber die Halswirbelsaule gleichsam 
dariiber gestiilpt. 

Beispiel: Beim Hindernissprung stiirzt ein Rennreiter und schlagt mit dem Kopf 
voran auf den Rasen auf. Die elastische Schadeldecke halt den Sturz aus, es wird aber 
der Kopf als erster Korperteil plotzlich ruckartig im Sturz aufgehalten, wahrend der ganze 
iibrige Korper noch mit voller kinetischer Energie nachdriickt, die ganze Kraft teilt sich 
der Halswirbelsaule mit, die dann die diinne Schadelbasis von unten her eindriickt: in­
direkter Biegungsbruch der Schadelbasis in der Umgebung des Foramen magnum. 

Gegenbeispiel: Ein Fahrstuhl saust infolge Seilrisses in die Tiefe. Dem aufrecht 
stehenden Fiihrer wird beim Anprall umgekehrt wie im vorigen Beispiel zuerst der Korper 
ruckartig angehalten, wahrend der Schadel, wenn man so will, sich noch in Bewegung 
befindet. Genau so wie bei einem Holzhammer mit losem Kopfteil durch AnfstoBen des 
Stieles auf eine feste Unterlage der Kopf iiber den Hammerstiel getrieben wird, so stiilpt 
sich auch hier del' breite Schadel iiber den oberen Teil del' Halswirbelsaule mit dem gleichen 
Effekt eines indirekten Biegungsbruches del' Schadelbasis. 

Wahrend die Berstungsfissuren meist iiber groBe Strecken sich ausdehnen, 
also meist sehr lang sind, sind die Bruchlinien del' Biegungsbriiche meist kurz. 

c) . Die ZertriirnJllernngsbriiche des Schadels sind in einer Minderzahl del' 
F aIle lediglich del' Ausdruck buchstablich "zertriimmernder" Gewalten (Bau­
einstiirze, Eisenbahnungliicke, Uberfahrungen) , in anderen Fallen, besonders bei 
Schadelschiissen aus naher Entfernung, kommt die Zertriimmerung des Schadels 

Abb. 97. Zertriimmerungsbruch des Schadels. 

durch die Sprengwirkung ent­
sprechend den Gesetzen des 
hydrostatischen Druckes zu­
stande. Durchschlagt namlich 
ein GeschoB mit grof3er Rasanz 
die Schadelkapsel, so wirkt del' 
del' Auftreffflache mitgeteilte 
Druck dank del' fliissig-galler­
tigenBeschaffenheit des Schadel­
inhaltes hydrodynamisch allsei­
tig auf aHe gleichgroBenFlachen 
mit gleicher, auf die Gesamt­
flache jedoch mit vervielfachter 
Gewalt und sprengt dadurch 
den Schadel explosionsartig. 

\Venn nun auch del' Hirn­
schadel zunachst als ein Ganzes 
betrachtet werden muB, so diir­
fen darii bel' j edoch die Besonder­
heitendes Schadeldaches und 
derSchadelbasis nicht iiber­
sehen werden. 
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Die Unterschiede zwischen beiden sind kaum geringer als die zwischen Hirn­
und Gesichtsschadel., Das Schadeidach stellt ein gieichmaBig elastisches, relativ 
dickes, in sich gewolbeartig verstrebtes Gebiide dar, wahrend die Schadelbasis 
ungleichmaBig in sich geteilt, wenig elastisch, sehr diinn, dabei aber von mehreren 
sehr festen queren Verstrebungen (Felsenbeinpyramiden, Keilbeinfliigel, Tiirken­
sattel) (s.Abb.I05) durchzogen, andererseits wiederum durch zahlreiche Foramina 
zum Durchtritt des verlangerten Markes, von N erven und GefaBen unterbrochen ist. 

Umgekehrt wiederumist das Schadeldach den Verletzungsgewalten ohne 
weiteres zugangig, wahrend die Schadelbasis in der Tiefe des Schadels an sich 
geborgener zu liegen scheint, es treffen abet die indirekten Bruchgewalten gerade 
die Schadelbasis, wahrend das Schadeldach direkt und indirekt gefahrdet wird. 

Fundamental ist endlich auch der Unterschied in der Therapie. Die Schadel­
dachfrakturen sind es in einer groBen Zahl der FaIle, die ein aktiv-chirurgisches 
Vorgehen geradezu gebieten, wahrend die Schadelbasisbriiche ein solches gerade­
zu verbieten. 

Das alles gibt Veranlas­
sung genug, beide auch noch 
getrennt zu betrachten. 

Frakturen des Schadel­
daches. Die Fraktur­
a n I ass e betreffen in der 
Hauptsache direkte Trau­
men, wie Sturzverletzungen 
(vom Pferde, bei Rad­
fahrern , Fliegern, Autoun­
gliicken, Fensterstiirzen) oder 
direkte Verletzungen, wie 
Schlag oder StoB (Hufschlag, Abb.98. Depressionsfraktur des Schadeldaches. 

Schlag mit Stock). 
Die Bruchformen sind entweder indirekte Berstungsfissuren, meist direkte 

Biegungs- und bei SchuBverletzungen, nicht selten als Sonderform, Lochbriiche. 
Die indirekten Berstungsfissuren (vgl. Abb. 95 u. 96) verlaufen als lange 

Spaltbriiche iiber weite Strecken des Schadeldaches, sie sind auf dem Rontgen­
bild (Abb.96), sofern der frakturierte Teil der Rontgenplatte aufliegt, leicht 
erkennbar. Sie sind durch das Fehlen jeglicher Dislokation ausgezeichnet. 

Umgekehrt ist es bei den Biegungs briichen des Schadeldaches gerade die 
Disiokation, die diesen Frakturen eine besondere Stellung verleiht. Sind die 
Fragmente allseitig aus ihrer Verbindung mit dem iibrigen Cranium gelOst und 
nach innen disloziert, so spricht man von einer peripheren (oder vielleicht besser 
totalen) Depression, sind sie nur in der Mitte eingedellt, stehen aber noch am 
Rande mit dem umgebenden Knochen in Verbindung, so nennt man das eine 
zentrale (oder partielle) Depression (Abb. 99). 

Schon immer ist bei dies en Biegungsbriichen aufgefallen, daB dabei die 
Ta bula interna wesentlich ausgedehnter als die Tabula externa zu frakturieren 
pflegt. Man hat friiher an eine besondere Sprodigkeit und Zerbrechlichkeit der 
inneren Knochentafel gedacht und sie daher auch als Tabula vitrea bezeichnet. 
Das genaue Studium der Frakturmechanik der Schadelbriiche hat jedoch ergeben, 
daB jene empirische Tatsache ihre Ursache in dem mechanischen Hergang der 
Biegungsbriiche bei Druck von auBen hat. Es entstehen namlich (vgl. Abb. lOO) 
bei umschriebener auBerer Gewalteinwirkung auf der konvexen auBeren Seite 
durch Ineinanderschieben der kleinsten Teile Druckkrafte, die einander entgegen­
wirken und sich so zum Teil aufheben. Auf der konkaven inneren Seite entstehen 
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dagegen Zugkrafte, die sich an den Linien der entstehenden Spannung nicht nur 
nicht entgegenwirken, sonderu sich sogar kumulieren. So kommt es, daB die 
F1ache del' auBen auftreffenden Gewalt dadurch, daB sie gewissermaBen Knochen 

Abb. 99. Schema zur Veranschaulichung des Unterschiedes zwischen peripherer (totaier) und zentraier 
(partieIIer) Depression. 

vor sich her schiebt, nach innen immer groBer wird und die Interua ausgedehnter 
als die Exterua frakturiert. Gar nicht so selten bricht iiberhaupt bloB die Interua 
und die Exterua bleibt intakt. 

Abb. 100. Schema zur Veranschaulichung des Verhaltens der Tabula interna und externa bei 
Biegungsbriichen des Schiideldaches. 

Den Beweis fUr diese rein mechanische Bedingtheit der groBeren Interua­
frakturen lieferu die sog. Lochbriiche, wie sie durchweg bei SchuBverlet­
zungen entstehen. Ware wirklich die innere Knochenpartie zerbrechlicher, so 
miiBte sie stets ausgedehnter frakturieren als die auBere, ganz gleich in welcher 
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Richtung der SchuB das Schadeldach durchsetzt. Es lassen jedoch nur die Schiisse 
von auBen nach innen wieder die ausgedehnteren Splitterungen der Interna cr­
kennen. Bei SchuBverletzungen dagegen, die das Schadeldach von innen nach 
auBen durchschlagen (bei SchuB durch den Mund), ist es die auBere Knochentafel, 
die den graBeren Defekt aufweist (Abb. 101). Dies beweist, daB es nur die me· 
chanischen Bedingungen, nicht die verschiedenen Grade der Festigkeit oder Zer­
brechlichkeit sind, die die haufigere graBere Ausdehnung auf der Innenseite ver­
ursachen. Haufiger ist dies nur, weil die Traumen, die von auBen nach innen 
vvirken, viel haufiger als die umgekehrt verlaufenden sind. 

Biegungs- wie Lochbriiche weisen auBer der eigentlichen Fraktur meist noch 
nach der Umgebung zu ausstrahlende Fissuren auf. 

Abb.lOl. Verhalten del' Lochbl'iiche des Schadeldaches bei SchuBl'ichtung von auBen nach innen und umgekehrt. 

Die Frakturen del' Schadelbasis. Die geschiitzte tiefe Lage der Schadel­
basis bringt es mit sich, daB sie - auBer bei SchuBbriichen - nie direkt, sondern 
nur indirekt frakturiert. 

Die Frakturanlasse sind Sturz auf den Kopf, Uberfahrung, Sturz auf die 
FiiBe odeI' das GesaB oder umgekehrt AufstoB mit dem Kopf voran und Ein­
stemmen der Wirbelsaule von unten, oder Sturz auf Gesicht und Eindriicken der 
Schadelbasis vom Nasenbein und Crista gaUi bei Nasenbein- oder vom Keilbein 
aus bei Oberkieferfrakturen. Die typische Frakturform ist die Berstungsfissur, 
beim Eindriicken der Schadelbasis von unten handelt es sich urn Biegungsbriiche, 
die Basis wird dabei als "Ringbruch" (vgl. Abb. 102) in einer Bruchlinie, die 
parallel zum Rande des Hinterhauptloches verlauft, frakturiert. 

Die Mehrzahl der Fissuren verlauft in querer Richtung und parallel zu den 
beiden queren und widerstandsfahigen Strebepfeilern der Keilbeinfliigel und der 
Felsenbeinpyramiden zwischen vorderer und mittlerer und zwischen mittlerer 
und hinterer Schadelgrube; am haufigsten ist die mittlere Schadelgrube betroffen. 
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In Anbetracht des direkten Uberganges des Schadeldaches in die Schadelbasis 
leuchtet es ohne weiteres ein, daB ein groBer Teil, wahrscheinlich sogar die Mehr­
zahl der Frakturen, yom Schadeldach auf die Basis iibergreift (fortgeleitete Frak­
turen). Von eigentlichen Kombinationsfrakturen spricht man aber erst, wenn es 
sich, wie bei den sog. Querfrakturen des Schadels, um Frakturen beider Haupt­

anteile des Hirnschadels han­
delt, die von Querfrakturen 
der Schadelbasis au~ auch das 
Schadeldach mehr oder min­
der vollig umkreisen. 

Die Heilung der Schadel­
briiche erfolgt knochern (vgl. 
Abb. 98), doch ist der Callus 
nur sehr gering. Dies ist be­
dingt durch die meist sehr ge­
ringe Diastase der Fragmente, 
die fehlende Dislokation, die 
vollige spontane Ruhigstellung 
der Fragmente mid die herab­
gesetzte osteoblastische Tatig­
keit des inneren Periostes, der 
Dura mater .. 

Da die Symptomatologie 
und Diagnostik der Schadel­
briiche weitgehend von der 
gleichzeitigen Verletzung der 
im Schadelinnern gelegenen Ge­
bilde (Dura, Arachnoidea, Pia, 
Gehirn) mitbestimmt wird, so 
sollen deren Mitverletzungen 
als prim are Komplikationen 

Abb.102. Frakturlinienverlauf bei Schadelbasisbriichen. vorher besprochen werden. 

2. Primare Folgeerscheinungen und Komplikationen der 
Schadelfrakturen. 

a) Verletzungen der Hirnhaute. Da die Dura als inneres Periost der Tabula 
interna dicht anliegt, dabei aber an verschiedenen Stellen sehr verschieden fest 
fixiert ist, so wird die Dura selbst nur in einem Teil der Falle, besonders bei 
Basisbriichen, mitverletzt. 

Bei den Verletzungen der Dura vermag die ihr unmittelbar anliegende Arach­
noidea selbst keinen Gewebswiderstand zu leisten und reiBt stets gleichfalls mit 
ein. Damit aber kommt es gleichzeitig zur Eroffnung der subarachnoidealen 
Liquorraume. Diese Folgeerscheinung kann belanglos bleiben, solange es sich um 
eine geschlossene Fraktur handelt, sie fiihrt aber bei offenen Frakturen zu freiem 
LiquorfluB nach auBen und beschwort damit die Gefahr einer Infektion der 
Meningen herauf. 

b) Verletzung von GefaBen. Eine Verletzung von BlutgefaBen fiihrt zu 
Hamatombildung. Solche Blutergiisse bei Schadelfrakturen sammeln sich zwischen 
auBerem Periost und Galea (Schadelhamatom), sodann zwischen Tabula interna 
und Dura (epidurales Hamatom), ferner zwischen Dura und Gehirn (subdurales 
Hamatom); endlich kann ein Hamatom durch die Fraktur des Schadeldaches hin-
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durch zwischen Subdural-, Epidural- und dem Raum unter der Galea miteinander 
in Verbindung stehen (kommunizierendes Hamatom) (s. Abb. 103). 

Verletzungen der venosen Sinus kOl1l1en zu Blutungen in den Subduralraum 
wie in den Epiduralraum fiihren. Kommuniziert ein Sinus durch eine Schadel­
fraktur hindurch mit einem Hamatom unter der Galea, so spricht man von einem 
Sinus pericranii (s. Abb. 103). 

Die Schadelliamatome sind diagnostisch von Bedeutung. Sie tauschen dem 
Unkundigen leicht eine Depressionsfraktur dadurch vor, daB sich ihr Rand wall­
artig und knorpelliart, die Mitte dagegen nachgiebig, weich und eingedellt anfiihlt. 
Die Differentialdiagnose laBt sich - auBer durch das Rontgenbild - klinisch 
dadurch stellen, daB sich bei den einfachen Schadelliamatomen der Rand mit dem 
Finger wegmassieren laBt, wahrend dies bei einer Depressionsfraktur unmog­
lich ist. 
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Abb.103. Schematische tlbersicht liber den Sitz der Rl;matome bei Scbiideldachfraktur. 

Die epiduralen Hamatome entstehen durch Blutung aus den GefaBen der 
Frakturstelle, vor allem aber durch Blutung aus dem Stamm oder den Hauptasten 
der A. meningea media (s. S. 107). 

Die subduralen Blutungen entstammen entweder den Piavenen oder den Sinus. 
Einer besonderen Erwahnung bedarf noch die intrakranielle Verletzung der 

A. carotis interna, die dal1l1, wel1l1 sie nicht todlich verlauft, zur Ausbildung von 
Aneurysmen der A. carotis interna fiihrt. Diese intrakraniellen Aneurysmen 
geben zu iiberaus lastigen akustischen Symptomen (dem PuIs synchrones Sausen) 
und zu den Erscheinungen des Exophthalmus puIsans Veranlassung. 

c) Hirnliision. Das Gehirn wird bei Schadelbriichen in Mitleidenschaft gezogen 
in Form der 

Gehirnerschiitterung oder Commotio cerebri 
Gehirnquetschung Contusio 
Hirndruck Compressio " 

Die Gehirnersch ii tterung, Commotio cerebri, entsteht durch Fort­
pflanzung der Gewalt auf die Hirnoberflache. Sie fii.hrt zu mikroskopisch feinen 
Gewebsverschiebungen und dalnit zu physikalisch-chelnischen Zustandsande­
rungen der Ganglienzellen, die lnit einem temporaren F1Ulktionsausfall reagieren. 
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Es ist typisch fiir die Commotio, daB der anatomische Befund makro- und mikro­
skopisch negativ ausfallt. Wenn feinste Blutungen ("Rindenapoplexien") ge­
funden sind, so ist das schon ein Beweis, daB es sich urn den nachst starkeren Grad 
von Hirnlasion, urn die Contusio cerebri gehandelt hat. 

Obligate klinische Symptome sind der BewuBtseinsverlust, der spontane 
Riickgang desselben innerhalb von Stunden, der zuriickbleibende Kopfschmerz; 
fakultativ sind Erbrechen und retrograde Amnesie (Ausgeloschtsein der Er­
innerung fiir die dem Trauma unmittelbar vorhergehende Zeit). 

Beispiel: Beim FuBballwettspiel "kapft" ein Stiirmer den Ball ins Tor, im letzten 
Augenblick springt ein Verteidiger in groBter Geschwindigkeit dazwischen, beide rennen 
mit den Kapfen mit voller Wucht gegeneinander. Der Angreifer klappt lautlos zusammen, 
wird bewuBtlos yom Platz getragen und sogleich in die Klinik geschafft. Dort ist der 
Verletzte noch vallig bewuBtlos, die Pupillen reagieren nicht, Puls ist klein, das Gesicht 
blaB, die Atmung oberflachlich. Noch wahrend der Untersuchung, knapp 1 Stun de nach 
dem Ereignis, erfolgt platzlich ein tiefer Atemzug, das Gesicht ratet sich, es dauert nicht 
lange, so ist er wach, bald orientiert, klagt iiber Kopfschmerz: Commotio cerebri. 

Die. Hirnq uetsch ung, Contusio cerebri, geht gradatim aus der Commotio 
hervor, und stellt denjenigen hoheren Grad dar, bei dem es zu Blutungen in der 
Rindensubstanz und zu Gewebszerstorungen kommt. Zu den Symptomen der Hirn­
erschiitterung kommen noch hinzu: tiefere und fortdauernde BewuBtlosigkeit, 
Herdsymptome von seiten der Triimmerzone (auBer bei sog. stummen Partien) 
und Meningismus (Reizsymptome der Meningen). 

Beispiel: Spielende Kinder bringen einen HolzstoB zum Einsturz. Ein Kind gerat 
unter die Holzmassen, wird nach einiger Zeit bewuBtlos vorgezogen. Es ist leichenblaB, 
reagiert auf nichts. Die Palpation ergibt eine pflaumengroBe Eindellung iiber dem linken 
Scheitelbein. Die sofortige Operation zeigt eine zentrale Depression, aber ohne Dura­
verletzung. Das eingedriickte Knochenstiick wird eleviert. Am nachsten Morgen Fort­
bestehen der tiefen BewuBtlosigkeit, es treten in der rechten Hand und im rechten Arm 
Zuckungen hinzu, die Temperatur steigt auf 39,5, es besteht Nackenstarre, deutlicher 
Opisthotonus. Es wird bereits an Meningitis gedac·ht. Im Laufe des dritten Tages be­
ginnender Riickgang aller Symptome: Contusio cerebri. 

Der Hirndruck, die Compressio cerebri, ist der Ausdruck fiir beginnende 
und zunehmende Raumbeenglmg im Schadelinnern (groBe Hamatome, Exsudat­
bildung an der Kontusionsstelle, reaktives Hirnodem). Zu den Symptomen der 
Contusio cerebri kommennoch hinzu: motorische Unruhe, spater Sopor und Koma 
und als ungemein wichtiges Vagusreizsystem die Pulsverlangsamung, die dann 
spater - als Lahmungssymptom des Vagus - kurz ante exitum in Pulsbeschleu­
nigung iibergeht. 

Beispiel: Ein Streckenarbeiter bekommt von einer in einem dicht an ihm voriiber­
fahrenden D-Zug plOtzlich aufgehenden Tiir einen Schlag gegen den Schadel. Er bricht 
sofort ·zusammen und wird bewuBtlos in die Klinik eingeliefert. Es bestehen aIle Zeichen 
der Schadelbasisfraktur (s. S. 108). Nach 5-6 Stunden wird der Verletzte etwas klar, 
versucht auf lauten Anruf die Augen zu (iffnen. Nach einigen Stunden aber schon tritt 
neue BewuBtlosigkeit auf, es folgen dazwischen heftigste Erregungszustande, bei denen 
der Kranke nur mit graBter Miihe im Bett gehalten werden kann. Bald geht der PuIs, 
der bisher zwischen 60 und 68 lag, auf 56, dann auf 48, schlieBlich auf 42 herunter. Tiefer 
Sopor. Der Kranke laBt unter sich. Im tiefsten Koma Hochschnellen des Pulses auf 220 
und nach 3 Stunden Exitus letalis. Autopsie: Ausgedehnte Schadelbasisfraktur, Fissuren 
des Schadeldaches, mchrfache Kontusionsherde uber dem Stirnhirn (Erregungszustande! I), 
starkes Odem der Umgebung, ausgedehnte subdurale Hamatome entlang der Schadel­
basis und iiber der Konvexitat. 

d) Verletzung der Hirnnerven. Da samtliche Hirnnerven durch die Schadel­
basis hindurchtreten, nimmt es nicht wunder, daB Hirnnerven bei Schadelbasis­
briichen mitverletzt oder ganz durchtrennt werden kOllllen. 

Die Haufigkeit der Hirnnervenlasion richtet sich im allgemeinen nach der 
Lange des intrakraniellen Verlaufes. An erster Stelle steht der N. abducens, 
an zweiter der N. facialis, dann der N. acusticus, oculomotorius, olfactorius usf. 
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e) Verletzungen der bedeckenden Weichteile. Die Mehrzahl del' Schadel­
dachfrakturen, eine nicht geringe Zahl von Schadelbasisbriichen sind komplizierte 
Frakturen, d. h. sie stehen durch au13ere odeI' innere Wunden mit del' Au13enwelt 
in Verbindung. Bedeutet diesel' Zustand schon eine ernste Komplikation, so stei­
gert sich die Gefahr sofort noch um ein Erhebliches, wenn nicht nul' nach au13en, 
sondern auch noch nach innen bei verletzter Dura eine Kommunikation mit dem 
Subarachnoidealraum und dem Gehirn besteht. 

Es kann so zu einem LiquorfluB in die Wunde und von da nach auBen, zu 
Prolaps von Hirnsubstanz und insbesondere zur ektogenen Infektion del' Meningen 
und des Gehirns kommen. 

3. Symptome und Diagnostik del' Schadelbriiche. 

Die Bruche des Schiideldaches 

machen, soweit sie mit Depression del' Fragmente einhergehen, del' Diagnostik 
meist keine groBen Schwierigkeiten. AuBel' del' Anamnese weist das Schadel­
hamatom am Ort del' Gewalt­
einwirkung auf die Ji'raktur­
stelle hin; die Palpation del' 
Schadeldecke laBt Frakturen 
mit nur zentraler Depression 
meist, solche mit allseitiger 
Depression des Fragmentes 
wohl stets durchtasten. 

Zu den durch Anamnese, 
Inspektion und Palpation fest­
gestelltenSymptomenkonunen 
die Erscheinungen von seiten 
del' Nebenverletzungen, beson­
del's des Gehirns, sei es in 
Form einer Commotio cerebri, 
die stets vorhanden ist, odeI' 
einer Contusio und Compressio 
cerebri. 

Dagegen ist die Diagnose 
schwierig bei bloBenBerstungs­
fissuren lmd insbesondere bei 
isolierten ]frakturen del' Tabula 
interna. Da abel' gerade diese 
beiden Frakturformen ront­
genologisch gut darstellbar 
sind, so ist die Rontgenunter­
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Abb. 104. Schadeldachfraktur mit ZerreiBung des hinteren Haupt-
astes der A. meningea media. 

Das Praparat stammt von einem Verletzten, del' nach der Trepana­
tion gestorben ist, und zeigt links eine meridianmtig verlaufende 
Berstungsfissur des Schadeldaches, clie in "en Hohlkanal des hin­
teren Hallptastes einmiindet und dort diesen Teil del' A. meningea 
verletzt hat. JJaneben die Trepanations6ffnung. Die linke Seite 
zeigt den Verlauf del' A. meningea media, naeh ihren Knochen-

rinneD rekonstruiert. 

suchung in jedem Falle von Verdacht auf Schadelfraktur angezeigt. Sie hat 
stets in zwei Ebenen zu erfolgen, da in del' einen Ebene sehr leicht eine Fraktur 
verdeckt bleibt. 

Einer besonderen Darstellung bedarf die Symptomatologie und Diagnostik 
del' Zerreif3ung del' A. meningea media bei Schadelfraktur. 

Die A. meningea media entstammt del' .:\. maxillaris interna, tritt durch das Fora­
men spinosum und teilt sich alsbald in zwei Aste. Del' vordere und .. hintere Hauptast 
unterhalten reichliche Anastomosen. Die Arterie verlauit, samt ihren Asten epidural ge­
legen, in einer Furche, einer tieferen Rinne odeI' gelegentlich sogar intraossal in einem ge­
schlossenen Knochenkanal del' Tabula interna. 
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Schon bei Berstungsfissuren kann der Stamm oder Aste der A. meningea, 
durch Abscherwirkung verletzt werden. Es entstehen stets epidurale Hamatome, 
die sich allerdings bei gleichzeitiger Ruptur der Dura auch durch den Dura­
schlitz in den Subduralraum ergieBen konnen. 

Das klinische Bild der Verletzung der A. meningea media ist in reinen 
Fallen ein ungemein charakteristisches: Die Betroffenen haben ein Schadeltrauma 
erlitten, welches zu den Erscheinungen der Hirnerschiitterung fiihrt. Diesem 
ersten Stadium der Commotio cerebri folgt ein zweites, zunachst triigerisches 
Stadium, gekennzeichnet durch den Riickgang der Commotionserscheinungen 
(Wiederkehr des BewuBtseins usw.). Nach diesem freien Intervall aber kommt 
es in einem dritten Stadium erneut zu schnell zunehmenden Hirnsymptomen 
und besonders zu Hirndrucksymptomen (Erbrechen, erneute BewuBtlosigkeit, 
Druckpuls, Herdsymptome, besonders der motorischen Region). 

Dieser Verlauf in drei Stadien und besonders mit dem freien Intervall ist dahin 
zu deuten, daB nach der Commotio im freien Intervall sich die Erscheinungen 
zurUckbildeten, bis das inzwischen wachsende epidurale Hamatom zu lokalen 
Hirndruckerscheinungen fiihrt. 

Beispiel: Nachmittag 5 Uhr macht ein Student in der Badeanstalt den Kopfsprung. 
Er stoBt mit dem Kop£ auf den betonierten Grund auf. Nach dem Auftauchen klagt er 
iiber he£tige Kopfschmerzen, ist aber nach einer Pause von 1/2 Stunde imstande, mit einem 
Freunde nach Hause zu gehen. Dort bessert sich das Be£inden, das Abendbrot wird mit 
Appetit eingenommen. Nach 2 Stunden zunehmende neue Kop£schmerzen, Ubelkeit, Er­
brechen, schlieBlich BewuBtlosigkeit. Aufnahme in die Klinik nachts 11 Uhr im tie£sten 
Koma. Sofortige Trepanation: Typisches epidurales Hamatom -infolge ZerreiBung des 
vorderen Astes der A. meningea media. Ausraumung des Hamatoms, Unterbindung, 
Heilung. 

Das Krankheitsbild der Verletzung der A. meningea media ist allerdings in 
Fallen von schweren Schadelverletzungen mit langdauernden BewuBtseins-­
storungen nicht so klar ausgepragt, doch solI man bei jedem Schadelbruch auf 
Andeutungen des Symptomkomplexes achten und besonders bei allen lokalen 
Hirndruckerscheinungen -der Hirnkonvexitat intensiv nach Sicherstellung der 
Diagnose streben. 

Briiche der Schiidelbasis. 
Die Schadelbasisbriiche gehoren zu den Frakturen, bei denen keines der 

eigentlichen Fraktursymptome (abnorme Beweglichkeit, Krepitation, Dislokation 
und Deformitat, positiver Rontgenbefund) nachweis bar ist, wo sich aber dennoch 
die Diagnose durch bloBe Inspektion aus den indirekten Frakturfolgen mit groBer 
Sicherheit stellen laBt. 

Ihrer diagnostischen Bedeutung und RegelmaBigkeit nach stehen Blutung 
und Hirnerscheinungen an erster Stelle; Hirnnervenlasion, LiquorfluB und Haut­
emphysen sind frakturbeweisend, sie sind aber nur in einer Minderzahl der Basis­
briiche vorhanden. 

a) Blntnng. Die subconjunctivalen Blutergiisse, Blutungen aus Nase, Mund 
und Ohren, die Sugillationen der Ober- und Unterlider sind so charakteristisch 
fiir Schadelbasisbriiche, daB sie, sofern an den betreffenden Stellen keine ortlichen 
Verletzungen vorhanden sind, fast allein schon die Diagnose sichel'I!. _ Diese 
Blutungen aus der eroffneten Schadelbasis nach auBen sind bald an allen drei 
auBeren Offnungen nachweisbar, bald sind sie auf die eine oder andere beschrankt. 
Nasenblutungen in die Rachenhohle fiihren zunachst zum Verschlucken, spater 
dann oft zum Erbrechen des Blutes. Bei Frakturen der vorderen Schadelgrube 
steht die intensive Durchblutung des lockeren Unterhautzellgewebes der Lider 
im Vordergrunde (vgL Abb. 25), bei Frakturen der mittleren Schadelgrube ist 
es die Blutung aus dem Ohr und spatere Sugillationen entlang der hinteren 
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Rachenwand, bei Frakturen der hinteren Schadelgrube sind es oft besonders 
nachtraglich auftretende Sugillationen in der Raut tiber dem Warzenfortsatz, 
die auf Frakturen im Bereich der hinteren Schadelgrube hinweisen. 

b) Hirnlasion. Zusammen mit den Symtomen der Blutungen sind es weiterhin 
die Erscheinungen von Commotio cerebri, die stets, Symptome von Contusio und 
Compressio cerebri, die oft genug (vgL Beispiel S.106) vorhanden sind und eine 
Basisfraktur beweisen. 

c) Liqnorflu13. Dieses Symptom braucht nicht vorhanden zu sein, ist aber, 
wenn es nachweisbar ist, ein sicheres Kennzeichen einer Schadelbasisfraktur mit 
gleichzeitiger Eroffnung der subarachnoidealen Liquorraume. Der Liquor cerebro­
spinalis tropft blutig tingiert oder rein aus Nase oder Ohr abo Die Natur aus­
tropfender Fliissigkeit als Liquor laBt sich chemisch an der alkalischen Reaktion, 
dem minimalen EiweiBgehalt und 
dem Nachweis einer geringen 
Menge reduzierender Substanz 
leicht erweisen. 

d) Symptome von seiten der 
Hirnnerven in Form von Pare­
sen und Nervenlahmungen sind 
gleichfalls eindeutig frakturbewei­
send; besonders haufig betroffen 
sind, wie bereits gesagt, der N: ab­
ducens, facialis, acusticus, oculo· 
motorius, olfactorius. 

e) Das Hautemphysem, wel­
ches nur bei gleichzeitiger Ver­
letzung pneumatischer Raume 
eintreten kann (Siebbeinzellen, 
Stirn-, Keilbeinhohle), ist selten 
und meist bedeutungslos. 

f) Das Rontgenbild der Scha­
delbasis ist auch bei sicheren 
Frakturen meistens negativ. Da 
die Schadelbasis nur mehr oder 
minder parallel zu seiner Grund­
flache gerontgt werden kann, so 
heben sich in dem Liniengewirr 

Abb. 105. Praparat einer Schiidelbasisfraktur. 

der vielen Dellen, Buchten und Vorspriinge die Fissuren nicht ab, zumal auch 
Dislokation und groBere Diastasen fehlen. Das Bestehen einer Schadelbasis­
fraktur auf Grund eines negativen Rontgenbildes ablehnen zu wollen, ware also 
verfehlt. In spateren Stadien ist iiberhaupt ein positiver Rontgenbefund nicht 
mehr zu erwarten. 

4. Behandlung der Scha delbriiche. 
Bei Frakturen des Schadeldaches ist die Therapie bei Fehlen von Wun­

den, Fehlen von Depressions- und Kompressionserscheinungen eine k ons erv a t i v e, 
sie besteht in volliger Bettruhe, Isolierung, Uberwachung der Ernahrung, Sorge 
ffu Stuhl- und Urinentleerung, VorbeugungsmaBnahmen gegen Decubitusgefahr. 

Schadelfrakturen sollen grundsatzlich 6 Wochen Bettruhe bewahren, da 
erfahrungsgemaB bei friiherem Aufstehen lange Zeit lastige Kopfschmerzen 
zuriickzubleiben vermogen. Die Autoritat des Arztes muB sich hier unbedingt 
gegen die Ungeduld des Kranken und seiner Angehorigen durchsetzen. 
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Die Therapie ist operativ bei komplizierten Frakturen, beiDepressionsfrak­
turen, bei Erscheinungen von Hirndruck mit Verdacht auf MeningeazerreiGung. 

Bei komplizierten Frakturen des Schadeldaches ist der Schadel in toto zu 
rasieren, die Wunden werden so bald als moglich, aber noch bis zu 24 Stunden 
nach der Verletzung excidiert. und genaht. Nach einem Intervall von mehr als 
12 Stunden und bei groGer Verschmutzung wird drainiert. Wie jeder andere 
Kranke mit komplizierter Fraktur, so erhalten auch diese Verletzten eine Tetanus­
schutzimpfung. Die sonstige Therapie entspricht der konservativen. 

Abb. 106. Depressionsfraktur des Schiideldl1ches. 

Bei jeder Depressionsfraktur wird grundsatzlich, da ein Druck (vgl. 
Abb. 106) auf das Gehirn mit seinen Spatfolgen befiirchtet werden muG, das 
"Debridement" ausgefUhrt, d. h. es wird die Depressionsfraktur operativ - auGer 
bei unruhigen Kranken - in ortlicher Betaubung freigelegt, die eingedellten Frag­
mente werden mit dem Elevatorium so weit gehoben, daG sie wieder in das 
Niveau des ubrigen Schadels zu liegen kommen. 

Endlich ist bei Erscheinungen von Compressio cerebri, besonders bei Ver­
letzungen der A. meningea media, operatives Vorgehen angezeigt. Der Erfolg 
hangt ab vom Zeitpunkt des Eingriffs. Die Operation bei Meningeazerrei3ung 
(osteoplastische Trepanation, Ausraumung des Hamatoms und Unterbindung 
der verletzten GefaGe, wenn moglich sowohl zentral als auch - der Anastomose 
wegen - peripher, sonst Tamponade) gehort zu den dankbarsten Operationen 
im Bereich des Schadelinnenraumes. 
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Bei Schadelbasisbriichen ist die Therapie auch dann, wenn in der Tiefe 
eine mit den pneumatischen Raumen kommunizierende Wunde sicher an­
genommen werden muB, eine konservative, da auch bei gUnstigstem Operations­
verlauf die Chance des Aseptischbleibens nicht groBer ware, als bei konservativer 
Behandlung. Die Kranken miissen absolute Bettruhebewahren, halt die BewuBt­
losigkeit langer als 6 Stunden an, so ist ffir Fliissigkeitszufuhr durch Tropfchen­
einlauf oder bei unruhigen Kranken durch subcutane Infusionen von physio­
logischer Kochsalzlosung oder von N ormosal zu sorgen. 1m iibrigen geniigt Sorge 
ffir Nahrungsaufnahme, Stuhl- und Urinentleerung, sorgfaltige Pflege usw.; bei 
LiquorfluB gibt man Urotropin (dreimal taglich 0,5), von dem man sich durch 
Abspaltung von Formaldehyd im Liquor eine antiseptische Wirkung verspricht. 

5. Sekundare Komplikationen nach Schadelbriichen. 
Die sekundaren Komplikationen der Schadelbriiche sind fast ausschlieBlich 

solche der Lasion des Gehirnes und seiner Haute, sie gehoren nur hinsichtlich 
ihres atiologischen Zusammenhanges mit Schadelfrakturen zum Gebiet der 
Frakturlehre; hinsichtlich Symptomatologie, Diagnostik und Therapie wird auf 
die entsprechenden Lehrbiicher verwiesen. 

a) Die Infektion. a) Meningitis. 
Sie entwickelt sich sowohl bei ektogener Infektion der komplizierten Frak­

turen der Konvexitat, als auch bei Basisbriichen, die durch Eroffnung pneu­
matischer Hohlen des Gesichtsschadels um so reichlicher Gelegenheit zur In­
fektion haben, als an der Schadelbasis eine primare Wundversorgung ausge­
schlossen ist. Die Prognose ist infaust, die Therapie lediglich eine symptoma­
tische. 

{J) Der pos~traumatische HirnabszeB. 
Er wird nach komplizierten Frakturen, besonders nach Schadelschussen be­

obachtet. Wenn es auch im AnschluB an Traumen selbst manchmal zu primaren 
Friihabszessen kommt, so ist doch die sekundare Form oder der SpatabszeB die 
haufigere Form dieser Komplikation. 

1') Die eitrige Sinusthrombose. 
Sie schlieBt sich an Infektionen der benachbarten Weichteile und an Thrombo­

phlebitis der Venen an. Auch von der Kopfschwarte (subgaleatische Phlegmone, 
Erysipel der behaarten Kopfhaut) aus konnen auf dem Wege durch die Emissarien 
infektiose Prozesse zu einer Sinusthrombose fiihren. 

Das klinische Bild einer Sinusthrombose auBert sich in einer machtigen 
Stauung der peripher gelegenen Abschnitte, sie ist, wenn es sich um den Sinus 
cavernosus handelt, erkennbar an dem machtigen, auf Oberlid und Bindehaut be­
schrankten Odem, welches alsbald doppelseitig zu werden beginnt und gleich­
zeitig mit starken Hirnerscheinungen einhergeht. 

b) Die posttraumatische Encephalomalacie. GroBere Kontusionsherde des 
Gehirns fiihren zu hamorrhagischer Erweichung, zu Zerfall und Verfliissigung, 
bis sie schlieBlich allmahlich resorbiert, zu einer Cyste umgewandelt oder vernarbt 
werden. 

c) Die posttraumatische Epilepsie. Sie entsteht als Spatfo!ge (Wochen bis 
Jahre nach .dem Trauma) zu einem nicht geringen Prozentsatz der Schadel-, 
besonders der SchuBfrakturen und ist im Gegensatz zur genuinen Epilepsie da­
durch gekennzeichnet, daB die Krampfe in einem eng umgrenzten, stets gleichen, 
peripheren Muskelgebiet beginnen, haufig mit erhaltenem BewuBtsein einhergehen 
und als Rinden-(Jackson-)Epilepsie vor allem durch motorische Reizerschei­
nungen in Form klonischer Krampfe, die auf Verletzungen der motorischen 
Rindenregionen zu beziehen sind, ausgezeichnet sind. Die Krampfe konnen, der 
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topographischen Anordnung der Zentren in der Hirnrinde folgend, auf weitere 
motorische Gebiete (Gesicht, Arm, Bein, andere Seite) iibergehen. Der Krampf­
beginn ist ein sicherer Hinweis auf den Sitz der Hirnlasion. 

Diese anatomische Veranderung irn Gehirn bei Epilepsie nach Schadelfrakturen 
bietet sich bald als Narbe eines alten Kontusionsherdes, bald als encephalo­
malacischer Herd oder als posttraumatische Colliquationscyste dar. 

II. Fraktnren nnd Lnxationen des Gesichtsschadels. 

Wahrend es sich beirn Hirnschadel umrelativ einheitliche Knochenverhalt­
nisse handelt, ist der Gesichtsschadel aus acht verschiedenen Knochen bzw. 
Knochenpaaren zusammengesetzt. Beirn Hirnschadel steht als Organ das ein­
heitliche Gehirn und eine einheitliche Hohle, beim Gesichtsschadel stehen die 
Sinnesorgane und die Organe des oberen Digestionstractus sowie ein 
hochkompliziertes System von Knochenhohlen im Vordergrunde. 

Ferner ist die Mehrzahl der Frakturen des Gesichtsschadels kompliziert 
(direkte und grobe Frakturanlasse, oberflachliche, exponierte Lage z. B. des 
Unter- und Oberkiefers, der Nase, Verletzung dunnwandiger Nebenhohlen). 
Trotzdem aber erfolgt die Heilung meist auffallend glatt. 

Kombinationsfrakturen zwischen solchen des Hirn- und Gesichtsschadels 
sind relativ haufig, besonders bei Bruchen der Schadelbasis. Es hangt dies mit 
der anatomischen Aufgabe der Schadelbasis, den Gesichts- und Hirnschadel zu 
verbinden, zusammen. Besonders Frakturen im Bereich der Oberkiefer, der 
Orbita und der Nase greifen sehr haufig auf die Schadelbasis uber. 

Endlich darf beim Gesichtsschadel dessen Bedeutung fiir die normale Kon­
figuration des Gesichts und damit bei Frakturen fiir die Kosmetik nicht 
auBer -acht gelassen werden. Die Form des Oberkiefers ist fiir die Gestalturig 
des mittleren und die des Unterkiefers fiir die untere Gesichtspartie, die der Nase 
fiir das Profil maBgebend. 

1. Frakturen der Oberkiefers. 
a) Entstehung nnd Bruchformen. Die allseitige feste Einfugung des Ober­

kiefers in das System der benachbarten Knochen macht es verstandlich, daB der 
Oberkiefer nur bei direkten, groben und breit im Bereich des Oberkiefers an­
greifenden Gewalten frakturiert. Die innige Verlotung der beiden Oberkiefer 
miteinander bringt es ferner mit sich, daB sie fast stets beide zugleich betroffen 
werden. Weitaus die meisten Oberkieferbruche sind komplizierte Frakturen 
(oberflachliche Lage, EinfluB der groBen Oberkieferhohlen, heftige Fraktur­
gewalten). 

Von den verschiedenen Bruchformen sind isolierte Frakturen der Knochen­
fortsatze des Oberkiefers (Proc. alveolaris, cygomaticus, frontalis und palatinus) 
selten und dann nur Nebenverletzungen bei gleichzeitigen anderen Frakturen. 
Eine mehr oder minder typische Fraktur ist hier lediglich die doppelseitige 
Transversalfraktur des Alveolarfortsatzes (Bruchlinie I nach LE FORT). Bei 
ihr werden die Alveolarfortsatze beider Oberkiefer in ihrem Vbergang auf das 
Corpus maxillae durchtrennt (s. Abb. 107). 

Weitere haufige Formen doppelseitiger Transversalfrakturen sind die Luxa­
tionsfrakturen beider Oberkiefer, sei es medial (Bruchlinie II von LEFORT) 
oder lateral (Bruchlinie III von LE FORT) vom Jochbein. Bei beiden wird der 
ganze Oberkieferteil des Gesichtsschadels mehr oder minder in toto aus seinen 
Gelenkverbindungen ausgelost und gegeniiber der Schadelbasis disloziert, das 
eine Mal ohne, das andere Mal mitsamt dem Os cygomaticum (s. Abb. 107). 
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b) Symptome und Diagnostik. Im Vordergrunde stehen meist die sehr erheb­
lichen Kommotionserscheinungen des Gehirnes. Stets besteht auBer den Ver­
anderungen an der Stelle der Gewalteinwirkung Blutung aus Nase und Mund. 
Bei der Transversalfraktur zeigt der ganze Alveolarfortsatz des Oberkiefers ab­
norme Beweglichkeit. Yom Munde aus sind Dislokationen und Deformitat an 
der Stellungder Zahne ablesbar. Die Diagnose ist stets ohne weiteres gegeben. 

c) Komplikationen entstehen vor allem 
1. bei gleichzeitigen Frakturen der Schadelbasis, 
2. bei Hautemphysem, durch Verletzung der Vorderwand des Sinus maxillaris, 
3. bei Verletzung oder Verlegung des Tranennasenganges mit dem konse­

kutiven Symptom des Tranentraufelns, 
4. bei Wundinfektion und den daraus sich ableitenden Komplikationen der 

Wundinfektion im Bereich des Gesichtes (Erysipel, Gesichtsphlegmone, Thrombo­
phlebitis, Sinusthrombose usw.). 

I II III 
Abb. 107 I-III. Frakturlinienverlauf bei Oberkieferfrakturen. (Nach LE FORT.) 

d) Therapie. Sie ist bei fehlender Dislokation eine konservative und besteht 
in strenger Bettruhe, sorgfaltiger Mundpflege (Spiilungen mit H 2 0 2-Losung, Spray 
usw.) . Bei gleichzeitiger Wunde erfolgt primare Wundversorgung, bei Ver­
anderung der Zahnstellung und Artikulation ist zahnarztlich-orthodontische Be­
handlung unbedingt geboten. Operativ ist die Therapie nur in seltenen Fallen. 
Bei Verletzung del' Tranenwege verhiitet rechtzeitige Sondierung (Augenarzt!) 
Stenosierung odeI' vollige Verlegung mit groBer Sicherheit. 

2. Frakturen des Jochbeins. 
Das Jochbein wird isoliert nur durch direkte, unmittelbar am Jochbein auf­

treffende Gewalten, besonders bei Hufschlag, indirekt nur bei fortgeleiteten Frak­
turen von den benachbarten Knochen aus mitfrakturiert. 

Am Ort del' Gewalteinwirkung vermag eine starke Schwellung und Durch­
blutung del' Weichteile zunachst die Fraktur selbst zu verdecken. Bei geringer 
Hamatombildung kann aber der palpierende Finger bei gleichzeitiger Kontrolle 
der unverletzten Seite eine Eindellung durchtasten. 

Gleichzeitig besteht fast stets Blutung aus Nase und Mund. Einen sehr pra­
gnanten Hinweis gibt die Fmictio laesa in Gestalt einer Storung del' Kaufunktion 
infolge Ausfalles des am Jochbein entspringenden M. masseter. 

Als besondere Komplikation del' Jochbeinfrakturen kommt die Verletzung 
des 2. Trigeminusastes (Lahmung, Neuralgien) in Betracht. 

Bauer, Frakturen. 8 
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Die Therapie ist bei fehlender Wunde und bei fehlender Dislokation konser­
vativ. Bei vorhandener Wunde, aber fehlender Dislokation, erfolgt Wundrevision, 
bei bestehender Dislokation gleichzeitig Reposition der Fragmente durch unter­
geschobene Elevatorien oder mit Hilfe von Knochenhaken. Besteht Dislokation 
ohne Wunde, so muB man die Reposition, da man manuell keinen Angriffspunkt 
hat, mit kleinen, e-inzinkigen, percutan eingefiihrten Hakchen bewerkstelligen 
da sonst bei Bestehenbleiben der Dislokation eine starke Eindellung die Folge 
sein wiirde. Bei den in dislozierter Stellung geheilten und dadurch erheblich 
entstellend wirkenden Frakturen kommt spater ein Ausgleich der Dislokation 
durch Osteotomie nicht in Frage, vielmehr kann die zuriickgebliebene Eindellung 
durch eine Fetttransplantation ausgeglichen werden. 

3. Frakturen der Nase. 
Sie entstehen ausschlieBlich durch direkte Gewalteinwirkung (Schlag gegen 

die Nase, Sturz direkt aufs Gesicht, z. B. auf dem Eis, bei Sturz vom Reck). Sie 

Abb _ lOR Nasenbeinfrakturen_ 

sind selten solitar, vielmehr werden bei der innigen Nachbarschaft des Nasen­
beins zum Tranen-, Pflugschar- und Stirnbein, zur Lamina cribrosa des Siebbeins, 
zum Keilbein usw. meist irgendwelche benachbarte Knochen mitfrakturiert. 

1m Vordergrunde der Symptome steht die Hamatombildung an der Auf­
schlagstelle, die intensive Blutung aus der Nase nach auBen und in den Nasen­
Rachenraum, die submucosen Blutungen im Innern der Nase und die alsbald be­
hinderte nasale Atmung. Die Dislokation erfolgt nach der Seite (Schiefstellung 
der Nase) oder im Sinne einer Eindellung des knochernen Nasengeriistes unter 
gleichzeitiger Hebung der Nasenspitze (traumatische Sattelnase). Endlich gibt 
es noch eine charakteristische Dislokation im Innern der Nase, wenn das knor­
pelige Nasenseptum aus seiner Verbindung mit dem knochernen Septum und dem 
Vomer gelOst wird (sog. Knorpelluxation). Die reaktive Schwellung tritt so schnell 
ein, daB sie oft schon am 2. Tage die Dislokation verdeckt; die Diagnose kann 
schwierig sein. Es ist daher stets die Nase nach Kokainisierung endonasal mit 
einem Elevatorium abzutasten. 

Die Komplikationen der Nasenbeinfrakturen liegen vor allem in den be­
gleitenden Frakturen der Schadelbasis oder benachbarter Gesichtsschadelknochen. 
Obwohl die Mehrzahl kompliziert ist, ist erhebliche Wundinfektion relativ selten. 

Die Therapie muB sich der Gefahr bewuBt sein, daB oft Hamatom und 
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Schwellung die Dislokation verdecken; sie besteht bei vorhandener Dislokation 
in einem moglichst £riihen manuellen, bei Knorpelluxation in einem instrumen­
tellen Redressement. Die Retention kann, 
sofern sie nach der Reposition iiberhaupt 
notig ist, durch moglichst bloB einseitige 
endonasale Tamponade zwischen die 
Branchen eines Nasenspekulums bewerk­
stelligt werden. Die Tampons bleiben 
4 Tage liegen. In jedem Falle empfiehlt 
es sich, sobald es die Abschwellung er­
laubt, die Stellung rhinoskopisch zu kon­
trollieren, um nicht plotzlich nachtrag­
lich nach Abschwellung von einer erheb­
lichen Entstellung. iiberrascht zu werden. 
Bei veraIteten, deform geheilten Frak­
turen muB spater operativ (submucose 
Osteotomien) vorgegangen werden, bei 
traumatischer SatteInase kommt spater 
Rhinoplastik in Betracht. (Beziiglich 
der Mitverletzung der Tranenwege ver­
gleiche das bei den Oberkieferfrakturen 
Gesagte.) Abb. 109. Deform geheilte Nasenbeinfraktur. 

