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Vorwort zur vierten Auflage. 

Die letzte Auflage liegt noch nicht zwei Jahre ZUI'uck, es hat sich 

in dieser Zeit keine Notwendigkeit ergeben, am Inhalt des- Leitfadens 

Korrekturen vorzunehmen. Die vierte Auflage erscheint deshalb wieder 

unverandert. Der Zweck des Buches bleibt derselbe, namlich, dem Stu. 

denten und dem praktischen Arzt einen tunlichst kurzen und einfachen 

Weg zur Diagnose und zu erprobter Behandlung zu zeigen. Es wird 

nicht erstrebt ein Kompendium mit moglichst vollstandiger Aufzahlung 

des Vorhandenen, sondern die kurzeste Formel fur das in der Praxis 

Notwendige und Brauchbare, und zwar unter dem Gesichtswinkel der 

in der Praxis vorhandenen Mittel. 

Munchen, im. Mai 1937. 

G. MAGNUS. 
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Allgemeiner Teil. 

A. Frakturen. 
a) Begrift'sbestimmung, Gruppiernng. 

Der traumatisehe Knoeheoorueh stellt ein auBerordentlich groBes 
Kontingent der Unfallverlettten, die Frakturenlehre hat im Rahmen 
der Chirurgie eine immer steigende Bedeutung, gewomien, je mehr die 
Knochenbrfiche zimehmen und je dringender von seiten del' Versiche­
tungstrager die Forderung nach VerbeBBerung der Resultate wurde. 
Heute ist diese. Forderung weitgehend erffillt, wir dUrfen.sagen, daB die 
letzten 20 Jahre' einen. gewaltigen Fortschritt. gebracht haben, wobei 
die Erfahrwigen des Weltkrieges entscheidend mitgeholfen httben. 

Trifft eine .. Gewalteinwirkung einen ]{nochen und zerbricht ihn, so 
erhebt sich zunii.chst die Frage, ob diese auBere Gewalt die alleinige 
Ursache·fiir das Entstehen der Fraktur war, oder ob noch andere Mo­
mente eine Rolle gespielt haben konnen. Es besteht die Moglichkeit, 
daB del' ZUB~and des Knochens an der Bruchstelle nicht normal, daB 
d'urch irgendwelche innere Ursachen die Festigkeit beeintrachtigt war, 
und daB die Fraktur also bedingt ist nicht alleindurch die von auBen 
wirkende Gewalt,. sondern daneben - und vielleicht Bogar beherrschend 
- durch den krankhaftenZustand,an der Bruchstelle. AlB solche inneren 
Ursachen kommen in Betracht eineCarcinommetastase, eine Cyste, 
eine Ostitis fibrosa, ein Knochengumma, eine OsteoIQyelitis. Es kann 
der Knochen soweit zerstort sein, daB uberh,aupt keine Gewaltein­
wirkung von auBen mel)r notwendig ist, um die Fraktur herbeizufiihren, 
sondern daB er bei irgendeiner zufiiJligen Bewegung bricht, sogarbei 
einem: Lagewechsel im Bett. Die Bezeichnung als "Spontan/raktur" ist 
in solchem FaIle durchaus berechtigt. Siewird aber dariiberhinaus 
ffir aHe' FaIle gebraucht, in deneil die Gewalteinwirkung sehr gering, 
der pathologische Zustand des Knochens sehr weit fortgesohritten 1st. 
Der Begriff der Spontanfraktur bedeutet also, daB die. auBere Ge­
walteinwirkung keine wesentlieh mitwirkende Teilursaehe gewesen 1st, 
sondern daB der Knochenbruch fiberwiegend dlirch innere Ursachen 
hedingt war. 

Gutaehtlieh konnen sehr erhebliche Schwierigkeiten entstehen. Wenn 
bei ,einem besonders nichtigen AnlaB ein Knochen bricht, so ist jedes­
mal der Verdacht berechtigt, daB es siGh um eine Spontanfraktur 
handelt. Ga.nz besonders sorgfaltige Rontgenaufnahmen und besonders 
vorsichtige Deutung der Bilder ist notwendig, urn nicht 'von vornherein 
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2 Fraktuten. 

in ein falsches Fahrwasser zu geraten. Auch eine genaue Anamnese 
ist wichtig, vielleicht auch ROntgenbilder anderer Skeletteile, eine ein· 
gehende Allgemeinuntersuchung, vor allem auf Lues. War die Gewalt 
sehr gering, der endogene ZerstOrungsprozeB im Knochen sehr vor· 
geschritten, dann ist am Vorliegen einer Spontanfraktur nicht zu 
zweifeln. Die Entscheidung kann aber recht schwierig werden,· wenn 
der krankhafte Zus~nd noch nicht sehr .ausgesprochen, die auBere 
Gewalteinwirkung zwar nicht ausreichend fUr den Bruch eines ge­
sunden Knochens, aber doch andererseits nicht ganz unerheblich war. 
Die subjektive Note in der Beurteilung deskausalen Zusammen­
hanges tritt in die Erscheinung, eine objektive MeBmethode fiirdie 
Verteilung der Ursache auf die einzelnen Momente wird schmerzlich 
vermiBt. 

Dem verhaltnismaBig seltenen Ereignis der Spontanfraktur steht die 
groBe Masse der traumatiachen K nochenbriiche in ihrer mannigfachen 
Gestalt gegeniiber . 

. Wirunterscheiden zunachst die einfache Fraktur gegeniiber der 
komplizierten oder, was dasselbe sagt, den geschlossenen Knochenbruch 
gegeniiber dem offenen. Der Begriff der "Kompliziertheit" einer Fraktur 
wird haufig falsch gedeutet, der Ausdruck besonders von Lalen unrichtig 
angewandt in dem Sinne, daB ein Bruch mit vielen Splitternoder mit 
starker Verschiebung als kompliziert bezeichnet wird. Diese Termino7. 
logie ist nicht zulassig: eine Fraktur darf nur dann aJs kompliziert 
bezeichnet werden, wenn die Bruchstelle durch eine Wunde der bedecken­
den Weichteile in offener Verbindung mit der AuBenwelt steht. Also 
auch eine Hautabschiirfung im Frakturbereich oder eine Wunde in der 
Nachbarschaft bedeutet noch keine Komplikation. 

Ein typisches Beispiel ist der Schuf3bruch, der immer kompliziert 
ist; stets liegt die Fraktur im Wundbereich und steht durch den SchuB­
kanal in offener Verbindung mit der AuBenwelt. Auch sonst kann eine 
Gewalteinwirkung von au Ben zugleich die Weichteile verletzen und 
den Knochen brechen; "Oberfahrung, Maschinenverletzung, Absturz, 
Verschiittung bilden solche "Moglichkeiten. Haufig tritt die Kompli­
kation da~urch ein, daB ein spitzes Fragment von innen her die Weich­
teile durchspieBt. Oder aber, estreten sekundar Weichteilnekrosen im 
Frakturbereich auf; der zunachst geschlossene Bruch wird dadurch nach­
traglich kompliziert, daB die Bedeckung zerfallt. 

Der vollstiindigen Kontinuitatstrennung des Knochens steht die Un­
vollstiindige Fraktur gegenii ber: der Knochen ist nicht ganz in Stiicke 
gefallen, sondern steht durch Teile seiner Substanz, in erster Linie das 
Periost, noch in Verbindung. Je weicher der Knochen ist, desto haufiger 
sind diese unvollstandigen Briiche, die "Griinholzfrakturen"des Kindes­
alters sind eine durchaus typische Erscheinung,· der kindliche Knochen 
bricht nicht sondern kirickt. Je sproder mit zunehmendem Alter der 
Knochen wird, desto seltener werden diese Knicke. Dafiir treten 
Spdinge auf, Fissuren, die ebenfalls eine unvollstandige Kontinuitiits­
trennung bedeuten. Am Schadel ist diese Bruchformsehr gewohnlich. 
auch an den MittclfuBknochen wird sie beobachtet. 