4. Frakturen des Unterkiefers. 
a) Entstehung und B~uchformen. Das groBte Kontingentstellen direkte 

Verletzungen (Hufschlag, Uberfahrenwerden, Sturz aufs Kinn und SchuBbriiche) 
dar. Wie bei allen iibrigen Frak­
turen des Gesichtsschadels, ist 
auch die Mehrzahl der Unter­
kieferfrakturen kom pliziert. 

Neben den haufigeren direk­
ten gibt es auch einige indirekte 
typische Frakturmechanismen. 

So fiihrt eine das Kinn tref­
fende Gewalt, wenn sie scheitel­
warts gerichtet ist, zu einem in­
direkten Abbruch des Gelenle­
fort sat z es durch Gegenstemmen 
desselben gegen die Schadelbasis. 
Dagegen kommt es bei abwarts 
gerichteter Gewalt zu einem ty­
pis chen indirekten Biegungsbruch 
des Un ter kiefer winkels. 

Bei seitlicher Kompression 
stellt der media.ne Biegungs­
bruch eine typische Bruchform 
dar. AIs Beispiel einer indirekten 
AbriBfraktur durch Muskelaktion 
findet sich am Unterkiefer der 
AbriB des Proc. coronoides 
durch den Zug des an ibm an­
setzenden M. temporalis. Abb. 110. Fraktur des Uuterkieferwinkels. 

8* 
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Abb. 111. Bruchlinienverlauf bei typischen Unterkieferfrakturen. 

Relativ haufig sind Doppelfrakturen verschiedenster Kombination. Eine 
in mehrfacher Hinsicht wichtige Sonderform ist die Doppelfraktur des Corpus 
mandibulae mit Aussprengung eines ungefahr zwischen den beiden Eckzahn-

illy. G. 
Abb.112. Die am L'nterkiefer ansetzende Muskulatur. (Nach lIIATTI.) 

T. Musculus temporalis; Pe. M. pterygoideus ext.; Pi.llL pteryg. int.; jJl[. M. masseter; Bi. M. biventer; 
My. 1If. mylohyoideus; G. M. geniohyoideus. 
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alveolen gelegenen Mittelstlickes. Die haufigsten Bruchlinien verlaufen median, 
im Bereich des Eckzahnes, am Unterkieferwinkel, durch den Proc. coronoides 
und durch den Gelenkfortsatz (s. Abb. 111). 

Einen physiologischen Locus minoris resistentiae gegeniiber Frakturgewalten 
bietet das Foramen mentale, ferner sind es mannigfache, besonders vom Zahn­
system ausgehende pathologische Prozesse (Zahnliicken, Wurzelgranulome, Zahn­
cysten, chronisch-osteomyelitische Herde, persistierende Milchzahne mit Re­
tention des bleibenden Zahnes, Retention des Weisheitszahnes, Ostitis fibrosa usw., 
die geeignet sind, schon 
bei leichten Traumen an 
solchen schwachen Stellen 
Frakturen entstehen zu 
lassen ("Schwachpunkt­
frakturen"). 

b) Symptome ,und Dia­
gnostik. Der Fraktur­
schmerz als lokaler Druck­
schmerz, als fortgeleiteter 
Schmerz bei Druck gegen 
das Kinn oder den Unter­
kieferwinkel, das Hama­
tom, besonders auch auf 
der" Schleimhautseite, die 
schmerzhaft behinderte 
]'unktion beim Sprechen 
und Kauen lassen die Dia­
gnose meist sofoI't stellen. 
Leicht ist auch der Nach­
weis von abnormer Beweg­
lichkeit und Krepitation. 

Fiir die Therapie ent­
scheidend ist die Feststel­
lung und die richtige Beur­
teilung der Dislokation. 
Schon die Stellung des 
Kinns und des Unterkiefers 
iiberhaupt gibt wichtige 
Hinweise. Die Art del' 

Abb.113. Verschiebung der Fragmente durch die 
Unterkiefermuskulatur. (Nach i\Ll.TTI.) 

Dislokation laBt sich ohne weiteres an der Zahnstellung und, wo Zahne fehlen, 
am Alveolarfortsatz bzw. aufsteigenden Kieferast nachweisen und ablesen. 

Fiir die Beurteilung der Dislokation ist die Kenntnis der dislozierenden 
Muskelkrafte maBgebend. Der M. masseter, temporalis und pterygoideus into 
ziehen die Fragmente im Bereich des Unterkieferwinkels nach oben, der M. ptery­
goideus ext. nach vorn, der M. biventer, M. mylohyoideus und M. geniohyoideus 
nach unten (vgl. Abb. 112 und 113). 

Je nach der Stelle der Fraktur kommen die verschiedensten Dislokations­
kombinationen zustande. So wird z. B. bei der typischen Fraktur des Unter­
kieferwinkels das distale Fragment nach unten, das proximale nach oben und 
innen gezogen (Abb. 113) . 

Bei der ausgesprochenen Abhangigkeit der Kieferfunktion von der Sym­
metrie beider Kieferhalften bedingt die Dislokation einer Seite stets auch 
charakteristische Funktionsbehinderungen und Dislokation auf der anderen Seite, 
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so daB der normale BiB schon bei geringen Graden der Dislokation schwer be­
eintrachtigt wird. 

Das mitt.lere bei Doppelfrakturen ausgesprengte Stuck wird durch die Zungen­
bein-Unterkiefermuskulatur nach unten und hint en disloziert, wobei gleichzeitig 
noch die Langsfragmente nach der Mittel1inie zu zusammenrucken. 

c) Komplikationen. 1. Raufige Mitverletzungen von Raut und Schleimhaut. 
2. Gleichzeitige Luxation des Gelenkkopfchens (s. S. 119). 3. Quetschung oder 
Durchtrennung des N. mandibularis. 4. Wundinfektion. Die letztere fithrt eine 
Reihe von weiteren Symptomen (Schwellung, Stomatitis, Salivation) und die 

Abb. 114. Unterkieferpseudarthrose. 

Gefahr weiterer Komplikationen (Mundbodenphlegmone, septische Arrosions­
blutungen, Glottisodem, Aspirationspneumonien, sekundare Aktinomykose, All­
gemeininfektion) hera uf. 

d) Der VerIanf ist bei unkomplizierten Frakturen stets ein guter, die Kon­
solidation braucht 5-- 6 Wochen. Bei komplizierten Frakturen, die unter dem 
Bilde einer Frakturosteomyelitis heilen, braucht die Konsolidation 3-6 Monate, 
wenn nicht die Entstehung der gefiirchteten Pseudarthrose sogar noch einen sehr 
viel langeren Krankheitsverlauf bedingt. 

e) Die Behandlnng der Unterkieferbruche ist ein Musterbeispiel dafiir, daB 
eine Knochenbruchheilung auch bei gleichzeitiger Funktionsausubung seitens der 
beteiligten Muskeln und Gelenke moglich ist. Die Therapie ist heute eine kom­
biniert chirurgische und zahnarztlich-orthodontische. Der Chirurg ubernimmt die 
prim are Wundversorgtmg bei komplizierten Frakturen und, wenn notig, die An­
legung von schienenden Notverbanden. Abb. 115 zeigt den einfachen SAUERS chen 
Notverband, bei dem ein starkerer weicher Draht der Zahnreihe angepaBt und 
dann durch feine Drahte an den Zahnen befestigt wird. 
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Die zahnarztliche Behandlung iibernimmt die Schienung der Frakturen durch 
Draht- oder Ringmutterschienen (s. Abb. 116). 

Diese Behandlung ist relativ einfach ber Frakturen im Bereich des zahn­
tragenden Alveolarfortsatzes; sie ist wesentlich schwieriger bei Frakturen am 
aufsteigenden Unterkieferast, an dem unmittelbar wegen Mangels an Zahnen 
redressierende Apparate nicht angebracht werden konnen. Die normale Arti­
kulation wird hier durch Gleit­
schienen (s. Abb. 116) erzwungen. 
Bei der Technik handelt es sich urn 
rein zahnarztliche Methoden; dieser 
Teil der Behandlung muB daher dem 
Zahnarzt iibertragen werden. 

Operative MaBnahmen treten in 
ihr Recht beim Fehlen der Zahne 
(eventuell Knochennaht), bei Frak­
turen des aufsteigenden Kieferastes, 
bei Pseudarthrosen. 

Frakturen des Processus coro-
Abb. 115. SAuERscher Notverbanc1. 

noides erfordern fUr sich keine eigene Behandlung; es geniigt eine Kinn­
schleuder, die Fraktur heilt mit starker Dislokation des oberen Fragmentes, aber 
ohne starkeren Funktionsausfall, da die zwischen den Fragmenten entstehende 
Narbe die trbertragung des Zuges der M. temporalis iibernimmt. 

Abb. 116. Sogenannte Gleitschiene (links) unc1 Ringmutterschienenverbanc1 nach SCHl\(jDER (rechts) . 

Frakturen des Gelenkfortsatzes werden operativ behandelt (Resektion des 
GelenkkOpfchens), sobald Ankylosegefahr oder Ankylose besteht. 

Die Therapie der Unterkieferpseudarthrosen ist eine operative, sie besteht in 
einer Anfrischung der Bruchenden und Schienung vermittelst eines frei iiber­
pflanzten Knochenstiickes samt Periost, sei es aus der Tibia, einer Rippe oder 
dem Beckenkamm (s. Abh. 117). Die Behandlung ist eine sehr miihselige und 
zeitraubende. 

Die Luxation des Unterkiefers. Die Luxation des Unterkiefers ist ledig­
lich eine trbertreibung der physiologischen Subluxation des Unterkiefers beim 
Offnen des Mundes. Man kann sich durch Palpation am eigenen Unterkiefer leicht 
iiberzeugen, daB das Unterkieferkopfchen beim Offnen des Mundes zunachst 
eine Drehbewegung um eine Transversalachse macht und daB es beim maximalen 
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Offnen des Mundes schon physiologisch iiber das Tuberculum articulare nach vorn 
und unten gleitet. Wird dieser physiologische Mechanismus durch pl6tzliches 
maximales Offnen des Mundes forciert, so kann es ailein durch den Muskelzug, 

Abb.117. Knochenschienung bei Unterkieferpseudarthrose. 

z. B. beim Gahnen, Schreien, Erbrechen, zu einer indirekten Luxation im Kiefer­
gelenk kommen (Abb. 118). 

Entsprechend der bilateralen Gleichheit ailer Kiefergelenkbewegungen nimmt 
es nicht weiter wunder, daB diese indirekte Unterkieferluxation in der groBen 
Mehrzahl der Faile eine doppelseitige ist. 

Abb.118. Physioiogische "Subluxation" im Kiefergelenk beim Offnen des Mundes und Luxation des Kiefers. 

Es ist eigenartig, daB die Unterkieferluxation die einzige Luxationsform dar­
steilt, die beim weiblichen Geschlecht haufiger vorkommt aIs beim mannlichen. 
Es hangt dies wohl mit der £lacheren Ausbildung des Tuberculum articulare zu­
sammen. 

Durch direkte Gewalteinwirkung, wie bei Schlag gegen den Unterkiefer u. dgl., 
kann der Kiefer gleichfails luxieren. Es leuchtet ein, daB in diesen selteneren 
Failen die Luxation dann meist eine einseitige ist. 
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Del' Form nach ist die Luxation entweder eine doppelseitige nach vorn, eine 
einseitige nach vorn odeI' ganz selten einmal eine Luxation nach hinten. 

Sym ptome. Die Symptome del' Unterkieferluxation sind ungemein charakte­
ristisch. Bei doppelseitiger Luxation nach vorn steht del' Mund weit geoffnet, 
die Zahne des Unterkiefers ragen um ein Erhebliches vor, del' Mund kann wedel' 
akti v noch passi v geschlossen werden (sog. Ma ulsperre ), beim Versuch der passiven 
Bewegung hat man besonders beim Druck nach oben das Gefiihl del' aus­
gesprochenen federnden Fixation. 

Abb. 119. Doppeiseitige Unterkieferiuxation (Abbil­
dung aus DE QUERVAIN, Spezielle chirurgisehe Dia­

gnostik, 8. Aufl.). 

Abb. 120. Luxation des reehten Kief.rgeienkes 
(Abbildung aus DE QUERVAIN, Spezielle ehirur­

gisehe Diagnostik, 8. Au fl .). 

Bei del' einseitigen Luxation macht gelegentlich die Unterscheidung von einer 
Fraktur des Kieferkopfchens Schwierigkeiten. Die dabei ausschlaggebenden 
Punkte, die zugleich die hauptsachlichsten Symptome del' einseitigen Luxation 
mit umfassen, sind: 

I Fraktur des Gelenkfortsatzes / Luxation 

1. Blutung • • • . • • . • . aus dem Ohr durch gleich- keine au/3ere Blutung 
zeitige Mitverletzung der 
Cavitas glenoidalis 

2. SteHung des Kieferwinkels. h6her tiefer 

3. Kinnstellung nach der verletzten Seite nach der unverletzten Seite 
verschoben verschoben 

4. Funktion keine Kiefersperre federnde KiEifersperre 

Bei del' Luxation nach hinten steht das Kopfchen unmittelbar VOl' dem 
Warzenfortsatz und unter dem auBeren Gehorgang, der Mund ist fest geschlossen, 
die Zahne des Unterkiefers stehen nach hinten und hinter den Zahnen des Ober­
kiefers. Die Reposition ist durch Zug nach unten lmd vom meist einfach. 

Die Reposition del' gewohnlichen doppelseitigen Unterkieferluxation nach 
vom geschieht dadurch, daB man mit beiden Daumen die Daumengriffflache auf 
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die hinteren Molaren aufdriickt und zunachst durch intensiven Druck und dann 
durch Zug nach unten die Verhakung des Gelenkkopfchens vor dem Tuberculum 
articulare lost. Sobald man die Verhakung gelost hat, geniigt ein einfacher Druck 
in der Langsrichtung des Unterkiefers nach hinten, um das Kopfchen in die 
Gelenkgrube zuriickzubringen und so die Reposition Zu vollenden. 

Die Unterkieferluxation neigt, wie kaum eine andere Luxationsform, zur Re­
luxation und zum "Obergang in die habitue lIe Form. Es ist dies bei der GroBe 
der Gelenkgrube gegeniiber dem Gelenkkopfchen, der physiologischen Subluxation 
und der Alltaglichkeit der Luxationsanlasse auch ohne weiteres verstandlich. 
Bei habitueller Kieferluxation pflegen die Verletzten selbst zu reponieren. 
Therapeutisch kann die habituelle Kieferluxation nur operativ beseitigt werden. 

B. Wirbelsaule und Brustkorb. 
I. Wirbelsaule. 

1. Anatomische Vorbemerkungen. 
Die Wirbelsaule bildet, gewissermaBen in Erinnerung an ihre Entwicklung 

aus dem ungegliederten, einheitlichen Stab der Chorda dorsalis, auch im spateren 
Leben, funktionell betrachtet, einen mehr oder minder einheitlichen Knochen. 

Seine charakteristischen Besonderheiten erhalt dieser Knochenstab durch 
seine, sonst im Korper nicht mehr erreichte federnde Biegsamkeit, dann durch 
seine Elastizitat, endlich durch seine anatomische und funktionelle Dreiteilung. 

Die Biegsamkeit verdankt die Wirbelsaule ihrer Au:fteilung in zahlreiche 
Einzelglieder mit ihrer gegenseitigen gelenkigen Beweglichkeit. Diese Biegsamkeit 
ist zwar in verschiedenen Abschnitten und in verschiedenen Richtungen (Ventral-, 
Dorsal-,_ Lateralflexion) sehr verschieden, dem Wesen nach aber ist sie allseitig; 
auch im Sinne der Torsion um eine Langsachse. 

Ihre Elastizitat wird vor allem durch das kompressible Material der 
knorpeligen, bei Gewalteinwirkungen als Puffer wirkenden Zwischenwirbel­
scheiben, ferner durch die vorderen und hinteren Langsbander, durch die Bander 
der Wirbelkorper, der Dornfortsatze und durch die Ligamenta £lava bedingt. 

Die Wirbelsaule ist bei Traumen nicht in allen Teilen gleichmaBig gefahrdet, 
sondern es lassen sich entsprechend der durch den zwischengeschalteten Thorax 
bedingten Drei teil ung auch bei den Frakturen und Luxationen drei Abschnitte 
unterscheiden. 

So ist die Halswirbelsaule dadurch ausgezeichnet, daB der Wirbelkorper 
gegeniiber dem Wirbelbogen an Machtigkeit stark zuriicktritt. Dadurch werden 
die einzelnen Wirbel an sich schon sehr beweglich. AuBerdem sind hier die Band­
scheiben besonders hoch. Dazu kommt noch, daB die beiden ersten Halswirbel 
als sog. "Drehwirbel" sowohl mit dem Occiput, wie unter sich nicht durch bloBe 
Gelenkfugen, sondern rein gelenkig, d. h. unter Bildung echter Gelenke, verbunden 
sind, woraus eine groBe Beweglichkeit der ganzen Halswirbelsaule - man denke 
nur ans Nicken, Schiitteln, Beugen, Strecken, Neigen des Kopfes - resultiert. 

Der Brustabschnitt dagegen ist wesentlich unbeweglicher und zwar vor 
allem dadurch, daB er eine bedeutende Versteifung durch die Verankerung mit 
dem Thorax erfahrt. Der Brustkasten bedeutet fiir die Wirbelsaule zugleich 
eine Verstrebung und eine Erhohung der elastischen Beanspruchbarkeit. 

Der Lendenabschnitt wiederum ist ausgezeichnet durch die Massigkeit 
seiner Wirbelkorper und durch das Fehlen jeglicher Verstrebung. Der Lumbalteil 
ist als Trager des ganzen Oberkorpers gegeniiber der gleichfalls freien, aber nur 
den Kopf tragenden Halswirbelsaule wesentlich starker. 



Wirbelsaule. 123 

Diese anatomischen VerhliJtnisse vermitteln allein das Verstandnis fUr die 
Besonderheiten del' Frakturen und Luxationen del' Wirbelsaule. So erklart die 
groBe Beweglichkeit del' Halswirbelsaule ihre relativ groBe Neigung zu Luxationen 
und Luxationsfrakturen, ist ja (s. S. 86) die Luxationsgefahrdung stets um so 
groBer, je groBer die Beweglichkeit eines Korperabschnittes ist. Die hohe Stabi­
litat des Brustabschnittes macht die auBerordentliche Seltenheit von Luxa­
tionen und die Tatsache verstandlich, daB die Brustwirbelsaule fast nur bei di­
rekten Gewalten, die ja uberall einwirken konnen, frakturiert. Die geringe Beuge­
fahigkeit del' Lendenwirbelsaule in sich macht den Sitz von Frakturen gerade in 
diesem Bereich bei allen als forcierte Beugung wirkenden Gewalten klar. 

Wir finden endlich aus del' Anatomie das Verstandnis dafUr, daB, wie immer 
sonst bei Frakturen (Schenkelhals-, Malleolar-, Olecranonfrakturen) auch an del' 
Wirbelsaule die Frakturen VOl' allem an den Ubergangsstellen eines Abschnittes 
in den anderen sich finden, um so mehr, als hier gleichzeitig auch die physio­
logischen Krummungen del' Wirbelsaule liegen. So sind VOl' allem die untere 
Hals,virbelsaule (4.-6. Hals .. irbel) als Wendepunkt del' federnden Krummung 
auf die festverstrebte Brustwirbelsaule und del' Ubergang von del' verstrebten 
Brust,virbelsaule auf die alleintragende Lenden .. irbelsaule im Bereich vom 11. 
und 12. Brust- und 1. und 2. Lendenwirbel die Lieblingssitze del' indirekten 
Frakturen. Direkte Frakturen vermogen selbstverstandlich an allen Stellcn 
ubermaBiger Gewalteinwirkung zu entstehen. 

Als Teilsystem des Bewegungsappara tes spielt die Wirbelsaule an sich eine 
groBe Rolle. Man braucht nul' einen Vergleich zwischen del' groBen Beweglichkeit 
del' Wirbelsaule eines gymnastisch durchgebildeten Korpers mit del' vollkommenen 
Versteifung del' Wirbelsaule bei ankylosierender Spondylarthritis zu ziehen, urn 
sich ein Gesamtbild des BewegungsausmaBes zu vergegenwartigen. Fur die 
Frakturpathologie ist jedoch das Entscheidende, daB auch dann, wenn die Wirbel­
saule im ganzen durch die Frakturgewalt beansprucht wird, so doch immer 
nul' ein Wirbel frakturiert. Da nun bei del' Zusammensetzung del' Wirbelsaule 
aus vielen Einzelgliedern del' Verlust del' vollen Beweglichkeit eines Gliedes von 
den anderen wettgemacht wird, so kommt es, daB auch bei del' Frakturtherapie 
die Rucksicht auf die Statik lmd damit auf die Knochenheilung alles bedeutet 
und somit die dynamische Funktion del' Muskulatur und Gelenke allein dem 
Gebrauch und del' Ubung uberlassen werden kann. 

2. Entstehung del' Wirbelfrakturen. 
a) Der direkte Frakturmechallismus. Die Sicherung del' Wirbelsaule gegen 

Frakturen ist eine sehr hohe (Einbettung in machtige Muskelmassen, Wechsel von 
beweglichen und festen Abschnitten, Puffendrkung del' Intervertebralscheiben, 
elastische Biegsamkeit). So ist es denn verstandlich, daB direkte Fraktur­
mechanismen selten sind und groBer Wucht bedurfen. VOl' allem sind es nieder­
stfuzende, umschrieben auftreffende Gegenstande, wie eine Wagendeichsel, ein 
gefallter Baumstamm odeI' das Aufschlagen del' Wirbelsaule bei Sturz auf einen 
gekanteten Gegenstand, die direkt einwirken und dann natiirlich ohne Pradilek­
tionsstelle uberall, wo sie eben gerade aufschlagen, eine Fraktur erzeugen konnen. 

Auch die Bruchform ist dann inkonstant. Es kommen bei direkten Gewalten 
Quer-, Schrag-, Langsbruche und Absprengungen VOl'. 

b) Del' indil'ekte Fl'aktul'mechanismus stellt die typische Entstehungsform 
del' Wirbelbruche dar. Er tritt in verschiedenen Arten auf: 

a) UbermaBige Beugung. Es wird dabei die ganze Wirbelsaule auf Beuge­
fahigkeit maximal beansprucht, abermu' ein und zwar der dem groBten Beugungs­
druck ausgesetzte Wirbel frakturiert. 
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Beispiel: Einem im niedrigen Schacht gebuckt arbeitenden Grubenarbeiter beugen 
plotzlich niedersttirzende Erdmassen den Kopf bis auf die Brust. Diese gewaltsame Beu­
gung erzeugt einen Kompressionsbruch im Bereich del' unteren Hals- odeI' oberen Brust­
wirbelsaule (vgl. Abb. 121). 

Bei derartiger forcierter Beugung entsteht ein Kompressionsbruch mit einem 
char:;tkteristischen Wirbelprofil im Sinne einer Keilform, wobei dann die Spitze 
des Keiles der maximalen Beugungskompression entspricht (s. Abb. 121). 

fl) Ub ermaBige Streckung. Diese Entstehungsform ist se1tener, da die 
Wirbelsaule entsprechend der Kol'pel'haltung des Menschen sehr viel seltener 

Abb. 121. Indirekte Fraktur der Brustwirbelsaule durch 
iibermaBige Beugung. (Typische sagittale Keilform des 

frakturierten Wirbelkorpers.) 

dorsal hyperextendiert wird. 1m 
ganzen konnte man auch den 
Hergang als Beugung nach ruck­
warts (Dorsalflexion) bezeichnen. 

Beispiel: Ein Schwimmer macht 
einen zu steilen Kopfsprung in ein 
flaches Bassin. Er schlagt auf den 
Grund auf. Del' schon im Sprung 
uberstreckt gehaltene Kopf wird ge­
waltsam nach hinten weiter tiber­
streckt, es entsteht eine Fraktur oder 
Luxationsfraktur im Bereich des 6. 
odeI' 7. Halswirbels. Die Dbel'­
streckung ist nur im Lenden- und 
Halsteil der Wirbelsaule moglich, 
Dberstreckungsfrakturen kommen da­
her nur in diesen Abschnitten vor. 

y) Stauch ung. Diese Ent­
stehungsform, bei der die Wirbel­
saule, ohne seitlich ausweichen 
zu konnen, in der Langsrichtung 
auf Druckfestigkeit beansprucht 
und in sich zusammengedruckt 
wird, ist haufig. Sturz aufs GesaB, 
auf die FuBe, Sturz von Erd- oder 
Gesteinsmassen auf die Schulter, 
Fehltritt beim Tragen schwerer 
Lasten (sog. "Verhebungsbruch") 
sind derartige Gelegenheitsur­
sachen, besonders dann, wenn 
die Wirbelsaule im Augenblick 
des Unfalls steif gehalten wurde. 

Beispiel: Ein FahI"stuhl saust infolge Seilbruches in die Tiefe. Dem sitzenden Fahr­
gast werden beim Aufschlag im ErdgeschoB GesaB, Becken und untere Lendenwirbelsaule 
ganz plOtzlich und ruckartig angehalten, wahrend del' Oberkorper noch niederwuchtet. 
Am Zusammenprall beider Krafte entsteht ein r einer Kompressionsbruch del' oberen odeI' 
mittleren Lendenwirbelsaule (vgl. Abb. 122). 

In solchen Fallen kommt es zur haufigsten Bruchform der Wirbelsaule, zum 
Kompressionsbruch. Der Wirbelkorper wird niedriger lmd zugleich breiter und 
zeigt im Rontgenbild eine durch die Zusammenstauchung des Spongiosagerustes 
bedingte Verdichtung der Struktur (vgl. Abb. 122). 

0) Drehung. Von der Torsionsfahigkeit der Wirbelsaule kann man sich 
leicht uberzeugen, wenn man bei feststehendem Becken den Oberkorper und 
Kopf zur Seite dreht. Die forcierte Drehung spielt bei den Luxationen und 
Luxationsfrakturen del' Hals~irbelsaule eine besondere Rolle (s. S.131), es kommt 
ihr aber auch bei Frakturen der Brust- und Lendenwirbelsaule eine Bedeutung 
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als Zusatzwirkung besonders bei Beugung, Streckung und vor allem bei seitlicher 
Biegung (Lateralflexion) zu; in solchen Fallen entstehen dann Bruchformen, bei 
denen, frontal betrachtet, die eine Seite wesentlich mehr zusammengedriickt ist, 
als die andere (s. Abb. 123). 

Abb. 122. Kompressionsfraktur des 2. Lendenwirbels. 

1m ganzen werden sich, wie auch sonst, wohl bei den meisten Wirbelfrakturen 
verschiedene Mechanismen kombinieren. 

Il) RiBmechanismus. Sprechen wir von Wirbelfrakturen, so sind es eigent­
lich immer Wirbelkorperfrakturen. Diese Tatsache, die in der Tragfunktion der 
Wirbelkorper ihre Erklarung findet, macht uns so recht klar, daB praktisch bei 
den Frakturen aile iibrigen Wirbelanteile (WirbelbOgen mit Gelenk-, Quer- und 
Dornfortsatzen) ganz in den Hintergrund treten. 

AbriBfrakturen kommen nur an den, breit den Riickenmuskeln als Ansatz 
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dienenden Quer- und Dornfortsatzen vor. Sie machen zwar langere Zeit sub­
jektiv erhebliche Beschwerden, hinter1assen jedoch keine nennenswerten Funk­
tionsstorungen. Auch die Frakturen der Wirbelbogen sind selten, sie kommen 
noch am ehesten bei Druck auf den Dornfortsatz zustande. 

Abb. 123. Kompressionsfraktur der Lendenwirbelsaule. Der Effekt der Drehung und seitlichen Biegung ist 
an dar frontalen Keilform erkennbar. 

3. Symptome und Diagnostik. 

Hamatombildung, abnorme Beweglichkeit und Krepitation sind bei weitaus 
den meisten Wir belfrakturen nich t nachweis bar, dagegen pflegt sich del' Fr a k t ur -
schmerz bei den Wirbelfrakturen sehr charakteristisch zu auBern und die 
Diagnose klinisch wahrscheinlich zu gestalten. Er ist nachweisbar als lokaler 
Druck- und Klopfschmerz bei Beklopfen der Dornfortsatze und besonders in 
Form des sog. Stauchungsschmerzes. Dieses indirekte Schmerzphanomen lost 
man durch Schlag mit der flachen Hand auf den Scheitel oder durch ruckartigen 
Druck auf beide Schultern aus. 
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Die weitgehende Ausschaltung der Funktion der Wirbelsaule laBt sich 
aus der angstlich steifen Haltung, dem Unvermogen sich aufzurichten, der 
sorgsamen Vermeidung jeder Erschiitterung erschlieBen. Eingehende Priifung 
der Funktion ist nicht zulassig, da beim Aufrichten eines Patienten mit Wirbel­
fraktur noch nachtraglich eine Luxation entstehen oder eine Einklemmung 
eines Fragmentes in den Wirbelkanal eine ernste Komplikation herbeifiihren 
konnte. 

Klinisch entscheidend fiir die Diagnose ist die Deformitat. Die Form­
veranderung in der Tiefe wird dadurch nach auBen projiziert, daB durch Zu­
sammenriicken der benachbarten Wirbelkorper an der Vorderseite hinten um­
gekehrt die zugehorigen Dornfortsatze auseinanderweichen, so daB der dem 
frakturierten Wirbel zugehorige Dornfortsatz als traumatischer Gibbus deut­
lich vorspringt (vgl. Abb. 126 S. 130). Der Nachweis eines solchen Gibbus, seine 
Druck- und Klopfschmerzhaftigkeit, der Stauchungsschmerz lassen zusammen mit 
der Anamnese die Wirbelfraktur mit groBer Sicherheit diagnostizieren. Das Ront­
genbild macht dann die Diagnose endgiiltig. 

4. Komplikationen. 

Die Komplikationen der Wirbelfrakturen werden beherrscht von dem im 
Wirbelkanal geschiitzt eingeschlossenen Riickenmark. 

a) Die primare Querscbnittsllision des Ruckenmarks. Bei Eintritt dieser 
schweren Komplikation stebt die vollige motorische und sensible Lahmung des 
Riickenmarks (Paraplegie) im Vordergrunde. Es sind nach abwarts von den 
dem frakturierten Wirbel entsprechenden Riickenmarkssegmenten aIle nervosen 
Funktionen erloschen. Es besteht also eine totale, schlaffe motorische Lahmung, 
vollige Anasthesie und Erloschensein der Reflexe. Spater geht die Lahmung iiber 
in ein Stadium der spastischen Paraplegie. Die Blasenlahmung auBert sich in 
einer anfanglich kompletten Urinretention, die sich alsbald, sofern nicht kathe­
terisiert wird, in eine Ischuria paradoxa (tropfenweiser Abgang von Urin bei 
maximal iiberfiillter Blase) umwandelt, wahrend sich nach 8--10 Tagen eine teil­
weise Urininkontinenz auszubilden pflegt. Die Mastdarmlahmung auBert sich 
gleichfalls trotz Sphincterlahmung anfangs infolge fehlender Bauchp"resse in einer 
Retention, spater in einer Inkontinenz. 

Die Querschnittslahmung kann - das ist fiir das therapeutische Verhalten 
oft genug ausschlaggebend - ursachlich ganz verschieden bedingt sein: 

a) durch Kompression des Riickenmarks, sei es durch ein Hamatom 
oder ein Fragment oder durch eine winklig abgeknickte Fraktur selbst; 

{3) durch Hamatomyelie, d. h. eine Blutung in die Riickenmarksubstanz. 
In diesen beiden Fallen kann eine Querschnittslahmung auch bei erhaltener 
Kontinuitat des Riickenmarks eintreten; 

y) durch eine vollkommene traumatische Kontinuitatstrennung des 
Riickenmarks selbst (vgl. Abb. 124). 

Nicht immer ist es moglich, nachtraglich diagnostisch festzustellen, wodurch 
die Querschnittslahmung ursachlich bedingt ist. Differentialdiagnostisch 
entscheidend sind die Anamnese und der neurologische Befund: Bei volliger 
Kontinuitatstrennung berichtet die Anamnese iiber blitzartige, augenblicklich 
komplette, bei der Kompression und Hamatomyelie iiber mehr oder minder all­
mahlich entstandene Lahmung. Die Anamnese ergibt also Hinweise fiir die Ent­
scheidung, ob Kontinuitatstrennung oder nicht. Bei der weiteren Frage, ob ohne 
Kontinuitatstrennung die Querschnittslahmung auf Hamatomyelie oder Kom­
pression zu beziehen ist, kann der neurologische Befund ausschlaggebend sein. 
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Bei del' Hamatomyelie ist oft eine Seite starker betroffen, die Lahmungen sind 
nicht immer komp1ett und die Symptome erstrecken sich auf mehrere Segmente 
im Gegensatz zu del' ortlich meist scharfer umschriebenen Kompression. 

b) Sekuudare Frakturkomplikatiouen: a) Von seiten del' Fraktur ware 
die gelegentlich auftretende Synostose del' benachbarten Wirbel, die nachtragliche, 
teilweise odeI' vollige Kompression des Riickenmarks durch Frakturcallus und 

Abb. 124. Kont inuitatstrennung des Riickenmarks bei 
Luxationsfraktur der Wirbelsaule. 

Die untere Kante des luxierten und frakturierten Wirbels 
hat das Riickenmark meiBelartig durchschnitten. Der 

Riickenmarkskanal ist unterbrochen. 
(Praparat zur Reproduktiou von Herrn Geheimrat 
E. KAUFMANN aus dem Pathologischen Institut G6t­

tingeu giitigst iiberlassen.) 

endlich die sekundare Ausbildung 
einer Kyphose zu erwahnen (KUM­
MELLsche Krankheit). 

Bei del' KthvIMELLschen Krank­
heit handelt es sich darum, daB 
nach Traumen del' Wirbelsaule zu­
nachst klinisch und rontgenologisch 
Imine Fraktur nachgewiesen werden 
kann; es folgt dann del' Behandlung 
"wegenRiickenkontusion" eine relativ 
beschwerdefreies Intervall, bis nach 
6- 12-18 Monaten wieder neue und 
zunehmende Beschwerden auftreten, 
die dann objektiv und klinisch in 
einem Gibbus und rontgenologisch in 
einer Zusammensinterung des damals 
betroffenen Wirbels ihre Erklarung 
finden. Es handelt sich also bei del' 
KUMMELLschen Krankheit um kleinste 
Frakturen im Bereich des Spongiosa­
geriistes, die sich im ersten Stadium 
wegen des Mangels einer Formver­
anderung auch del' rontgenologischen 
Diagnostik entziehen, spateI' abel' 
durch sekundares Zusammensintern 
des Wirbelkorpers (infolge Knochen­
atrophie odeI' Spondylomalacie n das 
Krankheitsbild del' Kompressionsfrak­
tur deutlich erkennen lassen. Die 
KUMMELLsche Kyphose muB in den 
meisten Fallen als Unfallsfolge aner­
kannt werden. 

il) Die Spatkomplikationen 
von seiten del' Querschnitts-
1 ahm ung. Infolge del' neurotrophi­
schen Storungen besteht bei Kranken 

mit Querschnittslahmung die groBe und auf die Dauer kaum abwendbare Gefahr 
des Decubitus an den Aufliegestellen (Kreuzbein, Schulterblatter, Fersenusw.). 
Von den Druckgeschwiiren aus drohen wiederum Erysipel, PWegmonen, Osteo­
myelitis des Kreuzbeines und Beckens, Meningitis und Allgemeininfektion. 

Die zweite groBe Gefahrenquelle bildet die Blasenlahmung. Auch unter 
peinlich aseptischen Kautelen kommt es im Laufe del' Zeit zur Cysti tis, und von 
del' Cystitis aus dann weiter zu aufsteigender Pyelitis, Pyelonephritis und Urosepsis. 

VerIetzte mit Wirbelfrakturen und Querschnittslahmung pflegen denn auch, 
je nach Lage des Falles, selbst bei sorgsamster Pflege nach Monaten und Jahren 
del' Infektion vom Decubitus odeI' von den Harnwegen aus zu erliegen. 
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5. Behandlung der Wirbelbriiche. 

Die Behandlung, Prognose und der Endzustand sind grundverschieden, je 
nachdem, ob es sich um Frakturen mit oder ohne Querschnittslahmung handelt. 

a) Wirbelfrakturen ohne Riickenmarksverletzungen. Bei der Behandlung 
steht die Wiederherstellung der statischen 'Belastungsfahigkeit der Wirbelsaule 
allein im Vordergrunde. Die Wiederherstellung der Muskel- und Gelenkfunktion 
kann ohne weiteres dem Wiedergebrauch der Wirbelsaule iiberlassen werden, 
da stets die Funktion der iibrigen Wirbel den Ausfall des frakturierten Wirbels 
kompensiert. Da auBerdem auch die Form, mit der der Wirbel ausheilt, kaum 
eine Rolle spielt, so ist die Therapie beim Fehlen von Riickenmarkserscheinungen 
im Prinzip eine einfache. Bei der N otversorgung ist sorgsamste Lagerung, 
Umlagerung nur unter Stiitzen der Frakturstelle, Vermeidtmg jeder weiteren 
Dislokation (kein Aufsetzen I) vonnoten. 

Abb. 125. Lagerung in GLISsoNscher Schwebe bei Wilbelfraktur. 

Bei fehlenden Riickenmarkskomplikationen bediirfen die Frakturen im all­
gemeinen bei fehlender Dislokation keiner Reposition im eigentlichen Sinne. 
Gewohnlich geniigt Bettruhe auf harter Unterlage mit redressierender Unter­
polsterung eines allenfalls vorhandenen Gibbus und Ruhigstellung und Ent­
lastung der Wirbelsaule durch GLISsoNsche Schwebe vollkommen (s. Abb. 125). 
Wegen der Schmerzhaftigkeit jeder Bewegung pflegt der Kranke in der ersten 
Zeit nach der Verletzung von sich aus die therapeutischen MaBnahmen zu unter­
stiitzen. 

Bei Gibbus und leichten Kompressionserscheinimgen wird man die Wirbel­
saule durch entgegengesetzt wirkende Reklination, GLISsoNsche Schlinge, Hoch­
stellen des Kopfendes des Bettes und Extension an beiden Beinen mittels gut 
gepolsteter FuBmanschetten langsam zu reponieren versuchen. 

In jedem FaIle bleibt der Kranke 6 Wochen liegen, nach dieser Zeit erst 
ist vorsichtiges, gestiitztes Aufsitzen im Bett, nach 8 W ochen erstes Auf­
stehen und Gehen, aber nur im Gipskorsett odeI' bessel' in einem orthopadi­
schen Stiitzkorsett, erlaubt. Letzteres vereint die Vorteile des leichten Ge­
wichts, del' Abnehmbarkeit und besseren Sttttzfunktion, es soU mindestens ein 
Jahr - bei KUMMELLscher Kyphose mehrere Jahre - getragen werden 
(s. Abb. 126). 

Bei Kindem ist die Wirbelfraktur selten, vorkommendenfalls ist als sicherste 
Behandlung Gipsbettlagerung angezeigt. 

b) Wirbelfrakturen mit Riickenmarksverletzung. Sie erheischen operative 
Behandlung (Laminektomie), sob aid bei Querschnittslahmung nach der Anamnese 

Bauer, Frakturen. 9 
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und nach dem Befunde eine Kompression des Ruckenmarks durch ein Hamatom 
oder ein Fragment bei fehlender Kontinuitatstrennungvermutet werden muB. 

Die Laminektomie hat zwar dim groBen Nachteil, daB sie nicht ohne weitere 
Erschutterungder verletzten Stelle vorgenommen werden kann und daB sie auBer­
dem noch durch Wegnahme der Dornfortsatze und hinteren Abschnitte der 
Wirbelbogen die Wirbelsaule noch weiter ihres Haltes beraubt. Bei der sonst 
jedoch vollig infausten Prognose wird man sich aber trotzdem immer wieder zur 
Laminektomie bei Wirbelfraktur und Querschnittslahmung entschlieBen mussen, 
sobald die Frage, ob Kompression oder Kontinuitatstrennung, zweifelhaft ist. 

Abb. 126. Stiitzkorsett nach Fraktur der 
Lendenwirbelsallle. (Del' traumatische Gibbus ist 

[so Pfeile!] deutJich zu erkennen.) 

Wird die Operation abgelehnt oder 
ist sie irgendwie kontraindiziert (ver­
schmutzte Quetschwunden uber der 
Frakturstelle), dann solI mail auch 
die schwache Moglichkeit, durch Ex­
tension und Gegenextension eine ort­
liche Besserung der raumlichen Ver­
haltnisse an der Fraktur zu erzielen, 
nicht ungenutzt lassen. 

Die Therapie bei irrepara bIer 
Querschnittslahmung. Da immer 
gelegentlich einmal . eine Durchquet­
schung des Ruckenmarks angenom­
men wird, wo es sich um eine bloBe 
Kompression handelt, und da bei 
Kompression oft noch nach sehr 
langer Zeit eine Heilung moglich ist , 
so hat die Therapie aIle Anstrengun­
gen zu machen, Komplikationen fern­
zuhalten. Es sind FaIle bekannt, wo 
sich das Leben uber Jahrzehnte er­
halten lieB. 

Die nicht selten neuralgiform en 
Schmerzen werden mit wirksamen 
antineuralgischen Mitteln, eventuell 
mit Pantopon, in Verbindung mit der 
Stuhlregulierung (s. u.) bekampft. 

1m ubrigen stellt die Behandlung die gr6Bten Anforderungen an aufopfernde , 
sorgsamste Pflege. Sie erstreckt sich auf Prophylaxe des drohenden und Be­
handlung des eingetretenen Decubitus, der Stuhlentleerung und Blasenbehandlung 
und auf symptomatische Therapie fUr Linderung der unsaglich traurigen Lage 
dieser oft ganz besonders fiiI" jede kleinste Hilfe dankbaren Kranken. 

Die Prophylaxe des Decubitus besteht in Abwaschungen, Einreiben der Haut 
mit Kampferspiritus zur Hartung, Einpudern der Haut, Lagerung auf weichen Tiichern 
(keine Faltenl) und aufWasserkissen, fiir die Fersen Hohllagerung auf Wattekranzen. 
Das Gefahrlichste ist Feuchtigkeit. 1st solche einmal, z. B. bei prof us en Durchfallen. nicht 
vermeidbar, dann muE die Haut durch P asten gegen das Eindringen der Feuchtigkeit 
geschiitzt werden. Der Druck der Bettdecke wird im Bereich der geIahmten Partien 
durch eine gut iiberdeckte R eifenbahre verhiitet. Sobald einige ';Vochen seit der Fraktur 
verstrichen sind, ist Lagewechsel (abwechselnd Bauch-, Riicken- und halbe Seitenlagen) 
ein sehr wirksames Prophylacticum des Decubitus. 

Der trotz aller Sorgfalt eingetretene Decubitus h at gewisse Heilungschancen nur im 
Dauerbad, in dem Kranke mit groEem Genesungswillen eine ganze Reihe von Monaten 
gehalten werden kiinnen. 

Die Stuhlentl ee rung pflegt in den ersten 4-5 Tag en (Fortfall der Bauchpresse!) 
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zu fehlen, sie soll mit Riicksicht auf die frische Fraktur auch nicht friiher erzwungen 
werden. Von da an ist es fiir den Kranken (Umlagern! Feuchtwerden!) das beste, wenn 
einige Tage kiinstlich mit Opium oder Pantopon (Ietzteres oft gleichzeitig gegen die neur­
algiformen Schmerzen) gestopft und dann jeweils einmal griindlich abgefiihrt wird. Ma­
nuelle Ausraumung des .Rectums ist anfangs oft nicht zu umgehen. Peinlichste Saube­
rung und insbesondere Trocknung 

Die Blasen behandl ung sieht sich dauernd der Hauptgefahr der aufsteigenden In­
fektion del' Harnwege gegeniiber. Es ist zweimal taglich Katheterismus unter peinlichster 
Asepsis, einmal mit anschlie13ender Blasenspiilung (mit Bor-, Oxycyanat-, Kaliperman­
ganatlOsung) erforderlich. Innerlich dienen UJOtropin und Salol, Barentraubenblatter- oder 
Eukystoltee als Mittel zur Prophylaxe der Cystitis. 

Solange Aussicht auf Heilung besteht, werden die gelahmten Gliedma13en in ihren 
Gelenken passiv bewegt. Die Ausbildungen von Contracturen sind zu verhiiten. Massage 
unterbleibt wegen Schadigung der gelahmten Muskulatur und wegen erh6hter Furun­
kulosegefahr . 

Es sind viele Einzelkomponenten, die den Effekt der Pflege verbiirgen, der Erfolg 
ist hier wie wohl nirgends sonst ein Priifstein fiir die Griindlichkeit und Sorgfalt in der 
Pflege. 

6. Luxationen der Wirbelsaule. 

In der allgemeinen Luxationslehre war die Rede davon, daB die Luxations­
haufigkeit mit der Zunahme der Beweglichkeit wachst. Auf die Wirbelsaule 
iibertragen bedeutet das, daB die Luxationsgefahrdung der einzelnen Abschnitte 
eine ganz verschiedene sein muB. Wahrend die Brustwirbelsaule mit ihrer archi­
tektonischen Verstrebung durch den Brustkorb und die Lendenwirbelsaule durch 
die massige Entwicklung ihrer Wirbelkorper und durch ihre machtige Bander­
fixation weitgehend gegen Luxationen gesichert sind, bringt es gerade der hohe 
Grad von Beweglichkeit der Halswirbelsaule mit sich, daB Luxationen fast aus­
schlieBlich im Bereich ihres Halsteiles vorkommen. 

Aber auch hier besteht noch ein sehr charakteristischer Unterschied zwischen 
den ersten beiden nicht durch Synchondrosen, sondern durch echte Gelenke 
miteinander verbundenen sog. Drehwirbeln und den iibrigen sog. Beugungs­
wirbeln der Halswirbelsaule. 

a) Luxationen illl Bereich del' Drehwirbpl lIer Halswirbelsanle. 1. Luxa­
tion des Kopfes. Zum Verstandnis dieser Verrenkung zwischen Occiput illld 
Atlas ist es notwendig, sich ins Gedachtnis zuruckzurufen, daB in der Gelenkver­
bindung zwischen Schadel und Atlas, dem 
"Trager" des Schadels, nur das "Wiegen" 
und "Nicken" des Kopfes, also Auf- und 
Abwartsbewegungen und seitliches Beugen 
auf die Schulter, ausgefuhrt wird. 

Die Luxation entsteht durch ubermaBiges 
Beugen oder Strecken, sie ist sehr selten und 
durch Quetschung des verlangerten Markes 
meist sofort todlich. 

2. Die Luxation des Atlas. Fur diese 
Verrenkung zwischen dem 1. und 2. Hals­
wirbel - die Benennung der Wirbelluxa­
tionen erfolgt stets nach dem oberen der 
beiden betroffenen Wirbel - ist es rnnemo­
technisch rats am , sich daran zu halten, daB 
der 2. Halswirbel seinen Namen Epistropheus 
davon hat, daB auf ihm der Schadel samt 
Atlas ihre Drehbewegungen, z.B. beimSchut­
teln des Kopfes, ausfiihrt. Der Drehzapfen Abb. 127. Luxation des Atlas. 

9* 
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ist der Zahn des Epistropheus, die um den Zahn sieh drehende Drehseheibe ist 
der Kopf zusammen mit dem Atlas. 

Die Luxation entsteht dureh foreierte Uberdrehung, ist nieht so extrem selten, 
wie die des Kopfes und endet nicht immer letal. 

Klinisch laBt die Kombination bestimmter Dislokationen (Drehung des 
Kopfes nach der der Luxationsdrehung entgegengesetzten Seite, Beugung und 
Neigung auf die Seite der Verhakung) die Diagnose bei sorgsamster Analyse dieser 
Phanomene stellen. Ein weiteres ungemein charakteristisches Symptom besteht 
noch darin, daB der Kopf zwar noch tiber seine abnorme Haltung hinaus weiter, 

Abb. 128. Beugungsluxation der Halswirbelsaule (von hinten und von der Beite). 

aber nieht in die Mittelstellung zurtickgedreht werden kann ("Epistropheus­
symptom" nach SUDECK). Der Dornfortsatz des 2. Halswirbels ist neben der 
Mittellinie palpabel. 

Die Reposition ist in frischen Fallen durch Extension, L6sung der Verhakung 
und Rtickdrehung moglich. . 

3. Luxationen der tibrigen Halswirbelsaule. a) Mechanismus der 
Wirbelluxationen. Halswirbelluxationen entstehen entweder durch Beugung oder 
durch Rotation. Bei der Beugungsluxation wird zunaehst die Flexionsfahig­
keit bis an ihre auBerste Grenze beansprueht. Bei der Foreierung reiBen dann die 
dorsalen Bander ein und die Gelenkflachen rutsehen ab, so daB dann der kopf­
warts geriehtete Teil nach vorn gegentiber dem rumpfwarts geriehteten luxiert 
wird. Die Beugungsluxationen sind entspreehend ihrem Entstehungsmecha­
nismus fast durchweg doppelseitige Luxationen. 

Beispiel: Einem auf dem haltenden Wagen stehenden Knecht gehen p16tzlich die 
Pferde durch. Er stiirzt riicklings mit dem instinktiv eingezogenen Kopf auf die weiche 
Wiese, der sich iiberschlagende Korper forciert die Beugung weiter und fiihrt zu einer 
typischen doppelseitigen Beugungsluxation der Halswirbelsaule. 

Die Dreh ungsl uxa tionen entstehen dadurch, daB die physiologische Dreh­
fahigkeit tiberstiegen wird und die Gelenkverbindungen der Seitengelenke dadurch 
ge16st werden. Die Rotationsluxationen sind meist einseitig. 
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b) Die Symptome. Ful' die Diagnose sind entscheidend die Haltungsstellung 
des Kopfes, der Palpationsbefund und die Art der Funktionsstorung. 