Frakturmechanismus. 3 

b) Frakturmechanismus. 
Mit der Unterscheidung von direkten 1lIld indirekten Knochen­

briichen treten wir in die Betrachtung des Frakturmei/w,nismus ein. 
Ein Knochen kann nah oder fern der Gewalteinwirkung brechen, und 
die .Fraktur wird dementsprechend als direkt oder indirekt bezeichnet. 
Beim Fall aus groBer Rohe auf die FUBe bricht das Fersenbeinals der 
Teil des Skelets, der zuerst aus der Be~egung des Falles gewaltsam in 
den Zustand . der Ruhe iibergefiihrt wird, in direktem Mechanismus. 
Wird beim gleichen AnlaB die Gewalteinwirkung . auf hOherliegende 
Skeletteile,weitergeleitet, so · entstehen indirekte Frakturen. Es kann 
beim · Fall auf die FUBe die Schadel basis brechen, indem der ganze 
Korper, vielleicht ohne eigene Beschiidigung, den Vbergang yom Fall 
zur Ruhe bereits durchgemacht hat, und sich der noch fallende Schadel 
auf die schon ruhendeWirbelsaule aufstaucht,und so eine eJ[trem in­
direkte Fraktur erle~det. 

Die Unterscheidung hat keinengroBen praktischen Wert. Dagegen 
sind wichtig die Gewaltformen, die zur Fraktur fiihren. Es sind dies 
Bie.gung, Scherung, Drehung, Druck und RiB. 

Die Biequng betrifft im wesentlichen die 
ROhrenknochen. Entweder ist das eine Ende 
festgehalten und das andere wird abgebogen, 
oder . beide Enden sind, fixiert und die Mitte 
wird auf Biegung beansprucht. Wichtig ist die 
Tatsache, daB beidiesem Mechanismus nicht, 
wie man erwarten sollte, zwei, sondern drei 
Fragmente entstehen; es bricht an der Fraktur­

t 

stelleein Stiick heraus, das die Gestalt eines Abb. 1. Bruch durch Biegung. 

Rhombus ~at,welcher iiber die eine Flache ge-
bogen ist. Und dies dritte Bruchstiick erscheint auf der Rontganplatte 
ala . dreieckiger Schatten. 

Es komnit dadurch zustande, daB beim Biegen eines Stabes die 
konvexe Seite I;!ich verlangert, die konkave aher sich verkiirzen 
muB, da beide Kurven Teile von konzentrischen Ringen d!!Xstdlen und 
der konkave den inneren also kleineren Ring bildet. 
So werden auf der AuBenseite die kleinsten Teilchen 
auseinandergezogen, auf der Innenseite zusammen;. 
gedMickt. Der Biegungsbruch beginnt als RiB auf 
der Rohe der Konvexitat . undumgeht von hier 
ausdie zusa.m~engedriickten Knochenteile, deren 
Mii.chtigkeit nach de. r Konkavitat hin zunimmt. Abb.2. Bruch durch Ab-scheren. 
Auf diese Weise teilt sich die Bruchlinie und 
sehlieBt diver~erend zwischen ihren beiden Schenkeln das dritte Frag­
ment ein (Abb. 1). 

Die Sch£nt,ng oder der Sihub bilden den Grenzfall der Biegung: 
zwei Krafte wirIren in entgegengesetzter Richtung quer zum Knochen 
und haben ihre Angriffspnnkte so dicht nebeneinander, daB keine 
Biegung mehr eintreten kann. Die kleinsten Teilchen werden anein-

1* 



4 Frakturen. 

ander vorbeigeschoben wie beim Schneiden mit einer Schere. Es fallt 

Abb. 3. Abscherung der 
Kopfkappe des Ober­

schenkels bel Fall auf 
Full oder Knle. 

.' 

jemand- auf FiiBe oder Knie und bricht sich dabei 
den Schenkelhals. Das noch fallende Becken wird 
gegen das schon ruhende Femur gedriickt, das 
;rfannendach des Riiftgelenks schiebt die Kopfkappe 
vom RaIse ab, der bei seinem Verhaltnis von Lange 
zu Dicke sich nicht zu biegen vermag. Die mediale 
Schenkelhalsfraktur durch Fall auf FiiBe oder Knie 
ist ein ausgesprochener Scherungsbruch (Abb.3). 