Bei der doppelseitigen Beugungsluxation steht der Kopf starr und gerade 
nach vorn gerichtetund lei-cht gebeugt; er wird in dies.er Stellung angstlich ge-

Abb. 129. Rotationsluxation der Halswirbelsaule von hinten und von der Seite. 

halten. Die Palpation weist ein stuferuormiges Vorspringen des auf den luxierten 
Wirbel folgenderr Dornfortsatzes und yom Munde aus ein stufenformiges Zuruck­
weichen der folgenden Wirbelkorper nach, alles Symptome, deren Zustande­
kommen aus Abb. 128 und dem Rontgenbild der Abb. 130 ableitbar ist. 

Bei denRo t a ti on 81 u x a­
tionen ist es vor aHem die 
Haltungsanomalie, die der 
Diagnose den Weg weist . Der 
Kopf steht schief, das Ge­
sicht sieht nach der unver­
letzten Seite, der Kopf ist 
dabei gleichzeitig noch nach 
der unverletzten Seite ge­
senkt, so daB das Ohrlapp­
chen der unverletzten Seite 
der Schulter nahersteht als . 
auf der verletzten Seite. 
Gleichzeitig ist der Kopf et­
was nach vorn geneigt. Dazu 
kommt, daB diese drei cha­
rakteristischen B ewegungs­
verschiebungen, durch die 
Haltung fixiert, streng inne­
gehalten werden. 

Abb.130. Beugungsluxation der Hal swirbelsaule im R6nt genbild .· 

Das sicherste differen tialdiagnostische Hilfsmi ttel zur Unterscheidung, 
ob einseitige oder doppeJseitige und damit meist zugleich, ob Rotations- oder 
Beugungsluxation, gibt die Inspektion: Bei der einseitigen Rotatiorisluxation 
steht, der Einseitigkeit entsprechend, die Storung der bilateralen Symmetrie im 
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Vordergrunde, demzufolge' erhalt man auch das charakteristische Bild bei Be­
trachtung von vorn; bei der doppelseitigen Beugungsluxation bleibt, dagegen die 
bilaterale Symmetrie ill ganzen gewahrt, so bekommt man denn hier das kenn­
zeichnende Bild am besten bei der Betrachtung von der Seite. Bereits im unteren 
Bereich der Halswirbelsaule sind die Luxationen haufiger mit Frakturen kom­
biniert (vgl. Abb. 131), mit der Zunahme der Massigkeit der Wirbelkorper ist 
die Luxation immer haufiger mit Frakturen kombiniert. 

4. Luxationen der Brust- und Lendenwirbelsaule. Sie sind sehr 
selten und werden meist nur auf dem Sektionstisch erkannt, da sie fast stets 
mit Riickenmarksdurchtrennung (vgl. Abb. 132) und todlichen inneren Ver­
letzungen einhergehen. 

Abb. 131. Luxationsfraktur der Halswirbelsaule. 

Bei allen Luxationen drohen die gleichen Komplikationen-von seit en des 
Riickenmarkes, wie bei den Frakturen. 1m Bereich der Halswirbelsaule sind die 
Verletzungen und Durchblutungen des Riickenmarkes meist sofort todlich. 

5. Behandlung der Wirbelluxationen. Bei frischen Luxationen ist 
zur Beseitigung der Haltungsanomalie und zur Beseitigung der Kompressions­
gefahrdung des Riickenmarks die Reposition strikte indiziert. Die Reposition 
ist stets als ernster Eingriff zu betrachten, da auch noch von seiten des Re­
positionsmanovers dem Riickenmark und der Medulla oblongata weitere Kom­
plikationen drohen. Die Reposition wird nur in tiefer Narkose ausgefiihrt, im 
Excitationsstadium der Narkose ist der Kopf sicher fixiert zu halten. 

Bei der Rotationsluxation wird zunachst zur Losung der Verhakung die 
Abduktion des Kopfes nach der unverletzten Seite zu noch vermehrt, dann wird 
unter gleichzeitigem Zug am Schadel durch Riickwartsrotation versucht, die 
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Wil'belsaule richtig zu stellen. Dabei bedarf es gleichzeitig einel' Ubel'stl'eckung 
nach hinten. 

Bei del' Beugungsluxation ist das Vorgehen ein im Prinzip gleiches, da 
bei dieser doppelseitigen Luxationsform stets erst die eine, dann die andere Seite 

Abb. 132. Luxationslraktur der 
Brustwirbelsaule mit Durehtrennung des 

RlickenmarKs. 

nach dem gleichen V orgehen reponiert wird. 
Nach der Reposition "TId fUr zehn Tage 

zur Immobilisierung del' Halswirbelsaule eine 
SCHANzsche Wattekrawatte (Abb. 133) an· 
gelegt und nach dieser Zeit der Hals seiner 
freien Beweglichkeit iiberlassen. 

Abb. 133. SCHANzseh e Wattekrawatte. 
Zur Naehbehandlung repanierter Luxationen uncl 

Frakturen cler Halswirbelsaule. 

Kommen nichtreponierte Luxationen erst nach W ochen zur Behandlung, so 
ist ein Repositionsversuch fast stets zum Scheitern verurteilt, er birgt auBerdem 
erhohte Gefahren fUr das Riickenmark in sich. 

II. Brustkorb. 
1. Frakturen del' Rippen. 

Die durch Schliisselbein, Oberarm, Schulterblatt geschii.tzte tiefe Lage del' 
oberen Rippen und die federnde Beweglichkeit der freien unteren Rippen machen 
es verstandlich, daB Rippenbriiche fast nur die mittlere Thoraxpartie in der Gegend 
der 5. bis 8. Rippe betreffen. 

a) Entstehung. Bei Kindern sind Rippenfrakturen infolge del' groBen 
Elastizitat des Thorax auBerordentlich selten, es kommt z. B. beim Uberfahren 
eher zu inneren Verletzungen als zu Rippenbriichen. Mit zunehmendem Alter 
nimmt mit zunehmender Sprodigkeit del' Knochen die Frakturfrequenz del' 
Rippen zu. 

Rippenfrakturen entstehen seltener direkt auf StoB odeI' Schlag - und dann 
meist als Einzelfrakturen - , sondel'll haufiger indirekt, besonders bei Thorax· 
kompression, z. B. bei Uberfahrenwerden, Einklemmung zwischen Puffer, 
"Wiederbelebungsversuchen" . Dabei kommt es dann an del' Stelle del' starksten 
Beanspruchung del' physiologischen Kriimmungen (Angulus costae und Seiten· 
kriimmung) zu typischen Biegungsbriichen (s. S. 14, Abb. 17) , die bei indirektem 
Biegungsmechanismus oft in del' Mehrzahl auftreten (sog. Serienfrakturen). 
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b) Symptome und Diagnostik. Die Hamatombildung spielt eine geringe 
Rolle, lediglich bei direkten Traumen weist das Kontusionshamatom auf die 
Frakturstelle hin. Auch abnorme Beweglichkeit ist im allgemeinen bei der gegen­
seitigen Schienung der Rippen und der Unmaglichkeit, den frakturierten Knochen 
manuell zu umgreifen, nicht, Krepitation nur auskultatorisch nachweisbar. Die 
Dislokation ist bloB bei mehrfachen Brtichen erkennbar, aber auch da ist sie nur 
gering. 

Gesichert wird die Diagnose durch den scharf umschriebenen lokalen Druck­
schmerz, durch den sehr charakteristischen indirekt fortgeleiteten Kom­

pressionsschmerz bei seitlicher Kom­
pression des Thorax und endlich durch die 
Behinderung der Thoraxfunktion, 
wie sie sich in angstlich oberflachlicher 
Atmung, stechendemSchmerz undAtem­
anhalten beim Versuch, durchzuatmen 
und beim Husten zu erkennen gibt. 

c) Komplikationen. a) Die Ver­
letzung der Pleura und der Lun­
gen. Sie auBert sich nach auBen durch 
eine posttraumatische Ham 0 pta e. Diese 
kommt durch Aspiration von BIut aus 
den verletzten Alveolen in die Endver­
zweigungen des Bronchialbaums und 
Aushusten des Blutes nach auBen zu­
stande. 

Im Thoraxinnern kann sich ein H a­
matothorax entwickeln, wenn sich das 
Blut aus der Frakturstelle selbst und aus 
der Pleuraverletzung, seltener aus der 
A. intercostalis in den Pleuraraum er­
gieBt. Ein Hamatopneumothorax 
kann jedoeh nur entstehen, wenn gleieh­

Abb . 13<'. Multiple Rippenfrakturen (Serienfraktur). zeitig mit der Pleura auch Lungengewebe 
verletzt und kleine Bronchien eraffnet 

sind. Eine Vereiterung des Hamatothorax, also ein Pyothorax, ist sehr sel­
ten, da das Flimmerepithel der Bronchien die Keime der Atemluft schon in den 
Bronchien zweiter Ordnung zuverlassig zuruckhalt. 

(3) Eine ziemlich haufige Folge der Lungenverletzung ist das Hautemphy­
sem. Es entsteht durch exspiratorisehes Hineinpressen von Luft aus del' Lungen­
in die Thoraxwunde und Ausbreitung del' angesammelten Luft im Unterhaut­
aellgewebe (s.Abb. 81, S. 76). Es kann sieh uber weite Strecken des Karpers zus­
dehnen, iiberall luftkissenartige Auftreibungen erzeugen, ist gewahnlich harmlos, 
wird abel' bedrohlieh, sobald es sieh tiber sehr groBe Strecken des Karpers ausbreitet. 

T h er a pie. Die erste Versorgung beginn t mit einer Darreiehung von Morphium 
0,01-D,02 (Schmerzbekampfung, Linderung des Hustenreizes und del' Atemnot). 
Eine Reposition del' Frakturen ist meist unnatig odeI' sogar unmaglich, da die 
Rippenfrakturen durch die benaehbarten nichtgebrochenen Rippen an einer 
erheblieheren Dislokation verhindert und auBerdem durch die Zwisehenrippen­
muskula.tur und die Schienung von seiten der gesunden Rippen in rich tiger Stellung 
gehalten werden. Um so wichtiger ist dagegen die Immobilisierung des betreffen­
den Thoraxabschnittes, um sowohl dem Kranken Erleichterung zu bringen, wie 
auch die Heilung dureh Ruhigstellung zu begUnstigen. 
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Die Immobilisierung erfolgt am besten durch den sog. Dachziegelheftpflaster­
verband (s. Abb. 135). Bettruhe ist nur bei ausgedehnten Rippenfrakturen und 
bei Komplikationen angezeigt, alte Leute sollen wegen Pneumoniegefahr viel 
auf sein. 

Es werden 4--5 Streifen breiten Heftpflasters, unten beginnend, so an den 
Thorax angelegt, daB die verletzte Seite vollig umfaBt und ruhiggestellt wird. 
Dazu ist es unbedingt notig, 1. daB die Streifen vom und hinten die Mittellinie 
ein kurzes Stuck bis auf die gesunde Seite uberragen und 2. daB sie in Exspira­
tionsstellung angelegt werden. 

Bei hochgradigem Ham!itothorax ist Punktion und Ablassen des Ergusses 
fUr die schnellere Resorption von Nutzen. Die Punktion solI, auBer bei sehr er­
heblicher Dyspnoe, nicht zu £ruh vor­
genommen werden, urn nicht nach der 
Punktion die Blutung wieder von neuem 
anzuregen, sie solI aber auch nicht zu 
spat erfolgen, da sonst die Wiederent­
faltung Schwierigkeiten macht. Am 
gunstigsten ist der 3.-4. Tag. 

Nur in seltenen Fallen (offene Frak­
tur, lebens bedrohliches Hautemphysem, 
Verblutungsgefahr) verlangt eine Rip­
penfraktur eine Thorakotomie und 
Lungennaht. 

Das Hautemphysem pflegt im all­
gemeinen mit zunehmender Wundver­
klebung und langsam resorbiert zu 
werden. 

Die Seltenheit von Frakturen der 
Rippenknorpel erklart sich aus der 
groBen Elastizitat derselben, die noch 
groBere Seltenheit der Luxationen 
der Rippenknorpel gleichfalls aus 
der Elastizitat und starken Banderver­
sorgung. Gewohnlich werden sie nur 
als Nebenbefund bei schweren ander­

Abb.135. Dachziegelheftpflastervelballd bei 
Rippenfraktur. 

weitigen Verletzungen beobachtet. Luxationen der Rippen in den verte­
bralen Gelenken kommen auBerst selten einmal als Nebenverletzung bei Wirbel­
frakturen vor. 

2. Frakturen des Brustheins. 

Direkte Stemalfrakturen bedurfen zu ihrer En tsteh ung sehr heftiger, um­
schrieben auftreffender Gewalten (DeichselstoB, Auffahren auf Langholzfuhr­
werk, Eindrucken der Brust durch das Steuerrad bei Autounglucken). Sie pflegen 
durch gleichzeitige schwere innere Verletzungen schnell todlich zu verlallfen. 

Indirekt kommt eine Stemalfraktur durch maximale Beugung des Kopfes 
und gewaltsames AufstoBen des Kinns auf das Brustbein zustande. Oft besteht 
bei diesen - meist sind es Verschuttungsfrakturen - gleichzeitig noch eine 
Luxationsgefahr im Bereich der unteren Halswirbelsaule. 

Beispiel: Einer Bauerin, die auf einem hochgeladenen Getreidewagen mit dem Ge­
sicht nach riickwarts sitzt, wird bei der Durchfahrt durch eine Eisenbahnunterfiihrung 
der Kopf auf die Brust gepreBt, es frakturiert durch iibermaBige Beugung der 1. Brust­
wirbel, die Gewalt wirkt weiter und bohrt das Kinn aufs Brustbein: indirekte Biegungs­
fraktur des Sternums. 
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Auch der genau entgegengesetzte Mechanismus, maximale tiberstreckung der 
Wirbelsaule nach hinten, vermag indirekt das Sternum in Form eines RiB­

mechanismus zu rupturieren. Bei den meisten Frakturen 
handelt es sich um Querfrakturen an der Grenze ·zwischeIi 
Manubrium und Corpus sterni. 

Von Symptomen weist, abgesehen von dem leicht nach­
weisbaren subcutanen Frakturhamatom, der scharf umschrie­
bene Druckschmerz auf die Fraktur hin. Die Funktionsstorung, 
die sich in Schmerzhaftigkeit bei tiefem Luftholen auBert, die 
zur Entspannung vorniibergebeugte Haltung und die leicht 
palpable Dislokation der Fragmente (s. Abb. 136), die sich 
treppenformig untereinander - meist das Manubrium unter 
das Corpus - schieben , sichern die Diagnose. 

An Komplikationen konnen Blutungen ins vordere Me­
diastinum, Pleura -Lungenverletzungen, Ramatothorax und 
Rippenfrakturen in Betracht kommen. 

Die Behandlung der Sternalbriiche hat die Aufgabe, die 
untereinandergeschobenen Fragmente zu reponieren und da­
durch entsprechende Lagerung in Repositionsstellung zur Rei­

~~t;:~~t~~~lo~t;,tlgl lung zu bringen. Man versucht dies durch eine Reklination 
iiber einem harten Kissen auf der Roheder Brustkyphose und 

Extension im Sinne der GLISsoNschen Schwebe (s. Abb. 125, S.129) durch Dauer­
zug zu erreichen, nicht immer mit Erfolg. Bei MiBlingen der Reposition kommt 
operative Freilegung und Resektion des iiberstehenden Fragmentes in Betracht. 

Frakturen ulld Luxationen der oberen ExtremitUt. 
A. Schultergiirtel. 

Allgemeine VOl'bemel'kungen fiber die Extl'emitaten. 
Die Verbindung der Extremitaten mit dem Stamm vermitteln die Ex­

tremitatengiirtel , an der oberen Extremitat der Schultergiirtel (Schulterblatt 
und Schliisselbein), an der unteren das Becken (Darm-, Scham- und Sitzbein). 

Die grundsatzliche Verschiedenheit des Baues beider Giirtel erklart sich aus 
ihrer verschiedenen Funktion. 1m Laufe der phylogenetischen Entwicklung ist 
die untere Extremitat ausschlieBlich Stiitz - , die obere Greiforgan geworden. 
Demzufolge ist an der unteren Extremitat der Giirtel an den Stamm unnach­
giebig fest fixiert, das zur Wirbelsaule gehorige Kreuzbein ist dem Becken syn­
ostotisch eingefiigt. An der oberen Extremitiit dagegen ist der Giirtel selbst lose. 
Mit dem Stamm ist er iiberhaupt nur durch ein einziges, sehr bewegliches Gelenk, 
das Brustbein-Schliisselbeingelenk, und sonst nur durch reichgegliederte Muskeln 
verbunden. Beides zusammen verleiht der oberen Extremitat eine derart vielseitige 
und ausgedehnte Beweglichkeit, daB sie maschinell auch mit den ingeniosesten 
Mitteln nur ganz unvollkommen nachgeahmt werden konnte. 

Am deutlichsten zeigt sich der Unterschied zwischen Stiitz- und Greiffunktion 
der Extremitaten an Unterarm und Unterschenkel: dort die funktionelle Gleich­
wertigkeit und hohe gegenseitige Beweglichkeit beider Unterarmknochen, hier 
iibernimmt das Schienbein allein die ganze Stiitzfunktion, es ist rein statisch ein­
gerichtet. 

Diese Tatsachen spiegeln sich auch bei Knochenbriichen und Verrenkungen 
wieder. So ist es bei der Frakturfre q uenz eine Folge ihrer Funktion als Greif-
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organ, daB die obere Extremitat iiber die Halite aller Frakturen (51,4 vH in der 
Statistik von BRUNS) gegeniiber 31,8 vH der unteren Extrcmitat und die Schulter­
luxation allein 51,7 vH aller Luxationen gegeniiber nur 5 vH aller Luxationen 
der unteren Extremitat ausmacht. 

Auch die Frakturfolgen werden in ihrer Verschiedenheit sofort ldar. Wah­
rend bei dem Greiforgan eine Minderung der Funktion an der gleichen Extremitat 
weitgehend durch Umlernen ausgeglichen und besonders von der anderen Seite 
iibernommen werden kann, ist beim Stiitzsystem jede Schadigung eines Teiles 
dieses Systemes sofort von einer Storung der Gesamtstatik gefolgt, und wahrend 
an der oberen Extremitat gewisse Funktionsausfalle temporar gar nicht ins Ge· 
wicht fallen, da eben die betreffende Funktion nicht immer in Anspruch genommen 
zu werden braucht, auBert sich andererseits jeder Funktionsausfall im Bereich 
del' unteren Extremitat buchstablich bei jedem Schritt und Tritt. 

Wir entnehmen daraus die Lehre, daB, rein sozial gedacht, unser Verant· 
wortungsgefiihl gegeniiber jedem Frakturkranken groB, gegen den Frakturkranken 
del' unteren Extremitat gar nicht empfindlich genug sein kann. 

Obere Extremitat. 
Sie besteht aus dem Giirtel (Schulterblatt und Schliisselbein), aus dem ein· 

strahligen Oberarm, dem zweistrahligen Unterarm mit Radius und Ulna, aus 
der den Ubergang zur fiinfstrahligen Hand vermittelnden Handwurzel und der 
Hand. 

In der Frakturhaufigkeit nimmt der Vorderarm mit 22,1 vR nicht nur die 
erste Stelle unter den Frakturen der oberen Extremitat, sondern zugleich aller 
Frakturen ii.berhaupt ein, es folgen das Schliisselbein mit 11,2 vH, Oberarm mit 
10,1 vR, Finger init 4,8 vH, Mittelhand mit 1,9 vH und Schulterblatt mit 1,1 vH. 

Frakturen und Luxationen des Schultergiirtels. 
Dem Schultergiirtel, Scapula und Clavicula, fallt die Aufgabe zu, die obere 

Extremitat beweglich mit dem Stamm zu verbinden. Von diesen beiden Zwischen­
stiicken iibernimmt aber nur die Clavicula einc wirkliche Knochen·Gelenkver­
bindung, sie dient der Verstrebung z"l.schen Sternum und Schulter lUld gibt der 
Extremitat damit den einzigen knochernen Widerhalt am Thorax. Die Scapula 
dagegen iibernimmt in diesem System der beweglichen Fixation die rein mus­
kulare Befestigung, sie vermittelt damit zugleich abel' einen ungemein hohen Grad 
von Beweglichkeit. Diese gro13e Verschieblichkeit des Schulterblattes auf dem 
Thorax zusammen mit dem fast allseitig gro13en Aktionsradius des Schulter­
gelenkes ermoglichen Exkursionen des peripheren Endes der Fingerspitzen, die, 
auf eine Kugelinnenflache projiziert, eine Halbkugel um ein Erhebliches iiberragen. 

1. .Frakturen des Schliisselbeius. 

1. Entstehung und Bruchformen. 
Das Schliisselbein frakturiert durch direkte Gewalteinwirkung (beim Ba­

jonettieren) selten. Der typische Frakturmechanismus ist der indirekte Biegungs­
bruch: Bei Sturz auf die ausgestrecktc Hand wird die GewaiteinwirkUl1g von der 
Hand iiber Unter. nnd Oberarm nach dem Sternum und Thorax fortgeleitet. 
Die }1'raktur entsteht dann an del' Stelle der starksten BeanspruchUl1g nnd des 
schwachsten Widerstandes zngleich, das ist an einem der beiden -- meist ist es 
der an13ere - Scheitelpnnkte der S.formig gekriimmten Clavicula. Auch boi seit­
lichem Druck auf die Schulter wird das Schliisselbein in ahnlicher Weise gegen 
den Brustkorb gestemmt. 
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Besonders haufig tritt die Fraktur, meist als Infraktion, auf bei Kindem, und 
zwar oft bei Anlassen, bei denen der Erwaehsene eine Sehulterluxation erleidet. 

Beispiel: Von den Miitter.n kleiner Kinder horen wir oft folgende Angaben: Das 
Kind sei beim Spielen auf das Armchen gefallen, habe zunachst heftig geweint, sich aber 
bald wieder beruhigt. Seit dem Fall gebrauche es aber den Arm nicht mehr und es weine 
sofort, wenn man es an die Hand nehmen und fiihren wolle. Die Eltern hatten nichts 
finden konnen. Die Untersuchung el'gibt lediglich lokalen Druckschmerz iiber dem 
Schliisselbein, das Rontgenbild zeigt eine Infraktion der Clavicula. 

Als Berufsverletzung ist die Clavieulafraktur typiseh fUr Rennreiter, die sieh 
mitunter wiederholtwahrend ihres Lebens beim Sturz vom Pferde die Sehliissel. 
beine gebroehen haben. 

Abb. 137. Clavicularfraktur. 

Die Fraktur sitzt als Sehragfraktur meist an der medialen, oft aueh an der 
lateralen Kriimmung, nieht selten unter Bildung einer eehten Doppelfraktur an 
beiden zugleieh. 

2. Symptome und Diagnostik. 

Die Sehwellung und der BluterguB sind unmittelbar iiber der Fraktur leieht 
zu erkennen. Die Fraktur ist bei der oberflaehliehen Lage des Knoehens der 
Palpation aueh in Einzelheiten zuganglieh. Die Funktionsstorung auBert sieh 
bei relativ freier Bewegliehkeit von Unterarm und Hand in dem Unvermogen, 
den Arm seitlieh zu erheben. 

Abb.138. Dislokation der Fragmeute bei Clavicularfraktur. (4 Wochen alter Callus.) 
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Die Dislokation ist stets eine typische. Das mediale Bruchstiick wird durch 
den Zug des M. sternocleidomastoideus nach oben und etwas nach innen, das 
laterale Bruchstiick durch das Eigengewicht des 
Oberarms und der Schulter nach unten gezogen 
(Abb.138). 

Die daraus entstehende Deformitat pragt 
sich charakteristisch in der Haltung mit herab­
hangender Schulter, Neigung des Kopfes nach 
der verletzten Seite zur Entspannung des Kopf­
nickers und in der Verkiirzung der Clavicu~c: 
gegeniiber der unverletzten Seite aus (Abb. 139). 
Durch diese Verkiirzung des abspreizenden 
Strebepfeilers ist die ganze Schultergegend auf 
der verletzten Seite der Mittellinie genahert. 

3. Komplikationen. 
Nur selten wird die A. subclavia angespieBt 

und es entwickeln sich die zunehmenden Svm­
ptome eines pulsiercndes Hamatoms. Ofter 
einmal wird der Plexus brachialis im ganzen 
oder in einzelnen Wurzeln primar durch Frag- Abb. 139. Deformitat und Haltung bei 

mente und sekundar durch Callus in Mitleiden- clavic~~~~ga~:~:z 1{J di!U~~~~~ter~rittel 
s~haft gezogen. 

Verletzungen der durch die obere Thoraxapertur nach oben ragenden Pleura­
kuppel sind sehr selten. Sie machen die Symptome eines Hamatothorax oder 
einer Hamoptoe und eines Luftemphysems, falls Lungengewebe mitverletzt ist. 

4. Behandlung. 

Zur Notversorgung geniigt zunachst Ruhigstellung des Armes in einer 
Mitella. Bei der endgiiltigen Versorgung sind, so giinstig die Lage des Schliissel­
beines fiir die Behandlung auch scheinen mochte, anatomisch einwandfreie Re­
sultate selten. 

Die Reposition kann - eine der wenigen Ausnahmen! - wegen der nur 
geringen zu iiberwindenden Muskelkrafte ohne Narkose durch kraftigen Zug an 
der Schulter nach hinten und gleichzeitiges Heben der Schulter durch Gegendruck 
gegen den Ellbogen leicht bewerkstelligt werden. 

Der Retention der Fragmente jedoch stehen die zwar nur schwachen, aber 
nicht leicht auszuschaltenden Muskelziige entgegen. Die giinstigsten Resultate 
erzielt eine Therapie, bei der die Schulter samt Oberarm maximal nach hinten 
herumgeholt und der Oberarm nach der Seite und hinten hyperextendiert wird. 
Samtliche fixierenden Verbande vermogen aber diesem sichersten Prinzip der 
Behandlung nicht voll gerecht zu werden. Am giinstigsten stiinde es noch mit 
Extensionsverbanden am Oberarm bei gleichzeitiger Fixation des Thorax. Da 
man sich aber bei einer so einfachen Fraktur nicht so leicht zu einer 2-3 wochigen 
Bettruhe entschlieBt und da die Form keine entscheidende Bedeutung hat, so 
haben die ambulanten Fixationsverbande auch heute noch praktisch die groBte 
Bedeutung. Allerdings geniigen die Verbande nach DEsAuLT und VELPEAU nicht 
allen Anforderungen. Am besten bewahrt sich der SAYRESche Heftpflasterverband 
besonders dann, weTIIl er nooh durch einen Mullbindenverband iiherwickelt "ird. 

Teehnik der Anlegung des SA.YRESehen Verbandes: Mat.erialien: Mindestens 5 em 
breites Heftpflaster, gepudertes Wattekissen fiir die Axilla, Polsterwatte, Mullbinden. 
Anlegung: Naeh gelungener Reposition und wiihrend die Repositionsstellung dureh 
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Assistenz gesiehel't innegehalten wird, wird ein erster bl'eitel' Heftpflasterstl'eifen, an del' 
Innenseite des Oberarmes beginnend, spiralig (nieht zirkular!) urn die Mitte des Ober­
armes herumgelegt und urn den Riicken des Pat, bis auf die entgegengesetzte Brustseite 
und nach vorn herumgefiihrt. Diesel' erste und wichtigste Streifen soll die Langsverschie­
bung del' Clavicula so weit als moglich vel'hiiten. Del' zweite Streifen hat die Aufgabe, 
die winklige Abknickung dadurch zu beseitigen, daB er die Schulter im ganzen hebt. 
Del' Streifen wird dicht VOl' dem Ellbogen urn den Oberarm gelegt (wiederum nicht 
zirkular! Nekrosengefahr!) und von da schrag iiber den Brustkasten iiber die unvfl'letzte 
Clavicula hinweg auf die Schulter gefiihrt. Del' dritte Streifen endlich dient lediglich als 

Abb. 140. SAYREscher Heftpfiastervel'band 
bei Cbwicularfraktur. 

Stiitze fiir den Vorderarm plus Hand, er lauit dicht 
oberhalb des Handgelenkes urn den halben Unter­
arm iiber den Brustkasten auf del' verletzten Seite 
und geht iiber die durch eine diinne Polsterung 
geschiitzte Frakturstelle (sternales Ende! Kopf­
nicker!) und lauft bis iiber die Schultel'blattgrate 
hinweg. 

Die operative Versorgung von Clavicular­
frakturen (Osteosynthese durch Naht) ist nur 
unter seltenen Bedingungen( Plexussymptome, 
Rucksicht auf die Kosmetik aus beruflichen 
Grunden: Schauspielerinnen!) indiziert. 

Gerade der Schlusselbeinbruch aber ist 
ein Musterbeispiel dafur, daB es gelegentlich 
einmal weniger auf die vollkommene Wieder­
herstellung del' Form, als auf die fruhzeitige 
Wiederherstellung del' Funktion an­
kommen kann. Sofern nul' fruhzeitig genug 
passive und aktive Bewegungstherapie ein­
setzt, sind auch bei anatomisch weniger gutem 
Resultat die funktionellen Ergebnisse aus­
gezeichnet. Immcrhin wird del' Arzt naturlich 
gut tun, auch auf das anatomische Resultat 
sein Augenmerk zu richten. 

Beispiel: Eine junge Tanzerin erleidet eine Clavicularfraktur. Del' Al'zt begniigt 
sich mit dem DEsA1:'LTSchEn Vel'band und verzichtet auf Reposition. Nach del' Heilung 
in deformierter SteHung Klage del' EItel'll auf Kunstfehler wegen des auffalligen Hervor­
tretens del' Bruchstelle. 

Die funktionelle N ach behandlung beginnt nach 8-10 Tagen und besteht 
in passiven, spater aktiven Bewegungen del' Schulter, wobei auf die seitliche 
Elevation des Armes bis uber die HorizontaJe unter gleichzeitiger Fixation des 
Schulterblattes durch Druck der Ha.nd aufs Aluomion besonderes Gewicht zu 
legen ist. Das funktionelle Resultat im Sinne del' volligen Wiedergebrauchs­
fahigkeit des Armes muB nach vier Wochen erreicht werden. Eine teilweise 
funktionelle Versteifung im Schultergelenk im Sinne einer Adduktionskontraktur 
des Oberarmes kommt auf Konto des Arztes. 

II. Luxation des Schliisselbeins. 
Das Schlusselbein ist durch sein sternales und a.kromia.les Gelenk mit dem 

ubrigen Knochensystem verbunden. 
Das Schl ussel b ein -Brust beingelenk (Articulatio sterno-clavicularis) ist 

die einzige Gelenkverbindung zwischen Rumpf und oberer Extremitat. Es wird 
bei jeder Bewegung im Bereich der Schulter als eine Art Kugelgelenk ausgiebig 
nach den verschiedensten Richtungen in Anspruch genommen. 'Venn es trotz­
dem selten luxiert, so liegt das an dem relativ reichlichen Banderapparat und del' 
Einlagerung eines anpassungsfahigen Zwischenknorpels. 
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Das akromiale Gelenk (Articulatio acromio-clavicularis) oder "Schulter­
eckgelenk" (FICK) nimmt an allen Bewegungen der Scapula teil und vergroBert 
die Beweglichkeit des ganzen Schultergelenkgiirtels um ein Erhebliches. 

Dazu kommt, daB die Beweglichkeit deroberen Extremitat gegen den Rumpf 
auBerdem noch auf der groBen Verschieblichkeit des Schulterblpvttes im ganzen 
gegeniiber dem Thorax als "Gleitbahn" beruht. 

Es sind folgende Formen der Luxation der Clavicula moglich: 
l. Luxation am medialen Ende: Luxatio claviculae sternalis, 

a) nach vorn praesternalis , 
b) nach oben suprasternalis, 
c) nach hinten retrosternalis; 

2. Luxation am lateralen Ende: acromialis, 
a) nach oben " supraacromialis, 
b) nach unten infraacromialis. 

1. Luxatio claviculae sternalis. 
Die Luxation im Schliisselbein-Brustbeingelenk erfolgt meist durch indirekte, 

die Schulter gewaltsam herabdriickende Gewalteinwirkungen. Dadmch wird das 
Schliisselbein gegen die 1. Rippe als Hypomochlion gedriickt und so der Kopf 
unter EinriB der Kapsel nach oben herausluxiert. Der Gelenkkopf bleibt nun 

Abb . 141. Luxatio clavicula~ pra.esternnli!'i nnrl retrosternaHs. 
(Ze iehllllllg:;nJ1'}age uaeh ))OI.LIE1! .) 

in seltenen Fallen oben in seiner primaren Luxationsstellung stehen (Luxatio 
claviculae suprasternalis), haufiger aber tritt er beim nachsten Heben:der 
Schulter tiefer und steht dann vor dem Manubrium sterni (Luxatio claviculae 
praesternalis). (Abb. 141.) 

LetztereLuxationsform entsteht indirekt auch noch beim kraftigsten Schleu­
dern schwerer Gegenstande, z. B. beimHinausschleudern groBer, schwererKegel­
kugeln. Dabei wird beim Wmf das vordere Ende der Clavicula mit aller Macht 
gegen die vordere Kapselwand gestemmt und dmchgestoBen. 
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Die Luxation nach hinten (Luxatio claviculae retrosternalis) entsteht 
durch direkte Gewalt, sie ist entsprechend der besonderen Festigkeit gerade des 
hinteren Bandapparates sehr selten (Abb. 141 unten). 

2. Luxatio claviculae acromialis. 

Die Luxation imSchultereckgelenk erfolgt durch direkte Gewalten, die neben 
der Clavicula isoliert senkrecht auf das Akromion auftreffen und so die Gelenk­
enden voneinander trennen. Das Akromion tritt dann tief, die Clavicula kommt 
iiber dem Akromion zu stehen (Luxatio claviculae supraacromialis). Nur 
ganz selten wird indirekt das Akromion nach oben luxiert, so daB dann die Clavi­
cula unter das Akromion tritt (Luxatio claviculae infraacromialis). 

Die Diagnose ist in jedem Falle leicht, sobald man nach Erheben des 
charakteristischen Inspektionsbefundes (treppenartige Abstufung von der Clavi­
cula zum Akromion) die leicht palpablen Knochenpunkte genau abtastet und 
zueinander in Beziehung bringt. ErfahrungsgemaB wird aber infolge scheinbaren 
Herabsinkens der Schulter die akromiale Schliisselbeinluxation mit der Schulter­
luxation verwechselt. Die Differentialdiagnose wird durch die vergleichende 
Palpation von Akromion und Clavicula beider Seiten gestellt: Bei der Schliissel­
beinluxation tastet man eine stufenformige Delle dicht unter dem auBeren 
Claviculaende, wahrend bei der Luxatio humeri die Delle sich erst unter dem 
Akromion findet. 

So einfach die Diagnostik, so leicht die Reposition, so schwierig ist die Re­
tention. Bei der sternalen Luxation versucht man nach Reposition durch 
SAYRESchen Heftpflasterverband die Reluxation zu verhiiten; tritt sie ein, so 
kommt nur die operative Therapie (Arthrotomie, Naht zwischen Sternum und 
Clavicula) in Betracht. 

Bei der supraakromialen Verrenkung muB, wie bei der Clavicularfraktur, 
die Schulter so gut wie moglich gehoben und die Clavicula selbst niedergedriickt 
werden. SAYREScher Verband mit direkten Heftpflasterziigeln iibet dem akro­
mialen Ende vermogen die Reluxation nicht immer zu vermeiden. Die Reten­
tion muB schlieBlich oft operativ durch eine Drahtnaht erzwungen werden. 

III. Frakturen des Schulterblattes. 

Das Schulterblatt ist ohne direkten knochernen Halt lediglich durch Bander 
und machtige Muskelmassen an den Rumpf angefiigt. 1m System der Statik 
und Dynamik und damit auch ffir die Frakturen und Luxationen spielt lediglich 
der gelenktragende Teil, das sog. Collum scapulae mit der Cavitas glenoidalis, 
eine groBere Rolle. 

Schulterblattbriiche sind selten (1,1 vH). Sie entstehen nur durch direkte 
Gewalt und auBern sich am Corpus in Berstungsfissuren des platten Knochens, 
deren V orhandensein auskultatorisch durch Reibegerausche bei Bewegungen der 
Schulter und auf dem Rontgenbild nachgewiesen werden kann. 

Auch die Spina scapulae und das Akromion pflegen haufiger mehrfach, 
aber auch ohne starkere Dislokation zu frakturieren. 

Entsprechend seiner geschiitzten Lage sind isolierte Frakturen des Raben­
schnabelfortsatzes sehr selten. Sie werden meist, wie Z. B. im FaIle der 
Abb. 134, nur als Nebenverletzung bei anderen Frakturen beobachtet. Seine Mit­
beteiligung verrat sich klinisch in der teilweisen Behinderung des M. biceps, dessen 
kurzer Kopf dort entspringt und des M. pectoralis minor, der dort ansetzt. 

Praktisch haben nur die Frakturen des Collum scapulae (Abb. 142) einige 
Bedeutung, da bei ihnen der ganze gelenktragende Teil des Schulterblattes ab-
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gebrochen und dann durch das Eigengewicht des Armes nach unten disloziert 
wird, ein Symptomenkomplex, der bei oberflachlicher Untersuchung mit einer 
Schulterluxation verwechselt werden kaml. 

Sie ist die einzige Scapularfraktur, die 
unbedingt reponiert und fUr 14 Tage in 
Repositionsstellung fixiert gehalten werden 
muB. Die Reposition erfolgt durch Heben 
des Oberarmes am gebeugten Unterarm und 
Erhaltung dieser Stelle · durch Lagerung auf 
einem Thoraxgipsverband oder auf einer 
sog. Abduktionsschiene (s. Abb. 50). 

Absprengungen von Teilstucken der Ca­
vitas glenoidalis werden nicht so sel­
ten im Gefolge del' Schulterluxation beob­
achtet (s. dort). 

Auch bei allen ubrigen lTrakturen der 
Scapula ist die ganz zu Unrecht so be­
liebte Mitella wegen der Gefahr del' Adduk­
tionskontraktur des Oberarmes verpont 
und stets die Lagerung auf der Abduktions­
schiene geboten. Wie bei allen Verletzungen 
im Bereich der Schulter ist auch hier nach 
10-14 Tagen die funktionelle N achbehand­
lung zur Wiederherstellung der Funktion 
des Schultergelenkes dringend erforderlich. 

Abb. 142. Fraktur des Collum scapulae. 

IV. Schulterluxatiou. 
Die Schulterluxation (Luxatio humeri) ist weitaus die haufigste Verrenkung, 

sie macht in zahIreichen Statistiken (bei KRONLEIN mit 51,7 vH) uber die Halfte 
aller Luxationen iiberhaupt aus. Diese auffallende Haufigkeit findet in dem 
anatomischen Bau des reinen Kugelgelenkes, bei dem die Kopfoberflache 3-4mal 
so groB ist als die durch das Labrum glenoidale erweiterte P£anne und in der 
dadurch gewahrten auBerordentlich groBen Beweglichkeit nach allen Richtungen 
ihre Erklarung. Dazu kommt noch, daB der Arm an sich stark exponiert ist und 
als Greiforgan reichlichst zu Angriff- und Abwehrbewegungen gebraucht wird. 

1. Entstehung und Formen del' Schulterluxation. 
Die Schulterluxation entsteht in manchen Fallen direkt durch StoB odeI' 

Schlag unmittelbar gegen das Gelenk, meist von hinten bei riickwartigem Fall 
auf die Schulter. 

Haufiger entstehen die Luxationen indirekt, Z. B. beim Fall nach der Seite 
odeI' auf die nach riickwarts zur Abwehr ausgestreckte Hand. 

Beispiel: Es rutscht jemand auf del' Treppe mit dem gerade belasteten FuBe aus 
und droht mit dem Hinterkopf aufzuschlagen. Instinktiv streckt er die Hand nach riick­
warts, urn den StoB abzufangen. Die Wucht des fallenden Korpers pflanzt sich von del' 
Hand iiber den gestreckten Arm auf den Oberarmkopf fort. Diesel' wird dadureh gegen 
die vordere Kapselwand gestemmt, zerreiBt diese und tritt naeh vorn heraus. 

Ein anderer Mechanismus kommt durch iibermaBige Abduktion zustande, 
bei ihr wird del' Kop£ nach unten herausluxiert. 

Beispiel: In einem Baugeriist bricht das Brett, auf dem ein Bauarbeiter gerade 
steht, er stiirzt in die Tiefe, hat abel' noeh Geistesgegenwart genug, sieh im Fallen an einer 
Querstange zu fangen. Del' Arm wird im Sturz hyperabduziert und eleviert, dabei stemmt 
sieh del' Oberarmsehaft gegen das Akromion, dieses wird zum Hypomoehlion, iiber dem 
del' lange Hebelarm des Armes den kurzen Hebelarm des Oberarmkopfes heraushebelt. 

Bauer, Frakturen. lOa 
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I II 

III IV 
Abb. 143 I-IY. Schematische Uuersicht liuer die Hauptformen.der Schulterluxationen. 

L .N ormalstell ung 
III. L. axillaris 

II. L. subcoracoide" 
IV. L. infraspinata 
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In solchen Fallen gewaltsamen seitlichen Erhebens des Armes wird die Kapsel 
an der Unterseite gesprengt und der Kopf tritt nach unten von der Gelenkpfanne 
heraus. Bleibt der Oberarm in dieser vertikal erhobenen Stellung stehen, was in 
seltenen Fallen vorkommt, so spricht man von einer Luxatio erecta. Gewohn­
lich wird der Arm nach dem Luxationsereignis wieder gesenkt. 

Die Formen der Schulterluxation werden durch den Bau des Gelenkes 
bestimmt. So kann eine Verrenkung nie nach oben erfolgen, da hier das Akromion 
dem andrangendenKopf Halt gebietet. Die Ausrenkung erfolgtder Haufigkeit nach 

a) nach vorn: Luxatio humeri subcoracoidea, so benannt nach der 
Luxationsstellung des Kopfes unmittelbar unter dem Rabenschnabelfortsatz. 
Eine lediglich topische Variante davon ist die Luxatio humeri infraclavicularis. 
In diesem FaIle steht der Kopf noch weiter medianwarts unter das Schliisselbein 
verschoben. 

b) nach unten: Luxatio humeri axillaris. Der Kopf steht unter der Pfanne 
und ist in der Axilla leicht tastbar. Auch die Luxatio erecta ist der Kopfstellung 
nach eine Luxatio axillaris; der Unterschied besteht nur in der Stellung des 
Humerusschaftes, der bei der Luxatio erecta eleviert steht. 

c) nach hinten: Luxatio humeri infraspinata. Sie istselten, derKopfsteht 
auf dem Rand des Schulterblattes oder unter der Spina scapulae. 

Entsprechend der Haufigkeit der Schulterverrenkung iiberhaupt ist auch die 
habituelle Schulterluxation kein seltenes Vorkommnis. Meist war die erste 
Luxation mit erheblicheren Zerstorungen, sei es an der Kapsel, an Bandern oder 
an den knochernen Gelenkanteilen, einhergegangen. Sicher ist jedenfalls, daB 
Absprengungen am Pfannenrand, am Tuberculum majus das Habituellwerden 
begiinstigen. 

2. Symptome und Diagnostik. 

Die Inspektion stellt fest a) Abflachullg 
(leI' Schulterwolbullg. 

Die Schulterwolbung ist normal bedingt 
durch den iiberdenGelenkkopf hinwegziehen­
den Deltamuskel. Fehlt der Kopf an der nor­
malen Stelle, so flacht sich hier die Schulter 
ab und das Akromion springt scharf vor. 

b) VerHillgerullg des luxiertell Obel'­
armes. Bei der Luxatio subcoracoidea steht 
der Oberarmkopf in seiner neuen Stellung 
tiefer als normal, dadurch wird die Entfer­
nung vom Akromion zum auBeren Gelenk­
knorren des Ellbogens groBer und der Ober­
arm selbst scheinbar verlangert. Bei der 
seltenen infraclavicularen Form ist die Stel­
lung des Kopfes umgekehrt hoher, der Arm 
erscheint dadurch verkiirzt. 

c) Deformierullg im Sinne einer Achsen­
verschiebung des Oberarmes. 

Die Oberarmachse zeigt nicht, wie normal, 
auf das Akromion, sondern weist bei der 
Luxatio subcoracoidea nach der MORREN­
HEIMschen Grube, bei der Luxatio axillaris 
nach der Tiefe der Axilla und bei der Luxatio 
infraspinata nach hinten. 

Abb. 144. Haltuug und Deformitat bei 
frischer Luxatio humeri subcoracoidea. 

10* 
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Die Palpation stellt fest: a) Das Leersein der Pfanne. 
Durch Fingerdruck uumittelbar uuter dem Akromion li:iBt sich beim Ver­

gleich mit der anderen Seite dasFehlen des Kopfes an normalerSeite palpatorisch 
ohne weiteres feststellen; in frischen Fallen kann man bei mageren 1ndividuen 
sogar die leere Pfanne tasten (s_ Abb. 144). 

b) Nachweis des Kopfes an abnormer Stelle. 1st der Kopf nicht sofort pal­
pabel, so gibt das tastbare Tuberculum majus, welches dem Kopf gerade gegen­
iibersteht, die Richtung an, wo er sich befindet. Gewahnlich macht der Nachweis 
keine Schwierigkeiten. Von der Richtigkeit des Palpationshefuudes kann man 
sich auBerdem noch durch Rotationsbeweguugen am gebeugten Vorderarm, bei 
denen der Kopf mitgeht, iiberzeugen. 

Abb.145. Luxatio humeri subcoracoidea im RiintgenbBd. 

c) Federnde Fixation. Man kann den abduziert stehenden Arm seitlich mit 
einiger Kraft an den Karper herandriicken, er zeigt aber die Tendenz, jeweils 
sofort wieder in die Luxationsstellung zuriickzukehren: federnde Abduktion. 

Der BluterguB pflegt bei der frischen Luxation unmittelbar nicht nachweisbar 
zu sein und kommt, wenn iiberhaupt, erst nach einigen Tagen aus der Tiefe zum 
Vorschein. 

Die Rantgenuntersuchung ist nicht unbedingt erforderlich, sie erscheint 
aber dort, wo es die Umstande zulassen, wegen der Frage von Knochenabspren­
gungen an der Pfanne oder besonders am Tuberculum majus (vgl. Abb. 91, S. 90) 
erwUnscht. Sie zeigt stets Leersein der Pfanne und den Stand des Kopfes (vgl. 
Abb.145) an abnormer Stelle. (Normaler Zustand vgl. Abb . 143 I.) 

3. Komplikationen der Schulterluxation. 

Obligate Folgeerscheinungen sind Kapsel- sowie Sehnen- und Muskel­
risse der Kapselspanner, so regelmaBig des M. supraspinatus bei der Luxatio 
subcoracoidea. 
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Die haufigste Komplikation sind Frakturen im Bereich des oberen Endes 
des Humerus (Absprengung des Tuberculum majus [s. Abb. 91J, Randabspren­
gungen der Cavitas glenoidalis oder Fraktur des Collum chirurgicum [s. Abb. 94, 
S.95]). 

Nur selten kommt es einmal zu Zirkulationsstorungen, sei es durch 
Druck des Oberarmkopfes oder eines Hamatoms auf die GefaBe oder durch Ver­
letzung derselben. 

Ganz selten sind Verletzungen von Nerven. Nur gelegentlich wird der 
der Kapsel nach der Achselhohle zu dicht anliegende N.· axillaris gedehnt oder ab­
gerissen (konsekutive Lahmung des M. deltoideus, stets vor der Reposition zu 
pIiifen!) oder es werden gar einzelne Wurzeln des Plexus brachialis verletzt. 

4. Die Behandlung der Schulterluxation. 
Die Reposition einer Schulterluxation gelingt in ganz frischen Fallen oft 

ohne Narkose. Das Normalverfahren ist aber trotzdem zur Schmerzausschaltung 
und Muskelentspannung zugleich der Atherrausch, gegebenenfalls mit Ubergang 
in tiefe Athernarkose. 

Die gegebenen Methoden sind das Extensions- und das KOCHERsche Ver­
fahren. 

Die Technik des Extensionsverfahrens besteht in kraftigem Zug in der 
Langsrichtung des abduzierten und elevierten Oberarmes, wobei der durch ein 
Handtuch fixierte Thorax als Widerhalt, der Unterarm als Handgriff, die in die 
AXilla eingestemmte Faust als Hypomochlion und der Oberarm als langer Hebel­
arm benutzt wird. Unter Zug, Gegendruck von der Axilla, einigen Drehbewe­
gungen am Vorderarm pflegt der Kopf alsbald durch den Kapselschlitz unter einem 
horbaren und noch besser fiihlbaren Ruck mit schnappendem Gerausch in das 
Gelenk zuriickzuschliipfen. 

Fiihrt dieses schonliche und einfache Verfahren in ganz seltenen Fallen nicht 
zum Ziele, so bietet das KOCHERsche Verfahren die Moglichkeit einer forcierten 
Reposition. Die Methode besteht in vier verschiedenen, aber kontinuierlich 
ineinander iibergehenden Bewegungsphasen. Es wird der Arm am gebeugten 
Unterarm gefaBt und dann in der ersten Phase (I) entgegen der federnden Ab­
duktion adduziert, unter Beibehaltung der Adduktionsstellung in der zweiten 
Phase (II) am Unterarm auBenrotiert, in der dritten Phase in der auBenrotierten 
und adduzierten Stellung eleviert (III) und sogleich anschlieBend in der elevierten 
Stellung mit dem Unterarm iiber das Gesicht hinweg innenrotiert (IV). Es ist 
zuzugeben, daB die Reposition mit diesem Verfahren noch geliugt, wo andere 
Verfahren versagen. Da das Verfahren aber zugleich erhohte Frakturgefahr in 
sich schlieBt, soli es erst angewandt werden, wenn das schonlichere Extensions­
verfahren versagt. 

Die primare Reposition ist nur in seltenen Fallen unmoglich. An Repo­
sitionshindernissen kommen Absprengung von Fragmenten an Pfanne, Kopf 
und Tuberculum majus, Zwischenlagerung von Muskeln oder Sehnen (lange 
Bicepssehne!) oder sehr enger KapselriB in Betracht. 

FUr die Retention geniigt das Tragen des Armes in einer Armbinde wahrend 
3-=-4 Tagen vollig. Die eigentliche Retention erfolgt durchaus geniigend durch 
die normale Spannung der Weichteile. Eine Reluxationsgefahr besteht bei den 
gewohnlichen Bewegungen nicht, sondern nur bei forcierten Bewegungen, die 
die Betroffenen aber sowieso vermeiden. Das Festwickeln des Armes in groBen 
Thoraxverbanden ist ebenso lastig wie unnotig. 

Sehr viel wichtiger sind die MaBnahmen zur Wiederherstellung der 
Funktion. Unter allen Umstanden sollen schon in den nachsten Tagen passive, 
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dann aLsbald aktive Bewegungsubungen, wenn moglich noch unter Zuhilfenahme 
von HeiBluft und Massage, einsetzen. Wenn spateI' Storungen in del' Ge1enk­
funktion zuruckb1eiben, so ist dies meist die Fo1ge zu lange dauernder und uber­
triebener RetentionsmaBnahmen. Nul' zu leichtkommt es bei Vernachlassigung 
zur Ausbildung del' fUr die Funktion del' Schulter vernichtenden Adduktions­
contractuI' im Schultergelenk. 

Bei veralteten Luxationen ist ein Repositionsversuch bis zum Zeitpunkt 
von vier Wochen nach del' Luxation haufig noch von Erfolg gekront. Dagegen 
pflegt, von wenigen glucklichen Ausnahmen abgesehen, die Reposition nach 
einem Vierteljahr nicht mehr zu gelingen. In allen solchen Fallen soIl man 
die Chancen eines Repositionsversuches durch vorbereitende vertikale Suspen­
sion nach HOFMEISTER (Abb. 147) zu bessern suchen, um so mehr, als die 
Reposition veralteter Luxationen an sich schon eine erhohte Gefahr del' GefaB­
zerreiBung birgt. 

Diese Methode, die auch bei frischen Luxationen angewandt werden kann, 
besteht darin, daB an dem luxierten Arm bei dem auf die gesunde Seite gelagerten 
Patienten zur Entspannung del' Muskulatur eiit Rollengewichtszug in senkrecht 
suspendierter Stellung des Armes angebracht und zunachst mit 5 kg, steigend 
bis 20 kg, belastet wird. 

Primal' irreponible Schulterluxationen erheischen baldigste blutige Re­
position und, wenn diese nicht gelingt, die Resektion des Gelenkkopfes. 

Bei habitueller Schulterluxation sind eine groBe Reihe von operativen 
Verfahren angegeben; wir halten die von KIRSOHNER angegebene Fascienplastik, 
bei del' ein 2 em breiter und 20 em langeI' Fascienstreifen um die ganze Gelenk­
kapsel herumgelegt wird, fur die sicherste und funktionell beste Methode. 

Bei den therapeutisch oft sehr schwierigen Fallen von Luxatio subcoracoidea 
und gleichzeitiger Fractura colli humeri wird am besten sofort das HOF­
MEISTERsche Verfahren angewandt und del' Kopf nach mehrstundiger kriiftiger 
Extension direkt zu reponieren versucht. Gelingt dies, so schlieBt sich die Fraktur­
behandlung wie sonst (s. S. 155) an, gelingt die Reposition del' Luxation und 



Schulterluxation. 151 

III IV 
Abb. 146 I-IV. Reposition der Schulterluxation nach KOCHER. 

Bei Phase III ist der Arm absiehtlich, urn photographisehe Verzeichnnng zu verhiiten, etwas adduziert 
gehalten, bei der praktischen Arrnflihrung ist auch Phase III in adduzierter Stellung durehzuflihrcn! 

Abb. 147. Senkrechte Suspension naeh v. HOFMEISTER. 

Fraktur damit nicht, SO ist sofortige blutige Reposition der Luxation und an· 
schlieBend Osteosynthese der Fraktur indiziert. Erst die Fraktur konsolidieren 
lassen zu wollen nnd dann die Luxation zu reponieren, ware falsch. 
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Bei nichtreponi erter Schulterluxation bildet sich alsbald eine Ne­
arthrose (Abb. 148) an del' Stelle des neuen lmochernen Widerlagers aus. Ein 

Abb. 148. Nearthrose bei alter nichtreponiel'ter Luxatio humeri subcoracoidea. 
(Normale Scapula zum Vergleich .) 

solches neues Gelenk gestattet spater wieder einige Bewegung. Aul3erdem erhoht 
sich durch die vermehrte Beanspruchung die Beweglichkeit der iibrigen Schulter­
gelenke (Sterno-clavicular- und Akromio-claviculargelenk) betl'achtlich. 

B. Frakturen und Luxationen del' freien oberen Gliedma:f3e. 
I. Fraktnren des Oberarmes. 

Man unterscheidet entsprechend der Systematik der alten Osteologie als 
Frakturformen schon immer die Frakturen am oberen Ende des Humerus, 
am Schaft und am unteren Humerusende. 

Diese rein deskriptive Einteilung ist an sich nur eine ganz aul3erliche Unter­
scheidung, sie erhalt jedoch eine innere Berechtigung in der Dreiteilung des 
Bewegungsapparates im Bereich des Oberarmes. 

Es sind namlich die Frakturen am oberen Humerusende zugleich die 
Knochenbriiche, die vollig in den Aktionsbereich der dort ansetzenden 
Schultergiirtelmuskulatur und damit in die komplizierte Schultermechanik 
fallen. 

Die Frakturen des Schaftes betreffen das Gebiet des relativ sehr einfachen 
Beuge-Streckapparates des Oberarmes; dorsal ist es die machtige Streckel'­
gl'uppe des Triceps, volar sind es die ungefahr-gleichstarken Beuger des Biceps 
und Brachialis, die den Humerus zwischen sich fassen. Dieser Einfachheit der 
Mechanik entspricht die Einfachheit der Frakturverhaltnisse. Der Antagonismus 
der beiden Kraftegruppen ist leicht auszuschalten und damit eine Fraktur, was 
die dislozierenden Muskelkrafte anlangt, leicht zu beherrschen. 

Die Frakturen am unteren Humerusende gelangen bereits in das Gebiet 
der dort ansetzenden Unterarm- und Handmuskulatur. Zu den Beugern mId 
Stl'eckern kommen Pro- und Supinatol'en, zu dem einfach parallelen Verlauf del' 
Muskeln des Oberarms kommen hier vielfache Uberkreuzungen, zu der geringen 
Zahl machtiger kommt hier eine grol3e Zahl kleiner Muskeln. Wie die Fraktul'en 
des oberen Humerusende muskelmechanisch von der Schulter, so werden die 
Frakturen des unteren Humerusendes muskelmechanisch nicht yom Oberarm, 
sondern vom Unterarm beherrs cht. 
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1. Frakturen am oberen Humerusende. 

Die hauptsachlichsten Formen sind die sehr 
seltenen Frakturen des Collum anatomicum, dann 
die schon wesentlich haufigeren Abri13frakturen 
des Tuberculum majus, besonders auch als Kom­
plikation von Schulterluxationen (s. Abb. 91, 
S. 90), weiterhin die Epiphysenfrakturen des 
oberen Humerusendes und die Collumfrakturen. 

Die traumatische Epiphysiolyse am oberen 
Humerusende ist die ha ufigsteEpiph ysenfraktur des 
ganzenKnochensystems. Sie kommt schon beiNeu­
geborenen alsFolge forcierter Losung des Armes bei 
Querlagen und Stei13geburten, dann aber besonders 
bei J ugendlichen im 2. Lebensjahrzehnt vor. Mus­
kelmechanisch und daher auch therapeutisch hat sie 
das meiste mit den Collumfrakturen gemeinsam. 
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Die typische Fraktur am oberen Ende hat 
ihren Sitz im Bereich des Collum chirurgicum, 
dort also, wo der massive Gelenkteil in den 
dunnen Schaft ubergeht (Collumfraktur des 
Humerus). Es ist dies zugleich die Stelle, wo sich Abb. 149. Typische Frakturlinien am 
die Ansatze der Armmuskulatur des Schulter- oberen Humerusende . 

giirtels in zwei Gruppen schei-
den. Wahrend die kleinere 
Gruppe (M. supra-, infraspi­
natus,subscapularisund teres 
minor) oberhalb der Collum­
linie ansetzt, finden del' M. 
teres major, latissimus dorsi 
und pectoralis major ihren 
Ansatz bereits im Bereich 
des Schaftes. 

Del' Entstehungsmecha­
nismus hat Verwandtes mit 
der Clavicularfraktur, beide 
entstehen bei Fall auf die 
Hand oder den Ellbogen.Wird 
dabei derOberarm in eine ge­
rade Linie zur Clavicula ge­
bracht, so frakturiert letz­
tere; dagegen kommt es dann, 
wenn der Arm ineinerWinkel­
stellung zum Schlusselbein 
sich befindet, durch uberma­
Bige Beugung zu einer in­
direkten Fraktur am Col­
lum humeri. Direkte Collum­
frakturen entstehen bei Fall 
auf die Schulter lmd seit­
lichen Aufschlag dicht unter­
halb der Schulterwolbung. 

Bauer, Fraktureu. lOb 
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Diese Collumfraktm tritt auf 
a) als Adduktionsfraktur: Die Achsen beider Fragmente zeigen nach 

auBen, daraus resultiert ein nach innen zu offener Winkel (vgl. Abb. 150), sie 
entsteht lediglich als indirekte Biegungsfraktur. 

Beispiel: Ein 17 jahriger Junge kommt beim Schlittschuhlaufen so zu Fall, daB er 
beim Bogenfahren auf einem Bein riicklings hinschlagt. Er fallt zunachst auf den beim 
Bogeufahren an den Leib angelegten Ellbogen und dann auf den Hinterkopf. Auf den 
Oberarm wirkt die Gewalt sowohl biegend, wie zugleich die Adduktion forcierend. Es 
entsteht eine indirekte Collumfraktur, wie sie Abb. 150 darstellt. 

Abb. 151. AdduktioDsfraktur des collum humeri. 

b) als Abduktionsfraktur: In diesem FaIle steht die Achse des oberen 
Fragmentes ungefahr parallel zum Thorax odeI' eher sogar noch nach innen, 
wahrend das untere Fragment im Sinne del' Abduktion nach auBen steht. Beide 
Achsen bilden dann einen nach auBen offenen stumpfen Winkel. Diese Form 
kommt bei direktem Fall und seitlichem Aufschlag auf die Collumgegend zustande. 

Beispiel: Eine 22jahrige Studentin wird bei einer schnellen Bergfahrt in der letzten 
Kurve iufolge Gegeufahrens gegen den Bordstein vom Rad auf den Gehsteig geschleudert 
und schlagt genau seitlich und, wie die Abschiirfungen der Haut zeigen, unterhalb der 
Schulterwolbung auf: direkte Abduktionsfraktur des Humerus (Abb.151). 

Dem Bruchlinienverlauf nach sind es meist reine Querfrakturen. Relativ 
oft kommt es zu Einkeilung. 

Symptome und Diagnostik del' Collumfraktur: Oft weist bereits ein schnell 
zum Vorschein kommendes und machtiges Hamatom (Abb. 24) auf die Fraktm 
hin. Das Hamatom tritt schnell an die Oberflache, da zumeist die bedeckenden 
Weichteile von innen angespieBt werden. Die Machtigkeit des Blutergusses er­
klart sich aus del' unmittelbaren Nachbarschaft zwischen Humerushals und A. 
und V. circumflexa humeri. 
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Der Nachweis von abnormer Beweglichkeit und Krepitation gelingt infolge 
der Tiefe und Klirze des oberen Fragmentes und wegen der haufigen Einkeilung 
gewohnlich nicht. Die Funktionsbehinderung priigt sieh bereits in der angst­
lichen Fixation des verletzten Armes mit Hilfe der anderen Hand und beim Sitzen 
in dem Aufstiitzen des Ellbogens aufs Knie aus. Den Arm zu erheben oder gar 
zu gebrauehen, ist dem Verletzten nur unter groBen Schmerzen moglieh. Dagegen 
werden bei Einkeilung auch aktiv oft auffallend ausgiebige Bewegungen aus­
gefiihrt. 

Von besonderer Bedeutung fiir die Therapie sind die Formen der Dis­
lokation und Deformitat. Frontal betraehtet stel1t die Aehsenkniekung im 
V ordergrunde. Bei der Adduktionsfraktur 'zeigt die Oberarmlinie naeh au Ben, 
bei der Abduktionsfraktur (vgl. Abb. 150 und 151) nach innen am Akromioll 
vorbei, wahrend sie normaillaeh dem Akromioll selbst zu auslauft. Neben dieser 
dureh die Gewalt selbst bedingten Dislokation spielt noeh die muskulare Ver­
schiebung eine wichtige Rolle. Oberhalb der Fraktur sitzen aIle AuBenrotatoren 
(lVI.supra-, infraspinatus, teres minor), unterhalb aIle 1nnenrotatoren (lVI.latissimus 
dorsi, pectoralis und teres major). Beide Muskelgruppen sind, auf die Welle des 
Oberarmes bezogen, Antagonisten. Wird durch die Fraktur ihre gemeinsame 
W'elle in zwei Teile geteilt, so hat das den Effekt einer maximalen AuBenrotation 
des oberen und einer maximalen 1nnenrotation des lmteren Fragmentes. Wiirde 
die Heilung in dieser SteIlung erfolgen, so ware der Effekt identiseh mit einer 
Aufhebung der l~otationsfahigkeit. 

Das entscheidende Symptom ist das Nichtmitgehen des Kopfes bei Dreh­
bewegungen am Vorderarm. 1st dieses Symptom vorhanden, so weist es mit 
Sicherheit auf eine FraHur hin, ist es nicht vorhanden, so laBt sieh allerdings eine 
eingekeilte }'raktur dann noch nicht ausschlieBen. lVIanchmal vermag die Pal­
pation besonders von der Axilla her das Schaftfragment direkt naehzuweisen. 

Die endgiiltige Entscheidung bringt oft erst das Rontgenbild, es gibt auBer­
dem iiber die Stellung des oberen Fragmentes, iiber isolierte AbriBfrakturen usw. 
noch genauere Auskunft. Den Rontgenbildern des oberen Humerusendes haftet 
zwar der Naehteil an, daB die Aufnahme hier gewohnlich nur in einer Ebene 
gemaeht wird, doch pflegt die Aufnahme von vorn nach hinten die Dislokation 
gut wiederzugeben. 

Kom plika tionen: Die fiir die CoIlumfrakturen spezifisehe, wenn auch nieht 
sehr haufige Komplikation ist die Verletzung des dem Collum humeri dieht an­
liegenden N. axillaris, des ungemein wiehtigen motorisehen Nerven fiir den 
lVI. deltoides. Es ist unbcdingt notig, sich stets primar von seiner Funktion zu 
iiberzeugen. Von der Komplikation mit Luxation des Oberarmkopfes war 
bei del' Sehulterluxation (S. 150) die Rede. 

Behandlung. Die anatomisch exakte Reposition von Collumfrakturen ist 
ausgesproehen schwierig. Es liegt dies daran, daB man das obere Fragment bei 
seiner Kiirze und Lage in del' Tiefe del' Sehultermuskulatur nieht zu umgreifen 
und damit aueh nieht zu stellen vermag. Es bleibt somit bei del' Reposition niehts 
anderes iibrig, als naeh genauer vorheriger FeststeIlung des Standes des oberen 
Fragmentes in Narkose das untere Fragment moglichst genaudem oberen 
Fragment so gegeniiber zu stellen, daB die Langsachsen mogliehst eineLinie bilden. 
Die AuBenrotation des oberen Fragmentes ist gleiehfalls unbeeinfluBbar, aueh 
hier hilft man sieh so, daB man den ganzen peripheren Absehnitt, d. h. den Ober­
armsehaft, dureh Drehung am V orderarm in AuBenrotationsstellung bringt. 

Bei den 1ndikationen wird am besten die horizontal abduzierte Stellung des 
Oberarmes bei gleiehfalls horizontal gelagertem und reehtwinklig gebeugtem 
Unterarm gereeht. Eine solehe Stellung kann (am besten) im Extensionsverband 
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in dieser Stellung oder auf der Abduktionsschiene (vgl. Abb. 51) oder auf einem 
Thoraxgipsverband innegehalten werden. 

LaBt sich die Reposition in Narkose manuell nicht erzwingen, dann kommt 
ein Extensionsverband in der Zugrichtung entsprechend der Achse des oberen 
Fragmentes bei rechtwinklig gebeugtem Ellbogen in Betracht. Ein' solcher 
Verb and kann auch portativ hergestellt werden. 

Bei Einkeilung in giinstiger Stellung geniigt zweiwochige Immobili­
sation in Abduktion (wegen der Folgen fUr das Schultergeleilk). Eine Einkeilung 
in ungiiustiger Stellung ist zu losen. Die Bedenken gegen Losung einer Ein­
keilung, wie sie bei Schenkelhalsfrakturen bestehen, sind hier nicht groB, da er­
fahrungsgemaB die Pseudarthrosengefahr am oberen Humerusende nur gering ist. 

Bei schwierigen Verhaltnissen, besonders bei Doppel- und Mehrfachbriichen, 
pflegt das anatomische Resultat sowohl, als ganz besonders das funktionelle 
Resultat ein vorziigliches zu sein, wenn man analog dem HOFMEISTERschen Ver­
fahren fUr Schulterluxation die vertikale Suspension des ganzen Armes mit Rilfe 
eines Heftpflasterverbandes durchfiihrt (s. Abb. 147). 

Die funktionelle Behandlung findet ihre erste Beriicksichtigung in der 
Wahl der Abduktionsstellung fiir die ImmobiIisation; passiv beginnt sie spatestens 
nach 10 Tagen mit der mobilisierendenBewegungstherapie. Dabei gilt es, in erster 
Linie der Gefahr der fUr den spateren Gebrauch der oberen GliedmaBen so iiberaus 
schadlichen, durch mediale Kapselschrumpfung und Deltoideusatrophie bedingten 
Adduktionsstellung entgegenzuarbeiten. Der Unkundige laBt sich gerade bei der 
Schulterfunktion leicht tauschen; so wird oft bei seitlicher Abduktion des Armes 
iibersehen, daB diese Bewegung nicht im Schultergelenk, sondern unter 1\Iitgehen 
der Scapula durch das Gleiten des Schulterblattes auf der Thoraxwand ausgefiihrt 
wird. Bei der mobilisierenden Bewegungstherapie des Schultergelenks muB daher 
anfangs die Beweglichkeit der Scapula durch m&nuellen Druck auf das Akromion 
ausgeschaltet werden. Der Priifstein fUr ein frei bewegliches Schultergelenk ist 
die abduzierende Elevation bis 90° ohne Mitgehen der Scapula (Betrachtung 
von riickwarts!) und die Elevation bis 180° unter Mitgehen der Scapula. 

Operative Behandlung kommt nur bei nicht ausgleichbarerDislokation 
und bei gleichzeitiger Schulterluxation in Betracht (vgl. Abb. 94, S. 95). 

2. Die Schaftbriiche des Humerus. 
Sie entstehen meist direkt durch Schlag gegen den Oberarm oder durch Ab­

scherwirkung. Die Frakturlinie verIauft sehr oft rein quer, nur gelegentlich 
spiralig oder schrag. 

Es finden sich aIle Fraktursymptome in reinster Form, besonders ist die 
abnorme Beweglichkeit gewohnlich so stark ausgepragt, daB die Diagnose schon 
yom Verletzten selbst richtig gestellt wird. Dislokation fehlt bei herabhangendem 
Arm meist, sie wird aber sofort deutlich beim Versuch, den Arm zu heben. Ein­
keilungen, die ja einen festen Widerstand des einen Fragmentes zu ihrer Ent­
stehung erfordern, kommen an dieser Stelle nicht vor. 

Die Schaftbriiche haben eine fUr sie typische Komplikation, die primare 
und sekundare Radialislahm ung. Der N. radialis, der sich nach seiner Ablosung 
aus dem Plexus brachialis spiralig dem Schaft des Oberarmes so eng anschmiegt, 
daB es zur Bildung eines eigenen Sulcus n. radialis kommt, kann bei Frakturen 
des Schaftes in der Rohe des Radialisverlaufes entweder primar durch die ver­
letzende Gewalt oder durch ein Fragment oder sekundar noch durch Callusmassen 
zur volligen Lahmung gebracht werden. 

Die primare Radialisverletzung auBert sich in sofortiger Lahmung. Es ist 
unbedingt bei allen Humerusfrakturen sofort auf Vorhandensein oder Nicht-
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vorhandensein einer Radialislahmung zu untersuchen, nicht nur im Interesse des 
Kranken, dem eine sofortige Nervennaht grol3ere Chancen verspricht, sondern 
auch im eigenen Interesse des Arztes, dem eine sofortige exakte Untersuchung 
spatere Vorwiirfe bei sekundarer Radialislahmung erspart. 

Die sekundare Radialislahmung tritt in der zweiten oder dritten W oche auf. 
Sie halt sich an Haufigkeit mit der primaren Schadigung etwa die Wage. Manch­
mal geht der Lahmung eine Stadium pramonitorischer neuralgischer Schmerzen 
in dem betroffenen Gebiet voraus. Auf die 
Moglichkeit einer sekundarenNervenlahmung 
ist wahrend der ganzen Behandlungsdauer 
zu achten. 

Eine weitere Komplikation ist die erhohte 
Pseudarthrosengefahr. Der Oberarm­
schaft stellt ein Viertel bis ein Drittel aller 
Pseudarthrosen iiberhaupt (vgl. Abb. 74, 
S.70). 

Behandl ung. Frische Humerusfra;kturen 
werden sogleich nach Abschlul3 der Unter­
suchung reponiert. Um die antagonistischen 
Strecker und Beuger ins Gleichge"\Vicht zu 
bringen, wird zunachst im Ellbogen recht­
winklig gebeugt, sodann geniigt meist ein­
facher Zug am Unterarm, um Aufeinander­
stellen der Fragmente und Verzahnung durch 
seitliche Manipulation zu ermoglichen. Bei 
gelungener Verzahnung geniigt fiir die Re­
ten tion eine sog; dorsale Gipsschale, (vgl. 
Abb.176, S.176), die von den Fingergrund­
gelenken - die Beweglichkeit der Finger 
vollstandig freilassend - bis auf die Schul­
terwolbung hinaufreicht. 

Ein zirkularer Gipsverband ist nicht nur 
nicht erforderlich, da eine gut die Halfte des 
Oberarmes umgreifende Gipsschale genau so 
sicher fixiert, er ist sogar zu verwerfen, weil 
jeder zirkulare Gipsverband an der oberen 
Extremita·· t die Gefahr der ischa·· mischen Mus- Abb. 152. Schaftfraktur des Humerus in guter Stellung, mit starker Callusbildung geheilt. 
kelkontraktur des V orderarmes in sich birgt. 

Eine solche Gipsschiene gestattet und erfordert schon nach wenigen Tagen 
die Einleitung einer funktionellen Behandlung. Dadurch kann der scheinbare 
Nachteil der Gipsschale, das Herunterhangen des Armes statt der Abduktions­
stellung, in seinen sonst unvermeidbaren Folgen (Adduktionskontraktur!) ver­
mieden werden. 

Bei nicht einwandfreier Verzahnung, bei drohendem Abrutschen der 
Fragmente, z. B. bei Schrag- und Spiralbriichen, geniigt die Gipsschiene allein 
nicht. Es mul3 noch eine Extensionsbehandlung hinzukommen. Es sind eine 
grol3e Reihe von unblutigen und operativen Extensionsverfahren angegeben 
worden. Als einfachste und zugleich ausreichende Methode erscheint uns auch 
hier die senkrechte Extension nach HOFMEISTER vollauf zu geniigen (vgl. 
Abb.147). Sie vereinigt den Vorteil der Einfachheit mit dem der dauernden 
leichten Kontrollierbarkeit und dem der fUr die spatere Beweglichkeit giinstigen 
elevierten Stellung. Bereits nach 10 Tagen kann der Arm auf eine Abduktions-
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schiene gelagert und der Kranke zur ambulanten funktionellen Nachbehandlung 
entlassen werden. 

Die Gebrauchsfahigkeit des Armes nach Oberarmfraktur hangt nicht so sehr 
von dem Grade der anatomischen Restitution, als vielmehr und uberwiegend von 
dem Grade der Beweglichkeit im Schulter- und Ellbogengelenk abo 

Bei primarer Radialislahmung ist sofortige Freilegung, Anfrischung der 
Enden und Naht des N. radialis indiziert. Man wird in solchen Fallen dann, wenn 
man schon die Frakturstelle freilegen muB, mit der Ner'Vennaht sogleich die 
Osteosynthese verbinden. Wird diese primare Radialislahmung infolge Durch­
trennung erst spater entdeckt, so ist der Erfolg der Spatnaht des Nerven nach 
Nervenresektion schon wesentlich unsicherer. 

Bei sekundarer Radialislahmung muB der Nerv an der Frakturstelle, sobald 
beginnende Lahmungserscheinungen einwandfrei feststehen, freigelegt, aus den 
Callusmassen sorgsam herausprapariert und zwischen Muskulatur oder Fett ver­
lagert .und eingebettet werden. Nach primarer Nervennaht wie sekundarer 
Neurolyse vergehen meist mehrere Wochen bis Monate, bis die Funktion wieder­
kehrt; bis zu diesem Zeitpunkt wird der qrohenden Kontraktur durch Schienen, 
die das Handgelenk in Dorsalreflexion und die Grundglieder der Finger in Streck­
stellung halten, entgegengearbeitet. 

Bei irreparabler Lahmung kommt eine von PERTHES angegebene Sehnen-
plastik in Betracht. . 

Bezuglich der Pseudarthrosenbehandlung wird auf das im Allgemeinen Teil 
(S. 70) Gesagte verwiesen. 

3. Frakturen am unteren Humerusende. 

Sie bieten nach Entstehung, Bruchformen und Behandlung als Ausdruck der 
hOchstkomplizierten Muskel- und Gelenkmechanik komplizierte Verhaltnisse dar. 

Wahrend noch der Humerusschaft zwischen zwei antagonistisch-einheitlichen 
Muskelgruppen des Oberarmes eingebettet liegt, setzen an den beiden Gelenk­
knorren des unteren Humerusendes zwei verschiedene Muskelgruppen des Vorder­
armes, am medialen vorwiegend die Beuger, am lateralen die Strecker an, so daB 
die Frakturen am unteren Humerusende, obwohl sie am Oberarm sitzen, muskel­
mechanisch ganz unter der Herrschaft des Unterarmes und seiner Muskulatur 
stehen. 

Weiterhin werden aIle Verhaltnisse durch das Auftreten des neuen Funktions­
antagonismus der Pro- und Supination und durch die Vielgestaltigkeit im Bau 
des Ellbogengelenks noch weiter kompliziert. Da aIle Frakturen am unteren 
Humerusende gelenknahe oder uberhaupt Gelenkfrakturen darstellen, so 
steht stets das Ellbogengelenk im V ordergrunde. 

Die Bruchformen sind vielgestaltig. Als Haupttypen kann man die oberhalb, 
dann die durch die Gelenkknorren hindurchgehenden Bruchformen von den 
Frakturen unterscheiden, die den Gelenkanteil des Humerus selbst frakturieren. 

a) Die 8upracondyliire Humerusfraktur. 
a) Extensionsfraktur. Sie ist eine der haufigsten Frakturen des Kindesalters 

und entsteht durch Fall bei uberstrecktem Ellbogengelenk. Die Bruchlinie 
pflegt dann als Schragfraktur dicht oberhalb der Kondylen von vorn-unten 
schrag nach hinten-oben zu verlaufen (s. Abb. 153). 

Beispiel: Einen solchen Fall einer supracondylaren Oberarmfraktur "durch reine 
Hyperextension" sah KOCHER bei einem 54jahrigen Mann dadurch entstanden, daB "der­
selbe einem ihm den Riicken zukehrenden Kameraden die gestreckten Arme iiber die 
Schulter legte und sich von ihm durch den Zug an den Handen in die Hohe heben lieB." 
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~) Flexionsfraktur. Sie ist wesentlich seltener und entsteht als Biegungsbruch 
vor allem durch Fall auf den spitzwinklig gebeugten Ellbogen. Der Biegungs­
mechanismus kommt durch die physiologische Biegung des unteren Humerus­
endes nach vom zustande. Die Frakturlinie verlauft entsprechend dem ent­
gegengesetzten Mechanismus umgekehrt wie bei der Extensionsfraktur, namlich 
(bei seitlicher Betrachtung) von vorn-oben schrag nach hinten-unten. Sie ist 

I 

I. II. 
Abb. 153 liII. Frakturliuienverlauf bei suprakondyliiren Humerusfrakturen nach KOCHER. 

I. Extensionsfraktur. II. Flexionsfraktur. 

wesentlich seltener als die Extensionsfraktur, da der Ellbogen bei jeder dro­
henden Fallbewegung instinktiv zur Abwehr ausgestreckt und nur sehr viel seltener 
gebeugt wird. 

Beis piel: Eine junge Mutter geht, ihren Saugling auf beiden Armen tragend, treppauf, 
gleitet p16tzlich aus und sturzt. Da sie, um ihr Kind zu schiitzen, dieses noch fester an 
sich driickt, schlagt sie mit dem gebeugten Ellbogen auf und bekommt an dem zuerst 
aufschlagenden Arm eine typische suprakondylare Flexionsfraktur des Humerus. 

Die S y m p tom a t 0 log i e dieser Frakturen spiegelt die verschiedene Ent­
stehungsweise und den genau entgegengesetzten Frakturlinienverlauf wieder. 
Vor allem ist es die verschiedene Dis 10k a t ion, 
die auch klinisch die scharfe Trennung der beiden 
Formen rechtfertigt. 

Bei der Extensionsfraktur verschiebt sich 
der ganze Gelenkanteil samt Vorderarm weit nach 
hinten, so daB eine nach hinten ausgebuchtete 
Konfiguration des Ellbogens ahnlich wie bei einer 
Luxation des Vorderarmes nach hinten (s. S . 165) 
zustande kommt. Aus dieser Verschiebung resul­
tiert eine scheinbare Verkiirzung des V orderarmes, 
wenn man von der Beugefalte im Ellbogen bis zum 
Handgelenk miBt oder schatzt. Die Messung der 
Linie 01ecranonspitze - Griffelfortsatz der Ulna 
zeigt jedoch sogleich, daB diese Linie gegeniiber 
der unverletzten Seite nicht verkiirzt ist. 

Das obere (Schaft- ) Fragment tritt nach vom 
vor das untere Fragment (Abb. 153 und 154) und 
gefahrdet dort die GefaBe und Nerven. 

Bei der Flexionsfraktur tritt genau umge- Abb.l54. Typische Dislokation der 
k hr d h Abb Fragmente bei suprakondylarer 
'e t as untere Fragment nac vorn ( . 153 Extensionsfraktur des Humerus. 
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und 155), der Unterarm ist infolgedessen scheinbar verlangert, das obere Frag­
ment tritt nach hinten, findet aber hier sogleich an der straff gespannten 
Tricepssehne Halt. 

Diese verschiedene Dislokation fiihrt bei der Extensionsfraktur zu einer 
schweren, luxationsahnlichen, bei der Flexionsfraktur nur zu einer geringen 
Deformitat. 

FUr die Diagnose sind weiterhin maBgebend die stets sehr starke Hamatom­
bildung, die schnell zunehmende reaktive Schwellung und vor allem die abnorme 

Abb. 155. Typische Dislokation der Fragmente bei suprakondylarer Flexionsfraktur des Humerus. 

Die Aufnahme von vorn nach hinten zeigt gIeicbzeitig noch eine starke Verschiebung des unteren Fragmentes 
nach Iateralwiirts. 

Beweglichkeit, die sich darin auBert, daB der an den Epicondylen umgreifbare 
Gelenkanteil tlich gegeniiber dem Schaft vor- und riickwarts, auch seitlich ver­
schieben liWt. 

b) Die Schragbriiche des unteren Humerusendes. 
Bei den suprakondylaren Frakturen des Humerus verlauft die Bruchlinie 

zwar auch schrag, man spricht aber in der althergebrachten Frakturterminologie 
von "Schragbriichen" des unteren Humerusendes nur bei dem frontal betrachtet 
schragen Frakturlinienverlauf. 

Wenn diese Frakturen muskelmechanisch auch den suprakondylaren Frakturen 
nahestehen, so erhalten sie doch eine berechtigte Sonderstellung durch ihren 
Charakter als Gelenkfrakturen. 

a) Der au13ere Schragbruch ist identisch mit einer Fractura condyli externi 
humeri. Er entsteht besonders bei Kindern durch Sturz auf den Ellbogen bei 
gleichzeitiger Abduktion des Oberarmes. Das kraftigere Olecranon schert dabei 
den schwacheren auBeren Condylus schrag abo Indirekt kommt er auch noch 
durch Fall auf die Hand bei gleichzeitiger Pronation des Vorderarmes zustande. 
Hierbei stemmt dann das Radiuskopfchen seinen knochernen Widerhalt am 
Humerus, das Capitulum samt auBerem Condylus, abo 

{j) Der innere Schragbruch. Der innere Condylus bricht sehr viel seltener, 
er ist ja auch durch seine Lage sehr viel weniger gefahrdet, als der auBere. 
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Bei beiden Formen der Schragbriiche steht unter den Symptomen neben 
allen sonstigen Fraktursymptomen die abnorme seitliche Abknickbarkeit des 
Vorderarmes gegeniiber dem Oberarm (pathologische Valgus- und Varusstellung) 
im V ordergrunde. 

Abb. 156. AuBerer und innerer Schragbruch des unteren Humerusendes. 

c) Die diakondylare H umerusfraktur. 
Sie ist das spatere Aquivalent der jugendlichen Epiphysenfraktur des unteren 

Humerusendes und hat mit ihr Symptomatologie und Therapie gemeinsa.m. Es 
handelt sich um eine reine Gelenkfraktur, die Bruchlinie verlauft nahe an der 
Knorpelgrenze der Gelenkflache. Demzufolge ist auch die Storung der Gelenk­
funktion sehr erheblich. Die Diagnose lautet oft auf schwere Distorsion, bis 
erst das Rontengenbild die Sachlage klart und die Diagnose allein entscheidet. 
Aber auch die Rontgendiagnose, besonders bei Jugendlichen, ist nicht einfach. 

d) Isolierte Frakturen der beiden Epiphysenkondylen und des Capitulum humeri. 
Sie entstehen sowohl als typische AbriBfrakturen, als auch besonders bei 

ihrer oberflachlichen Lage als Absprengungsfrakturen durch auBere Gewalt und 
endlich als Komplikationen bei der Luxation nach hinten. 

Gewohnlich konnen sie nur durch das Rontgenbild genauer klargestellt werden. 

e) Die T- und Y-Fraktur des Ellbogens. 
Die Frakturlinien pflegen sehr vielgestaltig zu verlaufen (Abb. 9, S. 8), stets 

aber stellen sie Kombinationen einzelner Kondylen- und Epikondylenfrakturen 
dar. Sie kommen nur bei Erwachsenen nach schweren Traumen, am haufigsten bei 
senkrechtem Aufschlag auf den Ellbogen zustande und sind oft kompliziert. 

Diese Frakturen sind stets Gelenkfrakturen, ruhren zu einem starken Ham­
arthros, hochgradiger abnormer Beweglichkeit in verschiedenen Richtungen, 
zur Inkongruenz der Gelenkoberflache und geben dann Veranlassung zu spaterer 
deformierender Gelenkentziindung, wenn nicht zu volliger Versteifung. 

Bei keinem Gelenk spielt das Rontgenbild fiir die Erkennung der Einzel­
heiten des Frakturlinienverlaufes, der Zwischenlagerung von Einzelbruchstiicken, 
von Subluxationen, ja sogar der Fraktur iiberhaupt (vgl. Abb. 37) und wegen der 
haufigen Verwechslungen mit Luxationen eine so groBe Rolle, wie gerade bei 

Bauer, Frakturen. 11 a 
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den Frakturenam unteren Humerusende. Es ist desha1b zu fordern, daB diese 
FaIle stets, sob aid iiberhaupt Frakturverdacht besteht, auch der Rontgenunter­
suchung (2 . Ebenen !) zuzufiihren sind. 

Die Frakturen des unteren Humerusendes sind reich an Komplikationen. 
Verletzungen der A. und V. brachialis fiihren zur Bildung pulsierender Hama­
tome (selten), haufiger ist die Querlasion schnell von peripherer Nekrose gefolgt. 
Sehr verhangnisvoll wird ferner leicht ein Druck auf die BrachialgefaBe (Hamatom, 
Fragment, Odem, schniirender Verband), bei Jugendlichen fiihrt er schnell zur 
spater irreparablen ischamischen Muskelkontraktur, deren groBe Mehrzahl 
Falle von gelenknahen Humerusfrakturen betreffen. Auch die posttraumatische 
Myositis ossificans hat im Ellbogenbereich (M. brachialis internus) ihr 
Pradilektionsgebiet. Von Nerven ist es bei den Frakturen des unteren Humerus­
abschnittes vor allem der N. medianus, der haufiger einmal in Mitleidenschaft 
gezogen wird. 

Behandlung. Die Behandlung der gelenknahen Frakturen des unteren 
Humerusendes und der Gelenkfrakturen selbst ist eine verantwortungsvolle, aber 
dankbare Aufgabe. Fiir die N otversorgung geniigt Lagerung auf CRAMER­

Schienen (s.Abb.47). Die Reposition solI bei allen Formen so friihzeitig als mog­
lich erfolgen, da das schnell einsetzende und an Umfang sehr rasch zunehmende 
Hamatom bei langeremW arten die Reposition erschwert; auBerdem kommt es 
oft bei zu langem Zuwarten zu hochgradiger Blasenbildung in der iiberdehnten 
Raut, was die Gefahr der Infektion erhoht und blutige Behandlung sogar un­
moglich machen kann. 

Die Reposition wird stets in tiefer Narkose vorgenommen. Sie sucht durch 
Zug, Gegenzug und adaptierenden Druck den Frakturmechanismus in umgekehrter 
Reihe1)folge der Frakturereignisse zu wiederholen .. Es muB deshalb bei Ex­
tensionsfrakturen der Arm zunachst in die Frakturendstellung, d. h. in starke 
Hyperextension, gebracht werden. In dieser stark nach hinten hyperextendierten 
Stellung wird zur Ausgleichung der Langsverschiebung und um zu verhiiten, 
daB die Fragmente sich vorzeitig in ungiinstiger Stellung verhaken, mit groBer 
Kraft in der Langsrichtung gezogen. Unter fortdauerndem Langszug wird dann 
der Vorderarm aus der Extensionsstellung ruckartig unter Einstemmen des 
kleinen Fingerballens in die Gelenkbeuge, in Beugestellung bis zum rechten Win­
kel, wenn moglich sogar noch weiter, iibergefiihrt. Bei dieser Beugestellung be­
steht jedoch eine Gefahr, die es genau zu beachten gilt. Es ist das die Kom­
pression der A. brachialis durch das Frakturhamatom, welches nunmehr in 
Beugestellung auf einen engeren Raum zusammengepreBt wird. Es muB daher 
nach der Reposition der Puls und die Zirkulation des V orderarmes genau be­
obachtet werden. In dieser Beugestellung wird dann eine bereits vorher fertig 
bereitgelegte dorsale Gipsschale von der Hohe der Schulterwolbung bis zu den 
Fingergrundgelenken anmodelliert und bis zum Erstarren der Gipsschale die 
Repositionsstellung manuell in tiefer Narkose innegehalten. 

Bei den Flexionsfrakturen muB selbstverstandlich die Reposition und 
Retention in umgekehrter Reihenfolge erfolgen. Es wird der Arm in tiefer 
Narkose zunachst in Flexionsstellung gebracht und dann unter Zug in der Langs­
richtung des Oberarmes allmahlich in nahezu vollige Streckstellung iibergefiihrt 
und in dieser Stellung wiederum zunachst fiir 12--14 Tage durch eine dorsale 
Gipsschale fixiert. Je besser die Reposition gelingt, um so giinstiger sind dieAus­
sichten auch fiir die Wiederherstellung der Funktion. Die Extensionsbehandlung 
gibt vielleicht noch bessere Resultate, eignet sich aber nur fiir Krankenhauser, 
da sie dauernde Kontrolle erfordern. 

Die Schragbriiche, ferner isolierte Frakturen der Epikondylen, die trans-
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kondylare Humerusfraktur, bei denen Zwischenlagerungen bei Einzelfragmenten 
sehr haufig sind, werden in einem relativ hohen Prozentsatz operative Freilegung, 
Reposition und Osteosynthese, moglichst durch Verzahnung erforderlich machen. 

Abb. 157. Schragbruch des medialen Epicondylus humeri mit starker Dislokation nach vorne vor und nach 
der Reposition und Retention durch Verschraubung (von cler Seite). 

Abb. 158. Schragbruch des medialen Epicondylus humeri mit starkel' Dislokation vor uncl nach der Reposition 
und Retention clurch Versclrraubung (von vorne nach hinten, vgl. Abb. 157). 

Das Ellbogengelenk gehort zu denjenigen Gelenken, bei denen manchmal 
auch bei nicht volliger idealer anatomischer Restitution das funktionelle 
Resultat bei intensiver Bewegungstherapie noch ein gutes zu werden vermag. 

11* 
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Besonders bei Kindern ist es bemerkenswert, daB das Endergebnis auch dann, 
wenn die Reposition nicht vollig gelingt, durch sorgfaltige Nachbehandlung noch 
ein gutes wird und daB sich auch die Abknickung durch die weiteren Wachstums­
vorgange noch weitgehend auszugleichen imstande ist. Doch darf man sich 
selbstverstandlich nie von vornherein darauf verlassen. 

Abb.159. HEUSSNERsche Streckschiene 
zur passiven Bewegnngstherapie im 

Ellenbogen. 

Die Nachbehandlung dieser Frakturen im 
Sinne der aktiven und passiven Bewegungstherapie 
beginnt bereits nach 14 Tagen, indem zunachst 
fUr die Zeitdauer der Bewegungstherapie die Gips­
schale abgenommen wird. Die Gipsschale selbst 
bleibt im ganzen 3-4 Wochen liegen, nach dieser 
Zeit muB bereits die Schulterbeweglichkeit wieder 
vollkommen normal und die Ellbogenbeweglich-

Abb. 160. HEUSSNERsche Bengeschiene zur passiven 
Bewegungstherapie im Ellenbogen. 

keit in ziemlich weitem AusmaBe moglich sein. Die volle Streck- und Beugefahig­
keit wird in der vierten Woche durch insensive aktive und passive Bewegungs­
therapie, HeiBluft und Massage erreicht. 

Die passive Bewegungstherapie wird bei Kindem zweckdienlich durch eine 
Art Dauerzugtherapie mittels der HEUSsNERschen Spiralschienen durchgefiihrt. 

Dieselben werden alternierend - je 12 Stunden die Beugeschiene und je 
12 Stunden die Streckschiene - angelegt, so daB auch nachts eine passive Be­
wegungstherapie ausgefiihrt werden kann (Abb. 159 u. 160). 

II. Lnxationen im Bereich des Ellbogens. 
Das Ellbogengelenk (Articulatio cubiti) ist aus drei Gelenken zusam­

mengesetzt, dem humero-ulnaren, humero-radialen und radio-ulnaren Gelenk. 
FUr die Beugung und Streckung spielt nur das Humero-Ulnargelenk 

eine Rolle, es ist ein reines Scharniergelenk, die Fiihrung des Gelenks ist vor­
wiegend eine knocheme, desgleichen die Arretierung hinten in der Fossa olecrani 
und vorn in der Fossa coronoidea. 
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Das Humero-Radialgelenk mit dem Capitulum humeri als Gelenkkopf 
und der Fovea capituli radii als Pfanne erlaubt Beuge- und Streckbewegungen, 
fiihrt sie aber selbst nur passiv, nicht aktiv mit aus. Es dient vornehmlich als 
passiv bewegliches Widerlager zwischen Radius und Humerus. 

Das proximale Radio- Ulnargelenk dient zusammen mit dem distalen der 
Beweglichkeit der beiden Vorderarmknochen gegeneinander. Die Ulna steht fest, 
das Radiuskopfchen dreht sich um seine Langsachse genau wie eine Achse in 
der Nabe; die der Nabe vergleichbare Fiihrung vermittelt das Lig. annulare radii. 

Das Capitulum radii ist das proximale, das peripher gelegene Capitulum ulnae 
das distale Ende der diagonal verlaufenden Drehachse des Vorderarms, die Kipp­
linie entspricht der Membrana interossea. 

Luxationen im Bereich des Ellbogens sind ziemlich haufig (27,2 vH aller 
Luxationen in der Statistik KRONLEINS). Es konnen entweder beide Unterarm­
knochen (Luxatio antebrachii) oder jeder fiir sich allein luxieren (Luxatio radii, 
Luxatio ulnae). 

1. Luxatio antebrachii. 

Die feste knocherne Fiihrung der Ulna im Sinne der Scharnierbewegung bringt 
es mit sich, daB der Vorderarm gegeniiber dem Oberarm fast ausschlieBlich in 
der Scharnierrichtung nach hinten, sehr viel seltener nach vorne und ganz selten 
nach der Seite luxiert. 

Die Entstehung der' Luxatio antebrachii posterior ist das Muster­
bei~piel eines Hebelmechanismus. Bei Fall auf den bereits gestreckten Arm (I) 

1. II. III. IV. 
Abb. 161 I-IV. Entstehnngsmechanismus der Luxation des Vorderarms nach hinten. 

kommt es zunachst zu einer Hyperextension. Bei dieser Uberstreckung stemmt 
sich die Olecranonspitze als Hypomochlion in die Fossa olecrani, die weiter wir­
kende Gewalt hebelt den Kronenfortsatz allmahlich aus der Fossa coronoidea 
heraus (II). Sobald nun dieser Fortsatz die Trochlea passiert hat, fehlt die normale 
knocherne Arretierung nach hinten und die stauchende Kraft schiebt den V order­
arm weiter am Oberarmschaft entlang (III). Beim Aufhoren der Gewalt wird der 
Vorderarm gebeugt und die Luxationsstellung vollendet (IV). 

Symptome und Diagnostik. Die Diagnose laBt sich schon durch In­
spektion und Analyse der ungemein charakteristischen Deformierung stellen: 
Der V orderarm ist virtuell verkiirzt, das Olecranon ragt weit nach hinten, das 
Radiuskopfchen zeichnet sich scharf dicht unter der Haut abo Die Oberarm­
achse zeigt nach vorn am Radiuskopfchen vorbei (Abb.162). 

Bauer, Frakturen. l1b 
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Abb. 162. Deformierung und Inspektionsbefund bei 
Luxation des Vorderarmes nach hinten. 

Die Palpation bestatigt die 
Diagnose durch den Nachweis 
der abnormen Stellung der Ge­
lenkenden. Daumen und Zeige­
finger umfassen den Oberarm, 
tasten die Incisura semilunaris 
bei seitlichem Zugriff, fiihlen den 
Triceps wie eine scharf gespannte 
Sehne scharf nach hinten vor­
springen und weisen das Radius­
k6pfchen durch Drehbewegungen 
am V orderarm an abnormer Stelle 
nacho Dazu kommt noch die fe­
dernde Fixation, die die Diagnose 
neben':.den St6rungen der Beweg­
lichkeit eindeutig stellen laBt. 

Differen tialdiagnostisch 
kommt vor allem die suprakondy­
lare Extensionsfraktur des Hume­
rus mit Dislokation des unteren 

Fragmentes nach hinten in Betracht. Die Differentialdiagnose wird durch 
folgende Punkte gesichert (vgl. Abb. 153 I u. 161 IV): 

l. Die Oberarmachse zeigt bei der Luxation auf den Epicondylus externus, 
bei der Fraktur zeigt sie nach vorn vor die Epikondylen. 

Abb .163. Lmmtio antebrachii posterior im R6ntgenbild. 

2. Die Akromial-Epikondylen­
linie ist bei der Luxation so lang 
wie auf der gesunden Seite, bei 
der Fraktur verkiirzt. 

Abb. 164. Ellenbogenluxation nach der Seite. 

3. Bei der Luxation kann man den Vorderarm ohne die fixierten Gelenk­
knorren, bei der Fraktur nur mitsamt diesen nach hinten verschieben. 



Isolierte Luxation von Radius und Ulna. 167 

4. Bei der Luxation besteht federnde Fixation, bei der Fraktur umgekehrt 
lose abnorme Beweglichkeit des ganzen unteren Humerusendes. 

Bei der Vermischung von differentialdiagnostischen Merkmalen muB stets an 
die Luxationsfraktur - besonders an den AbriB des Processus coronoideus­
gedacht werden. Ein miichtiges Hamatom wird in solchen Fallen den Verdacht 
noeli. steigern, das Rontgenbild die Verhaltnisse endgiiltig klaren. 

Eine Variante der Luxatio antebrachii posterior bildet die sog. Luxatio 
divergens, bei der die Ulna zwar auch nach hinten, aber der stets nur passiv 
mitluxierte Radius nach vorn disloziert wird. 

Die Reposition holt zuerst die Ulna wie bei der gewohnlichen Luxation 
nach vorn und bringt dann den Radius durch Druck mit dem Daumen bei 
gleichzeitiger abwechselnder Pro- und Supination zuriick. 

Die Luxatio antebrachii anterior ist sehr selten und nur moglich bei 
gleichzeitigen AbriBfrakturen im Bereich des auBeren und inneren Gelenkknorrens. 
Sie entsteht bei StoB oder Schlag auf den maximal spitzwinklig flektierten Ell­
bogen. Die Diagnose wird nahegelegt durch die Verlangerung des Vorderarmes 
und die hochgradige Deformierung der Gelenkkonturen. Bei den gleichzeitigen 
AbriBfrakturen kommt es stets zur starken Hamatombildung, die Diagnose im 
einzelnen diirfte wohl meist erst durch das Rontgenbild entschieden werden. 

DieLuxatio an te brachii lateralis und medialis ist als reineLuxation sel­
ten und dann meist verkniipft mit AbriBfrakturen der Gelenkknorren auf der ent­
gegengesetztenSeite. Haufiger kombiniert sie sich als Subluxation mit der Luxation 
nach hinten. 

2. Isolierte Luxation von Radius und Ulna. 
Die isolierte Luxation des Radiuskopfchens kann bei direktem Schlag 

von riickwarts nach vorn, nach lateral und sehr selten nach hinten erfolgen. 
Nach medial ist eine Luxation wegen der Ulna ausgeschlossen. 