Die Tor8ionsjralctur ist daran erkennbar, daB 
die Bruchlinie schraubenformig den Knochen um­
kreist, manchmal in sehr steilem Gange. Es . ent­
stehen auf diese Weise sehr spitze Fragmente, die 
nicht selten infolge DurchspjeBung der Raut von 
innen her zur Komplikation fiihren. Der Flaten-
8chnabelbruch der Tibia ist ein typischer Fall. Der 
Knochen ist, wie manches andere Material, gegen 
Drehung ganz besonders empfindlich; wir Behan 
hier die Trennung schon bei verhaltnismallig ge­
ringer Gew;alteinwirkung. Die Gelegenheit zur Tor­
sionsfraktur kommt m~ist so zustande, daB der 
FuB festgehalten ist, und daB der OberkOrper gegen 

Abb. 4. Bruchlinien der das Bein abgedreht wird. So entstehen Torsions-
Torsionsfraktur. briiche im Ober- oder im Unterschenkel (Abb. 4). 

Die KompreaBionBjralctur finden wir hauptsii.chlich an 
den kurzen Knochen, am Wirbel und am Fersenbein. 
Der 'Knochen gerat irgendwie unter Druckund wird 
zerqueblcht. Auch lange Knoclien konnen im Sinne 
der Kompression brechen, wenn sie in ihrer Langs­
richtung gestaucht werden. So bricht der Scbienbein­
kopf bei Fall auf die FiiBe (Abb. 5). Die Wirb4illsaule 
bricht als Ganzes bei iibertriebener Biegung, so bei Ver­
schiittung, in gebiickter Stellung. Aber der einzelne 
Wirbel bricht durch Kompression, indem er in der ,sich 
schlieBenden Zange seiner beiden Nachbarn zerdriickt 

wird(Abb.6). Der Mechanismus des Kompressiorui­
bruches bedingt, daB diese Frakturen ganz be­
Bonders zur Einkeilung neigen. 

Abb. 6. Kompressions­
fraktur elnes Wirbel­
kllrper8 1m seitlichen 

Der Ri/3bruch, entsteht dadurch, daB Muskel, 
Sehne oder Band unter hohe Zugwirkung gerat 
und dabei, seIber zugfester als der Knochen, diesen 
zerreiBt odeI' seinen Ansatzpunkt vom Knochen 
abreillt. Ein typisches Beispiel ist die Querfraktur 
del' Kniescheibe: ein Mann steigt eine Leiter hinauf, 
vielleicht mit einer schweren Last auf dem Riicken, 
er knickt ins Knie und spannt, um nicht zu BUd. 

stiirzen, den Quadriceps maximal an. Die Patella, die nach unten 
zu durch das Ligamentum patellae zuverlassig fixiert wird reiBt 
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unter der Wirkung <lieses Muskelzuges quer durch (Abb. 8), oder 
aber, die Tuberositas tibiae wird aus dem Schienbeinkopf heraus­
gerissen. Oder der Fu6 knickt in die Valgusstellung um, das Liga­
mentum deltoideum, das vom medialen Knochel zur Fu6wurzel zieht, 

Abb. 7. Calcaneus, nonnal 
und durch Kompresslon 

gebrochen. 

Abb. 8. Rillbruch 
der Knleschelbe. 

Abb.9. Typlsche Malleolarfraktur: 
RlllbrucQ am medlalen, Bleguuga­

bruch am lateralen Knl:\chel. 

gerat unter starken Zug und reiBt den Malleolus medialis vom 
Schienbein abo Die Fibula. kann allein die Last des Korpers nicht 
tragen, sie wird durch den hochdrangenden Calcaneus auf Biegung 
beansprucht und bricht unmittelbar darauf auch (Abb. 9). 

c) Klinisches Bild, Untersuchung, Diagnose. 