Als Komplikation ist sie typisch fiir die Fraktur der Ulna im oberen Drittel, 
beider das Radiuskopfchen Mufig gleichzeitig luxiert (s. Abb. 167 u. 168). 

Die Diagnose ist, sofern iiberhaupt daran gedacht wird, nicht allzu schwierig, 
da palpatorisch das Fehlen des Kopfchens an normaler Stelle und das V orhanden­
sein vorn im Bereich der Ellenbeuge oder auBen nachweis bar ist. Es kommt ferner 
zu einer charakteristischen knochernen Arretierung bei der Beugung dadurch, 
daB sich das Radiuskopfchen am Humerus anstemmt oder an ihm lateral vor· 
beigleitet. Endlich weist die federnde Behinderung der Pro- und Supination auf 
das fiir diese Bewegung wichtige obere Radio-Ulnargelenk hin. 

Die Reposition ist meist unterDrehbewegungen des Vorderarmes und 
direktem Druck auf das Radiuskopfchen leicht zu bewerkstelligen. Es neigt 
jedoch das Radiuskopfchen dann, wenn es erst einmal durch RiB des Lig. annulare 
seine alleinige Banderarretierung verloren hat, sehr dazu, durch den Muskelzug 
des an der Tuberositas radii ansetzenden M. biceps wieder reluxiert zu werden. 

In. Fallen von unmoglicher Reposition wegen Zwischenlagerung von Weich­
teilen oder von haufiger und sttirender Reluxation kommt die Resektion des 
Radiuskopfchens, die keinen funktionellen Ausfall hinterlaBt, in Betracht. 

Die isolierte Luxation der Ulna ist ein auBerordentlich seltenes Ereignis, 
ihr Zustandekommen ist nur denkbar bei Hyperextension und gleichzeitiger 
Abduktion des Vorderarmes, so daB erstere <;lie Ulna luxiert, letztere gleichzeitig 
den Radius an das Capitulum humeri anstemmt und festhalt. 

III. Frakturen und Luxationen des V orderarmes. 
Nirgends kommt die Umwandlung der oberen Extremitat zum ausschlieBlichen 

Greiforgan so treffend zum Ausdruck als am Vorderarm. Er hat nicht nur -
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im Gegensatz zum Unterschenke1 - die volle Gleichwertigkeit und die volle 
gegenseitige Beweglichkeit del' beiden Knochen bewahrt., sondern auch mit del' 
Arbeitsteilung zwischen Radius und Ulna eine groBe Mannigfaltigkeit del' Be­
wegungen erzielt. Wahrend die Uhla den fast ausschlieBlichen AnschluB an 
den Oberarm iibernommen hat, vermittelt umgekehrt del' Radius an seinem 
unteren Ende allein den Ubergang vom zweistrahligen Unterarm zur fiinf­
strahligen Hand. 

Die hohe Beweglichkeit des Vorderarmes, seine vielseitige Inanspruchnahme 
bei allen Verrichtungen destaglichen Lebens, bei schwerer Arbeit, zur Abwehr 
und zum Schutz (bei Stiirzen) driickt sich in seiner hohen Frakturhaufigkeit 
aus. Die Unterarmbriiche stehen mit 22,0 vH an del' Spitze aller Knochenbriiche 
iiberhaupt. 

Von diesen 22,0 vH betreffen 
gleichzeitige Frakturen von Radius und Ulna 
isolierte Frakturen des Radius 

8,7vH 
9,6vH 
3,7vH isolierte Frakturen del' Ulna (einschlieBlich Olecranon) 

1. Isolierte Frakturen del' Ulna. 
Typisehe Ulnafrakturen sind: die Olecranonfraktur, die Parierfraktur des 

Ulnaschaftes, die proximale Ulnaschaftfraktur mit Luxation des Radiuskopfchens 
und die AbriBfraktur des Griffelfortsatzes. 

a) Die Olecranonfraktur. 
Sie entsteht direkt durch Fall auf den gebeugten Ellbogen. Dabei wird das 

Olecranon als del' am meisten vorspringende Punkt an del' schmalsten Stelle del' 
Incisura semilunaris durch Biegung abgebrochen. Indirekte AbriBfrakturen sind 
sichel' selten, doch spielt del' Muskelzug des M. triceps auch bei den direkten 

Abb. 165. OIecranonfraktur im R6ntgenbild. 

Frakturen manchmal eine Rolle. 
Will jemand Z. B. bei drohendem 
Sturz auf den Ellbogen den Fall 
durch maximale Streckung des be­
reits aufgestiitzten Armes noch auf­
halten, so kommt dann, wenn trotz­
dem del' Anprall nicht vermieden 
werden kann, beim Aufschlag del' 
maximale Tricepszug noch zu dem 
direkten Trauma hinzu. 

Die Besonderheiten del' Olecranon­
frakturen fiir Diagnose und Therapie 
liegen in ihrem Charakter einer Ge­
lenkfraktur und in del' Gefahr del' 
Retraktion des oberen Fragmentes. 

Die Diagnose laBt sich ohne 
weiteres aus del' Diastase del' Frag­
mente stellen. Unter del' Muskel­
retraktion verbreitert sich del' Frak­
turspalt immer mehr und man kann 
alsbald einen Finger quer in die 
Diastase hineinlegen. 

Einen weiteren Hinweis gibt die 
Behinderung del' Streckfunktion 
beim Versuch, den im Ellbogen ge-
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beugten Arm gegen einen Widerstand aktiv zu strecken. Man priift dieses fiir 
die Therapie entscheidende Symptom am einfachsten dadurch, daB man ' den 
Oberarm seitlich bis zur Horizontalen heben und dann den dabei senkrecht 
herabhangenden Unterarm entgegen der Schwerkraft ( !) ausstrecken laBt. (Es 
ist der Fehler zu vermeiden, daB man den wie zur Demonstration des Biceps­
wulstes gehaltenen Vorderarm nur dank der Schwere vorniiber sinken laBt.) 

Zu diesen beiden fiir die Olecranonfraktur spezifischen Symptomen kommen 
noch die lokalen Frakturerscheinungen des ortlichen Hamatoms, des umschrie­
benen Druckschmerzes und endlich der Rontgenbefund (Abb. 165). 

Der noch Unerfahrene verwechselt auf dem Rontgenbild des Ellbogens Jugend­
licher die Epiphysenlinie des Olecranons (s. Ab b. 36) leicht mit einem Frakturspalt. 

Die Therapie der Olecranonfraktur wird von zwei Gesichtspunkten be­
herrscht: 1. der Wiederherstellung der Streckfunktion und 2. der Riicksicht auf 
die Beteiligung des Ellbogengelenks. 

Die Thera pie ist k 0 ns erv a ti v, sofern die Streckfunktion nicht vollig aufgeho ben 
und die Diastase nur gering ist, sie ist operati v, sobald die Streckfunktion so gut 
wie erloschen, die Diastase groB und der seitliche Streckapparat mit eingerissen ist. 

Bei der konservativen Behandlung wird der Arm, um eine weitere Zunahme 
der Diastase zu verhiiten, in Streckstellung gebracht, das obere Fragment, soweit 
es geht, reponiert und durch einige Heftpflasterstreifen zu retendieren versucht 
und der Arm in Streckstellung fiir 10 Tage mit CaAMER-Schienen fixiert. 

Man verzichtet oft dabei auf die knocherne Vereinigung. ErfahrungsgemaB 
~ndelt sich die zwischen den beiden Fragmenten entstehende Narbe unter der 
funktionellen Beanspruchung allmahlich so wet in derbes , sehniges Bindegewebe 
um, daB es spater mehr oder minder die volle 
Streckfunktion mit zu iibernehmen vermag. 

Die operative Behandlung (Gelenkopera­
tion!) bei aufgehobener Streckfunktion besteht 
in der Osteosynthese, am besten durch Ver­
schraubung (vgl. Abb. 67, S.65). Dieses Ver­
fahren hat den Vorteil, daB die Dislokation 
durch den Schraubenzug vollig ausgeglichen 
und die funktionelle Behandlung sofort oder 
wenigstens bereits nach einigen Tagen nach 
Abklingen der Schmerzen in Angriff genommen 
werden kann. 

Die Riicksicht auf die Beteiligung des Ell­
bogengelenkes verlangt auf das dringlichste 
friihzeitige und langdauernde funktionelle 
Behandlung. Bei der operativenBehandlung 
bereits nach 3, bei der konservativen nach 
10 Tagen beginnt die zunachst vorsichtige 
mobilisierende Bewegungstherapie, HeiBluft­
bader und vor allem Massage des M. triceps. 

b) Die Schaftfrakturen der Ulna. 
Sie entstehen so gut wie ausschlieBlich 

durch direkte Gewalt, und zwar dann zumeist 
als "Parierfraktur". Droht einemMenschen 
ein Schlag auf den Kopf, so wird er sich in­
stinktiv durch den vorgehaltenen Arm zu 
schiitzen versuchen, dabei sieht die ulnare Abb. 166. Schaftfraktur der Ulna. 
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Kante nach oben und wird dann durch den niedersausenden Schlag am Ort 
del' Gewalteinwirkung frakturiert . 

Bei del' oberflachlichen Lage del' Ulna, die ja im ganzen Verlauf unter del' 
Raut leicht zu palpieren ist, ist die Diagnose aus dem lokalen Druckschmerz, 
aus del' fiihlbaren Dislokation, dem Ramatom und del' behinderten Pro- und Su­
pination ohne weiteres und leicht zu stellen. 

Da sich die Bruchstiicke dank del' natiirlichen Schienung durch den Radius 
erfahrungsgemaB nicht stark zu dis10zieren pflegen, so geniigt fiir die Behandlung 
im allgemeinen Schienenlagerung in Mittelstellung des V orderarmes, um nach 
zehn Tagen mit del' funktionellen Nachbehandlung beginnen zu k6nnen. 

c) P1"oximale Ulnaschaftsfmktu1" mit Luxation des RadiuskOpfchens. 
Eine bedeutsame Ausnahme von diesem einfachen Verhalten del' Schaftbriiche 

del' Ulna macht die proximale Ulnaschaftfraktur mit Luxation des Radius-

Abb. 167. Ulnaschaftfraktur mit Luxation des Radiusk6pfchens. (Die Fraktur ist bei gleichzeitigel' 
Syringomyelie nicht konsolidiert.) 

k6pfchens. In diesem Fall entfallt die verstrebende Wirkung des Radius und es 
kommt zu erheblicher Dislokation, wie es ja iiberhaupt am Vorderarm zu starker 
Deformierung nur bei gleichzeitiger Verletzung beider Knochen, gleichgUltig 
ob Fraktur odeI' Luxation, kommen kann. 

Die Verletzung entsteht durch direkten Aufschlag auf die AuBenseite des 
oberen Teils des Unterarms; zunachst bricht die oberflachlich liegende Ulna direkt, 
an dem tiefer ge1egenen Radius wird als Aquivalent das Lig. annulare gesprengt 
und del' proximale Teil nach vorn odeI' (sekundar) nach auBen luxiert. 

Die Diagnose del' Ulnafraktur ",ird stets gestellt, die Luxation des Radius­
k6pfchens oft - selbst auf dem R6ntgenbild - iibersehen. Diese Fehldiagnose 
racht sich, da ohne Reposition del' Luxation auch die Fraktur nur in schlechter 
Stellung heilen kann. 

Die Behandlung besteht in Reposition del' Ulnafraktur in tiefer Narkose. 
Die Einrichtung del' Ulna ist Vorbedingung fiir die Reposition des Radius­
k6pfchens, welches durch direkten Druck bei gleichzeitigen Drehbewegungen 
meist unschwer eingerichtet werden kann. Die Immobilisation geschieht am ein-
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fachsten durch dorsale Gipsschale. Reluxiert spater bei der funktionellen Be­
handlung, die nach 12-14 Tagen beginnt, das Radiuskopfchen immer wieder, 
so kommt, wie bei einer isolierten Luxation, die Resektion desselben in Betracht. 

Abb. 168. Fraktur der Ulna und Luxation des Radiuskopfchens, gleichzeitig Oberarmschaftbmch. 

d) Die AbrifJfraktur des Processus styloideus ulnae. 
Sie ist eine ebenso haufige, wie praktisch geringfiigige und keiner besonderen 

Behandlung weiter bediirfende Komplikation der typischen Radiusfraktur (siehe 
dort, S. 174). 

2. Isolierte Frakturen des Radius. 

a) Die Fraktur des Radiuskopfchens. 
Sie entsteht gewohnlich bei Fall auf die Hand als indirekte Fraktur durch 

Anstemmen des Radiuskopfchens gegen das Capitulum humeri, wobei dann ent­
weder das Collum radii durch Biegung einknickt oder der laterale Teil des Kopf­
chens in der Langsrichtung abgestemmt wird (sog. "MeiBelfraktur"). 

Die Diagnose ist bei sorgsamer Untersuchung auch klinisch moglich. Der 
lokale Druckschmerz am Kopfchen des Radius weist auf die Fraktur hin. 
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Abwechselnde Pro- und Supination des Vorderarmes sind schmerzhaft, wah­
rend Beugung und Streckung des V orderarmes und der Hand im Ellbogen und 
Handgelenk frei sind. Bei Drehbewegungen des Vorderarmes foIgt das Radius­
kopfchen den Drehbewegungen nicht. 

Diese drei Symptome gestatten die Diagnose ohne weiteres. Die Rontgen­
kontrolle ist wegen der Frage der gleichzeitigen Zertriimmenmg erwiinscht. Da 
es sich stets um eine intraartikular gelegene Fraktur handelt, kommt bei funktio-

Abb. 169. Fraktur des Radiuskopfchens bei 
gleichzeitiger Olecranonfraktur. 

neller Behinderung die operative Be­
handlung in Betracht, sie besteht in 
der Resektion des ganzen Kopfchens, 
die keinerlei funktionellen Ausfall zu­
riicklaBt. Gewohnlich aber fiihrt auch 
die lO-tagige Immobilisation mit foIgen­
der Bewegungstherapie zum Ziel. Abb.170. Schaftfraktur des Radius. 

b) Die Schaftfraktur des Radius. 

Sie entsteht dadurch, daB bei Sturz oder Schlag auf den pronierten Vorder­
arm die starkere Ulna den schwacheren die Ulna iiberkreuzenden Radius durch 
Biegung frakturiert. 

Der lokale Druckschmerz, der Fernschmerz bei Drehbewegungen der Hand, die 
freieBewegungimEllbogengelenk, die Verkiirzung derradialenSeite des Vorderarmes 
gegeniiber der unverletzten Seite lassen die Diagnose meistens ohne weiteres stellen. 

Behandlung. Da es bei der Schaftfraktur des Radius einerseits durch den 
Zug des am oberen Radiusende ansetzenden M. biceps stets zu einer starken 
Dislokation des oberen Fragmentes nach oben und innen kommt und da anderer­
seits auch noch die Ulna als Hindernis fiir die Reposition im Wege steht, so ist bei den 
isolierten Radiusfrakturen die operative Reposition und Osteosynthese durch Ver­
zahnung oder Drahtnaht indiziert, sofern keine strenge Gegenindikation vorliegt. 
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3. Die "typische" Radiusfraktur am unteren Ende des Radius. 
Sie ist die haufigste aller Frakturen und bedingt auch den hohen Prozentsatz 

der Unterarmfrakturen iiberhaupt. 
Sie entsteht durch Fall auf die zur Abwehr vorgestreckte Hand, besonders 

wenn durch Beugung im Ellbogengelenk die iibrige Extremitat so weit abgefedert 
ist, daB sich die Gewalt an der Aufschlagstelle selbst am starksten auswirken 
kann. Durch den Sturz auf die gestreckte Hand kommt es zu einer weitenln 
Forcierung der Uberstreckung im Handgelenk und damit zu einem Biegungs­
mechanismus, welcher die Radiusepiphyse am Ubergang auf die Diaphyse meist 

Abb.171. Radiusfraktur mit typischer Dislokation. CEs ist dies das Riintgenbild des Falles der Abb. 26 .) 

rein quer abbricht. Die Gewalt wirkt sich aber meist sogleich noch weiter als 
Stauchung aus und treibt dann das Schaftfragment in iiberstreckter Stellung in 
die Epiphyse hinein (Einkeilung, vgl. Abb. 20, S. 15). Diese Stauchungskom­
ponente sprengt oft genug die Epiphyse selbst noch unregelmaBig auseinander, 
so daB sich nicht selten Bruchlinien bis ins Handgelenk fortsetzen. 

Symptome. Der Mechanismus laBt ohne weiteres eine typische Dislokation 
erwarten. Das untere Fragment ist mehr oder minder im Sinne der Uberstreckung 
nach oben dorsalwarts disloziert. Es entsteht so, wenn man auf der Radiusseite 
die Langslinie des Vorderarmes zieht, in der Gegend der Fraktur, seitlich betrachtet, 
eine mehr oder minder deutliche winklige Abknickung der V orderarmachse nach 
oben. Abb. 26, S. 22 demonstriert diese nach der Abbiegung einer Gabel nach 
oben "Fourchette-Stellung" genannte Dislokation in hochgradiger Form. 

Aber auch von oben her betrachtet, kommt es zu einer Achsenknickung in-
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sofern, als sehr oft das untere Fragment gleichzeitig noch radialwarts verschoben 
ist. Es kommt dies durch Pronation der Hand im Moment des Auffallens zustande. 
Auf diese Weise erhalt die Fiihrungslinie des Armes auch von oben her betrachtet 
eine doppelt winklige· "bajonettformige Abknickung". Das untere Vorder­
armende ist verbreitert. 

Zu dieser typischen Dislokation kommt ungefahr daumenbreit oberhalb des 
Handgelenks der konstante und meist sehr intensive lokale Druckschmerz, 
der AchsenstoBschmerz bei Druck gegen die Faust und besonders der quere 
Kompressionsschmerz, die vollig aufgehobene aktive Beuge- und Streckfahigkeit 

,und die sehr schmerzhafte passive Bewegungsstorung hinzu, Symptome, die 
darin ihre Erklarung finden, daB die untere Radiusepiphyse alleiniger Trager des 

Abb. 172. Radiusfraktur der Abb.l71 nach Reposition mit dorsaler Gipsschiene. 

Handgelenks ist und daB vor ihrer Fraktur erst das Lig. carpi volare maximal 
angespannt und iiberdehnt wurde. Oft genug setzt sich diese Frakturlinie ins 
Gelenk hinein fort, so daB auch von da aus noch Gelenksymptome hinzukommen. 

In Hinsicht auf die fast stets bestehende Einkeilung sind abnorme Beweglich­
keit und Krepitation nicht zu erwarten. 

Sehr haufig vervollstandigt noch der AbriB des Processus styloideus ulnae, der 
durch die forcierte radiale Abduktion entsteht und zu Druckschmerzhaftigkeit 
auch am unteren Ulnaende fiihrt, das typische klinische Bild der Fractura Collesii. 

Nicht so ganz selten ist die typische Radiusfraktur die Vorbedingung fUr die 
Entstehung isoliert nicht vorkommender Luxationen oder Frakturen von Hand­
wurzelknochen. Jede sichere Radiusfraktur ist auch noch auf gleichzeitige Ver­
letzung der Carpalia zu untersuchen! 

Behandlung. Bei fehlender Dislokation ist eine Reposition unnotig; 
es geniigt zehntagige Lagerung auf einer vom Ellbogen zu den Fingergrund­
gelenken reichenden Schiene und baldige funktionelle Nachbehandlung, um nach 
spatestens 4 W ochen wieder die volle Gebrauchsfahigkeit der Hand zu erreichen. 

Bei starker Dislokation im Sinne der dorsalen und radialen Verschiebung 
des unteren Fragmentes muB die Fraktur in Narkose durch Losung der Einkeilung, 
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Zug an der fest umfaBten Hand und Druck auf das untere Fragment, unter Volar­
flexion und ulnarer Abduktion der Hand reponiert und dann in Mittelstellung 
der Hand bei bleibender ulnarer Abduktion durch eine dorsale Gipsschiene fiir 
10 Tage (nicht liinger!) immobilisiert werden. Die Schiene reicht vom Ellbogen 
bis zu den Fingergrundgelenken, laBt diese aber frei. N ach 10 Tagen beginnt die 

Abb. 173. Fractura antebrachii. 

funktionelle Nachbehandlung, nach 2 Wochen vVeglassen der Schiene, nach 
6 Wochen soll volle Gebrauchsfahigkeit bei normaler Beweglichkeit erzielt sein. 

"Die traumatischen Epiphysenlosungen am unteren Radiusende sind fast 
stets Epiphysenfrakturen und verlaufen unten dem 
gleichen Bilde wie die typische Radiusfraktur. 

3. Fiactura antebrachii. 

Beide V orderarmknochen zugleich pflegen un­
gefahr in der Mitte (Abb. 173), besonders bei Fall 
auf den gebeugten und zugleich supinierten Unter­
arm oder bei direktem Schlag, zu frakturieren. 
Die Frakturen des Vorderarmes zeigen bis auf die 
subperiostalen Frakturen der Kinder alle typischen 
Fraktursymptome. 

Die abnorme Beweglichkeit und Krepitation, 
der Frakturschmerz an der Frakturstelle, Stau­
chungsschmerz bei StoB gegen die Faust, Dislokation 
meist in mehrfacher Richtung lassen die Diagnose 
einer Unterarlllfraktur stets auch den Laien ohne 
weiteres stellen. 

Die Behandlung hat mit mehrfachen Schwie­
rigkeiten zugleich zu kampfen. Zunachst einmal 
ist die Reposition der Frakturen zweier benach­
barter Knochen zugleich sehr sch¥;'ierig. Wenn es 
gelungen ist, eine Fraktur zu stellen, steht mei­
stens die andere ungiinstig und wenn man die 
zweite reponiert, rutscht sehr leicht die erste meder 
abo Besonders stort die gegenseitige Behinderung 
der beiden frakturierten V orderarmknochen bei 
Pro- und Supination. 

Es kommt ferner noch hinzu, dan haufig das 
Abb.174. Briickencallus zwischen 

Radius uud Ulna. 
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Fragment des einen Knochens einem Fragment des anderen Knochens sehr viel 
naher steht als dem eigenen (vgl. Abb. 173), so daB die Gefahr des Brucken­
callus (Abb.174) zwischen den beiden Vorderarmknochen und damit des volligen 
VeJ.'lustes der Pro- und Supination noch hinzukommt. 

Endlich aber wissen wir, daB gerade die Unterarmfrakturen in einem relativ 
hohen Prozentsatz nur langsam oder gar nicht konsolidieren und zu Pseud­
arthrosen (Abb. 175) fiihren. 

AIle diese Umstande lassen es gerechtfertigt erscheinen, daB man nur bei 
fehlender oder leicht ausgleichbarer Dislokation und bei strikter Kontraindikation 
gegen blutige Behandlung konser­
vativ vorgeht, durch starken Zug an 
der supinierten Hand reponiert, mit 

Abb. 175. Pseudarthrosis antebrachii. Abb.176. Halbzirkulare Gipsschiene bei Fractura antebrachii. 

halbzirkularer Gipsschiene immobilisiert ~nd am nachsten Tag im Rontgenbild 
kontrolliert. In sehr vielen anderen Fallen dagegen kommt gerade bei der Unter­
armfraktur eine baldige operative Freilegung, Reposition und Osteosynthese, 
wie sie Abb. 68 demonstriert, in Betracht. 

Welche Therapie aber auch eingeschlagen wird, nie darf in Pronationsstellung, 
in der sich Radius und Ulna uberkreuzen, wegen der dadurch vielfach erhohten 
Gefahr des Bruckencallus, sondern stets muB in uberwiegender Supinationsstellung 
immobilisiert werden. 

4. Luxationen im Bereich des Vorderarmes. 

a) Isolierte distale Luxation der Ulna. 

Am distalen Ende ist die Ulna nur mit dem Radius, nicht mit der Hand ge­
lenkig verbunden (Articulatio radio-ulnaris distalis). Das Gelenk dient, 
wie schon (S_165) erwahnt, der Pro- und Supination um die Kipplinie der Mem­
brana interossea und hat seinen funktionellen Gegenpol am Ellbogen im proxi­
malen Radio-Ulnargelenk. Der mogliche Ausschlag beider Gelenke zusammen 
betragt 130 0 im Durchschnitt. Bei den Bewegungen steht aber, umgekehrt 
wie proximal, der Gelenkkopf, das Capitulum ulnae, fest, und der Radius 
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dreht sich mit der Pfanne (Incisura ulnaris radii) um die Ulna. - Gegen das 
Handgelenk zu ist das Gelenk durch eine Knorpelzwischenscheibe, den Discus 
articularis, vollig abgegrenzt. 

Luxationen der Ulna an ihrem peripheren Ende sind sonach nie Luxationen 
gegeniiber der Hand, sondern nur gegeniiber dem Radius. Sie sind selten. Es 
wird dies verstandlich aus der Arretierung des Gelenkes, welche nur wenig durch 
Bander, schon wesentlich mehr durch die bei der Pro- und Supination zwischen 
die Knochen geratenden Muskeln und nicht zuletzt durch die Haut des Unterarms 
bedingt ist. Es wird also bei den Luxationsanlassen die Gewalt, bevor sie das 
Gelenk trifft, langsam, weich und mit zunehmender Kraft abgebremst. Ferner 
ist die Seltenheit noch dadurch bedingt, daB bei der Pro- und Supination die Ulna 
unbewegt und der Radius der bewegte und gefahrdete Teil ist. 

Abb.177. R6ntgenbild einer distalen Luxation der Ulna. 

Wenn trotzdem eine Luxation zustande kommt, dann ist dies entweder eine 
iibermaBig forcierte Pronation, wobei der Radius die Ulna nach volar luxiert 
oder eine forcierte Supination, die dann die Ulna nach dorsal heraushebelt. 

Die Diagnose ergibt sich aus dem Inspektionsbefund (isoliertes Herausragen 
des unteren Ulnaabschnittes, sei es nach der Volar- oder Dorsalseite) und durch 
die Palpation ohne weiteres. Das Rontgenbild deckt haufig noch einen AbriB 
des Griffelfortsatzes auf. 

Bei weitaus den meisten Gewalten, die den Vorderarm treffen, ist sonst die 
typische Radiusfraktur mit AbriB des Proc. styloideus ulnae das .i\.quivalent dieser 
Luxation. 

b) Luxation der Hand. 
Das Handgelenk, Articulatio manus, besteht aus dem Gelenk zwischen 

Radius und der ersten Karpalreihe (Articulatio radiocarpea) und dem distal 
davon gelegenen Gelenk (Articulatio intercarpea). Jedes dieser beiden Gelenke 
hat eine eigene Gelenkkapsel fUr sich, lediglich die Gelenkbander iiberbriicken, 
zum Teil wenigstens, beide zugleich. Beide Gelenke sind auBerdem durch kraftige 
Bander zwischen Vorderarm- und Karpalknochen, zwischen den Karpal- und 
Metakarpalknochen und zwischen den Carpalia unter sich verstarkt. Die groBe 
Festigkeit des Handgelenks beruht aber zugleich auch noch auf den zahlreichen, 
das Handgelenk gewissermaBen schienenden Sehnen, deren Sehnenscheiden die 
Handgelenksgegend ganz wesentlich verstarken. 

Die Luxationen der Hand im Radiokarpalgelenk sind demzufolge auch 
Bauer, Frakturen. 12 a 
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ungemein selten. Das traumatische Aquivalent ist die typische Radiusfraktur. 
Manche Handluxation der alten Literatur vor RONTGEN mag wohl eine Radius­
fraktur mit gelenknaher Frakturlinie gewesen sein. 

Die Luxation kann nach dorsal (haufiger) und volar erfolgen, nicht selten erst 
nach vorausgegangener Radius- oder Unterarmf,r:aktur. 

Die Diagnose wird aus der Deformitat gestellt: die Hand steht steil treppen­
formig abgestuft iiber oder unter del' an den Griffelfortsatzen der Unterarm­
knochen kenntlichen queren Vorderarmachse. 

Die Reposition durch Zug an der Hand und Gegendruck auf den luxierten 
Carpus ist nicht schyvierig. 

IV. Frakturen und Luxationen im Bereich der Hand. 

1. Frakturen der Handwurzelknochen. 

Eine sehr feste gegenseitige Einfiigung, die starken Bander, besonders aber 
die dariiber hinwegziehenden Sehnen und Sehnenscheiden schiitzen die Karpal­
knochen weitgehend gegen Frakturierung. 

Selbstverstandlich konnen schwere, unmittelbar die Handwurzel treffende 
Gewalten, z . B. von Kreissagen, PreBmaschinen u. dgl. direkte Frakturen, 

Abb. 178. Isolierte Fraktur des Os naviculare 
(weiBer Pfeil i). 

dann meist multiple, innerhalb del' 
beiden Karpalreihen erzeugen. 

Isolierte Frakturen dagegen sind 
selten, VOl' allem in der distalen 
Reihe (Os multangulum majus, mi­
nus, capitatum und hamatum). In 
der proximalen Reihe steht das 0 s 
naviculare an erster Stelle. 

Diese besondere Gefahrdung des 
Schiffbeines wird klar, sobald man 
sich im Rontgenbild seine Lage ver­
gegenwartigt (Abb. 178). 

Bei Gewalten, die, wie z. B. beim 
Fall auf die Hand, diese zugleich 
forciert radial abduzieren, wird del' 
Griffelfortsatz des Radius in die 
schon physiologisch vorhandene Ein­
kerbung zwischen den aus zwei ver­
schiedenen Knochenkernen entstan­
denen Halften des Schiffbeins hin­
eingepreBt. Von del' anderen Seite 
stemmt sich das Os capitatum da­
gegen. In diesel' so geformten Zange 
wird das Os naviculare gewissermaBen 
durchgequetscht. Seine Bruchlinie 

veI'lauft dann auch bei diesen indirekten Frakturen stets zwischen diesen 
beiden Punkten (Proc. styloideus radii und Ecke des Capitatum). Klinisch 
steht auBer den heftigen Erscheinungen einer Distorsion del' isolierte Druck­
punkt in del' Tabatiere im Vordergrunde. 

Haufige N eben vel' letzungen sind die Luxation des Os lunatum (s. Abb. 39, 
S. 32) oder die typische Radiusfraktur. 

Bei ahnlichen, aber ulnar forciert abduzierenden Gewalten kann es zu Frak­
turen des Triquetrum, bei stark stauchenden Traumen zu solchen des Os hamatum, 
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capitatum usw. kommen. AIle diese Fraktwen gingen fruher als schwerste 
Distorsionen, sie sind heute erst und allein durch das Rontgenverfahren sicher 
zu diagnostizieren. Die Rontgendiagnostik 
der Handwurzel ist nicht einfach, es ist un­
bedingt stets ein norm ales Vergleichsbi1d 
der anderen Hand mitanzufertigen. 

Ahnlich, wie oft bei der Patella, hei1en 
auch die Frakturen der Carpalia meist ohne 
Bildung eines knochernen Callus, ja oft genug 
kommt es nicht einmal zu einer fibrosen Ver­
einigung. Solche Pseudarthrosen machen 
dann - infolge Reibens der Fragmente? -
erhebliche Beschwerden. Nicht minder lastig 
ist der Ausgang in die sog. traumatische 
M a I a c ie, wie sie besonders beim Os na vi­
culare und lunatum (Abb. 179) bekannt ist. 
Dabei kommt es zunachst zu einer Erwei­
chung mit konsekutiver Deformierung des 
Knochens, spater dann zu Sklerosierung. 

Die Behandlung sor.gt zunachst fUr 
Immobilisation durch einfachen Handschie­
nenverband. Nach 10 Tagen beginnt die 
fuflktionelle Behandlung. N ach 5 bis 6 W ochen 
solI die Hand wieder gebrauchs-, nach 8 bis 
10 Wochen wieder voU arbeitsfiihig sein. 

Abb.179. Posttraumatische Malacie d es 
Os lunatum. 

Bei Malacie kommt ebenso wie bei Pseudarthrose als sichefl;te Therapie die 
Exstirpation des betreffenden Handwurzelknochens in Betracht. 

2. Isolierte Lux a tionen von Handwurzelknochen. 
Von den Handwurzelknochen luxiert isoliert 

erfahrungsgemaB so gut wie ausschlieBlich das 
Os lunatum. Bei den ubrigen Handwurzel­
knochen kommt es zwar auch zu Luxationen, 
doch nur bei gleichzeitigen Frakturen. 

Die Luxation des Mondbeins erfolgt nach 
ZerreiBung der bedeckenden Bander in der 
Mehrzabl der FaIle nach volar (Abb.180), sehr 
selten nach dorsal. 

Bei volarer Luxation tritt das Mondbein 
wegen der daruber liegenden Bander und Seh­
nen palpatorisch nicht so deutlich hervor, als 
man vielleicht erwarten mochte. Hier sind 
es dann oft allein die ausgesprochenen Par­
asthesien im Bereich des daruber hinweg­
ziehenden N. medianus, die bei Verletzung 
der Handgelenksgegend den dringenden Ver­
dacht auf eine Luxation des Mondbeines nach 
volar nahelegen. Neben den isolierten kom­
men Lunatumluxationen nicht selten noch als 
Kombination mit der Navicularfraktur vor. 
Abb. 36, S. 32 zeigte ein derartiges Zusammen­
treffen. Abb. 180. Luxation des Os lunatum. 

12* 
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Therapeutiseh kommt, sobald die sehwierige unblutige Reposition miBlingt, 
die operative Exstirpation des luxierten Knoehens in Betraeht. Die blutige 
Reposition, die an sieh naher lage, ist gleiehfalls sehwierig und ergibt kein besseres 
funktionelles Resultat als die Exstirpation. Von entseheidender Bedeutlmg fiir 
das Endergebnis ist die sehr fruhe funktionelle Behandlung. 

Die ubrigen Carpalia luxieren nul' im Verein mit gleiehzeitigen Frakturen. 
Die interkarpale Luxation del' Hand ill Sinne einer reinen Verrenkung 

der distalen gegen die proximale Handwurzelreihe ist ungemein selten, gewohnlieh 
handelt es sieh urn Kombinationen von Frakturen und Luxationen einzelner 
Handwurzelknoehen. 

3. Frakturen und Luxationen der Mittelhandknoehen. 
a) Frakturen der Mittelhandknochen. 

Sie sind in del' Mehrzahlnur eine Komplikation sehwerer anderweitiger Ver­
letzungen und kommen vor allem bei penetrierenden Verletzungen dureh Kreis­
sage, Frasmasehinen u. dgl. vor. Sie sind demnaeh sehr haufig komplizierte 

Abb. 181. Stauchungsfrak­
tur des Capitulum meta­
carpi II bei StoB gegen 

die Faust. 

Frakturen bei gleiehzeitigen Haut-, Sehnen- und Gelenk­
verletzungen. 

Als isolierte subkutane :Frakturen entstehen sie bei 
StoB gegen die Vorderkante der geballten Faust (Box­
fraktur !). Bei dies en in der Langsriehtung auftreffenden 
Gewalten stemmt sieh das Corpus mit seinem sehmalen 
Halsteil in das breite Capitulum, es entsteht eine Stau­
ehungsfraktur (Abb. 181). 

Senkreeht zur Langsriehtung auf den Handrueken auf­
treffende Gewalten erzeugen Biegungsbruehe im Bereich 
des Corpus. Auch indirekte Torsionsbruehe, vom gebeugt 
torquierten Finger aus fortgeleitet, kommen vor. 

Bei der leiehten Abtastbarkeit der lVIittelhandknoehen 
ist die Diagnose einfaeh. Das Hamatom, der lokale Druek­
sehmerz, der Fernsehmerz bei StoB gegen die Fingerspitze, 
der Sehmerz bei Zug am Finger, die Verkiirzung des betrof­
fenen Fingers lassen die Diagnose ohne weiteres stellen. 

Bei der Behandlung steht gewohnlieh die Weiehteil­
verletzung im V ordergrunde. Die meist erforderliehe Re­

position gesehieht dureh Zug am gebeugten Finger mit ansehlieBender Im­
mobilisierung des betreffenden Fingers dureh eine volare, dem uber eine Rolle 
gebeugten Finger anmodellierte Aluminiumsehiene. Die funktionelle Behand­
lung beginnt naeh 10 Tagen. Es diirfen bei unkomplizierten Frakturen keine 
Bewegungsstorungen der Finger zuruekbleiben. 

b) Luxationen des M etacarpu8. 
Verrenkungen im Karpometakarpalgelenk sind extrem selten. Vorkom­

mendenfalls diirften sie an del' stufenformigen Deformitat in Hohe des proxi­
malen Endes der Mittelhandknoehen aueh rein kliniseh zu diagnostizieren sein. 

4. Frakturen und Luxationen im Bereich der Finger 
und des Daumens. 

a) Frakturen der Phalangen. 
Sie sind selten solitar, meist handelt es sieh urn Nebenverletzungen bei aus­

gedehnten Weiehteilwunden der Finger und der Hand. Soweit es sieh urn Ma­
sehinenverletzungen handelt, sind sie fast durehweg kompliziert. 
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Die Diagnose ist bei der allseiti­
gen Zuganglichkeit der Phalangen 
stets aus der abnormen Beweglichkeit 
und Krepitation leicht zu . stellen. 

Bei der Behandlung steht ge­
wohnlich die Weichteilverletzung im 
Vordergrunde. Bei der vVundrevision 
laBt sich die Phalangenfraktur meist 
mitversorgen " oft wird eine durch 
das Periost greifende Catgutnaht der 
Reposition und Retention zugleich 
Geniige tun. Bei unkomplizierten 
Frakturen kommt Reposition, Ver­
zahnung undAluminiumschiene oder, 
falls die Reposition, Verzahnung z. B. 
bei Schragfrakturen miBlingt, Exten­
sion am Finger in Betracht. Bei sub­
kutanen Frakturen wird diese durch 
Mastisol und Trikotschlauch am gan­
zen Finger, bei komplizierten durch 
Fadenzug am durchbohrten Finger­
nagelrand angebracht (vgl. Abb.182). 

b) Luxationen der Finger. 
Die Luxatio digiti kann sich 

im Metakarpophalangeal- und in allen 
Interphalangealgelenken ereignen. Die 
Verrenkung erfolgt entweder nach 
oben (Abb.183) oder sehr viel seltener 
nach unten oder gar seitlich oder end­
lich in mehreren Richtungen zugleich 

Abb. 182. Kombinierter Heftpflaster- und Spiralfeder­
Extensionsverband bei Pbalangenfraktnr des Daumen". 

(Abb. 184); sie ist an der bajonettformigen Verschiebung des peripheren Finger­
abschnittes und an der stets ausgesprochenen federnden Fixation zu erkennen. 

Die Reposition erfolgt stets durch Zug, Hyperextension bzw. Hyperflexion 
und Gegendruck auf die luxierte Pha­
lanx; fiir die Retention geniigt mehr­
tagige Schienung auf einem gepolsterten 
Holzspatel. 

Abb. 183. Luxation der Phalanx des kleinen 
Fingers nach oben. 

Abb. 184. Subluxation der MitteJpbalanx des 
Zeigefingers nach oben und nach der Sei!e. 

c) Die Luxation des Daumens 
im Grundgelenk entsteht durch maximale Uberstreckung des Daumens. Dabei 
rutscht die Grundphalanx dorsalwarts vom Metacarpus lab. Es entsteht bei 

Bauer, Frakturen. 12 b 
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volistandiger Luxation nach oben eine charakteristische Dislokation der beiden 
Daumenglieder, die bajonettforrnig gegen die Linie des Metatarsus I disloziert wer­
den (Abb.185). Beim Vergleich mit der unverletztenHand erscheint derDaumen 
wie "heruntergerutscht" , im ganzen nach dem Handge1enk verschoben. Seine Ge­
samtlange von der distalen Handgelenksquerfalte bis zur Fingerspitze ist verkiirzt. 

Die Diagnose ist bei der ausgesprochenen federnden Fixation, der charak­
teristischen Dislokation so leicht, daB 
sie auch yom Laien stets zutreffend ge­
stellt wird. 

Urn so schwieriger ist jedoch die 
Therapie, bei der man die an sich 
naheliegende Reposition durch Zug am 
peripheren Ende unter keinen Umstan­
den ausfuhren darf, da man gerade 
durch den Zug die urspriinglich vor dem 

Abb.185. Luxatiou des Daumens. 

Abb.186. Das Verhalten der Sehne des Flexor 
pollicis longus bei d er Daumenluxat ion. 

(Nach einer Zeichnungsvorlage vou lIfOLLIER, 
Plast ische Anatomie.) 

Capitulum metacarpi I liegende, bei der Luxation hinter das Kopfchen des 
Metacarpus I mitluxierte Sehne des Flexor pollicis longus (Abb.186) erst recht 
fest um das Kopfchen schlingen und so die Reposition unmoglich machen wiirde. 

Die Technik der Reposition vermeidet deshalb genau umgekehrt jeglichen 
Zug, wie iiberhaupt jede Gewalt, um die Sehne nicht noch weiter anzuspannen, 
sondern sie driickt umgekehrt die Grundphalanx gegen das Kopfchen und geht 
dann in weitere Dorsalflexion und versucht nun unter Druck auf die Basis der 
Grundphalanx durch langsamen Ubergang aus der Hyperextensionsstellung in 
die Beugung die lange Flexorsehne gleichzeitig mit der Grundphalanx zuriick­
zufuhren. Die Reposition bedarf manchmal langer Geduld; nicht selten miB­
lingt die Reposition sogar vollig, besonders wenn die lange Flexorsehne nicht um 
das Kopfchen herum zuriickzufiihren ist oder wenn sich abgerissene Kapselteile 
oder Sesambeine einklemmen. In diesem Falle kommt dann sofortige blutige Re­
position in Betracht. 
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Fraktnren und Lnxationen der nnteren Extremitat. 
V orbemerkungen fiber die untere Extremitiit. 

FUr die Frakturen und Luxationen der unteren Extremitiit gilt das gleiche 
Leitmotiv wie fiir ihre Bewegungsphysiologi~: ihr Charakter als Stiitzorgan. 

Diese Hauptfunktion driickt sich im Bau der unteren GliedmaBen in einer 
groBen Zahl von Besonderheiten aus. Allem voran steht die ganz auf Statik be­
rechnete, unnachgiebige, feste Einfiigung des Extremitatengiirtels, des Beckens, 
in den Stamm. Das Kreuzbein ist zu einem einheitlich festen Knochen ver­
schmolzen, fest in das Becken eingeordnet, und die beiden BeckenhaI£ten sind 
synchondrotisch fest in der Symphyse miteinander verbunden. Auf diese Weise 
entsteht der knocherne, in sich selbst unbewegliche Ring des Beckens als Grund­
flache fiir die Tragfunktion der Wirbelsaule samt dem OberkOrper. 

Aber nicht nur in der Orientierung nitch dem Oberkorper, auch nach dem 
Unterkorper zu wirkt sich der Extremitatengiirtel entscheidend fiir die aufrechte 
KorperhaItung des Menschen aus. Der" Oberkorper wird nicht nur im Becken ge­
stiitzt, sondern zugleich durch die unteren GliedmaBen gestiitzt bewegt. Wahrend 
der ganze Schultergiirtel gegen den Stamm und in sich selbst mehrfach beweglich 
ist, ist der untere Extremitatengiirtel allein auf Statik gebaut und die ganze 
Dynamik des Giirtels aufs Hiiftgelenk beschrankt. Auch am Knie ist alles fiir 
Belastung und Stiitzfunktion, nicht fiir allseitige Beweglichkeit eingerichtet. 
De!: Unterschenkel hat wiederum lediglich der Sicherheit der Statik wegen die 
gegenseitige Beweglichkeit zwischen beiden Knochen verloren, der FuB endlich 
hat iiberhaupt aIle Greiffunktionen eingebiiBt und ist durch seine reine Statik 
mit das fUr den Menschen am meisten kennzeichnende Organ geworden. 

So ist denn al).ch bei den Frakturen und Luxationen der unteren Extremitat 
die Riicksicht auf die statische Funktion der oberste Gesichtspunkt fiir 
unsere Frakturbehandlung. Sie kann darum auch gar nicht verantwortungs­
bewuBt genug sein. Jeder Frakturschaden an anderer Stelle des Korpers kann 
weitgehend verdeckt oder kompensiert werden, ein Frakturschaden der unteren 
Extremitat auBert sich, "i.e schon einmal erwahnt, buchstablich bei jedem Schritt 
und Tritt und fiihrt bei sozial Versicherten nicht nur zu einer Minderung ihrer 
Leistungskraft, sondern auch zu lebenslanglichen Abgeltungen. 

A. Becken. 
Den Frakturen und Luxationen des Beckens kommt angesichts der Aufgaben 

des Beckens fiir die Statik und Lokomotion eine besondere Bedeutung fiir den 
Bewegungsapparat zu. Sie haben aber auBerdem noch durch Mitverletzungen 
von Bauch- und Beckenorganen ein besonderes Komplikationsgebiet durch die 
Gefahrdung jener lebenswichtigen Organe und Gebilde. 

I. Entstehnng nnd Brnchformen. 
Das Becken ist infolge seiner Einbettung in groBe Muskelmassen, derZwischen­

schaltung von drei kompressiblen und elastischen Synchondrosen und der dadurch 
gewahrleisteten Elastizitat weitgehend gegen Bruchgefahr gesichert. Becken­
frakturen machen nur 0,8 vH aller Frakturen aus. 

Beckenfrakturen entstehen im allgemeinen nur durch grobe Traumen, dabei 
seltener durch direkte Gewalt, Z. B. durch einen Hufschlag, Verschiittung, Sturz, 
aIs haufiger indirekt durch Kompression des Beckens in irgendeinem Durchmesser. 
Bei diesen indirekten Briiclien pflegt die Fraktur als Biegungsbruch an mehrfachen 
typischen Stellen zustande zu kommen. So rrakturiert das Becken Z. B. beim 
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Uberfahrenwerden, wenn es von vorn nach hinten zusammengedriickt wird, 
meist zu beiden Seiten der Symphyse, wahrend es bei seitlicher Kompression, 
z. B. zwischen zwei Puffern, meist vorn und hinten neben dem Darmbein­
Kreuzbeingelenk oder bei schrager Kompression atypisch frakturiert. 

Fiir die Unterscheidung der Formen der Beckenbriiche ist es fiir Statik 
und Dynamik von allein entscheidender Bedeutung, ob bei der Beckenfraktur 
der knocherne Ring erhalten oder gesprengt ist. Man unterscheidet demzufolge 
Beckenrand- und Beckenringbriiche. 

1. Beckenrandbriiche. 
Bei ihnen ist der knocherne Beckenring als solcher erhalten. Damit ist schon 

ausgedriickt, daB sie die Statik des Beckens und der Wirbelsaule am wenigsten 
beeintrachtigen. Solche Beckenrandfrakturen konnen sein: 

Abb. 187. F raktur der Darmbeinschaufel als Beispiel eines Beckenrandbruches. 

a) isolierte Frakturen der Beckenschaufel, vor aHem durch direkte Gewalt­
einwirkilllg, bei Hufschlag, Sturz auf die Seite u. dgl. (vgl. Abb. 41 und 187), 
selten indirekt durch Muskelzug, z. B. an der Spina iliaca; 

b) Briiche des Kreuzbeines; sie gehoren, dem Wirbelaufbau des Kreuz­
beines entsprechend, eigentlich zu den Frakturen der Wirbelsaule, sie werden aber 
gewohnlich lmter Beriicksichtigung der Einfiigung des Kreuzbeins ins Becken­
ringsystem zu den Beckenfrakturen gerechnet. Zu Beckenrandbriichen gehoren 
sie nur insoweit, als Querbriiche illlterhalb der Articulatio sacroiliaca liegen. 
Sie entstehen durch direkten Sturz riicklings auf das untere Kreuzbein (Abb. 188); 

c) Frakturen eines Schambeinastes unter Erhaltung des anderen; 
d) Frakturen des Acetabulums, die dann, sei es als Frakturen des 

Pfannenbodens oder des Pfannendaches, stets das Hii'ftgelenk in lVlitleidenschaft 
ziehen. 
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Abb.188. Schematische tlbersicht tiber die typischen BeckenrandbrUche. 

2. Die Beckenringbriiche. 
Beckenringbriiche, bei denen also das knocherne Ringsystem im ganzen zu­

sammengepreBt, aber nur an bestimmten Stellen durch die Fraktur gesprengt 
wird, treten auf in Form: 

Abb.189. Rechtsseitige doppelte Vertikaifraktur nach MALGAIGNE, links Fraktur des horizontalen 
Schambeinastes. 

a) der doppelten Vertikalfraktur nach MALGAIGNE. Bei ihr verlaufen 
die Frakturlinien vertikal, vorn 2-3 Querfinger neben der Symphyse durch den 
horizontalen und aufsteigenden Schambeinast, hinten neben der Articulatio 
sacroiliaca (Abb. 189). 
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Diese doppelte Vertikalfraktur kann ein- odeI' doppelseitig auftreten (Abb.190), 
in 1etzterem Faile kommt es dabei vorn und hinten zur Aussprengung von groBen 
Knochenabschnitten, die besonders vorn (Symphyse und angrenzende Scham­
beinteile) nach oben disloziert werden konnen. 

Abb.190. Beiderseitige doppelte Vertikalfraktur d es Becken8 nach MALGAIGXE. 

b) als Doppelfraktur beider Schambogen (Abb. 191), 
c) als einseitige Fraktur des Schambogens, also beider Schambeinaste 

einer Seite. 

Abb.191. Beckenringbruch (doppelseitige Fraktur beider Schambogen). 

3. Luxationsfrakturen des Beckens. 
a) Luxation des Darmbeines. Bei del' Durchtrennung in del' Symphyse (trau­

matische Symphysiolyse) und zugleich im Sakroiliakalgelenk einer Seite kommt 
es Zuf sog. einseitigen Beckenluxation, bei del' die ganze betroffene Beckenhalfte 
zusammen mit del' zugehorigen unteren Extremitat disloziert und zwar meist 
nach oben verschoben wird (scheinbare Verkiirzung del' betreffenden Extremitat). 
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b) Luxation des Kreuzbeines. Sie entsteht bei der gleichzeitigen Durch­
trelIDung beider Sakroilia~mlgelenke; das Kreuzbein wird dabei im ganzen samt 
Wirbelsaule gegeniiber den beidenDarmbeinen disloziert. Sie kommt der Ein­
stauchung der Gesamtwirbelsaule z"rischen die beiden Darmbeine bei :Fixation 
des Beckens zustande. 

Bei Luxationen des Darm-, wie des Kreuzbeines handelt es sich stets um 
schwere, oft tadliche Verletzungen. 

Abb.192. Einseitige "Beckenluxation". 

c) Die sog. Luxatio centralis des Caput femoris. Sie entsteht bei Sturz 
auf den Trochanter in der Langsrichtung des Schenkelhalses. Die Gewa.It treibt 
dann den Kopf durch den Pfannengrund hindurch ins Beckeninnere, sie kann 
also nur nach vorheriger Fraktur des Acetabulums erfolgen (Abb. 193). 

Bei diesendrei sog. Luxationen handelt es sich nicht um eigentliche Luxa­
tionen, d. h. Lasung der Gelenkfugenverbindung, sondern stets sind diese Luxa­
tionen mit mehr oder minder ausgedehnten Frakturen verkniipft, die zentrale 
Luxation des Schenkelkopfes ist ja iiberhaupt erst nach der Pfannenboden­
fraktur maglich. 

II. Symptome und Diagnostik. 
Charakteristisch und fiir die Frakturdiagnose oft allein entscheidend ist der 

indirekte Schmerz bei ruckartiger, in frontaler · oder sagittaler Richtung aus­
gefiihrter Kompression des Beckens. Dieser Stauchungsschmerz ist ein ob­
jektives Symptom, welches bei Beckenfrakturen nie fehlt. 

Auch der Fernschmerz bei bloEem Druck auf die prominenten Knochenpunkte 
des Beckens (Symphyse, Spinae iliacae, Darmbeinkamm, Sitzknorren) ist oft 
sehr bezeichnend fiir eine tief gelegene Fraktur. 

Disloka tionen sind manchmal an der Stellung der Spinae oder der Symphyse 
nachweisbar, oft jedoch sind die Verschiebungen, auch wenn sie vorhanden sind, 
zu gering, um sich auEen abzuzeichnen. Desgleichen sind abnorme Beweglichkeit 
und Krepitation selten auszulasen. 

Die Funktionsstarung ist bei Beckenrandbriichen meist gering, bei Becken­
ringbriichen und Luxationsfrakturen ist jede Belastung ausgeschlossen. 
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Bei der GroBe der Gewalt fehlen das Hamatom und Sugillationen an der Ein­
wirkungsstelle der Gewalt nur selten. 

Auf dem Rontgenbild sind die Beckenfrakturen, wenn es sich um Becken­
randbriiche handelt, meist in Form von Fissuren erkennbar; bei Beckenring-

Abb. 193. Sogenanllte zeutmle Luxation des Seheukelkoples. 

frakturen weist uns sofort die Asymmetrie der Silhouette des Beckeneingangs 
oder des Foramen obturatorium (Abb. 194) auf eine Ringfraktur hin. Die Fraktur 
selbst ist dann meist ohne weiteres erkennbar. 

< 
Abb. 194. Asymmetrie der Beekeneingangssilhouette nnd des Foramen obtnratorinm bei Beckenringfraktur. 

(Fraktur beider Sei1ambeinaste.) 
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III. Komplikationen. 
a) Decollement traumatique. Die zur Erzeugung von Beckenbriichen not­

wendigen groben Gewalteinwirkungen COberfahrung, Verschiittung, Einklem­
mung) verschieben oft zuerst die Haut gewaltsam weit iiber die normale Gleit­
fahigkeit hinaus auf del' Unterlage del' Fascien und losen so das Unterhautzell­
gewebe von del' Unterlage ab (Decollement). Del' entstandene Hohlraul)1 fiillt 
sich schnell mit Lymphe aus den subcutanen LymphgefaBen, wahrend die 
BlutgefaBe durch die Eigenart des tangential wirkenden Traumas derart ge­
quetscht werden, daB sie sofort thrombosieren und infolgedessen kaum bluten. 
Solange ein solcher lymphgefiillter Hohlraum nicht infiziert ist, p£legt er praktisch 
keine besondere Bedeutung zu haben, immerhin ist es angezeigt, durch vorsich­
tige Punktion des Ergusses das Wiederanlegen del' Haut zu fordern. 

b) Dil;l Verletzung von Beckenvenen. Die dichte Nachbarschaft zwischen 
Beckeneingang und den Vv. iliacae laBt es leicht einmal zu einer direkten Ver­
letzung del' Beckenvenen odeI' wenigstens zu einer starken Hamatombildung im 
retroperitonealenRaum kommen. Besonders zu fiirchten sind die traumatischen 
Thrombosen del' groBen Beckenvenen. Gerade nach Beckenfrakturen kommen 
todliche Embolien relativ haufig vor. 

c) Verletzung der Harnrohre. Sie erfolgt selten durch die Fragmente, 
haufiger durch den Frakturmechanismus selbst, so z. B. bei Sturz aus del' Hohe 
und Aufschlag auf den Damm. 

Beispiel: Beim Ki1'schenpfliicken bricht hoch oben in del' Baumkrone del' Ast. Del' 
Betreffende stiirzt durch den Baum in die Tiefe. Instinktiv spreizt er die Beine, um im 
Astwerk aufgefangen zu werden. Er bricht tiberall du1'ch, erst ein letzter Hauptast halt 
stand, e1' schlagt rittlings auf, der Ast quetscht die Urethra am Schambogen durch. 

Ein dritter Mechanismus ist indirekt: Bei del' Dislokation eines mittleren 
Fragmentes wird die durch das scharfkantige Lig. triangulare durchtretende 
Pars membranacea del' Urethra von diesem Ligamentum quer durchschnitten. 

d) Verletzung der Harnblase. Sie kann einmal als einfache Berstungsruptur 
del' Harnblase erfolgen, dann, wenn das Frakturereignis auf eine stark iiberfiillte 
Blase trifft. In solchen Fallen kann durch die plotzliche Steigerung des hydro­
statischen Punktes die Blase - dann meist intraperitoneal - rupturieren. 

Die Ruptur del' Harnblase erfoIgt dann abel' auch noch durch direkte, dann 
meist extraperitoneale AnspieBung von seiten der Fragmente. 

Da das Schicksal solcher Kranken vom Zeitpunkt del' Diagnose abhangt, 
ist es erforderlich, daB in allen Fallen von Beckenfraktur die Frage der Verletzung 
von Harnwegen sofort positiv odeI' negativ entschieden wird. 

Urethral- lmd Blasenruptur bedeuten eine akute Lebensgefahr. 
1m Fall einer Urethralruptur fiillt sich die Blase immer mehr, bis die Blase 

"tropfchenweise" iiberlauft (Ischuria paradoxa). Das sonst nach auBen erfol­
gende Harntraufeln ist abel' unmoglich, vielmehr wird del' Urin vom proximalen 
Rupturende del' Harnrohre aus, ebenso wie auch bei spontanem Urinierversuch, 
ins paraurethrale Gewebe entleert, so daB es zur ausgedehnten Urininfiltration 
del' Gewebe am Damm und Scrotum kommt. 

Bei extraperitonealen Blasenrupturen droht Urininfiltration des Becken­
bindegewebes. Die Urininfiltration fiihrt ihrerseits sehr schnell die Gefahr 
eines Infektes des OOnos imbibierten Gewebes und damit die Urinphlegmone 
als einen akut lebensbedrohlichen Zustand herauf. 

Bei derintraperitonealen Blasenruptur reagiert del' freie Bauchfellraum sofort 
mit einer Peritonitis. 

Gegeniiber diesen gelaufigen Komplikationen sind Verletzungen des Mast­
darms, del' Intima groBerer Arterien mit folgender arterieller Thrombose, von 
Nerven (N. ischiadicus, obturatorius) selten. 
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IV. Bebandlnng der Beckenfraktnren. 
Beekenrandfrakturen erfordern keine besondere Tberapie. Die Frag­

mente werden gewobnlieh dureh die breiten Muskelmassen in situ erhalten, es 
geniigt Riiekenlagerung und Bettruhe fiir 4 bis 6 W oehen. 

Bei den Beckenringfrakturen wird bei Fehlen nennenswerter Dis­
lokationen auBerdem noeh ein das Becken umgreifender, von dem Patienten 
angenehm empfundener Handtuehverband angelegt. 

Besteht jedoch eine erhebliehe Dislokation, so kann man die Reposition 
entweder direkt dureh Zug am Bein unmittelbar ausfiihren oder die Dislokation 
durch Extensionsverband des Beines und Gegenextension dureh Hoehstellen des 
FuBendes des Bettes allmahlieh auszugleichen versuehen. 

Therapeutiseh ist das Wiehtigste die sofortige aus vitaler Indikation zu fallende 
Entscheidung, ob eine Harnrohren- oder Blasenverletzung vorliegt oder 
nieht. Man priift genau die Anamnese (letzte Fliissigkeitsaufnahme! letztes 
Urinieren !). Die Entscheidung selbst wird gefallt, sofern der Patient vor den 
Augen des Arztes nieht einwandfrei klaren und den Umstanden entsprechend 
geniigend viel und blutfreien Urin entleert, durch vorsichtigen Katheterismus 
mit NELATON-Katheter normalen Kalibers. 

MiBlingt der einwandfreie Katheterismus, so spricht das auf das ent­
schiedenste fiir eine Urethralruptur: Die Katheterspitze dringt in die Ruptur­
stelle ein, kann aber das kollabierte und retrahierte zentrale Ende nicht finden. 

Gelingt der Katheterismus als solcher ohne weiteres, so spricht das gegen 
Harnrohrenverletzung, schlieBt aber eine weitere hoher gelegene Verletzung nicht 
aus. Bei gelungenem Katheterismus hangt die weitere Entscheidung ab vom 
Zustand der aus der Blase entleerten Fliissigkeit. 

Bei intraperitonealer Blasenruptur befOrdert der Katheterismus meist gar 
keinen Urin zutage, weil sich derselbe in die freie Bauchhohle ergossen hat: 
Bei extraperitonealer Ruptur sind die Urinmengen gering und blutig. Bei gleich­
zeitiger Verletzung im Bereich der Ureteren (selten!) oder Nieren (haufiger!) 
ist der Urin zwar aueh blutig, aber groBere Mengen spreehen gegen die Her­
kunft aus der Blase und fiir die Herkunft aus oberen Partien des uropoetisehen 
Systems. Bestehen beim Katheterismus noeh Zweifel, so kann die Inj ektion 
von 300 eem steriler physiologiseher Koehsalzlosung die Situation end­
giiltig klaren. Kommen die 300 ecm nicht zuriiek, so ist die Diagnose Blasen­
ruptur sicher, kommen sie unblutig zuriiek, so ist sie auszusehlieBen, kommen 
sie zwar zuriiek, aber starker blutig, dann sprieht das fiir Herkunft aus den 
oberen Harnwegen. 

Als letztes diagnostisches Hilfsmittel bleibt dann endlieh noeh die Cystokopie. 
Die Diagnose muB unter allen Umstanden alternativ klar entsehieden werdeR. 

Es ist also in jedem FaIle, wo spontan oder dureh den Kathe­
terismuskein klarer; blutfreier Urin gewonnen wird, mit einer 
ZerreiBung im Bereichder untergq. Harnwege zu rechnen. In jedem so!ehen 
FaIle ist dann die sofortige Opera·tion vital indiziert. 

Bei UrethraJruptur wird die Seetio perinealis ausgefiihrt, das periphere 
Harnrohrenende durch einen eingefiihrten Katheter leieht fiihl- und darstellbar 
gemaeht und zunaehst aufgesueht. Gelingt es, das zentrale Ende in dem stark 
blutig und urinos infiltrierten Gewebe aufzufinden, so wird die Harnrohre zirkular 
iiber dem eingefiihrten Katheter genaht und der Katheter fiir einige Tage als 
"Verweilkatheter" liegen gelassen. 

Gelingt das Auffinden des zentralen Urethralendes ausnahmsweise nieht, dann 
wird dasselbe durch Seetio alta und "retrograden" Katheterismus von der Blase 
aus dargestellt und dann wiederum vom Damm aus zirkular vernaht. 
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Bei in traperi tonealer Blasenru ptur wird sofort laparatomiert, die Bauch­
hohle ausgetupft, die Rupturstelle zweischichtig genaht, die Blase vollig ver­
schlossen, durch Auffiillen mit Kochsalzlosung auf Nahtdichtigkeit und auf 
weitere Rupturen gepriift und durch einen Dauerkatheter fUr die ersten Tage 
entleert. Bei extraperitoI).ealer Blasenruptur wird die Blase gleichfalls sofort frei­
gelegt, zweischichtig genaht, dur6h Dauerkatheter drainiert, gleichzeitig aber 
noch die Urinphlegmone des Beckenbindegewebes bis ins Gesunde inzidiert und 
nach auBen und nach dem Damm zu drainiert. 

Bei der Luxatio centralis capitis femoris wird der eingetriebene Kopf 
in tiefer Narkose durch kraftigen Zug in der Richtung des Schenkelhalses heraus­
geholt und das Bein dann in leichter Abduktionsstellung und gleichzeitig seit­
lichem Zug in der Richtung des Schenkelhalses extendiert. 

Abb.195. KartenherzfOrmig deformiertes Becken bei Beckenringfraktur (r. doppelte Vertikal-, I. Fraktur 
beider SchambOgen). 

Das End erg e b n i s bei Beckenfrakturen ist n ur in der Minderzahl der Faile 
einer volligen Restitution gleichzuachten. ErfahrungsgemaB heilen zwar die 
Beckenrandbriiche und von den Ringbriichen die des Schambeins oft ohne 
Residuen aus. Bei den hinteren Beckenringbriichen und den Acetabulumfrakturen 
dagegen bleiben oft erhebliche Beschwerden zuriick. Schwerarbeiter biiBen einen 
erheblichen Teil ihrer Erwerbsfahigkeit ein. und oft sind Dauerrenten von 30 bis 
50 vH nicht zu vermeiden. 

Die nach Beckenfrakturen nicht so selten zuriickbleibende Deformierung des 
Beckeneinganges hat noch ihre besondere Bedeutung beim weiblichen Ge­
schlecht, wo es dadurch, z. B. bei einem so hochgradig "kartenherzformig" 
deformierten Becken wie in Abb. 195, geradezu zu einem Geburtshindernis 
kommen kann. 

Bei Blasenrupturen ist das Endresultat, sofern erst einmal die ersten Folgen 
iiberwunden sind, meist eine vollige Wiederherstellung. Bei Harnrohren­
zerreiBungen wird das Ergebnis durch Strikturen an der Rupturstelle, seltener 
durch Harnrohrenfisteln, erheblich beeintrachtigt. 
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B. Luxationen .des Hiiftgelenkes. 
Das Hiiftgelenk (Articulatio coxae) unterscheidetsich von dem entsprechen­

den Gelenk der oberen Extremitat, dem Schultergelenk, im groben Bau dadurch, 
daB bei ihm die durch das Labrum glenoidale vergroBerte Gelenkpfanne den 
Kopf zu zwei Dritteln umschlieBt. 

Schon allein daraus erklart sich die sehr viel groBere Seltenheit der Hiift­
luxation mit nur 2 vH gegeniiber 51,7 vH bei der Schulterluxation. 

Eine zweite wesentliche Tatsache, daB es nur wenige typische Luxations­
formen gibt, erklart sich aus der Eigenart des Hauptverstarkungsverbandes des 
Hiiftgelenkes, des Lig. iliofemorale, welches selbst einerseits nie zerreiBt, 
andererseits den Kopf nur wenige Stellungen einzunehmen gestattet. Die genauere 
Kenntnis dieses Bandes ist fiir das Verstandnis des Luxationsmechanismus, wie 
fiir die Therapie unerlii.Blich. Es entspringt an der Spina iliaca anterior inferior 
und setzt sich V - oder Y -formig, iiber die Vorderwand der Kapsel sich ausbreitend, 
an der Linea intertrochanterica an. Es spielt eine wichtige Rolle bei der aufrechten 
Korperhaltung und verhindert ein Hinteniiberfallen des Oberkorpers. 1m Sitzen, 
also bei Flexion im Hiiftgelenk, entspannt sich das Band vollkommen, ebenso 
bei Innenrotation (vgl. Abb. 204 S. 200). 

1. Entstehung und Luxationsformen. 
Zur Hiiftluxation bedarf es sehr erheblicher Gewalteinwirkungen. Die haupt­

sachlichsten Anlasse sind Verschiittung, Vberfahrenwerden, Eisenbahnungliicke. 
Sie entsteht so gut wie ausschlieBlich durch einen indirekten Hebelmecha­

nismus, bei dem die Gewalt am langen Hebelarm der Extremitat angreift, urn den 

Abb. 196. Schema der vier Hauptformen der Hiiftluxationen. 

Kopf iiber den vorderen oder hinteren Pfannenrand als Hypomochlion und unter 
AbriB des Lig. teres und ZerreiBung der Kapsel aus der Pfanne heraus zu luxieren. 

1st der Kopf erst einmalluxiert, so sorgt die Gewalt selbst oder spontane Be­
wegungen fiir eine weitere Dislokation. Dabei gebietet jedoch das kaum zerreiB­
liche Lig. iliofemorale bald Halt und zwingt den Kopf, eine der wenigen ana­
tomisch moglichen Stellungen einzunehmen. So kommt es, daB es - auBer 
bei schwersten Zertriimmerungen - nur typische Luxationsformen gibt. 

Die Hiiftluxation erfolgt entweder nach hinten hinter das Lig. iliofemorale 
oder nach vorne vor dasselbe. Man unterscheidet demnach als zwei Hauptgruppen 
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die Luxatio coxae posterior (iiber 213 der Faile) und die Luxatio coxae anterior 
(etwa 1/ 4 der Faile). 

Bei der Luxation nach hinten tritt der Kopf entweder nach oben an das 
Darmbein (Luxatio iliaca) oder nach hinten zu nach dem Sitzbein (Luxatio 
ischiadica). Bei der Luxation nach vorn stellt sich der Kopf oberhalb des 
horizontalen Schambeinastes (Luxatio suprapubica) oder unterhalb des­
selben (Luxatio infrapubica) ein. 

Selbstverstandlich sind innerhalb dieser zwei Hauptgruppen mit ihren je 
zwei Untergruppen je nach der starkeren oder geringeren Dislokation noch weitere 
Spielarten moglich. So nennt man diejenige infrapubische Form, bei der der Kopf 
unter den horizontalen Schambeinast unmittelbar auf das Foramen obturatorium 
zu stehen kommt, die Luxatio obturatoria, und diejenige Form, bei welcher 
der Kopf noch tiefer, sogar unter den aufsteigenden Schambeinast, sich einstellt 
und damit am Damm erscheint, die Luxatio perinealis. 

Dbersicht uber die haufigeren Formen der Huftluxationen: 
1. Luxation nach hinten: Luxatio coxae posterior, 

a) Luxatio iliaca, 
b) Luxatio ischiaclica; 

2. Luxation nach vorn: Luxatio coxae anterior, 
a) Luxatio suprapubica, 
b) Luxatio infrapubica, 
a) Luxatio obturatoria, 
8) Luxatio perinealis. 

Lediglich der V ollstandigkeit halber sei noch erwahnt, daB in ganz seltenen 
Fallen auch einmal eine Luxation nach oben und unten (Luxatio coxae superior, 
bzw. inferior) vorkommt. Die sog. zentrale Luxation des Schenkelkopfes ist 
keine eigentliche Luxation, sondern eine Luxationsfraktur des Beckens, es wird 
auf das dort (S. 187) Gesagte verwiesen. 

2. Symptome und Diagnostik. 
Die Kennzeichen einer HUftluxation sind im ailgemeinen derartig priizis, 

daB die Diagnose ohne weiteres gestellt werden kann. -Die Anamnese berichtet 
von einem erheblichen Trauma. Die Inspek­
tion stellt sofort hochgradige Stellungsande­
rungen und Deformierungen im Bereich des 
HUftgelenkes, wie der ganzen Extremitat fest. 
Del' Versuch, passive Beweglichkeit zu prUfen, 
staBt auf federnde Fixation; so steht denn 
die Diagnose "traumatische" HUftluxation 
schnell fest. 

Die weitere Untersuchung sucht sogleich 
auch noch die genauere Art der Luxation 
festzustellen. 

Entscheidend fur die genauere Diagnose 
ist die Steilung des Kopfes. Diese Stellung 
verriit sich und wird damit das Hauptmittel 
fur die Differentialdiagnose der Hau ptgru p­
pen durch die Luxationsstellung des 
Beines (s. Abb. 197). 

Es leuchtet ohne weiteres ein und laBt 
sich am Skelett schnell iiberprUfen, daB eine 

Bauer, Fra.ktul'en. 

Abb.197. Haltnog nod Deformitat des Beines 
bei recht.sseitiger Luxatio coxae iliaca. 

(Riintgenbild S. Abb. 198.) 
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Luxation nach hinten mit einer Innenrotation und eine Luxation nach vorn nur 
mit einer AuBenrotation einhergehen kann. Es ist also die Rotationsstellung, 
die die Frage, ob Luxation nach vorn oder nach hinten, entscheidet. 

Die Diagnostik geht dann noch einen Schritt weiter und fragt nach den 
Unterformen der beiden Hauptarten. Dariiber entscheidet ·die Langs­
verschiebung (Verkiirzung, Normallange oder Verlangerung des Beines) 
(vergleiche hierzu Abb. 90, S. 90 u. 91). Steht der Kopf namlich oberhalb des 
Niveaus der Pfanne, so geht diese Dislokation mit einer Verkiirzung einher. 
Bei der Luxation nach hinten kann es dann nur eine Luxatio iliaca, bei der 
nach vorn nur eine L. suprapubica sein. Umgekehrt ist eine scheinbare Ver­
langerung bei der Luxation nach hinten und beim Tiefertreten des Kopfes unter 
das friihere Niveau, also nur bei der Luxatio infrapubica, moglich. 

Abb. 198. Rontgenbild einer Luxatio i1iaca. (Fall der Abb. 197.) !Ibn erkennt im Rontgenbild die Luxation 
am Leer.ein der Planne, die Luxation uach hinten an der scheinbaren Verkleinerung des Kopies, die Luxatio 
iliaca am Stand des Kopies oberhalb des Piannenniveaus, die Innenrotation an der scheiubaren VergroJ3erung 
des Trochanter major, die Adduktion am Verlau! des Femurschaftes, die Verktirzung der Extremitiit am 

Trochanterhochstand . 

Die Langsverschiebungen priift man mit dem AugenmaB durch Vergleich 
prominenter Punkte beider Seiten oder durch l\'[essung des Trochanterstandes 
gegeniiber der ROSER-NELATONSchen Linie. DaB zu diesen die Differential­
diagnose entscheidenden Dislokationen noch weitere im Siune der Flexion und 
Adduktion usw. hinzukommen, bedarf keiner weiteren Ausfiihrung. Sie bestatigen 
die Diagnose, sind aber nicht erforderlich dazu. Aus Rotation und Langs­
verschiebung lii.Bt sich die Differentialdiagnose der beiden Haupt- und der ein­
zelnen Unterformen der Hiiftluxation stellen. 

Es erscheint selbstverstandlich, daB die Palpation des Kopfes an abnormer 
Stelle und, wo angangig, auch das Rontgenbild die Diagnose weiter vertiefen 
sollen, schon wegen der Frage von Absprengungen am Pfannendach oder Tro­
chanter, Fragen, die dann auch die Therapie beeinflussen. 

3. Die Behandlung der Hiiftluxation. 
Die traumatische Hiiftverrenkung ist unter allen Umstanden so bald als mog­

lich einzuriehten. Es ist nun unmoglich, mnemotechnisch fUr alle 8-10 Luxa­
tionsformen alle in Betracht kommenden Repositionsmethoden zu erlernen und 
zu merken, vielmehr gilt es auch hier, lediglich das Prinzipielle aufzustellen. 
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Die vier Vorbedingungen fiir das Gelingen einer Reposition sind: 
1. tiefe Narkose, um jede storende Muskelspannung auszuschalten, 
2. genaue Kenntnis der Stellung des Kopfes, da sie allein die Phasen 

der Reposition diktiert, 
3. entsprechende Lagerung auf einer Matte auf dem FuBboden, die eine freie 

Entfaltung aller Repositionsmanover gestattet, und 
4. geniigende Assistenz, um das Becken durch einen iiber dem Abdomen 

mit gespreizten Beinen knienden Assistenten durch Druck auf beide Spinae oder 
durch das im Hiiftgelenk maximal gebeugte gesunde Kille fest fixiert halten zu 
lassen. 

Sind alle diese Vorbedingungen erfiillt, so besteht die Reposition technisch 
stets aus mehreren Phasen. 

Abb. 199. Reposition einer Luxatio iliaca. 

Der Opera teur faBt zunachst das luxierte Bein am gebeugten Unterschenkel 
und fiihrt es - alles ohne Gewalt! - in del' ersten Etappe in diejenige Stellung, 
in del' das Lig. iliofemorale entspannt wird, das ist zuniichst Umkehr der 
bestehenden Rotation und sodann Flexion; es wird also AuBenrotation ausgefiihrt, 
wenn das Bein bei del' Luxation nach hinten innenrotiert steht, und Innenrotation, 
wenn es bei del' Luxation nach vorn auBenrotiert ist. 

Die zweite Phase holt den Kopf auf dem kiirzesten Weg an den Pfannen­
rand. Die Betrachtung der Luxationsstellung am Skelett (s. Abb. 196) zeigt, 
daB dies bei del' Luxation nach hinten durch Zug am gebeugten Oberschenkel, 
bei der Luxation nach vorn durch seitliche Abduktion in der Richtung nach dem 
groBen Trochanter zu zu geschehen hat. Praktisch fiihrt man die seitliche Ab­
duktion so aus, daB man durch eine in die Leiste gestemmte Faust oder durch ein 
durch eine Schenkelbeuge gefiihrtes Tuch ein Hypomochlion schafft und dann 
das Knie adduziert, wodurch oben SchenkelhaL'3 und -kopf abduziert werden. 

Das Wesen del' dritten Phase besteht dann im Hineinhebeln des Kopfes 
iiber den Pfannenrand. Es geschieht dies durch Manover, die eine Wieder­
anspannung des Lig. iliofemorale zur Folge haben, also durch abermalige Umkehr 
del' letzten Rotationsstellung und Streckung, dadurch driickt das sich spannende 
Band den Kopf in die Pfanne. 

Am speziellen Beispiel del' haufigsten Luxation, del' Luxatio iliaca, ausgefiihrt, 
ist del' Modus procedendi folgender: Der Patient wird tief narkotisiert, dann 
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auf eine Matte ge1egt, das Becken wird vom Assistenten fixiert und die luxierte 
Extremitat von dem einrichtenden Arzte am gebeugten Unterschenkel gefaBt. 
Nunmehr wird . der Oberschenkel in der Hufte gebeugt, dann umgekehrt als er 
steht, auBenrotiert und etwas abduziert. Unter Zug am Bein wird der Kopf vor­
geholt und durch Streckung in AuBenrotationsstellung in die Pfanne hinein­
gehebelt. 

1st die Repositiongelungen, so fiihit man einen deutlichen Ruck, die Kon­
trolle erfolgt durch Bewegungen, die nach allen Richtungen nach der Reposition 
wieder frei sein mussen. 

Eine Retention ist unnotig. Nach wenigen Tagen Bettruhe ist die vorsichtige 
Belastung eriaubt. Das Endergebnis ist bei gelungener Reposition so gut wie 
stets - auBer bei gleichzeitigen Frakturen - eine vollige Wiederherstellung. 

Abb.200. Nearthrose bei alter traumatischer Hiiftluxation. 

An Komplikationen droht bei der Reposition die Schenkelhalsfraktur, dann 
noch die Umwandlung einer Luxationsform in eine andere, z. B. einer Luxatio 
iliaca in eine L. obturatoria, endlich das vollige MiBlingen der Reposition. 

Die Reposition kann in seitenen Fallen einmal unmoglich sein bei gleich­
zeitigen Pfannenfrakturen mit Zwischeniagerung eines Fragmentes odeI' bei 
Interposition von Muskeln. 

Bei unmoglicher Reposition, bei veraiteten Huftluxationen und bei 
gieichzeitigen Frakturen kommt, sofern der an sich sehr wenig aussichtsvolle 
Repositionsversuch miBlingt, die blutige Reposition und, falls sich diese auch 
als unmoglich erweisen solIte, die Resektion des Kopfes in Betracht. 

Bleibt eine Luxation lange bestehen, so bildet sich, ahnlich wie an der Schulter 
(s. S.152), allmahlich eine Nearthrose (vgl. Abb. 200) aus, die aber infolge derVer­
kiirzung, geringen Belastungsfahigkeit ein schlechtes Ergebnis darstellt. 
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Das Femur al" machtigster Knochen des Skeletts dient als Tragsaule und 
Lokomotionsorgan. Es frakturiert relativ haufig (12,6 vH aller Frakturen nach 
BRUNS), abel' nul' bei groben Gewalten und dann zumeist an typischen Stellen. 

Die Hauptgruppen del' Oberschenkelfrakturen sind ahnlich wie am 
Humerus wiederum die Frakturen am oberen Femurende, im Bereich des Schaftes 
und am unteren Ende; die am oberen Ende zerfallen beirn Femur abel' je nach del' 
Lage zur Trochanterlinie wegen ihrer muskelmechanisch vallig andersartigen 
Verhaltnisse in zwei Gruppen: in die Schenkelhalsfrakturen und subtrochanteren 
Frakturen. 

Bei den Schenkelhalsfl'aktul'en steht so gut wie allein die anatomische 
Statik des Schenkelhalses, del' die ganze Karperlast tl'agt, im Vordergrunde. 
Muskeln spielen demgegeniiber nur eine untergeordnete Rolle; die Mechanik 
del' Schenkelhalsfrakturen ist demzufolge eine relativ einfache. 

Ganz andel'S steht es mit den subtrochanteren Frakturen. Riel' handelt 
es sich urn eine del' wichtigsten Gruppengrenzen del' Muskulatur. Oberhalb del' 
Regio subtrochanterica greift die breit am Becken entspringende und vor­
wiegend del' Riiftgelenksmechanik dienende Gruppe del' Riiftmuskeln (M. ile­
psoas VOl'll, M. glutaei usw. hinten) auf den Femur, lmterhalb del' Linie setzen 
sigh lediglich die Adductoren mit ihren machtigen Ziigen an. Diese genetisch 
und funktionell ganz verschiedenen Gruppen spielen fUr Dislokation und Be­
handlung die das Frakturbild entscheidend beeinflussende Rolle. 

Bei den Schaftfrakturen des Femur ist die Muskelmechanik an sich 
wieder weit einfacher; die einen Muskehl ziehen gewissermaBen schienend ii bel' 
den ganzen Schaft hinweg, die Vastusgruppe entspringt dort und die Adductoren 
setzen am Schaft an. Da die Vastus- wie Adductorengruppe bei Schaftfrakturen 
auf beide Fragmente gleichsinnig wirkt, so gibt es, wenn man so will, keinen Streit 
del' Muskeln urn den Vorrang und die Verhaltnisse bleiben im Prinzip einfach. 
Was im Schaftbereich muskelmechanisch in den Vordergrund tritt, das ist die 
machtige Retraktionskraft diesel' graBten Muskelmasse des Karpel's. Beim Kinde 
ist sie noch ohne weiteres zu iiberwinden, weshalb die haufigen Schaftbriiche 
des Kindesalters fUr die Wertbeurteilung eines Behandlungsverfahrens nicht so 
hoch einzuschatzen sind. Dagegen stellt uns die sehr erhebliche Retraktions­
tendenz bei muskelkraftigen Erwachsenen VOl' ganz besonders verantwortungsvolle 
Aufgaben del' Therapie. 

Am unteren Femurende endlich kommen wir bei den suprakondy laren 
und Kondylenfrakturen des Femur wieder auf eine wichtige Gruppengrenze 
del' Muskulatur. Es gerat namlich jedes untere Fragment unter den Zug del' an 
den Femurkondylen hinten ansetzenden Wadenmuskulatur und wird dank del' 
Machtigkeit diesel' Gruppe stark nach hinten um die Kondylenachse gedreht 
(s. Abb. 215). Die Frakturen des unteren Femurendes werden also gewissermaBen 
schon vom Unterschenkel beherrscht, jedenfalls spielt die Berucksichtigung seiner 
Stellung eine entscheidende Rolle fur die Therapie. 

I. Die Schenkelhalsfraktur. 
Del' Schenkelhals dient del' Verbindung des Femur mit dem Becken; er 

ist dabei stark abgewinkelt (beim Kinde 140°, spateI' 125-130° im Durchschnitt). 
Die Abwinkelung bedeutet an sich mechanisch eine lHinderung del' Tragkraft. 
Diese Minderung wird abel' im Bau des Schenkelhalses durch besondere Verstre-
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198 Freie untere GliedmaBe. Oberschenkel. 

bungen (AnAl VIsscher Bogen, MERKELscher Sporn) und durch den architektoni­
schen Pfeilerbau der Spongiosa kompensiert. So kommt es, daB im erwach­
senen, kraftigsten Alter eher das HUftgelenk luxiert, als daB der Schenkelhals 

Abb. 201. Laterale Schenkelhalsfraktur mit Einkeilung 
des Scllenkelhalses in den Trochanter major und post-

traumatischer Coxa vara. 

bricht. Erst eine Minderung der 
Knochenfestigkeit selbst schafft eine 
erhohte Disposition ftirSchenkelhals­
frakturen. So ist denn die Schenkel­
halsfraktur in weitaus der tiber­
wiegenden Mehrzahl der Falle ein 
Reservat der alten Leute. 

Die Region des oberen Femurab­
schnittes ist tiberhaupt ein ausge­
zeichnetes Beispiel daftir, wie das 
gleiche Trauma in verschiedenen 
Altersstufen einen verschiedenen Ef­
fekt hervorruft. So kommt es im 
jugendlichen Alter bei abnlichen An­
lassen zu einer Epiphyseolyse der 
Kopfkappe oder einer Epiphysenfrak­
tur, im kraftigen Mannesalter zu einer 
Luxation des Schenkelkopfes, im 
hoheren Alter nach Eintritt des AI­
tersschwundes der Knochen zu einem 
Schenkelhalsbruch. Eine Ausnahme 
einer auch fUr Jugendliche typischen 
Schenkelhalsfraktur bildet lediglich 
die beim Telemark auftretende la­
terale Torsionsfraktur des Schenkel­
halses. 

Entstehung und Bruchformen. (Das Praparat, ebenso wie das der Abb. 202, wurde von 
Herrn Geh. Rat KAUFMANN aus der Sammlung des Path. 
Institut Giittingen freundlichst zur Verfiigung gestelIt). Die Schenkelhalsfraktur entsteht 

in der Mehrzahl der Fane direkt 
durch Fall auf die Trochantergegend. Es kommt dabei zu einem Biegungsbruch 
mit ausgesprochenerTendenz zur Einkeilung. Bei dem direktenMechanismus bricht 

Abb. 202. Mediale Schenkelhalsfraktur. 

der Schenkelhals stets an der Stelle, wo 
er am starkstenaufBiegung in Anspruch 
genommen werden kann, das ist un­
mittelbar neben den Trochanteren, also 
weit lateral vom Schenkelkopf. Ent­
sprechend ihrer Lage zum Schenkelkopf 
nennt man diese Schenkelhalsfraktur 
die laterale Schenkelhalsfraktur. 

Der Schenkelhals bricht haufig auch 
indirekt, bei alten Leuten auch ohne 
sehr erhebliche Gewalteinwirkungen. 
Bei Sturz auf die FiiBe oder aufs Knie 
·wird der Oberschenkel, vor allem wenn 
er adduziert steht, in der Langsrichtung 
gegen das Becken nach oben, das Becken 

durch den Fall nach unten verschoben. Beide Krafte begegnen sich im Schenkel­
hals, das Pfannendach stemmt durch eine typische Abscherwirkung (vgl. Abb. 22, 
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S.16) die Kopfkappe abo Es kommt also, nach dem Schenkelkopf orientiert, zu 
einer subkapitalen oder medialen Schenkelhalsfraktur. Sie entspricht der 
Epiphysenfraktur der Jugendlichen (vgl. Abb. 36, S. 30). 

Es gibt nun noch eine dritte typische Bruchform der Schenkelhalsfraktur, 
bei der die Bruchlinie lateral von der Linea intertrochanteric a durch die beiden 
Rollhiigel_selbst verlauft, es ist das die sog. pertrochantere Schenkelhals­
fraktur. Sie entsteht meist indirekt, vor allem beim Hinteniibersinken. Dabei 
wird das Lig. iliofemorale maximal angespannt; schlagt dann der K6rper noch 
auf die Hiifte auf, so reiBt das Ligament, welches bis in die Linea intertrochan­
terica hineinreicht, den Schenkelhals im Bereich der Trochanteren durch. 

Abb. 203. Pertrochantere Schenkelhalsfraktur. 

Selbstverstandlich kommen neben diesen typischen Mechanismen auch noch 
mannigfache andere vor und auch die Bruchform hangt von zu vielen Faktoren 
(augenblickliche muskulare :Fixation, Stellung der Gelenkanteile, Richtung der 
Kraft) ab, als daB ganz schematisch immer ein ahnlicher AnlaB die gleiche Fraktur 
erzeugen miiBte. So entsteht ein nicht geringer Teil der medialen Schenkelhals­
frakturen auch durch Fall auf die Trochantcrgegend. 

Von diesen drei typischen Schenkelhalsfrakturen verlauft die mediale stets 
rein intrakapsular, die laterale teils intra-, teils extrakapsular, die pertrochantere 
rein extrakapsular. Bei der lateralen ist es der vordere Teil der Bruchlinie, der 
innerhalb des Gelenkraumes zu verlaufen p£legt, dagegen laBt die Gelenkkapsel 
hinten neben der Crista intertrochanterica ein Drittel des Schenkelhalses frei, 
so daB dort der Frakturspalt auBerhalb zu liegen kommt (vgl. Abb. 204). 
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Symptome und Diagnostik. 

Von den Symptomen der Schenkelhalsfraktur wird der spontane Fraktur­
schmerz in der Gegend des Schenkelhalses angegeben, fortgeleitet wird er bei 

Abb.204. Bruchlinienverlauf und VerhiiJtnis zur GeJenkkapsel ,pei den drei Hauptformen 
der Schenkelhalsfrakturen. 

Schlag a.uf den Trochanter oder gegen das gebeugte Knie odeI' bei StoB gegen 
die Ferse gleichfalls an der FraktursteUe geauBert. Abnorme Beweglichkeit 
und Krepi ta tion sind besonders leicht nachweisbar, wenn man Rotationsbe­

Abb. 205. Dislokation und Defor­

wegungen urn die Langsachse des Oberschenkels aus­
fiihrt. Hamatombildung ist nicht oder erst spateI' 
nachweisbar. 

Die Dislokation verrat sich an derVerkiirzung 
der Extremitat, kenntlich an dem Hoherstehen del' 
Kniescheibe, del' Knochel und del' Ferse del' verletzten 
Seite. Eine solche Verkurzung konnte nun auch andere 
Ursachen (Schaftfraktur, Hiiftluxation) haben. Zur 
Entscheidung, ob die Verkiirzung oberhalb oder unter­
halb des Trochanters sitzt, priHt man den Trochanter­
stand. Da del' Trochanter mitsamt dem unteren 
Fragment nach oben riickt, kommt er oberhalb der 
ROSER-NELAToNschen Linie (Tuber ossis ischii -
Trochanterspitze - Spina iliac a anterior superior 
bei gebeugtem Knie) zu stehen. 

Sehr charakteristisch ist ferner die AuBenrota-
mitiit bei I~:k~~;. Schenkelhals- tionsstellung des ganzen Beines. Die ganze Extre-

mitat faUt durch ihr Eigengewicht nach auBen urn, so 
daB die FuBe nicht parallel nebeneinander nach oben zeigen, sondern del' laterale 
FuBrand die Unterlage nahezu beruhrt (s. Abb. 35, S. 29). 

Die Functio laesa endlich ist aus del' fehlenden Gebrauchsfahigkeit, insbeson­
dere del' Unmoglichkeit, das Bein von del' Unterlage abzuheben odeI' zu beJasten, 
ohne wei teres erkennbar. 
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So einfach die Diagnose bei fehlen­
der Einkeilung ist, so wichtig ist es 
bei Einkeilung, alle diagnostischen 
Hilfsmittel zu kennen, urn diese Frak­
tur nicht zu iibersehen. 

Bei der Einkeilung fallen die ab­
norme Beweglichkeit und Krepitation 
von vornherein weg, ja, auch die 
Functio laesa kann insofern fehlen , als 
Leute mit eingekeilter Schenkelhals­
fraktur nach dem Frakturereignis so­
gar noch ein Stiick weit gehen konp.en. 
Es ware also verkehrt, aus einer sol­
chen anamnestisch ermittelten Tat­
sache die Moglichkeit einer Schenkel­
halsfraktur zu leugnen. 

Bei der eingekeilten Schenkelhals­
fraktur sind wir auf Verkiirzung, 
AuBenrotation und Trochanterhoch­
stand als einzige, fiir die sorgfaltigen 
Diagnostiker aber klinisch ausrei­
chende Syrnptome ange~iesen. 

Die Differentialdiagnose gegen 
Hiiftluxation ist nicht schwierig. 

Abb.206. Eingekeilte Schenkelhalsfraktur. 
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Die Luxationen nach hinten scheiden sofort aus, da bei diesen das Bein stets 
innenrotiert, bei der Schenkelhalsfraktul' abel' auBenrotiel't steht. Von den Luxa-

Abb.207. Schenkelhalspseudarthrose hei medialer Schenkelhalsfraktur. Starke Sklerosierung 
des Schenkelkopffragmentes. 
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tionen nach vorn geht die infrapubische mit Verlangerung einher, so daB 
eigentlich nur die suprapubische und hochstens die obturatorische Luxation 
in Frage kommen konnte. Die federnde Fixation in allen Richtungen ent­
scheidet sofort die Situation. 

Komplikationen. Die fiir die Schenkelhalsfraktur der alten Leute charak­
teristische Kom plika tion ist die Gefahr der Pneumonie infolge Krankenlagers, 

Abb.208. 
BRUNSsche Gehschiene. 

Hypostase der Lungen usw., eine Komplikation, die die 
Therapie oft entscheidend beeinfluBt. 

Bei der medialen Schenkelhalsfraktur droht die ge­
fiirchtete Schenkelhalspseudarthrose. Die Kopf­
kappe istbeim unmittelbar subkapitalen Bruchlinien­
verlauf von der Ernahrung ausgeschaltet. Yom ernah­
renden Periost des Schenkelhalses ist sie losgelost und 
die kleine Arterie im Lig. teres ist im Alter obliteriert. So 
kann es denn - wenigstens von der Kopfkappe aus -
iiberhaupt nicht oder nur unvollkommen zu einer re­
generativen Knochenneubildung kommen. Die in soIchen 
Fallen unvermeidliche Folge ist die Ausbildlmg einer 
Pseudarthrose (s. Abb. 207), ein Zustand, der bei den 
medialen Schenkelhalsfrakturen stets zu befiirchten ist 
und in der Mehrzahl der Falle eintritt. 

In einer Anzahl von Fallen schleifen sich die pseud­
arthrotischen Enden so zurecht, daB eine Nearthrose zu­
stande kommt (vgl. Prap. der Abb. 73, S.69), in einem 
solchen Falle wird dann der Schenkelhals zu einer Art 
Schenkelkopf und der alte Schenkellwpf bildet eine Art 
Pfanne. 

Genau umgekehrt steht es mit der lateralen und per­
trochanteren Schenkelhalsfraktur. Hier kommt es zwar 
auch gern zu einer komplizierenden Storung dadurch, 
daB sich meist durch Abflachung des Schenkelhalsschaft­
·winkels eine Coxa vara traumatica (s. Abb. 201) aus­
bildet , doch steht die Konsolidation selbst unter giinstigen 
Bedingungen. Von den Trochanteren her steht geniigend 
abgelostes P eriost zur Verfiigung, die Bruchflachen sind 

breit und unregeImaBig. So kommt es gewohnlich nicht nur zur Bildung eines 
guten, sondern oft genug zur Bildung eines iibermaBigen Callus (vgl. Abb. 78, S. 72). 

Diese ganz verschiedene Prognostik der einzelnen Formen des Schenkelhals­
bruches bestimmt die Therapie in mehrfacher Hinsicht. 

B ehandlung d er Schenkelhals briiche. 
Bei eingekeilter lateraler Schenkelhalsfraktur ist die Einkeilung unter 

keinen Umstanden zu losen, auch nicht bei relativ ungiinstiger Stellung. 
Es wird ein Extensionsverband in leichter Abduktionsstellung angelegt und 
nach 3 Wochen das Gehen in der BRuNsschen Gehschiene (Abb. 208 und 209) 
erlaubt. 

Bei nichteingekeilter lateraler Schenkelhalsfraktur erfolgt die Reposition zu­
gleich mit der Anlegung eines Heftpflasterextensionsverbandes in Abduktions- , 
leichter Flexions- und Ausgleich der AuBenrotationsstellung. Statt des Heft­
pflasterextensionsverbandes kommt auch die Lagerung auf eine VOLKMANNsche 
Schiene und Extension an dieser Schiene auf einem Laufbrett unter Belastung 
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mit 10-12 Pfund in Betracht. Die Extension muB bei der reinen Extensions­
behandlung mindestens 10 W ochen liegen. 

Ein spaterer Beckengehgipsverband kann den alten Leuten schon wegen 
der sehr langen Dauer der Konsolidation (oft 5-6 Monate) wohl nur selteu 
zugemutet werden. Er hat auBer dem Nachteil der Schwere noch den Nach­
teil der Knie- und FuBversteifung. Wo es wirtschaftlich moglich ist, erscheint 
ein SchienenhUlsenapparat fur die Zeit von 6-8 Monaten angezeigt. Wo dies 
nicht moglich ist, muB man sich mit der BRUNsschen Gehschiene (Abb. 208 
und 209), die eine Entlastung und durch Verstellen des FuBendes auch eine 
gewisse Extension gestattet, begnugen, wenngleich natiirlich bei dieser die Coxa 
vara sich sekundar noch verstarken kann. 

Bei der medialen Schenkelhalsfraktur kommt es nur in wenigen Fallen 
zur knochernen Konsolidation. Die Extensionslagerung kann sich zur Schmez­
behinderung auf einige Tage beschranken. Es ist 
dann alsbald die Entscheidung zu fallen , ob man 
sich von vomherein mit einem Schienenhulsen­
apparat oder einer Gehschiene begnugt, oder ob 
man operativ vorgehen und den Schenkelkopf 
exstirpieren soll. Meist ist des hohen Alters 
wegen die Pneumoniegefahr eine Kontraindika­
tion gegen die Operation. 

Die Schenkelhalsfrakturen gehoren zu den­
je!}igen Frakturen, bei denen haufig genug die 
wirtschaftliche Lage und das Alter des Kranken 
den Arzt Kompromisse zu schlie Ben zwiugt. 

Nicht minder wichtig als die Frakturbehand­
lung ist die Allg.emeintherapie , besonders bei 
altenLeuten. Die anfangs drohende Pneumonie 
muB mit Atemubungen, Aufsitzenlassen im Bett, 
Bettgymnastik des anderen Beins und der Arme, 
der Darreichung von Excitantien, die Dec ubi t us­
gefahr durch groBte Sauberkeit, Abwaschungen, 
Luftkissen· oder besserWasserkissenlagerung, fruh­
zeitiges Aufstehen bekampft werden (s. S. 130). 

1m kindlichen Alter ist die traumatische 
Epiphysiolyse der Kopfepiphyse oder die Epi­

Abb. 209. BRUNssche Gehscbiene 
(angelegt). 

physenfraktur das Aquivalent spaterer Schenkelhalsbruche. Die Symptome 
sind denen der medialen Schenkelhalsbruche sehr ahnlich. Die Prognose 
ist an sich gut; immerhin drohen Storungen, so das Abrutschen der Kopf­
kappe dadurch, daB sich die Kopfkappe nach unten dreht und zu einer 
sekundaren posttraumatischen Coxa vara Veranlassung gibt. Die Behandlung 
besteht in Heftpflasterextension (leichte Abduktions- und Flexionsstellung) und 
spater in entlastendem Beckengehgipsverband. Die Dauer der Behandlung wird 
meist zu kurz gehalten, es ist auch bei Jugendlichen mit 5-6 Monaten Hei­
lungsfrist zu rechnen. 

Zur Schenkelhalsregion gehoren auch die sehr seltenen isolierten Frakturen 
der Trochanteren . 

Der Trochanter major frakturiert ausschlieBlich bei direktem Trauma. 
Diagnostisch weisen die Abflachung der ganzen Trochantergegend, differential­
diagnostisch gegenuber eingekeilter Schenkelhalsfraktur die fehlende Verkurzung 
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bei vorhandenem Trochanterhochstand, Fehlen der AuBenrotation und Fehlen 
des AchsenstoBschmerzes auf die Moglichkeit einer isolierten Fraktur des groBen 
Rollhiigels hin. 

Therapeutisch kommt bei starker Dislokaiion Verschraubung in Frage, da 
der Trochanter mit seinem Ansatz der Glutaalmuskulatur beim Gehen und 
Stehen eine wichtige Rolle spielt. 

1m Gegensatz zum Trochanter major, der nur bei clirekten Gewalteinwirkungen 
frakturiert, ist die Fraktur des Trochanter minor eine typische AbriBfraktur, 
und zwar durch gewaltsamen Muskelzug des M. ileopsoas. 

Die Diagnose kann, abgesehen von vagen "Distorsions- und Kontusions­
beschwerden", durch den Nachweis der Functio laesa erbracht werden. Bei AbriB­
frakturen des Trochanter minor ist aktive Beugung im Hiiftgelenk iiber den 
rechten Winkel hinaus unmoglich (LUDLoFFsches Symptom). (Bis zum rechten 
Winkel wird die Beugung durch den M. rectus femoris, dariiber hinaus durch 
den M. psoas bedingt.) 

II. Die illfratrochalltere Oberschellkelfraktur. 

Abb.210. Muskelmechanik bei infratrochanterer 
Oherschenkelfraktur. 

(Unter Benntzung einer Zeichnnugsvorlage aus MOLLlER, 
Plastische Anatomie.) 

Als Ubergang zwischen dem 
massiven Trochantergebiet und 
dem schwacheren Schaftgebiet 
stellt die Gegend unterhalb der 
Trochanteren schon an sich ein 
frakturgefahrdetes Gebiet dar. Es 
kommt, wie oben schon (S. 197) 
kurz ausgefiihrt, hinzu, daB diese 
Region eine wichtige Gruppen-. 
grenzezwischenMuskelkomplexen 
sehr verschiedener Aufgabe, be­
sonders aber 8ehr verschiedener 
Zug- und Wirkungsrichtung dar­
stellt. Proximal steht das Tro­
chantergebiet unter der Mechanik 
cler Hiiftmuskulatur, distal wirkt 
auf den Schaft das Ansatzgebiet 
der Adduktoren. 

Entstehung und 
Bruchformen. 

Die subtrochanteren Femur­
frakturen entstehen durch direkte 
Gewalteinwirkung, und zwar als 
Querbriiche durch Abscherwir­
kung oder als Schragbruch durch 
einenBiegungsmechanism us ,nich t 
selten aber auch indirekt als 
Spiralbriiche durch einen Tor­
sionsmechanismus. Wird z. B. 
das Bein bei Verschiittung bis 
hoch hinauf durch Erdmassen 

fixiert, so k6nnen weitere nachrollende Gesteinmassen den ganzen Oberk6rper 
gegen den fixierten unteren Teil des Femur abtorquieren. 



Die infratrochantere Oberschenkelfraktur. 205 

Symptome und Diagnostik. 

Da aIle Fraktursymptome (Frakturschmerz, Hamatom, AchsenstoBschmerz, 
abnorme Beweglichkeit, Krepitation, aufgehobene Belastungsfahigkeit) in sehr 
typischer Weise nachweisbar sind, macht die Diagnose keinerlei Schwierigkeiten. 

Entscheidend fUr die Diagnose ist die Verkiirzung und der Nachweis, daB 
bei Rotationsbewegungen des unteren Oberschenkelhalsabschnittes der Trochanter 
nicht mit folgt. 

FUr die Therapie entscheidend ist die Dislokation. Das proximale 
Fragment wird durch die Wirkung des am kleinen Rollhiigel ansetzenden M. 
ileopsoas flektiert und durch den Zug der J\>Im. glutaei abduziert (Abb.21O). 

Das distale Fragment wird 
durch die Adduktoren adduziert 
und durch das Eigengewicht 
auBenrotiert. 

Behandl ung. 
Die Behandlung del' infra­

trochanteren Oberschenkelfrak­
tur hat stets mit zwei Schwie­
rigkeiten zu kampfen. 

Zlmachst ist auf das zentr"ale 
Fragment infolge del' Tiefe der 
M"uskulatur und der Kiirze des 
Fragmentes keine direkt wirk­
same manuelle Einwirkung 
moglich. Diesel' Schwierigkeit 
sucht das Prinzip der Einstellung 
des beweglichen peripheren Frag­
mentes auf die Achse des unbe­
einfluBbaren proximalen Frag­
mentes Herr zu werden. 

Die zweite Klippe ist die 
schwierige Ausschaltung des 
Adductorenzuges, der sich 
durch das notwendigeAbduzieren 
des Beines noch verstarkt. Die­
ser adduzierenden Muskelretrak­
tion kann nul' durch kraftigste 
Extension in del' Langsrichtung 
mit gleichzeitigem abduzierendem 
Seitenzug unterhalb der Fraktur 
begegnet ,verden. 

Abb. 211. Mit typischer Dislokation geheilte 
infratrochantere Oberschenkelfraktur. 

Die Technik del' Behandlung besteht demnach in der Reposition der Frak­
tur in tiefer Narkose und Erhaltung der tiefen Narkose bis zur volligen Be­
endigung der endgiiltigen Lagerung. Die Reposition (in Flexions- und Ab­
duktionsstellung!) stellt das untere Fragment dem oberen Fragment gegeniiber 
nnd sucht den Repositionseffekt durch Anlegung und sofortige Belastung der 
SCHOMANNschen Zange zu erhalten (vgl. Abb. 64, S. 63) . Die Zugrichtung 
erfolgt entsprechend del' Stellung des oberen Fragmentes in Abduktions- und 
Flexionsstelhmg im Hiiftgelenk, die AuBenrotation wird durch Uberfiihrung des 
Fu13es und Kniegelenks in die normale Mittelstellung ausgeglichen und die 
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Adduktion des unteren Fragmentes auBer durch den Langszug noch durch 
Seitenzug nach auBen bekampft. 

Die Zangenextension wird mit 30-40 Pfund belastet und bleibt 3 W ochen 
liegen. Schon nach 3-4 Tagen muB unbedingt der Ausgleich der Verkiirzung er­
reicht sein. Fiir die nachsten 3 Wochen wird ein Beckenliegegips-, fur weitere 
3 Wochen ein entlastender Beckengehgipsverband angelegt. Nach 9 Wochen bleibt 
die konsolidierte Fraktur ohne Verb and, eine Woche wird im Bett aktiv und passiv 
bewegt und die Muskulatur massiert. Friihestens nach 10 Wochen erfolgt der 
Beginn einer vorsichtigen Belastung mit gleichzeitiger Entlastung durch Be­
nutzung von Stocken, erst nach einem Vierteljahr ist volle Belastung gestattet. 

Wir stehen auf dem Standpunkt, daB bei der Schwierigkeit und Verantwortung 
der Behandlung, nicht zuletzt auch wegen der dauernd erforderlichen Kontrolle, 

Abb . 212. Torsionsfraktur des Femur bei achtjahrigem Kinde. 

die Therapie der subtrochan­
teren Oberschenkelbriiche kli­
nischer Behandlung vorbehal­
ten bleiben soHte. 

III. Schaftfrakturen des 
:Femur im mittleren Drittel. 

Muskelmechanisch handelt 
es sich bei den Schaftfrak­
turen des Femur um relativ 
einfache Verhaltnisse, so bald 
dieFraktursteHe einerseits dem 
Grenzgebiete der HiiftmuskehI 
entweicht, andererseits noch 
nicht in den Bereich des Ur­
sprungs der Wadenmuskula­
tur gclangt ist. Entgegen 
den vier bei den subtrochan­
teren Frakturen zu beriick­
sichtigenden Zuggewalten ist 
es hier im Grunde nur die 
machtige Kontraktionskraft 
der Oberschenkelmuskeln, die 
die Symptomatologie und The­
rapie entscheidend beeinfluBt. 

B~ntstehung und 
Bruchformen. 

Das Femur frakturiert im 
Bereich des Schaftes haufig 
und auf die verschiedenste 
Weise. So erzeugt ein Ab­
schermechanismus z. B. bei 
Sturz Yom umstiirzenden Heu­
wagen undAufschlag des nach­
stiirzenden Wagens auf die 
l\1itte des Oberschenkels, eine 
reine Querfraktur. 

Andere direkte Gewalt, wie 
z. B. Fall auf eine Kante und 
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Aufschlagen der Mitte des Oberschenkels oder Anprall des Kotflugels eines 
Autos, erzeugt durch Biegung Schrag- oder Stuckbruche. 

Durch Torsionsmechanismus entstehen relativ haufig indirekte Spiralfrakturen 
de3 Femurschaftes, besonders in der Kindheit (Abb. 212). 

Symptome und Diagnostik. 
Wie die subtrochanteren, so bieten auch die Schaftfrakturen des Femur alle 

typischen Fraktursymptome ohne Ausnahme dar. 
Fur die Diagnose selbst ist entscheidend die Verkiirzung, die AuBenrotation 

des FuBes und Knies und das Nichtmitgehen des Trochanters bei Drehbewe­
gungen im Bereich des Knies. Die 
topische Diagnose wird durch den 
lokalen Druckschmerz und die Spitze 
einer winkligen Abknickung nahe­
gelegt. 

Fiir die Therapie ist die Disloka­
tion maBgebend. Das proximale 
Fragment wird durch die Psoaswir­
kung etwas flektiert, was zu einer 
bei Betrachtung von der Seite fest­
stellbaren sagittalen Achsenknickung 
fuhrt. Das distale Fragment wird 
b.e.sonders bei Frakturen im 0 beren 
Teil durch die Adductoren adduziert, 
daraus resultiert eine zweite frontale 
Achsenknickung. Es "ird ferner, je 
tiefer die Fraktur sitzt, urn so mehr 
durch den Gastrocnemius nach hinten 
verschoben. 

Das Eigenge,.;'.icht des peripheren 
Gliedabschnittes fuhrt endlich noch 
zu einer AuBenrotation und dadurch 
zu einer Dislocatio ad peripheriam. 

Doch treten diese drei Kompo­
nenten v6llig in den Hintergrund 
gegenuber der gewaltigen Verkiir­
z ung, die fast stets zu einem Rei­
ten der Fragmente fuhrt. Diese Ver­
kurzungstendenz findet nicht nur in 
der Machtigkeit der Oberschenkel­
muskulatur schlechthin, sondern noch 

Abb. 213. S chaftfraktur des Femur, mit starker 
Verkiirzung ausgeheilt. 

besonders darin ihre Erklarung, daB die Retraktionswirkung einheitlich 
fast ausschlieBlich in derLangsrichtung sich auswirkt (vgl. Abb. 213). 

Behandl ung. 

und 

Die Behandlung der Schaftfrakturen ist diktiert durch die Hauptgefahr der 
Verkiirzung. Mit ihrem Ausgleich lassen sich gleichzeitig die winkligen Ab­
knickungen und die AuBenrotation meist ohne weiteres beseitigen. 

Die Reposition erfolgt in tiefer Narkose, die bis zur endgultigen Lagerung 
des Kranken beibehalten wird. Nicht unwesentlich ist die Repositionsstellung des 
Beines. Der Zug setzt an dem im Knie zur Entspannung der Wadenmuskulatur 
gebeugten Unterschenkel an. Gleichzeitig wird der Oberschenkel im Htiftgelenk 
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halb gebeugt und etwas abduziert (Gegenwirkung gegen Psoas und Glutaei), 
dann erst erfolgt Zug am Unterschenkel, Gegenzug am Becken und allseitige 
Koaptation, um die Fragmente, wenn moglich, zu verzahnen. 

Zur Retention eignet sich am besten die Zugbehandlung durch die SCHOMANN­
sehe Zange; sie extendiert an den Femurkondylen so, daB eine Semiflexion im 
Kille und in del' Hiifte und gleiehzeitig eine Abduktion und Ausgleieh del' AuBen­
rotation erfolgt (Abb. 64, S. 63). 

Eine durch den starken Zug noeh nicht ganz ausgegliehene seitliche Ver­
scruebung kann noch durch Anlegung seitlicher Hilfsziige korrigiert werden. 

Wie bei del' subtrochanteren Oberschenkelhalsfraktur bleibt auch bei del' 
Sehaftfraktur del' Extensionsverband liegen, dann wird fiir 6 W ochen ein Becken­
gipsverband angelegt, welcher fiir die ersten 3 Wochen als Liegegips- und in den 

Abb.214. Vertikale Suspension zur Behandlung der Schaftfraktur des Femur bei Kindern. 

letzten 3 Wochen als entlastender Gehgipsverband dient. Nach einwochiger 
Massage del' Muskulatur im Bett erfolgt erst nach 10 W ochen del' Beginn del' 
ersten lmd vorsichtigen Belastung. Die volle Belastung ist friihestens nach 3 Mo­
naten gestattet. 

Bei Kindern bis zu 8-9 Jahren ist die Anlegung del' Zange unnotig, es 
geniigt die vertikale Suspension durch einen Extensionsverband, welchel' so 
stark belastet wird, daB die GesaBhalfte del' verletzten Seite gerade eben von del' 
Unterlage abgehoben wird. Del' groBe Vorteil diesel' vertikalen Suspension mit 
Heftpflasterverband besteht darin, daB sich bei Kindel'll mit dem Ausgleich del' 
Verkiirzung auch alle anderen Dislokationen ausgleichen und daB durch die 
Suspension die Kinder schr leicht sauber zu halten sind. Bei alteren Kindern 
kommt die Heftpflasterextension am Oberschenkel in del' Langsrichtung des­
se1ben bei Semiflexion des Hiift- und Kniege1enks, wie es in Abb. 53, S. 52 
dargestellt ist, in Betracht. 

Bei Neugeborenen, die intra partum eine Oberschenkelfraktur erlitten haben, 
wird das frakturierte Bein auf den Leib durch quere Ziige fixiert und angevl'ickelt. 

Del' Endzustand bei Schaftfrakturen des Femur, besonders del' Erwachsenen, 
ist, ,vie man sich bei Begutachtungen immer wieder iiberzeugen muB, in einer 
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groBen Zahl der Falle eine Ausheilung in Verkiirzung. Dabei werden zwar bis 
zu 3 cm Verkiirzungen durch Beckensenkung der verletzten Seite so ausgeglichen, 
daB der Gang ohne sichtbares Hinken erfolgt, rein funktionell ist aber auch eine 
geringe Verkiirzung nicht. ohne AusfaU. Weitere Verkiirzungen bis zu 5 cm 
konnen durch einen erhohten Absatz und erhohte Sohle ausgeglichen werden. 
Trotz dieser Ausgleichbarkeit ist aber unter allen Umstanden Heilung ohne jeg­
liche Verkiirzung auf das dringendste anzustreben, da nur auf diese Weise se­
kundare Gelenkveranderungen durch Veranderungen der Gelenkmechanik bei 
Verkiirzungen verhiitet werden konnen. Auch die Schaftfrakturen gehoren in 
klinische Behandlung. 

Komplikationen. Bei Schaftfrakturen des Femur kommt es haufiger ein­
mal als bei anderen Frakturen, besonders bei den Schragbriichen, zu Inter­
position von Weichteilen. Es liegt nahe, daB sich bei der starken Verkiirzung 
die Fragmente in die Muskulatur einspieBen und bei der Reposition Muskelstiicke 
in den Frakturspalt hineinbringen. Bei Interposition von Weichteilen (fehlende 
Krepitation und Gefiihl eines weichen Gewebswiderstandes bei Priifung der ab­
normen Beweglichkeit, ausbleibende Konsolidation) kommt blutige Fraktur­
behandlung in Frage. 

Eine Folge von Interposition oder von starkem Reiten der Fragmente kann 
die Pseudarthrose sein, die sich besonders bei schwer infizierten und mit Aus­
sprengung groBerer Knochenabschnitte einhergehenden SchuBfrakturen ent­
wickelt. Beziiglich der Therapie der Pseudarthrose muB auf das im allgemeinen 
Teil (s. S. 69) Gesagte verwiesen werden. 

Ferner stellen gerade die Schaftfrakturen des Femur ein relativ hohes Kon­
tingent von Fettembolien. 

Endlich fiihrt gerade bei Schaftfrakturen des Femur gelegentlich die Belastung 
eine nachtragliche Verbiegung herbei, eine Komplikation, die uns eine stetige 
Kontrolle zu Beginn der Belastung notwendig erachten laBt. 

IV. Die suprakondyHire Oberschenkelfraktur. 
Die suprakondylaren Femurfrakturen entstehen besonders indirekt als Bie­

gungsbruch bei Fall auf das gebeugte Knie. Die Bruchlinie entspricht einer 
Quer- oder Schragfraktur, meist verlauft sie entsprechend dem Charakter als 
Flexionsfraktur von vorn unten nach hinten oben. 

Symptome und Diagnostik. 

Wie bei allen Oberschenkelbriichen sind auch hier samtliche Fraktursym­
ptome (BluterguB, Frakturschmerz, AchsenstoBschmerz, abnorme Beweglichkeit, 
Krepitation und fehlende Belastungsfahigkeit) voll ausgepragt. 

Typisch und fiir die Therapie bestimmend ist wiederum die Dislokation. 
Wahrend allmahlich die Adduktoren und die Hiiftmuskeln, je naher die Fraktur 
an die Kondylen heranriickt, urn so mehr an Bedeutung zuriicktreten, kommt 
nunmehr der Muskelzug des an den Kondylen entspringenden M. gastrocnemius 
als neues dislozierendes Kraftmoment in Betracht. Der Gastrocnemius bedingt 
eine Drehung des unteren Fragmentes urn die Querachse der Kondylen nach 
hinten. 

Die Drehung des unteren Fragmentes nach hinten hat ein Reiten der Frag­
mente in sagittaler Richtung zur Folge, und zwar steht stets das obere Fragment 
vorn, das untere hinten, die gleichzeitige Verkiirzung ist erheblich. 

Bezuglich der Komplikationen gilt im ganzen das gleiche wie bei den 
Schaftfrakturen (s. S. 209), bei den suprakondylaren Frakturen kommt lediglich 
noch die Gefahrdung der PopliteagefaBe und der Nerven der Kniekehle hinzu. 

Bauer, Frakturen. 14 
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Behandlung. 
Die Therapie muB zugleich zwei Erfordernissen, dem Ausgleich del' Riick­

wartsdrehung des unteren Fragmentes und del' Verkiirzung Geniige tun. 
Die Hauptschwierigkeit liegt in dem geringen direkten EinfluB auf das kurze 

untere Fragment. Das Prinzip del' Behandlung besteht in del' Ausschaltung del' 
riickwartsdrehenden Gastrocnemiuskomponente durch Beugung im Kniegelenk 
(Abb.215). Diese fiihrt eine Annaherung del' Insertionspunkte del' Muskelgruppe 

Abb.215. 1Uuskelmechanik bei_suprakondyiarer Oberschenkelfraktur. 

und damit Entspannung del' Wadenmuskulatur her­
bei. Ferner hat sich die Therapie grundsatzlich mit 
del' erheblichen Verkiirzungstendenz del' machtigen 
Oberschenkelmuskulatur auseinanderzusetzen. 

Die Behandlung besteht zunachst in Reposi­
tion in tiefer Narkose unter Beugung im Hiift- und 
Kniegelenk; diese Mittelstellung gestattet durch 
Entspannung del' Muskulatur groBere Kraftentfal­
tung beim Zug am gebeugten Unterschenkel als 
in Streckstellung. Unter Zug mit groBter Kraft, 

Abb. 216. Suprakondyiiire Ober· 
schenkelfmktllr mit t~Tpi"whpr ni~­
lokation dl'~ IIlli('I'PIi F1W!IIII.'1I1t':-:'. 

Gegenzug durch Beckenfixation, durch seitlichen Druck und besonders durch 
Druck von hinten werden die Fragmente adaptiert und wenn moglich verzahnt. 

Sodann erfolgt die Anlegung einer wirksamen Extension, am besten. einer 
SCHl5MANNschen Zange, die bei gebeugter Hiifte und Knie angebracht und sofort 
mit 23-30 Pfund belastct ,,-ird. Endlich ,,-ird das Bein fiir die Dauerzug­
behandlung zur Erhaltung del' Repositionsstellung auf del' BRAuNschen Schiene 
gelagert lmd dort fixiert (s. Abb. 59 u. 60, S. 57 u. 58). 

Auf del' BRAuNschen Lagerungsschiene selbst wird noch Heftpflaster­
extensions- odeI' Gipssohlenstreckverband am Unterschenkel angelegt, einesteils 
um die Extensionswirkung am unteren Femurende noch zu e1'hohen, sodann abel' 



Die suprakondylare Oberschenkelfraktur. 211 

besonders, um durch den Zug am Unterschenkel eine dem Gastrocnemiuszug 
entgegengesetzte Zugkomponente zu erzeugen. 

Endlich noch ist V orsorge gegen das Eintreten eines SpitzfuBes dadurch zu 
treffen, daB man mit einem mit Mastisol befestigten Trikotstrumpf das FuBgelenk 
in rechtwinkliger Stellung suspendiert haIt. 

Die Stellung der Fragmente wird auf der BRAuNschen Lagerungsschiene in 
Etappen durch Rontgenaufnahme kontrolliert. 

Nach 3 Wochen ist die erste ]!'rakturkonsolidation so weit eingetreten, daB 
die Zangenextension abgenommen und ein Gipsverband angelegt werden kann. 
Sehr zweckmaBig ftiT die Gipsnachbehandlung ist der Gipsverband nach HACKEN­
BRUCH, bei dem mit Hilfe der Distraktionsklammern auch weiterhin eine Ex­
tensionswirkung ausgeiibt werden kann, auBerdem gestattet der Verb and so­
fortige Bewegungen im Knie und Belastung der Extremitat beim Gehen. 

Der Gipsverband bleibt 6 W ochen liegen, nach Abnahme des Verbandes und 
Kontrollaufnahme wird das Bein eine Woche im Bett bewegt und massiert und 
nach 10 W ochen mit vorsichtiger Belastung begonnen. Volle Belastung ist 
friihestens nach einem Vierteljahr erIaubt. . 

Auch die suprakondylaren Oberschenkelfrakturen verbieten eine Behandlung 
in der freien Praxis. 

D. Freie ulltere GliedmaBe. 
Knie, Unterschenkel, Fuf3. 

I. Frakturen und Luxationen im Bereiche des Kniegelenkes. 

Das Kniegelenk selbst steht bei den Verletzungen seiner knochernen AnteiIe 
so sehr im V ordergrunde der klinischen Erscheinungen, wie der Behandlung, 
Prognostik und der Komplikationen, daB es gerechtfertigt ist, die Frakturen 
illld Luxationen seines Bereiches einheitlich zusammenfassend zu betrachten, 
mogcn auch z. B. die Kondylenfrakturen des Femur zugleich auch noch Ober­
schenkelbriiche sein. 

DasKniegelenk stelIt die bewegIiche Verbindung zwischen Femur und Tibia 
dar; die Fibula hat keinen Anteil am Kniegelenk, die Patella ist als Sesambein 
der Sehne des M. quadriceps femoris eingelagert. Das Kniegelenk erIaubt Bewegung 
und Streckill1g und -lediglich bei gleichzeitiger Beugung! - Rotation des Unter­
schenkels. Die Fiihrung des Gelenkes wird ausschlieBlich durch Weichteile, 
Bander (die Kreuz- und Seitenbander), Gelenkkapsel und ihre Verstarkungs­
bander, die Sehnen, Muskem (Quadriceps!) und die Menisci bewerkstelligt. 

Die Seitenbander spannen sich bei Streckung an und verhindern jede andere 
Bewegung, z. B. die t'berstreckung und jede Rotation des Unter- gegen den 
Obel'schenkel, sie verhindern zugleich in Streckstellung jede seitliche Ab- und 
Adduktion. 

Die Kreuzbander spannen sich bei Beugestellung an, gestatten Kreiselung 
im Knie und hindern die seitliche Ab- und Adduktion in Beugestellung und die 
Hyperextension in Streckstellung. 

Das Kniegelenk wird bei folgenden Frakturen illld Luxationen illlmittelbar 
in Mitleidenschaft gezogen: 

I. Frakturen des Gelenkanteils des unteren Femurendes. 
II. Frakturen und Luxationen der Patella. 

III. Luxationen des Kniegelenks. 
IV. Frakturen des Gelenkanteiles des oberen Tibiaendes. 

14* 
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1. Frakturen des Gelenkanteiles des unteren Femurendes. 

a) Traumatische Epiphyseolyse der unteren Femurepiphyse. 
Sie ist das Aquivalent des Kindesalters fUr die suprakondylare Oberschenkel­

fraktur der Erwachsenen. Bei gleichem Mechanismus,-z.B. bei Fall auf das ge­
beugte Knie, frakturiert bei Kindern nicht der Knochen selbst, sondern es lost 
sich die nachgiebigere und weichere Knorpelfuge (s. Abb. 36, S. 30), wobei manch­
mal das sehr elastische kindliche Periost standhalt und so erhebliche Dislokationen 
verhindert, wahrend in anderen Fallen die ganze untere Epiphyse abrutscht, 
sich weit disloziert und sich gelegentlich sogar zwischen Schaft und Kniescheibe 
einklemmt. 

1m. ganzen handelt es sich im Prinzip urn die gleichen Symptome wie bei 
der suprakondylaren Oberschenkelfraktur. Es ist jedoch unbedingt notwendig, 
zu wissen, daB im Gegensatz zu diesen die traumatische Epiphyseolyse eine Gelenk­
fraktur darstellt, da die untere Knorpelfuge des Femur an der Ruckseite in die 
Gelenkhohle selbst hineinragt. So pflegt denn zu den leichteren Symptomen der 
suprakondylaren Oberschenkelfraktur noch die Symptomatologie eines schweren 
traumatischen Haemarthros (ErguB, Tanzen der Patella, eventuell "Schneeball­
knirschen") hinzuzukommen. 

Bei fehlender Dislokation genugt Lagerung in Streckstellung auf einer V OLK­

MANNschen Schiene fUr 4 W ochen und gleichzeitige Behandlung des Hamarthros 
im Kniegelenk. Noch wahrend der Schienenlagerung wird das Gelenk bei jeder 
Verbanderneuerung passiv bewegt und der Quadriceps massiert, nach Abklingen 
der ErguBsymptome erfolgt 2 Wochen Bewegungstherapie im Bett (s. Abb. 61), 
dann erst vorsichtige Belastung bei gewickeltem Knie. 

Bei Abrutschen der Epiphyse und MiBlingen der exakten Reposition ist un­
beilingt (Wachstumsstorungen!) die blutige Reposition und Retention durch 
temporare, extraartikulare Verschraubung indiziert. 

b) Kondylenfrakturen des Oberschenkels. 
Sie sind relativ selten und entstehen durch gewaltsame Abduktion oder Ad­

duktion in der Hohe des Kniegelenks. Da die Innenseite des Knies geschutzter 
ist, kommt es haufiger zu Frakturen des auBeren Condylus als des inneren. 
Der Bruchlinienverlauf ist meist schrag und endigt gewohnlich in der Fossa 
intercondylica. Der abgesprengte Condylus verschiebt sich infolge Muskelzugs 
stets nach 0 ben. 

Neben den gewohnlichen Fraktursymptomen, die insgesamt nachweisbar sind, 
ist es die Verbreiterung der oberen Kniegelenksregion und vor allem das patho­
logische Genu valgum bei auBerer Kondylenfraktur oder ein Genu varum bei 
Abbruch des inneren Femurknorrens und das "Wackelknie", welches die Diagnose 
zu stellen gestatten. Von "Wackelknie" spricht man dann, wenn man auf Grund 
irgendwelcher pathologischer Zustande den Unterschenkel bei Streckstellung 
des Knies gegenuberdem Oberschenkel nach beiden Seiten abwinkeln kann. Diese 
Gelenkfrakturen gehen entsprechend ihrem breiten Ursprungsgebiete fUr die 
Gelenkkapsel stets mit sehr ausgedehntem Kapsel- und BanderzerreiBungen einher. 

Die Behandlung der isolierten Kondylenfraktur ist wegen der sekundaren 
Folgezustande eine ausgesprochen undankbare. Es besteht die Gefahr des Be­
stehenbleibens eines Wackelknies und damit einer groBen Unsicherheit beim 
Gehen. Diese funktionelle Gefahrdung laBt eine blutige Reposition, genaueste 
Adaptation und Verschraubung des abgesprengten Condylus uberall dort in­
diziert erscheinen, wo eine ganz strikte Kontraindikation nicht besteht, urn so mehr 
noch, als die genaue Anpassungder Gelenkfragmente unter Kontrolle des Auges 



Frakturen und Luxationen der Patella. 213 

zugleich auch noch eine gewisse Prophylaxe gegen die erheblichen Gefahren 
chronisch rezidivierender hartnackiger Gelenkergusse und spaterer Arthritis 
deformans verspricht. 

Gelegentlich vermag ein Fall oder Schlag auf das gebeugte Knie oder ein Fall 
auf die FuSe bei gestrecktem Knie beide K ondy len zugleich zu frakturieren . 
Dabei wirkt der Femurschaft wie ein Stemmeisen, sprengt die beiden Kondylen 
auseinander und stemmt sich selbst zwischen die Kondylen hinein. Es ent­
stehen auf diese Weise komplizierte Bruchlinienformen, die haufig dem T- oder 
Y-Frakturlinienverlauf mehr oder minder ahneln. 

Bei diesen Fra.kturen beider Kondylen sind alle Symptome noch weiter ge­
steigert, die Thera.pie ist, wenn irgend moglich, operativ, aber auch bei guter 
Reposition bleibt das Endergebnis meist funktionell unbefriedigend, so daB ent­
lastende Schienenhulsenapparate selten zu umgehen sind. 

2. Frakturen und Luxationen der Patella. 

a) Patellarfrakt1lr. 

Entstehung und Bruchformen. 
Die Patellarfraktur ist ein typisches Beispiel dafiir, daB ein und derselbe 

Knochen bald direkt, bald indirekt frakturiert und daB sich je nach dem 
verschiedenen Mechanismus ver­
schiedene Frakturformen, ver­
sch.iedene Komplikationen und 
eine verschiedene Beharidlungs­
indikation ergeben. 

Direk t frakturiert die Patella 
durch Fall unmittelbar auf die 
Kniescheibe. Der Knochen zer­
springt in mehrfache Bruch­
stucke, es resultiert ein "Stern­
bruch" (s. Abb. 217), derseitliche 
Streckapparat des Kniegelenks 
wird bei dem direkten A ufschlag 
nicht mit eingerissen, hochstens 
gelegentlich sekundar beim Auf­
richten noch nachtraglich ver­
letzt. Ein erheblicher Teil del' 
direkten Patellarfrakturen ist 
kompliziert. 

Indirekt frakturiert die Pa­
tella durch Muskelaktion (vgl. 

Abb.217. Sternbruch der P atella. 

Beispiel S.13). Wenn jemand hintenuber zu fallen droht, so innerviert er inten­
sivst den Muskel der Aufrichtung, den Quadriceps femoris. Bei dieser ubermaBigen 
Muskelanspannung reiBt aber erfahrungsgemaB fast ausnahmslos nicht die Qua­
dricepssehne oder das Lig. patellae, sondern die Patella selbst mitten durch. Es ent­
steht auf diese Weise del' reine indirekte Querbruch der Patella (Abb. 218). Da sich 
aber mit der Ruptur der Kniescheibe die Gewalt noch nicht ausgewirkt zu haben 
pflegt, reiBt del' seitliche Streckapparat in gleicher Hohe, after abel' hoher oder 
tiefer, noch mehr odeI' minder weit ein. Diese indirekten J!'rakturen sind bei 
typischem Hergang stets rein subkutane Frakturen, kompliziert sind sie nur, 
we:n:n nach der Fraktur del' Betreffende mit dem Knie noch aufschlagt und sich 
da.bei eine Wunde erwirbt. 
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Neben dem direkten mehrfachen und 
dem indirekten Querbruch sind Schrag-, 
Langs- und Komminutivbruche selten. 

Symptome und Diagnostik. 
Da es sich beim Bruch der Patella 

stets um eine Gelenkfraktur handelt, stehen 
klinisch zunachst die Symptome des Ham­
arthros im VordergrUnde. Wenn einige 
Zeit verstrichen ist, kommt auch seitlich 
und hinten in der Kniekehle das machtige 
Hamatom subkutan zum V orschein, beson­
ders dann, wenn der obere Recessus des 
Kniegelenks mit eingerissen ist. 

Das zweite wichtige Symptom ist die bei 
der oberflachlichen Lage der Patella leicht 
nachweisbare Diastase der Fragmente. Das 
obere Fragment kann dabei, wenn der seit­
liche Streckapparat mit eingerissen ist, all-

Abb.218. Frischer Querbruch der Patella. mahlich bis zu 10 cm und daruber retrahiert 
werden (vgl. Abb. 48, S. 46). 

Das dritte charakteristische Symptom bildet die Functio laesa: Infolge des 
Ausfalls der Quadricepsfunktion kann das passiv gebeugte Knie aktiv nicht 
gestreckt werden. Diese Priifung gibt uns zugleich auch einen wichtigen Hinweis 

Abb. 219. Steillagerung des Beins zur konservativen Behandlung der Patellarfrakturen. 

auf Mit- oder Nichtlnitbeteiligung des seitlichen Streckapparates. Bei weitgehendem 
EinriB ist uberhaupt keine , bei fehlendem EinriB eine zwar stark behinderte, aber 
doch wenigstens zu einem geringen Teil nachweis bare Streckfunktion moglich. 

Behandlung. 
Unter sonst gleichen Umstanden ist fUr Prognose und Therapie der Zustand 

des seitlichen Streckapparates der entscheidende Gesichtspunkt. 
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1st der seitliche Streckapparat nicht zerrissen, so bleibt die Diastase 
der Fragmente gering und man kann dann konservativ verfahren. Die konser­
vative Behandlung besteht in Kompressionsverband des Kniegelenkes in 
Streckstellung, in PUnktion und Entleerung des Gelenkes, sobald der ErguB hoch­
gradig ist, und Steillagerung des Beins zur Entspannung des M. quadriceps 
(Abb.219), Beginn der Massage der Streckmuskulatur schon nach 1-2 Tagen 
und funktionelle Bewegungstherapie nach 3-4 Wochen. Die Fraktur heilt zwar 
dabei meist nur fibros, es iibernimmt aber die Narbe zwischen den Fragmenten 
spater die Streckfunktion vollkommen, so daB das Resultat ein fUnktionell 
gutes zu werden vermag. 

1st der Streckapparat dagegen zerrissen, dann ist stets, sofern keine 
direkte Kontraindikation (verschmutzte Hautwunden!) besteht, .die operative 
Therapie (Arthrotomie, Excision interponierter Kapselfetzen, Naht der Patella 
und des Streckapparates) angezeigt, da sonst die Diastase immer mehr zunehmen 
und schlieBlich die FUnktion des Quadriceps und damit die GehfUnktion auf 
das schwerste beeintrachtigen wiirde. Die Patellarnaht ist eine Gelenkoperation 
des groBten Gelenkes und erfordert peinlichste Asepsis. 

Welche Therapie aber auch eingeschlagen wird, von entscheidender Bedeutung 
bleibt stets die funktionelle Behandlung. Es muE nicht nur der rapide ein­
tretenden Atrophie des Quadriceps durch Massage und Gehiibungen des Beines 
in Streckstellung entgegengearbeitet, sondern auch die Schrurnpfung der Bander 
durch friihzeitige Bewegungsbeanspruchung bekampft werden. Sehr bewahrt 
sich dabei der einfache Rollenzug (s. Abb. 61, S. 58). 

Die Enderge bnisse der Patellarfraktur sind nicht so ideal, als der Nicht­
eingeweihte zunachst vielleicht erwarten mochte. Gerade dann, wenn der Streck­
apparat mitgenaht werden muBte, pflegt auch bei sehr sorgfaltiger und einwand­
freier Versorgung und Nachbehandlung leicht eine Behinderung der Beugefahig­
keit zuriickzubleiben. 

Es handelt sich eben gerade bei der Patella nicht bloB um den Bruch eines dazu 
noch entbehrlichen Sesambeines, sondern um eine schwere Verletzung des ganzen 
Bewegungs-, besonders des Streckapparates im Kniegelenk. 

An spateren Komplikationen drohen gar nicht so selten Refrakturen, be­
sonders bei fibroser Konsolidation, dann Ankylosen durch Verwachsungen 
zwischen Patellarfragment und Pemurkondylen, endlich spatere Arthritis de­
formans. 

Nur in seltenen Ausnahmen sind Querrupturen der Quadricepssehne 
und des Lig. patellae Aquivalente fiir die indirekte Patellarfraktur. In beiden 
Fallen ist die operative Naht geboten. 

b) Luxationen der Patella. 
AuBer den kongenitalen gibt es auch traumatische Luxationen der Patella, 

bei deren Zustandekommen allerdings offenbar eine lokale Disposition (Kleinheit 
der Patella, Schlaffheit der Bander) mit eine Rolle spielt. 

Die Patella kann direkt, z. B. beim Radfahren, durch GegenstoB mit der Knie­
scheibe gegen einen Baum, oder indirekt, durch Muskelzug, besonders bei Genu 
valgum oder varum, luxieren. 

Die Verrenkung erfolgt am haufigsten nach auBen (s. Abb. 220, 221), selten 
nach innen und ganz selten nach unten. Als Raritat endlich ware noch die sog. 
totale Luxation, das ist die Drehung der Patella um ihre Langsachse um 90 ° 
(vertikale Luxation) oder gar urn 180°, zu erwahnen. 

Bei der oberflachlichen Lage und leichten Abtastbarkeit ist die Diagnose 
sehr leicht. Die Therapie besteht bei der gewohnlichen seitlichen Luxation in 
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friihzeitiger Reposition und Ruhigstellung fiir einige Tage. Nicht gering ist die 
Gefahr del' Reluxation und Ausbildung cineI' habituellen Luxation. Letztere 
verlangt operative Behandlung, bei del' die abnorme seitliche Beweglichkeit del' 
Patella durch plastische Methoden kiinstlich eingeschrtinkt ",ird. Gute Resul­
tate ergibt die Methode von ALI MOGIUS, bei del' auf del' medialen Seite 
ein Fascienstreifen entnommen und auf die laterale Seite heriibergeschlagen 

Abb.220. Luxation del' Patella nach aullen. 

wird. Del' Effekt ist ein doppelter: 
medial wird die Beweglichkeit ein· 
geschrankt, lateral wird dem Aus· 
weichen Halt geboten. 

Abb. 221. Luxation del' Patella nach aul.len im 
Hontgenbild. 

3. Luxationen des Kniegelenkes. 
Die ungemein festen Bander halten die Gelenkanteile so fest zusammen, daB 

auch groBe Gewalten eher Zertriimmerungsfrakturen als Luxationen setzen. 
Wenn abel' Luxationen entstehen, so ist dies nUT IDiiglich, wenn es sich einmal 
um sehr grobe, breit angreifende Gewalten, dann um solche Mechanismen handelt, 
bei denen eine Art Abscherwirkung genau in Hohe des Gelenkes zustande kommt 
odeI' wenn, wie in Abb. 222, krankhafte Prozesse del' Umgebung (hier Coxitis 
tuberculosa) auch zu einer Schwachung und Schadigung des ganzen Bander­
apparates des Knies gefiihrt haben. 

Die groBe Breite del' Gelenkflachenberiihrung erklart die relative Haufigkeit 
von Subluxationen. 

Das Kniegelenk kann in allen vier Richtungen undje nach del' Richtung del' 
Gewalteinwirkung nach hinten, vorn, medial und lateral luxieren. Bei del' Mehr­
zahl del' Luxationen platzt del' eng anliegende Hautschlauch, es sind also meist 
komplizierte odeI' offene Luxationen; stets ist die Verletzung sehr ernst. 

1m Vordergrunde del' Symptome steht die hochgradige Dislokation des 
Unterschenkels im ganzen gegen den Oberschenkel, die abnorme Beweglichkeit 
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in allen Richtungen (Lig. cruciata und · Seitenbiinder reiBen ab, daher keine 
federnde Fixation !), dic miichtige Hiimatombildung, die Verbreiterung dcr Knie­
region, sowie die Deformitiit des ganzen Knieabschnittes. 

Die Komplikationen sind zahlreich: der Infekt bei offenen Luxationen, 
der gleichbedeutend mit der Indikation zur primiiren Gelenkresektion, wenn 
nicht Amputation, ist, die ZerreiBung der PopliteagefiiBe mit konsekutiver Nekrose. 

Bei einfacher subkutaner Luxation ist die Reposition, da die Biinder­
arretierung durch ZerreiBung aufgehoben ist, meist sehr leicht. Gerade wegen der 
BanderzerreiBung ist aber auch bei der Knieluxation eine langere Immobilisierung 
mindestens durch Schienenlagerung notwendig. 
Trotzdem wird ein Wackelknie mit seinen Folge­
zustiinden meist nicht zu verhuten lmd das 
Tragen eines Schienenhulsenapparates nicnt zu 
umgehen sein. 

Bei kompliziertenLuxationen ist friihzeitigste 
Exzision der Wnnde, Siiuberung des Gelenkes, 
Naht und Immobilisation angezeigt, bei Ver­
schmutzung oder groBerem Intervall zwischen 
Luxation und Wundversorgung als 12 Stunden 
kommt primiire Resektion des Kniegelenkes, 
bei Verletzung der Art. poplitea meist nur die 
Amputation in Betracht. 

Die M eniskusluxation. 
Die beiden Menisci sind als plastisch-kom­

pressible Zwischenscheiben zwischen die korre­
spondierenden Femur- und Tibiakondylen zwi­
schengeschaltet iInd dienen dazu, deren nur 
linienformigen Kontakt in eine breite, fliichen­
hafte Beriihrung umzuwandeln. Sie sind gegen­
iiber beiden Knochen beweglich, es erfolgt aber 
die Bewegung zwischen Femurlmorren und Me­
nisken nur bei der Beugung, zwischen Menisken 
und Tibiaknorren nur bei Rotation. 

Luxationen der Menisken treten demzu-

Abb.222. Lll,mtion des Kniegelenkes 
nach aunen. 

folge nur dann auf, wenn im Kniegelenk die normale Rotation, die ja eine vor­
herige Beugung zur Voraussetzung hat, forciert wird und dann gleichfalls oder 
anschlieBend der Femurkondylus durch weitere Beugung den entsprechenden 
Meniskus "wie das Wagenrad den Hemm;;chuh" 'lor sich her schiebt und aus 
einer oder mehreren seiner Verbindungen lost. 

Luxationsanlasse vermogen sonach aIle iibermiiBigen Rotationen im ge­
beugten Kniegelenk zu werden. Am hiiufigsten ist der Mechanismus dann ge­
geben, wenn der FuB und Unterschenkel als Standbein feststehen, das Kniegelenk 
etwas gebeugt ist und dann der Oberkorper durch eine plotzliche Wendung den 
einen Femurcondylus auf der Tibia rotiert. 

Beispiel: Beim FuJ3baUspiel wird ein Spieler im Augenblick eines Schusses aufs Tor 
auf der dem Standbein entgegengesetzten Seite angerempelt. Es erfolgt auf diese Weise 
auf dem im Moment des Schusses gebeugt gehaltenen Bein eine Drehung des Oberschenkels 
auf dem durch den Stand fixiert gehaltenen Unterschenkel. Pl6tzlicher intensivster 
Schmerz im Knie: Meniskusluxation. 

Der mediale Meniskus luxiert urn ein Erhebliches hiiufiger als der laterale. 
Diese Beobachtungstatsache findet ihre Erkliirung darin, daB eine Drehung nach 
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auBen und damit eine Verschiebung des medialen Meniskus sehr viel haufiger aus­
gefiihrt wird als umgekehrt nach ilmen. 

Unter den Symptomen steht zunachst der hochst intensive Schmerz an der 
betreffenden Seite des Knies mId die p16tzliche vollstandige Gebrauchsunfahigkeit 
im Vordergrunde. Alsbald gesellt sich ein ErguB im Gelenk hinzu. Sehr charak­
teristisch istin frischen Fallen auch die Art der Stellung des Gelenkes. Es wird 
angstlich ein wenig gebeugt gehalten, vollstandige Streckung wird vermieden. 
AuBer der Anamnese stiitzt sich die Diagnose ferner noch auf den sehr konstanten 
Druckschmerz an dem betreffenden Gelenkspalt und auf den Schmerz bei Uber­
streckung. Das Rontgenbild ist negativ. Auchdie Palpierbarkeit des losen, sich 
aus dem Gelenkspalt herausdrangenden Meniskus ist, nach unseren Erfahrungen 
wenigstens, selten. 

Die Behandlung der frischen Luxation besteht in Druckverband und La­
gerung auf einer VOLKlVIANNschen Schiene in leichter Beugestellung (Unter­
polsterung des Knies). Nach Abklingen des Ergusses Beginn der Massagebehand­
lung des Quadriceps femoris, aber noch ohne Bewegungstherapie. Erst nach 
3 Wochen erfolgen langsam sich steigernde Bewegungsiibungen. Gehiibungen 
sind von dieser Zeit an erlaubt, jedoch nur in der BRUNsschen Gehschiene oder 
zum mindesten mit gewickeltem Knie und Stocken. Erst nach 6 Wochen darf 
mit vorsichtiger freier Belastung begonnen werden. 

Diese Behandlung fiihrt in der Mehrzahl, also nicht in allen Fallen, zum Ziel. 
Bei einem Teil der FaIle kommt es bei der nachsten ahnlichen Gelegenheit zum 
Rezidiv und dann fast stets zu chronisch-rezidivierenden Ergiissen oder immer 
neuen Einklemm ungserschein ungen. In solchen Fallen gibt die operative 
Exstirpation des betreffenden Meniskus fast durchweg ausgezeichnete Er­
folge. Wenn in wenigen Fallen der Effekt kein voll befriedigender ist, so liegt 
das dann. wohl meist an dem spaten Zeitpunkt der Operation und an den in­
z\\ischen aufgetretenen Symptomen der Arthr.itis deformans. 

4. Frakturen des Gelenkan teiles der Tibia. 

a) Abrif3fraktur der Eminentia intercondylica.. 
Die Eminentia intercondylica spielt in der Frakturpathologie eine besondere 

Rolle insofern, als ihr AbriB neben der Meniscusluxation eine der Einzelkom­
ponenten ist, in die das Rontgenverfahren den alten, verschwommenen Begriff 

Abo. 223. Abrillfraktur der Eminentia intercondylica. 

des "Derangement interne" des Kniegelenks zerlegt hat. Als Ursprungsgebiet 
der beiden Kreuzbander des Kniegelenks reiBt die Eminentia intercondylica 
der Tibia ab, sobald die iiberaus kraftigenKreuzbander, sei es einzeln, sei es beide, 
iiber die Haltefestigkeit des Knochenansatzes hinaus beansprucht werden. Da 
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die Kreuzbander einerseits (zusammen mit der hinteren Gelenkkapsel und den 
Seitenbandern) eine Uberstreckung im Kniegelenk nach hinten verhiiten, anderer­
seits die Rotation des gebeugten Unterschenkels gegen den OberschenkeI nach 
einwarts (die nach auswarts hemmt das mediaIe Seitenband) hemmen, so ist ohne 
weiteres verstandlich, daB gewaltsame Uberstreckung im Knie und Einwarts­
rollung des gebeugten Unterschenkels die beiden Anlasse sind, die AbriBfrakturen 
erzeugen konnen. 

Beispiel: Einem jungen Kollegen fahrt bei einem Skikurs ein Anfanger in voller 
Fahrt von vorn gegen das im ruhigen Stand vollig ges.treckte Knie. Sofort intensiver 
Schmerz, sehr schnell ErguJ3, klinisch pathologische Uberstreckbarkeit. Rontgenbild: 
Fraktur der Eminentia intercondylica. 

Von klinischen Symptomen weisen der unklare Schmerz im Knie, der er­
hebliche ErguB auf die innere Knieverletzung hin. Sofern man daran denkt, 
vermag die pathologische Uberstreckbarkeit im Knie (Vergleich mit der anderen 
Seite !) bei fehlendem Wackelknie die Diagnose sehr wahrscheinlich zu gestalten. 
Gesichert wirdsie durch den rontgenologischen Nachweis der AbriBfraktur 
(Abb. 223). Die Dislokation ist stets gering. 

Die Therapie vermag fraglos in einer Reihe von Fallen durch Druckverband, 
Schieneniagerung fUr 3-4 Wochen, bei erheblichem ErguB GeIenkpunktion, 
Massage, HeiBluft, spater (nach 4 W ochen) aktive Bewegungsiibungen klinisch 
eine Ausheilung zu erzielen. In neuerer Zeit hat sich PERTHES auch fiir die 
operative Behandlung (Annageln des Fragmentes) eingesetzt. 

b) Die Kondylenfrakturen der Tibia. 
1m Stand bilden Femur und Tibia eine einheitliche feste Tragsaule. Trifft 

eine scharf umschriebene GewaIt, z. B. der StoB eines Kuhhorns, diese Tragsaule 
dicht unter dem .Knie von auBen, so knickt die SauIe an diesel' Stelle nach innen 
ein. Dabei stemmt der auBere Femurcondylus den auBeren Tibiacondylus schrag 
ab (Isolierte Kondylenfraktur). Del' umgekehrte Modus durch direkte, von 
innen nach auBen umknickende GewaIten ist seltener. 

Die Fraktur beider Tibiakondylen ist identisch mit einem Sta uch ungs bruch 
des Tibiakopfes. Beim Aufsprung auf den FuB aus groBerer Hohe sprengt 
die Wucht des fallenden Korpers die Kondylen entzwei, del' Aufprall von unten 
treibt den Tibiaschaft wie ein Stemmeisen zwischen die Kondylen hinein (vgl. 
Abb. 224) und halt ihn dort eingekeilt fest. 

Die Symptome leiten sich ohne weiteres aus dem Mechanismus abo Stets 
ist das Kniegelenk im Bereich des abgesprengten Condylus odeI' beiderseits ver­
breitert; oft genug kann man sogar durch das Hamatom hindurch die Kondylen­
kante treppenformig aus dem auBeren odeI' inneren Kniegelenkspalt herausragen 
fiihlen (s. Abb. 224). Das Frakturhamatom ist machtig, reicht schon in den 
nachsten Tagen weit am Oberschenkel hinauf und bis zum FuB hinunter. Die 
Verkiirzung ist nachweisbar, aber gering. Bei Einkeilung des Tibiaschaftes darf 
man sich nicht tiber die Sachlage hinwegtauschen lassen durch die Angabe, daB 
die Verletzten nach dem Unfall sogar noch einige Schritte gehen konnten. 

Da es sich dabei stets um Gelenkfrakturen handelt, kommen zu den Fraktur­
symptomen die Symptome del' schweren GeIenkverletzung hinzu, so die patho­
logische Ab- und Adduktionsmoglichkeit und die Deformierung im Sinne eines 
Genu valgum odeI' Genu varum. 

Durch die Dislokation kommt es zu einer Inkongruenz del' Gelenkflachen, 
es besteht so die groBe Gefahr der schweren Beeintrachtigung del' Gelenkfunktion, 
des bleibenden Wackelknies, teilweiser Versteifung und endlich schwerer se­
kundarer Arthritis deformans. 
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Die Behandlung strebt also immer genaue Reposition an. Sie ist jedoch meist 
schwierig zu bewerkstelligen. BeiSchragfrakturen verspricht die operative Therapie 
mit Reposition undVerschraubung bessereErfolge als die konservative; bei denStau­
chungsbriichen des Tibiakopfes ist auch nach der Operation der Erfolg zweifelhaft. 

Aber auch bei anatomisch gut gelungener Reposition p£legt das Resultat meist 
undankbar zu sein, es gibt genug Kranke, die spater dauernd auf den entlastenden 
Schienenhiilsenapparat angewiesen sind. 

Abb. 224. Stauchungsfraktur des 'iibiakopfes mit Einkeilung des Tlbiaschaftes zwischen die Kondylen. 

Uberblickt man aIle Frakturen und Luxationen im Bereiche des Kniegelenks, 
so wird man mit Resignation gewahr, daB eine vollige Restitutio ad integrum 
die Ausnahme und das Zuriickbleiben von anatomischen und funktionellen 
Storungen die Regel ist. Es hangt dies mit der hohen statischen und dynamischen 
Beanspruchung und mit dem auBerordentlich komplizierten Bau dieses groBten 
Gelenkes des menschlichen Korpers zusammen, in dem eine FiiIle von Gebilden 
auf verhaltnismaBig engen Raum zusammengedrangt sind, so daB jede Storung 
an einem Punkt sich stets in einer Reihe von Funktionen auswirkt. 

II. Unterschenkel. 
Es war schon die Rede davon, daB der Unterschenkel und FuB ihre fUr den 

Menschen spezifische Sonderform der Umwandlung des KlettergreiffuBes zum 
reinen StiitzfuB bei der Aufrichtung des Menschen verdanken. Der Unterschenkel 
ist als Auswirkung des Ubergangs zur aufrechten Korperhaltung gleichfaIls rein 
als Stiitzorgan umgebaut. 
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1m Gegensatz zum Unterarm hat die Fibula ihre Beteiligung an der Bildung 
des Kniegelenkes verloren und lediglich distal die Beteiligung an der Malleolen­
gabel behalten. Sonst spielt statisch die Fibula iiberhaupt keine Rolle mehr. 

Von den Frakturen des Unterschenkels, die mit 15,5 vH an zweiter 
Stelle hinter den Vorderarmfrakturen (22,OvH) rangieren, wurden dieKondylen­
frakturen bereits bei den Frakturen des Kniegelenks behandelt (s. S. 219), da 
die Gelenkverletzung das Frakturbild entscheidend bestimmt. 

Von Frakturen des oberen Tibiaendes ware kurz noch die Abri6fraktur der 
Tuberositas tibiae zu erwahnen, die selten einmal durch Muskelzug des 
Quadriceps und damit als ein gewisses Aquivalent fUr die indirekte Querfraktur 
der Patella vorkommt. 

Die Diagnose ist einfach, da die abgerissene Tuberositas tibiae leicht palpabel 
ist, auBerdem laBt sich der Ausfall der Quadricepsfunktion am Unvermagen, das 
gebeugte Knie zu strecken, leicht nachweisen. 

Die Therapie ist operativ und besteht in dem Herunterholen del' nach oben 
dislozierten Tuberositas tibiae und Verschraubung an del' Rupturstelle, wobei 
analog del' Patellarfraktur gleichfalls zur Steillagerung und spateI' zur gleichen 
funktionellen Nachbehandlung gegriffen werden muB (s. S. 214). 

1. Schaftfrakturen beider Unterschenkelknochen. 

Mechanismus. 
Unterschenkelfrakturen sind sehr hau­

fig, sie stellen aIlein ein Siebentel aller 
Frakturen, dabei entstehen sie vorwie ­
gend direkt (Schlag gegen den Unter­
schenkel, Uberfahrenwerden), es sinddann 
meist Abscher- odeI' Biegungsbriiche. In­
direkt frakturiert del' Unterschenkel oft­
mals durch einen Torsionsmechanismus, 
besonders dann, wenn der FuB irgendwie 
fixiert ist und der iibrige Karper mit 
groBer Gewalt gegen den Unterschenkel 
gedreht wird (vgl. Beispiel S. 17). 

Die Torsionsfrakturen ergeben sehr 
oft einen langgestreckten, spiraligen 
Frakturlinienverlauf (vgl. auch Abb. 23), 
wobei das obere Fragment nicht selten 
nach unten zu in eine charakteristische, 
d em Mundstiick einer Klarinette ver­
gleichbare Spitze auslauft ("Flatenschna­
belfraktur") (Abb. 225). 

AIle Unterschenkelfrakturen treffen 
zuerst die wesentlich starkere und allein 
stiitzende Tibia, frakturieren diese und 
berauben damit den Unterschenkel seines 
statischen Haltes. Die Fibula kann dann 
allein die Last des Karpel's nicht tragen 
und bricht dann sekundar und dann ge- Abb.225 . . FJ6tenscbnabelfraktur der Tibia. 

wahnlich haher oben als die Tibia ein nnd 
durch. - Die oberflachliche Lage del' vorderen Tibiakante bringt es mit sich, 
daB ein relativ hoher Prozentsatz del' Unterschenkelfrakturen kompliziert sind. 
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Symptome. 
Die Diagnose del' Unterschenkelfrakturen mit ihrer Kombination aller Fraktur­

symptome ist so leicht, daB sie stets schon von Laien gestellt wird. 
Hamatom, lokaler Druckschmerz, AchsenstoBschmerz , abnorme Beweglich­

keit, Krepitation und Dislokation sind stets charakteristisch ausgepragt. 8ehr 
schonlich kann man die Unterschenkelfraktur palpatorisch durch Abtasten del' 

vorderen Tibiakante nachweisen. An 
del' Frakturstelle selbst trifft man da­
bei auf einen treppenfOrmigen, druck­
schmerzhaften Absatz, del' del' 8pitze 
des oberen Fragmentes entspricht. Das 
untere Fragment verschiebt sich meist 
nach hinten und auBen abo Die Dis­
lokation ist an einer winkligen Ab­
knickung del' Unterschenkelachse in del' 
Hohe del' Bruchstelle erkennbar; wo sie 
nicht deutlich ist, wird sie sofort offen­
bar, wenn man den Kranken versuchen 
laBt, den Unterschenkel anzuheben. Del' 
FuB sinkt del' 8chwere nach gewohnlich 
nach au Ben um. AuBel' bei Querbriichen 
kommt es stets zu Verkiirzung. 

Behandlung. 
Bei del' Mehrzahl del' J1rakturen 

treten Extensionsbehandlung und Im­
mobilisierung durch Gipsverband mit­
einander in Konkurrenz. 

Zunachst wird jede Unterschenkel­
Abb. 226. Gehgi~S:~:~~~~n{{~ls.SChaftfraktur de3 fraktur grundsatzlich in Narkose sofort 

reponiert. 
Die weitgehend ambulant durchfiihrbare Gipsverbandbehandlung (Abb.52) 

ist i.i.berall dort, wo sich die Reposition wie bei verzahnbaren Querbriichen ana­
tomisch einwandfrei bewerkstelligen laBt, erlaubt. Wo jedoch nach del' Reposition 

Abb. 227. In rekurvierter Stellung ausgeheilte Tibiafraktur. 

die Dislokationen noch nicht vollig ausgeglichen sind (8chragbriiche !), odeI' wo 
Gelenkbeteiligung sehr friihzeitige Bewegungstherapie erfordert, tritt die Ex­
tensionsbehandlung in ihr Recht. 

Beim Gipsverband gilt es drei Gefahren zu vermeiden: 
1. Das Durchbiegen del' Fragmente nach hinten (Abb. 227); eine dadurch 

entstehende Rekurvation zieht zwangslaufig die Mechanik des Kniegelenks in 
Mitleidenschaft COberstreckung!) und fiihrt leicht zu weiterer Verbiegung. 
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2. Jegliche pathologische Innen- odeI' AuBenrotation; sie setzt durch Ver­
anderung del' Mechanik des Knie- und FuBgelenkes die Gebrauchsfahigkeit des 
Beines erheblich herab. 

3. Die Gefahr eines SpitzfuBes. Sie steht mit del' del' Rekurvation in wechsel­
seitiger Beziehung. Sobald man namlich den SpitzfuB durch Druck gegen den 
GroBzehenballen ausgleicht, vermehrt man gleichzeitig die Durehbiegung del' 
Fraktur nach hinten. Beide Gefahren zugleieh vermeidet man mit Sicherheit 
nur, wenn man gleichzeitig mit dem Druck gegen die EuBspitze zugleich die 
Frakturstelle von hinten her sichel' stutzt. 

Del' Extensionsverband am Unterschenkel wird stets in Semiflexion des 
Kniegelenkes zur Entspannung des Gastrocnemius (am besten auf del' BRAUNschen 
Lagenmgsschiene) angelegt. Die Extension kann als Heftpflasterstreckverband 
odeI' als Nagel- odeI' Drahtzangenextension odeI' mit dem Gipssohlenstreckverband 
nach v. GAZA bewerkstelligt werden. Die Belastung muB bei kraftigen Mannern 
oft bis auf 25-35 Pfund gesteigert werden. 

Die Extension kann nach drei Wochen durch vorubergehende Immobilisierung 
im Gipsverband ersetzt werden. 

Die funktionelle Behandlung ist im Streckverbandleicht, da alle Gelenke 
bewegt und die Muskeln massiert werden konnen. Bei del' Gipsbehandlung durfen 
die einzelnen Verbande nieht zu lange liegen. Zwischen zwei Verbanden sind 
zweckdienlich einige Tage zwischen zu schalten, wahrend welchen del' Unter­
schenkel nul' in dem aufgeschnittenen Gipsverband gelagert wird, urn so wenigstens 
in. Etappen eine Bewegungstherapie fUr Gelenke und Muskeln zu ermoglichen. 

Die Zeitdauer del' Konsolidation betragt durchschnittlich 8-10 Wochen. 
Verzogerte Konsolidation ist abel' gerade bei den Unterschenkelfrakturen del' 
unteren Halfte gar nicht selten. Gehbehandlung im Gipsstiefel bewahrt sich 
dabei bessel' als. aIle anderen Mittel (s. S. 69) zur Anregung del' Callusbildung. 

K omplikationen. 
Fur die Unterschenkelfrakturen sind drei Komplikationen charakteristiseh: 
1. Das An- und DurchspieBen del' Haut durch spitze Fragmente del' Tibia 

und damit die Verwandlung del' subkutanen Fraktur in eine offene (beim Trans­
port! Entkleiden des Beines i). 

Bei DurchspieBung von Fragmenten wird die entstandene Hautwunde ex­
zidiert, die vorspringende Knochenkante abgetragen und durch Korrektur del' 
Fraktur dafUr gesorgt, daB sekundare DurchspieBung unmoglieh ist. 

2. Die Gefahr eines sekundaren, traumatisch bedingten PlattfuBes. Je 
naher die Fraktur an das :FuBgclcnk heranruckt, desto groBer ist diese Gefahr. 
Sie wird heraufbesehworen durch Verletzung del' Bander bei del' Fraktur selbst, 
durch ihre Aufloekerung infolge von odematoser Sehwellung und insbesondere 
durch die Inaktivitatsatrophie wahrend langeI' dauernder Immobilisierung. 

Zur Prophylaxe des PlattfuBes wird del' FuB bei del' Gipsbehandlung stets in 
leichter KlumpfuBstellung eingegipst und bei Beginn del' Belastung eine nach 
Abdruek gearbeitete PlattfuBeinlage verordnet und ihr Tragen (mindestens 
ein halbes Jahr) uberwacht. 

3. Die Pseudarthr osen bild ung (s. Abb.72). Neben allen bekannten Ursaehen 
(Knochendefekte bei SchuBverletzung undNekrose, Interposition) muB gerade beim 
Unterschenkel eine region are Disposition mit im Spiele sein, da gerade im unteren 
Drittel Pseudarthrosen relativ haufig sind und dort del' Therapie ganz besondere 
Schwierigkeiten bereiten. Ob dies mit dem Mangel an "Muskelbesatz" (REHN) 
odeI' mit Zirkulationsbedingungen zusammenhangt, seheint uns auch heute noch 
nieht sichel' geklart. Bezii.glich del' Therapie wird auf das S. 70 Gesagte verwiesen. 
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2. Die supramalleolare Unterschenkelfraktur. 

Sie verdankt ihre Sonderstellung gegenuber den eigentlichen Schaftbruchen 
einmal der Pseudarthrosengefahr, die gerade hier relativ hoch ist, und dann 
der notwendigen Rucksichtnahme auf das Fu13gelenk, welches stets zum min­
desten im Sinne der Distorsion, wenn nicht als_ gleichzeitige oder primare 
Malleolarfraktur mitbetroffen ist. 

Auch die traumatische Epiphyseolyse (Abb.228) gehort zu den supra­
malleolaren Unterschenkelfrakturen, gerade auch was die haufige Kombination 
mit Knochelfrakturen anlangt. 

Abb.228. Supramalleolare Ulltel'schellkelfraktur (Epiphysellfrakt ur). 

Die AuBenrotation des FuBes bei gleichzeitig nach vorn zeigender Kniescheibe 
laBt die Diagnose zusammen mit dem Hamatom an der Verletzungsstelle meist 
schon durch Inspektion stellen. Die Feststellung einer Kontinuitatstrennung 
an der vorderen Tibiakante, abnorme Beweglichkeit und Krepitation sichern die 
Diagnose vollends. 

FUr die Behandl ung besteht die Gefahr, daB beim Fortbestehen gering­
£iigiger Dislokation eine veranderte Gelenkmechanik im oberen Sprunggelenk 
resultiert. Es ist daher genaueste Reposition und insbesondere Vermeidung 
jeglicher Rekurvierung, aber auch jeglicher Innen- und AuBenrotation notwendig. 

In tiefer Narkose wird versucht, die Bruchenden durch Langsgzug so weit zu 
distrahieren, daB die Fragmente durch korrigierenden, allseitigen Druck auf-
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einandergestellt und womoglich verzahnt werden, was bei reinen Querfrakturen 
meistens leicht ist, bei Torsionsfrakturen dagegen sehr schwierig sein kann. Ge­
lingt die Verzahnung und sorgt die retrahierende Tendenz der Muskulatur 
zusammen mit der unregelmiU3igen 
Beschaffenheit der .Fragmenteriden 
dafiir, daB keine neue Dislokation 
eintritt, so kann die Fraktur primar 
durch Gipsverband bis zur lYIitte des 
Oberschenkels eingegipst werden. 

Sonst kommt auch die S. 54 be­
schriebene Extensionsbehandlung, die 
sich fortlaufend kontrollieren und 
korrigieren laf3t, in Betracht. 

Bei der N ach behandl ung ist 
die erhebliche Gefahr des posttrauma­
tischen PlattfuBes und der Beein­
trachtigung der Gelerikmechanik in 
den V ordergrund zu stellen und so­
bald als moglich mit der funktionellen 
Bewegungstherapie zu beginnen. 

Die Belastung darf erst in der 
zehnten W oche einsetzen, muB zu 
B~ginn vorsichtig sein, auf sekun­
dare Belastungsverbiegung ist sorg­
sam zu achten. 

Abb. 229. Supramalleolare Pseudarthrose des 
Unterschenkels. 

Wol;ll nirgends sind Pseudarthrosen haufiger als supramalleolar in der Gegend 
der Grenze zwischen unterem und mittlerem Drittel des Unterschenkels (s. S. 68). 

3. Malleolarfraktur. 

Entstehnng und Bruchformen. Die Knochelbruche entstehen am haufigsten 
durch Umknicken mit dem FuB, sei es nach innen oder haufiger nach auBen. 
Es entstehen dabei komplizierte Frakturmechanismen, bei denen jedoch ent­
weder die Abduktionspronation beim Umknicken nach auBen (Abduktions­
malleolarfraktur) oder die Adduktion und Supination (Adduktionsfraktur) im 
Vordergrunde steht. 

Ein analoger Mechanismus besteht in der Fixation des FuBes und im Umfallen 
des ganzen Korpers nach der Seite (s. Abb. 18, S. 14) gleichviel, ob nach innen 
oder nach auBen. 

Beispiel: Ein vVeichenwarter stellt verbotenerweise eine vVeiche mit dem FuJ3. Es 
geschieht dies in einer abduziert-supinierten Stellung des FuBes, wie es Abb. 230 I wieder­
gibt. Dabei wird der Absatz von der Weiche erfaJ3t und festgehalten. Der Weichenwarter 
sucht sich der Gefahr wegen schnell zu befreien und fiillt dabei nach innen um: typische 
Adduktionsmalleolarfraktur. 

Bei der haufigeren Abduktionsfraktur erfolgt beim Umknicken des FuBes 
zuerst ein AbriB des Lig. deltoideum samt seines knochernen Ansatzes, des 
medialen Knochels. Diese RiBfrakturlinie verlauftin Rohe der Gelenklinie. 
Die weiterwirkende Gewalt knickt die Fibula ein, aber nicht in Rohe des Gelenk­
spaltes - hier ist sie ja am starksten - sondern hoher oben an ihrer schwachsten 
Stelle, das ist 2-3 Querfinger breit oberhalb der auBeren Knochelspitze ent­
sprechend ihrer starksten Verjungung (Abb.230). 

Bei diesem sekundaren Biegungsbruch der Fibula reiBt nun nicht selten der 
auBere fibulare Knochel dank seiner Banderverbindung mit der Tibia ein drei-

Bauer, Frakturen. loa 
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eckiges Stuck von der lateralen (und hinteren) Seite der Tibia mit aus (VOLKMANN­
sches Dreieck, Abb. 230 I). 

Aber nicht nur durch forzierte Drehungen um die Langsachse des FuBes, wie sie 
Abb. 230 darstellt, auch durch ubermaBige Beugung und Streckung (Drehung urn die 

I. IT. III. 
Abb. 230 I-III. Die Entstehung der lHalleolarfrakturen durch gewaltsame Abduktion - Pronation und 

Abduktion - Supination. 
I. Abduktion-Pronationsmalleolarfraktur mit Aussprengung des VOLKMANNschen Dreiecks. 

II. Xn!'l11:1~ ~h'lh~ :!! (7.('!(·1~!11Il1~ 1I:l('1~ 'TOT.T.TER). 
III. . \d· 1:1'" j. '11" ..... 11': II,,: ~t.1I ~llIj.!: I " .lit 1': r iI J, i 1:1'. 

Querachse des Talocruralgelenkes!) kommen Knochelbruchc zustande: :F Ie x ion s­
und Extensionsmalleolarfrakturen (Abb. 38, S .32). Man erkennt dieletzteren 

auBer an der Dislokation auf dem Rontgenbild an 
den schrag von vorn unten nach hinten oben (seit­
liche Aufnahmen!) verlaufenden Bruchlinien. 

Symptome tlnd Diagnost'ik. 
Die Sprengung der Malleolengabel fiihrt schnell 

zu einem machtigen BluterguB und zu einer 
deutlichen Verbreiterung der Knochelgegend 
(Abb.231) . Der scharf lokalisierte Druckschmerz 
bei Palpation der beiden Knochelspitzen, die 
traumatisch bedingte Valgusstellung bei der Ab­
duktions- und die Varusstellung bei der Ab­
duktionsfraktur als Ausdruck der Dislokation 
und vor allem auch das vollige Unvermogen, 
den FuB zu belasten, ja nicht einmal mit der 
FuBsohle gegen das untere Bettende zu treten, 
lassen die Diagnose ohne weiteres stellen und 
meist auch die Differentialdiagnose gegeniiber 

Abb. 231. Deformierung nnd Hiimatom der einfachen Distorsion entscheiden. 
bei Malleolarfraktur zwei Stun den nach 

dem Unfall. Wichtig ist die Rontgen untersuch ung zur 
Klarstellung des Frakturlinienverlaufs, zur Fest­

steHung von Infraktionen, Fissuren, Aussprengungen und gleichzeitigen Tarsal­
frakturen. Die Aufnahmen mussen stets in zwei Ebenen erfolgen; gerade Fibula­
bruchlinien bleiben haufig in einer Ebene unerkannt (vgl. Abb. 38, S. 32). 



Isolierte Frakturen der Tibia und Fibula. 227 

Behandlung. 
Sie hat mit den Folgeerscheinungen der Sprengung der Malleolengabel, mit 

der Gefahr des traumatischen PlattfuBes und der Gefahr der Beeintrachtiglmg 
der Gelenkbeweglichkeit zu rechnen. 

Die Malleolarfraktur, die frisch in Behandlung kommt, wird zunachst in einen 
feuchten Druckverband gelegt und geschient, um auf diese Weise der allzustarken 
Hamatombildung entgegenzuwirken. Sobald die Schwellung am dritten oder 
vierten Tage zuriickgeht, wird in tiefer Narkose die Fraktur reponiert. Dabei 
wird - bei der haufigeren Abduktionsfraktur - die traumatische Pes valgus­
SteHung durch Supination des ganzen FuBes samt Calcaneus (!) und gleichzeitige 
Adduktion in eine leichte Pes varus-SteHung iiberkorrigiert und das FuBgewolbe 
so gut als moglich im Gipsverband herausmodelliert. Gleichzeitig wird versucht, 
die Sprengung der Malleolengabel und die Verbreiterung derselben durch beider­
seitigen Druck auf die Knochel zu beseitigen. Der bis 
zur Mitte des Oberschenkels reichende primare, gut zu 
polsternde Gipsverband bleibt 14 Tage liegen. Nach 
dieser Zeit muB der Verband, da er wegen Abschwel­
lung nicht mehr fest zu sitzen pflegt, erneuert werden. 
Gelegentlich der Abnahme des Gipsverbandes wird das 
FuBgelenk bereits vorsichtig passiv bewegt und dann 
ein neuer Gipsverband mit nur geringer Polsterung 
in Varus- und Supinationsstellung angelegt. Aber 
erst nach Ablauf von sechs W ochen darf die Fraktur 
im Gips belastet werden. N ach acht W ochen Abnahme 
des Gipsverbandes, HeiBluft, Massage, Bewegungs­
iibungen und Beginn vorsichtiger Belastung ohne Gips; 
darf aber erst nach zehn W ochen voll belastet werden, 
nachdem vorher eine nach Abdruck hergestellte Platt­
fuBeirilage angefertigt worden ist. 

Der Vorteil der Gipsbehandlung liegt darin, daB 
die Behandlung weitgehend ambulant durchgefiihrt 
werden kann. Wo dieser Gesichtspunkt keine groBe 
Rolle spielt, kommt auch dem Extensionsverfahren 
. () B d Abb. 232. Isoliel'te subperiostale 

eIne grOlJe e eutung zu. Torsionsfraktur der Tibia. 

Bis zur Wiederherstellung der Arbeitsfahigkeit ver-
gehen stets 3-4 Monate, wenn nicht sogar bei schweren Frakturen noch langer. 
Zwei Drittel der FaHe gehen in vollige Heilung iiber, bei dem Rest, bei dem 
Beschwerden und St6rungen zuriickgeblieben, sind die Renten meist hoch. 

4. Isolierte Frakturen der Tibia und Fibula. 
Sie sind nicht so hiiufig, als man erwarten mochte. An der Tibia sind sie 

isoliert selten, weil die Fibula sofort auch einknickt, wenn schon die Tibia bricht. 
Am hiiufigsten kommt es noch bei unvollstandigen und subperiostalen Frakturen 
vor, weil da die Tibia selbst noch stiitzt (Abb. 232). Da die Unterschenkelknochen 
parallellaufen, schient ein Knochen den anderen, so daB die Dislokation nicht sehr 
erheblich zu werden vermag. Isolierte Frakturen der Fibula kommen nur bei 
direkter Gewalt, besonders am Kopfchen und oberhalb des Knochels vor, sie 
konnen, da die Hauptlast von der Tibia getragen wird, schon nach kurzer Zeit 
belastet werden. 

Luxationen der Fibula im oberen, unteren oder beiden Tibiafibular­
gelenken (sog. totale Luxation der Fibula) sind beschrieben, kommen aber nur 
auBerst selten vor. 

15* 
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III. Frakturen und Luxationen im Bereich des Fuf3es. 

1. Frakturen der FuI3wurzelknochen. 

Bei den FuI3wurzelknochen beansprucht die Calcaneusfraktur weitaus das 
groI3te praktische Interesse. Talusfrakturen sind schon wesentlich seltener und 
die Frakturen der iibrigen Tarsalia sind meist nur Nebenbefunde bei schweren 
Zertriimmerungen des FuI3es z. B. beim Uberfahrenwerden durch die Eisen­
bahn. Bei einem Sturz aus groI3erer Hohe fahnde man stets; auch wenn andere 
Frakturen bereits . gefunden sind, nach Sprung- und Fersenbeinbriichen. Sie 
werden oft iibersehen. 

Abb.233 . Kompressionsbruch des Calcaneus. 

a) FraktuTen des Talus. 
Isoliert kommen sie vor allem bei plOtzlicher forcierter Beugung und Streckung 

vor, wobei sich die vordere oder hintere untere Tibiakante das Sprungbein meiI3el­
artig einstaucht, dann noch als Frakturen des die bcidcn Teile des Talus ver­
bindenden Collum tali. Haufig sind sie nur Teilerscheinungen schwerer Fu13-
zertriimmerungen. Die Symptome sind die schwerer ]'uI3gelenkdistorsionen, die 
Diagnose wird meist erst auf Grund des Rontgenbildes gestellt. 

b) Calcaneus/raktuT. 
Das Fersenbein tragt die volle Last des stehenden Korpers, es frakturiert 

direkt, wenn seine an sich hohe Belastungsfahigkeit plOtzlich iiberschritten wird, 
z. B. durch Stauchung bei einem Sprung aus dem Fenster und Aufsprung auf 
beide Fersen odeI' dann, wenn z. B. im Scekrieg untcr Deck Explosionen den 
Boden, auf dem Seeleute stehen, plOtzlich mit groI3er Gewalt nach oben driicken. 
In beiden Fallen wird das auf Tragfestigkeit konstruierte Spongiosageriist des 
Fersenbeines in sich zusammen komprimiert (Abb. 233, vgl. auch Abb. 6). 

Neben diesen reinen Stauchungsbriichen gibt es noch Frakturen des Fersen­
hockers (s. Abb. 234), zu denen auch die Abri13frakturen am Tuber calcanei 
durch Muskelzug der Wadenmuskulatur gehoren. 
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Sym ptome. Die Ferse ist im ganzen isoliert aufgetrieben. Infolge del' 
Kompression ist del' Querdurchmesser verbreitert und entsprechend del' Ver­
minderung des Hohendurchmessers stehen die Knochelspitzen tiefer als auf 
del' unverletzten Seite. Das machtige Hamatom del' Fersengegend und endlich 
del' seitliche Kompressions- und del' axiale Stauchungsschmerz vervollstandigen 
die klinisch meist einfache Diagnose des Fersenbeinbruches. 

Das Rontgenbild zeigt entweder nur die innere Stauchung des Spongiosa­
geriistes ohne eigentlich erkennbare Frakturlinien odeI' auch gelegentlich schrag 
verlaufende Bruchlinien, VOl' allem abel' eine charakteristische Gesamtdeformierung 
(Vergleich mit del' gesunden Seite!) (s. Abb. 6). Bei Frakturen des Fersenhockers 
lauft die Fraktur unmittelbar hinter dem Talocalcanealgelenk von 0 ben nach unten. 

Die Therapie ist undankbar; gewohnlich laBt sich das in sich eingekeilte 

Abb. 234. Fraktur de3 Fersenhockers. 

Spongiosageriist nicht wieder aufrichten. Eine eigentliche Reposition ist nur 
moglich, wenn del' iiber den Talus hinausragende Fersenbeinhocker nach oben 
disloziert ist (s. Abb. 234). In diesem FaIle ist die Reposition indiziert, abel' 
schwierig zu bewerkstelligen, die Entspannung del' Achillessehne durch Spitz­
fuBstellung und Extension an del' Ferse geniigt gewohnlich nicht. Am einfachsten 
erscheint noch die Reposition mittels zweier percutan auf den Fersenbeinhocker 
durchgestoBener Knochenhakchen und anschlieBender Gipsverband in SpitzfuB­
stellung. Nach 14 Tagen wird del' Gipsverband unter allen Umstanden ab­
genommen und mit einer funktionellen Behandlung im Sinne besonders del' Be­
wegungstherapie im FuBgelenk begonnen. Unter keinen Umstanden darf del' 
Calcaneus VOl' Ablauf von 8 Wochen belastet werden. Bis zur vollen Belastungs­
fahigkeit vergehen meist viele Monate. 

In selteneren Fallen kommt es gelegentlich einmal zu einer typischen AbriB­
fraktur des Ansatzes del' Achillessehne, zu einer AbriBfraktur am Tuber calcanei, 
bei del' auch bei extremer SpitzfuBstellung das Fragment stark nach oben dis­
loziert wird; es muB bald moglichst operativ heruntergeholt und durch Ver­
schraubung am Tuber des Fersenbeines versorgt werden. 

Die iibrigen FuBwurzelknochen frakturieren nur selten, die Frakturen 
kommen am haufigsten noch bei Uberfahrung des V orderfuBes VOl' und sind dann 

Bauer, Frakturen. lob 
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meist nur Teilverletzungen neben oft genug sehr viel sehwereren Verletzungen 
der Sehnen usw. Die Frakturen selbst sind gewohnlich erst auf dem Rontgenbild 
einwandfrei feststellbar. Therapeutisch kommt, sofern es die iibrigen Verletzungen 
erlauben, Gipsverband in leichter KlumpfuBsteliung und baldige funktionelle 
Nachbehandlung in Betracht. 

2. Die Luxationen des FuBes. 

Sie erfolgt entweder im oberen (Talocrural-) oder im lmteren (Talotarsal-) 
Sprunggelenk. Entsprechend der Funktion des 0 beren Sprunggelenkes im 
Sinne der Beugung und Streckung ist die Luxation im oberen Sprunggelenk ent­
weder eine nach vorn oder nach hinten. 

Abb. 235. Luxation des FuBes im) oberen Sprung­
gelenk naeh hinten bei gleiehzeitiger Malleolarfraktur. 

Abb. 236. Luxatio pedis sub talo. 

Seitliche Luxationen im oberen Sprunggelenk, sei es nach auBen oder innen, 
konnen nur als Subluxationen bei gleichzeitiger Malleolarfraktur vorkommen 
(s. Abb. 85, S.83), aber auch bei den iibrigen Luxationen des FuBes sind gleich­
zeitige Frakturen, besonders der Knochel, haufig. 

Bei Luxationen im unteren Sprunggelenkist die Luxation entsprechend 
der Funktion dieses Gelenkes (Pro- und Supination) entweder eine Luxation 
nach medial oder nach lateral. Auch hier kommen andere Formen meist nur im 
Verein mit Frakturen vor. Die Luxation im unteren Sprunggelenk wird, sofern 
der Talus seinen Kontakt mit dem Talocruralgelenk behalten hat, als Luxatio 
pedis sub talo (Abb. 236), sobald der Talus ganzlich aus allen Gelenkverbin­
dungen herausgesprengt ist, als isolierte Luxation des Talus bezeichnet. 

Die Diagnose der FuBluxationen ist aus der hochgradig deformen Stellung 
des FuBes im Vergleich zum Unterschenkel im Prinzip meist leicht, in den Einzel­
heiten erst nach sehr genauer Palpation zu stellen. Die Reposition wird oft 
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durch interponierte Sehnen erschwert. Grundsatzlich erfolgt die Reposition in 
umgekehrter Reihenfolge del' Ereignisse beim Luxationsvorgang, welch letzterer 
wiederum aus del' Stellung del' luxierten Knochenteile soweit als moglich re­
konstruiert werden muB. Nicht selten, so stets bei den offenen Luxationen, ist 
die blutige Reposition erforderlich. 

3. Frakturen del' Metatarsalia und Phalangen. 
Sie entstehen gewoh?lich als Komplikation bei hochgradigen Quetschungen, 

Einklemmungen und Uberfahrenwerden des VorderfuBes. lMeist sind diese 
Frakturen kompliziert. Die Diagnose ist bei del' oberflachlichen Lage del' Me­
tatarsalia am FuBriicken leicht. Abel' auch bei subkutanen Frakturen weist 
die stark behinderte Storung del' Be­
lastungsfahigkeit, del' scharfumschrie­
bene Druckschmerz und oft die pal­
pable Abknickung auf die Fraktur hin. 

Eine typische Fraktur del' Meta­
tarsalia ist die sog. Marschfraktur 
(Abb. 237). Besonders bei Parade­
marsch und Marschexerzieren auf 
dem Kasernenhof werden oft bei Sol­
daten am zweiten, seltener am drit­
ten, nie am ersten Metatarsale eine 
umschriebene "FuBgeschwulst" fest­
gestellt, bei del' die Rontgenkontrolle 
in del' neueren Zeit eine Querfraktur 
des zweiten Metatarsale nicht selten 
mit sehr reichlicher Callusbildung er­
geben hat. 

Bei den Frakturen del' Phalan­
gen , die meist kompliziert sind, lohnt 
sich eine konservative Behandlung 
nul', wenn es sich um die fiir das 
Gehen wichtige GroBzehe odeI' um Abb. 237. Querfraktur des Metatarsus II. 
subkutaneFrakturen handelt. Bei den 
offenen Frakturen del' Phalangen ist die Exartikulation del' betreffenden Zehen 
oder wenigstens Zehengliedes das praktisch einfachste, schnellste und sicherste 
Verfahren. 

An Luxationen im Bereich des VorderfuBes sind solche des CROPART­

schen und LrsFRANcschen Gelenkes und einzelner Metatarsalknochen beobachtet 
worden; alle diese Luxationen sind auBerordentlich selten. 

Die Luxation del' Zehen ist an del' bajonettformigen Dislokation des luxier­
ten Zehenanteils, meist nach oben, ohne weiteres durch Inspektion und an del' 
charakteristischen federnden Fixation erkennbar. rhre Reposition erfolgt ein­
fach durch Zug. 

Am haufigsten noch ist die dorsale Luxation des Hallux durch forcierte 
dorsale Hyperflexion Z . B. beim Aufsprung auf die Zehenspitze. Die Reposition 
erfolgt hier, analog del' Daumenluxation, nicht durch Zug, sondern zuerst durch 
weitere Dorsalflexion, dann durch Gegendriicken des Grundgelenkes gegen das 
Capitulum metatarsi I und allmahliches Uberleiten in die Plantarflexionsstellung, 
ohne daB dabei del' knocherne Kontakt auch nur einen Augenblick aufgegeben 
werden darf. 
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Hirnnerven, Verletzung bei 

Schadelbriichen 106. 
Hirnschadel, Frakturen 97. 
HOFMEISTERsches Verfahren 

bei Schulterluxation 150, 
151, 157. 

Hiiftluxationen 83, 85, 89, 
192. 

Humerusfrakturen 152. 
diakondyHire 16l. 
am oberen Ende des Hu­
merus 153. 
Schaftbriiche 156. 
suprakondylare 158. 
am unteren Ende 158. 

Immobilisation 42, 78. 
Impression 5. 
Indikationsstellung zur ope-

rativen Frakturbehand­
lung 59. 

Infiziertc Fraktur 37, 8I. 
Infraktion -5. 
Ischamische Muskelkontrak­

tur 73, 162. 
Inspektion und Fraktur­

diagnostik 27. 
Interposition 22, 46, 70, 209, 

215, 223, 131. 

JACKSON-Epilepsie nach 
Schadel briichen 11I. 

Jochbein, Frakturen 21, 213. 

Katheterismus bei Becken-
frakturen 190. 

Kniegelenk, Anatomie 211. 
- Frakturen 211, 216. 
- Luxationen 216. 
Knochenbriichigkeit 3. 
Knochencysten, Spontan-

frakturen 4. 
Knochenmetastase undFrak­

tur 3. 
Knochennaht 66. 
Knochenneubildung, regene­

rative und Frakturhei­
lung 35. 

Knochenschienung 64, 120. 
Knochentransplantation 71, 

120. 
Knochenverletzungen bei 

Luxationen 94. 

Sachverzeichnis, 

Knorpelreiben 22. 
KOCHERsche Bruchlinien bei 

Ellenbogenfraktur 8, 159. 
KOCHERsches Repositions­

verfahren bei Schulter­
luxation 149. 

Komminutivfraktur 7, 8. 
- des Schadels 100. 
Komplikationen bei Frak-

turen 27, 67, Ill, 127, 
141. 

- bei Frakturinfekt 8I. 
- bei Luxationen 94, 148. 
Komplizierte Fraktur 9, 77. 
- Frakturbehandlung 77. 
- Frakturheilung 36. 
Kompressionsfraktur 5, 124. 
Kompressionsschmerz 19, 

136, 174, 187. 
Kondylenfrakturen des Ober­

schenkels 212. 
- der Tibia 219. 
Konsolidation 36. 

ausbleibende 69. 
- Dauer der 36. 
- St6rungen der 68. 
Kontinuitatstrennung des 

Riickenmarks 127. 
Kopf ,Luxation des Kopfes 

131. 
Krepitation 22. 
KRONLEINsche Luxations­

statistik 86, 139, 145, 
165, 192. 

KUMMELLsche Krankheit 33, 
128, 129. 

Laminektomic bei Wirbel­
frakturen 129. 

Langsfrakturen 6. 
Langsverschiebung bei Frak­

turen 24. 
- bei Luxationen 88. 
Lebensalter und Fraktur­

haufigkeit 10. 
LE FORTsche Bruchlinien bei 

Oberkieferbriichen 112, 
113. 

Lendenwirbelsaule, Luxa­
tionen 134. 

Lig. cruciata, Verletzungen 
der 211, 217, 218. 

Lig. iliofemorale 192, 195, 
200. 

Lig. patellae, Ruptur 215. 
LiquorfluB bei Schadel­

briichen 104. 
Lochbriiche des Schadel­

daches 102. 
LUDLoFFsches Symptom 21, 

204. 
Luftemphysem 36, 76, 109, 

136. 
Lungenverletzung 27. 

Luxatio antebrachii 92, 165. 
Luxatio centralis des Caput 

femoris 94, 187. 
- coxae 192. 
Luxatio pedis sub talo 230. 
- radii 167. 
- ulnae 167. 
Luxation der Hand 177. 
- von Handwurzelknochen 

179. 
Luxation der Zehen 231. 
Luxation des Kreuzbeines 

187. 
Luxation des Darmbeins 186. 
- des Daumens 18I. 
- Definition I, 83. 
Luxation des Hiiftgelenkes 

192. 
- des Kniegelenkes 216. 
Luxationen, Allgemeines 82. 
Luxationen der Finger 181. 
Luxationen des Metacarpus 

180. 
- der Patella 215. 
Luxationen im Bereich des 

Ellenbogens 164. 
Luxationsbehandlung 91. 
Luxationsentstehung 85. 
Luxationsformen 83. 
Luxationsfrakturen 94. 

des Beckens 186. 
des Ellenbogens 167. 
des Oberarmes 95. 
der Wirbelsaule 128, 134, 
135. 

Luxationshaufigkeit 86. 
Luxationsmechanismus 87. 
Luxationsstatistik 86. 

l\Ialacie, posttraumatische, 
dcr Handwurzelknochen 
179. 

; MALGAIGNESche Becken-
fraktur 185. 

Malleolarfraktur 27, 225. 
Mammacarcinom, Spontan­

frakturen 3. 
Markh6hle und Frakturcal-

Ius 38. 
Marmorknochenkrankheit 4. 
Marschfraktur 231. 
Mediko-mechanische 

Ubungstherapie 59. 
I Mehrfachfrakturen 6. 

Meningitis 11l. 
Meniskusluxation 217. 
MERKELscher Sporn 198. 

,Messung und Frakturdia-
I gnostik 30. 
: Metacarpalia 180. _ 
: Metatarsalia, Frakturen und 
i Luxationen 23l. 
I MOLLER-BARLowscheKrank-
I heit 4. 
! Muskelatrophie 40. 



Muskelmechanik 20, 153, 
155, 204, 210. 

MuskeJstupor 20. 
Muskelzug 23. 
Muskulatur, Heilungsvor­

gange 39. 
Myositis ossificans 76, 162. 

Nachweis einer Fraktur 32. 
Nagelextension nach STEIN-

MANN 61. 
Nagelung 65. 
Nase, Frakturen 114. 
N. axillaris, Verletzung bei 

Collumfrakturen des 
Oberarmes 155. 

Nearthrose bei traumati­
scher Hiiftluxation 85, 
93, 196. 

- nach Luxationen 94. 
- pseudarthrotische 70. 
- bei Schulterluxation 152. 
Nebenverletzungen und 

Frakturdiagnostik 33. 
- Komplikationen durch 

72. 
Nekrose nach Fraktur 72. 
Nervenverletzung bei Frak­

turen 34, 75. 
Nervenverletzungen bei 

Luxationen 95. 
Notverband (SAuERScher) 

bei Unterkieferfrakturen 
119. 

Notversorgung der Fraktu­
ren 42. 

Oberarmfrakturen 152. 
Oberarmschaftfrakturen am 

oberen Ende 153. 
- am unteren Ende 36, 156, 

158. 
Oberkiefer, Frakturen 112. 
Oberschenkel£raktur, infra-

trochantere 68, 204. 
- Schaftfraktur 206. 
- supracondylare 23, 209. 
o berschenkel£rakturen 197. 
Olecranonfraktur 65, 168, 

172. 
Operative Frakturbehand­

lung 59. 
Organverletzungen bei Frak­

turen 34, 77. 
- bei Luxationen 95. 
Os lunatum, Luxation 32, 

179. 
Os naviculare, Fraktur 32, 

178. 
Ossophyt 69. 
Osteogenesis imperfekta, 

Spontanfraktur 4. 
Osteomalacie, Spontanfrak­

tur 4. 

Saohverzeiohnis. 

Osteomyelitis von Fraktu-
ren 81. 

- Spontanfrakturen 4. 
Osteosarkom 4. 
Osteosynthese 59, 66. 
Ostitis fibrosa, Spontan-

frakturen 4. 

Palpation und Frakturdia-
gnostik 29. 

- ortliche 29. 
- regionare 29. 
Parierfraktur der Ulna 27, 

169. 
Patella, Luxationen 215. 
Patellarfraktur 13, 24, 26, 

213. 
Periostitis ossificans bei 

Frakturosteomyelitis 81. 
Phalangen, Frakturen 180, 

231. 
Physikalische Therapie 59. 
PlattfuB nach Frakturen 

223, 225, 227. 
Pleura verletzung beiRippen­

frakturen 136. 
- bei Sternalfrakturen 138. 
- bei Claviculafrakturen 

141. 
Pneumonie als Fraktur­

komplikation 80, 202. 
PopliteagefaBe, Verletzungen 

der 73, 209. 217. 
Prostatacarcinom bei Spon­

tanfrakturen 4. 
Provisorischer Callus 35. 
Pseudarthrose des Ober­

schenkels 209. 
des Schenkelhalses 69, 
201. 202. 
der Tibia 69, 71. 
der Ulna 71. 
des Unterarmes 175. 
des Unterschenkels 225. 

Pseudarthrosenbildung 69. 
Pyothorax 136. 

Quadricepssehne. Ruptur der 
215. 

Querfrakturen 5. 
Querschnittslahmung des 

Riickenmarks 27. 29,127 
129. 

Rabenschnabel£ortsatz, 
Frakturen 144. 

Rachitis, Spontanfraktur 4. 
Radialislahmung bei Ober­

armfraktur 29, 156, 158. 
Radius, Fraktur 15, 22, 39, 

173. 
- isolierte Frakturen 171. 
Radiuskopfchen, Fraktur 

171. 
Radiusluxation 167. 

Reibegefiihl 22. 
Reibegerausch 22. 
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Reiten der Fragmente 22. 
Rekurvation bei Unter-

schenkelfrakturen 222. 
Reposition bei Frakturen44_ 
- bei Luxationen 92. 
"- unmogliche 46. 
- unnotige 45. 
Retention bei Frakturen 47. 
- bei Luxationen 92. 
Retraktion, muskulare 40. 
Ringmutterschienenverband 

119. 
Rippenfrakturen 14, 21. 27, 

35. 
RiBmechanismus 12, 125. 
Rollenzug 58, 215. 
Rontgenuntersuchung der 

Frakturen 30. 
ROSER-NELAToNsche Linie 

194, 200. 
Rotationsluxation der Wir­

belsaule 132, 133. 
Riickenmarkskompression 

bei Wirbelfraktur 127. 
Ruhigstellung, schmerzre­

flektorische 20. 

SAUERscher Notverband bei 
U nterkieferfrakturen 
119. 

SAYRESCher Heftpflasterver­
band 141. 

- - bei Schliisselbeinfrak­
tur 142. 

- - bei Schliisselbeinluxa­
tion 144. 

Scapula, Frakturen 144. 
Schadelbasisfrakturen 12, 

19. 103. 108. 
Schiideldachbriiche 107. 
Schiidelfrakturen 97. 
Schaftbriiche des Humerus 

156. 
Schaftfrakturen des Femur 

206. 
des Radius 172. 
der Ulna 169. 
der Unterschenkelkno­
chen 221. 

SCHANzsche Wattekravatte 
135. 

Schenkelhalsfraktur 17, 25, 
28, 29. 72, 197. 

Schenkelhalspseudarthrose 
69, 201, 202. 

Schienenverbande 47. 
Schliisselbein, Frakturen 12, 

139. 
- Luxationen 142. 
Schmerzreflektorische Ru­

higstellung der Muskula­
tur 18. 

Schmerzsymptom 18. 
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SCHOMANNsche Zange 63, 
205, 208, 210. 

Schragbruche des unteren 
Humerusendes 160. 

Schragfraktur 5. 
Schubwirkung siehe Ab­

schermechanismus. 
Schulterblatt, Frakturen 

144. 
SchultergUrtel, Frakturen 

und Luxationen 138. 
Schulterluxation 90, 145. 
SchuBfrakturen 78. 
Schwachpunktfrakturen der 

Kiefer 117. 
Semiflexion 53, 56, 57. 
Serienfrakturen bei Rippen­

bruchen 135. 
Sinus pericranii 105. 
Sinusthrombose nach Scha-

delfraktur Ill. 
Skorbut, Fraktur bei 4. 
Spatkomplikationen 29. 
Spiralfederextension 1:81. 
Spiralfrakturen 6. 
SpitzfuB 211, 223. 
Splitterfraktur 7. 
Spontanfrakturen 3, 4. 
Sportverletzungen 10,15,17, 

87, 106, 108, 137, 180, 
198, 217, 219. 

Stauchungsbruch des Tibia­
kopfes 219. 

Stauchungseinkeilung 16. 
Stauchungsmechanismus 5, 

6, 15. 
Stauchungsschmerz 18, 126. 
Steckschusse 78. 
Stellung, Heilung in schlech­

ter 67. 
Sternum, Frakturen 137. 
Storungen der Frakturhei-

lung 67. 
Streckverbande 51. 
Stuckbruche 7,11,100,175. 
Stutzkorsett bei Wirbelfrak-

tur 130. 
Subluxation 83, '85, 181, 

212. 

Sachverzeichnis. 

Subperiostale Fraktur 5,227. 
SUDEcKSches Symptom 132. 
Sukzedanfrakturen 9. 
Suprakondylare Oberarm-

fraktur 31. 
- Oberschenkelfraktur 23. 
Symptome bei Frakturen 18, 

29, 197. 
- bei Luxationen 87. 

Talus, Frakturen 228. 
Tetanus nach Frakturen 28, 

82. 
Tetanusantitoxin bei kom­

plizierter Fraktur 78. 
T-Fraktur 7, 8, 161, 213, 
Thrombose und Embolie 29, 

75. 
Tibia,frakturen, isoJierte 227. 
Torsionsmechanismus 17, 

124, 212, 227. 
Trauma 3. 
Trochanter major, Fraktur 

203. 
- minor, Fraktur 21, 204. 
Tuberositas tibiae, AbriB­

fraktur 221. 
Tumoren bei Spontanfrak­

turen 4. 

Ubergangscallus 35. 
Ubungstherapie, mediko-

mechanische 59. 
Ulna, isolierte Frakturen 38, 

168. 

Verletzung von Becken-
venen 189. 

- der Harnblase 189. 
........ der Harnrohre 189. 
Verletzung des N. axillaris 

bei Schulterluxation 155.­
Verletzungskrankheit, Frak­

tur als I. 
Verletzungssymptome bei 

Frakturen 18. 
- bei Luxationen 88. 
Verschraubung 65. 
Verzahnung 63. 
VOLKMANNsches Dreieck 226. 
VOLKMANN-Schiene 42, 48, 

202, 212, 218. 
Vorderarm, Frakturen 66, 

72, 167. 
- Luxationen 176. 

Wackelknie 217, 219. 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose 

bei Frakturen 27. 
Weichteile, Heilung der um-

gebenden 39. 
Weichteilhamatom 19. 
Wirbelluxationen 131. 
Wirbelsaule, Frakturen 16, 

. 123. 
- Luxation 131. 
Wundinfektion von Frak­

turen 81. 

Y-Fraktur 8, 161, 213. 

Zangenextension 63, 205,208, 
210. 

- - Luxationen 167, 176. 
mnaschaftfraktur mit Luxa­

tion des Radiuskopfchens 
170. 

12 I Zeitdauer der Frakturkonso-Unterkiefer, Frakturen 
115. , . lidation 36. 

- Luxationen 119. 
Unterschenkelfrakturen, su­

pramallelolare 224. 
Urininfiltration 189. 
Urinphlegmone 189. 

Veraltete Luxation 93. 
Verletzung der A. und V. 

brachialis 162. 

Zentrale Luxation des 
Schenkelkopfes 94, 187. 

ZerreiBung der A. meningea 
media 107, 271. 

Zertrummerungsbruche des 
Schadels 100. 

Zuppingerprinzip 53. 
Zwangsstellung bei Luxa­

tionen 90. 



Berichtigungen. 

Zeichnungsvorlage s. Abb. 63. S. 62. 

ile 6. Statt Abb. 36: Abb.7. 88. 150. 155. 172. 212. 228. 

Mu/3 um 180 0 gedreht gedacht werden. 

ile 11. Statt Semiflorien: SemiHexion. 

Zeichnungsvorlage aus CORNING, Lehrbuch der topo­
graphischen Anatomie. 

Zeichnungsvorlage aus SPALTEHOLZ, Anatomie des 
Menschen. 

Zeichnungsvorlage aUI MOLLIER, Plastische Anatomie. 