Bei der klinischen Unter8uchung ist zunachst einmal die Anamnese 
besonders wichtig in den Fallen,' die irgendwie einen Versicherungs­
trager interessieren konnen. Bedeutet in diesen Fallen doch die Anamnese 
nicht ll).lr einen Weg zur wissenschaftlichen Klarstellung und zur Fes.t­
legung eines Heilplanes, sondern auBerdem ein wesentliches Mittel, einer 
spateren Begutachtung eine feste und gut gesicherte Grundlage zu geben. 
Die sofortige Aufzeichnung aller Angaben des yerletztenbeider ersten 
Untersuchung und eine genaue schriftliche Fixierung des ersten Be­
fundes mit besonderer Berucksichtigung etwa sichtbarer Zeichen einer 
Gewalteinwirkung ist unbedingt von jedem Arzt zu verlaIigen. Der 
erste· arztliche ·Bericht kann ebenso im besten Falle einen ursachlichen 
Zusammenhang restlos nach der positiven oder nach der negativen Seito 
klaren, wie im schlechtesten Falle die Situation hoffnungslos und un­
losbar verwirren. Wir werden also gut tun, die Anamnese ganz besonders 
sorgfaltig aufzunehmen, werden uns genau die Situation schildern lassen, 
in welcher das Ungluck geschah, und werden nach allen ' Emzelheiten 
des Vorganges fragen. Auch die altere Vorgeschichte ist zu beruck­
sichtigen, ob Folgen frUherer . Erkrankungen oder frUherer Unfalle zu 
berucksichtigen sind, wie der Gesundheitszustand am Unfalltage war. 
Diese allererste Darstellung aller Vorgange beim Arzt, Wenn der Ver­
letzte noch unter dem frischen Eindruck des Unfallereignisses steht, 
,ist haufig sehr viel wertvoller als die spateren Fassungen,wenn durch 
allerlei Einflusse das vorher klare Bild verwischt worden ist. 
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Der Ga'l£f/ der UnterSUMIU,'I£f/ wird im aJIgemeinen durch die Anamnese 
vorgezeichnet sein. 1st der Verletzte nicht bewuBtlos oder betrunken 
oder schwer im Shock, 80 wird er una die notigen Fingerzeige geben. 
Es muB aber unter allen Umstinden eine Untersuchung" des ganzen 
Korpers vorgenommen werden. Nicht selten steht dem Verletzteneine' 
Verletzung so· im Vordergrunde, daB ihm eine andere gar nicht zum 
BewuBtsein kommt. Die Erfahrung lehrt, daB bei mehrfachen Ver­
wundungen sehr oft die eine oder die andere iibersehen wird, weil eine 
bestimmte zu sehr dominiert. Und so kommen folgenschwerste hr­
tiimer zustande. Ein Kranker mit einem Knochenbruch soll also unter 
allen Umstanden vor der Untersuchung ganz entJ.cleidet werden. 

Die DiagnoBe eines Knochenbruches griindet sichzunachst auf Er­
gebnisse der Inspektion. 

1. Der Blutergup gebOrt zu den konstanten Symptomen einer Frak­
tur _ Die GefaBe liegen festgebunden in ihrer starren knochemen Um­
gebung, konnen nicht ausweic4en und werden nach der Trennung 
klaffend gehaIten. Die scharfen Fragmente setzen weitere GefaBver~ 
letzungen in der Umgebung, und 80 kann das Hamatomsehr erhebliche 
AusmaBe erlangen. Wir bekommen' mitunter davon einen Begriff bei 
der ~ration von frischen Frakturen und sehen dabei die bhitige 
l>urchtrii.nkung der Weichteile auf sehr gooSe Strecken. Auch subcutan 
breitet sich der BluterguB hii.ufig auBerordentlich weit aua, .die blaue 
und spater gt'iine und gelbe Verfarbung ~nn ganz iiberraschende Aus" 
maBe gewinnen. Die Schwellung durch den BluterguB kann 80 prall 
werden, daB die Gewebe in ihrer Ernii.hrung Schaden leiden. Es ent· 
steheri unter der Epidermis Blasen, die genau wie Brandblasen aussehen, 
ja,sogar blutigen Inhalt haben konnen. Der Blutverlust beeintrii.chtigt 
nicht selten das Allgemeinbefinden, kann sogar gefiiJu'lich werden. Die 
.. Verblutung nach innen" wird nicht ganz selten beobachtet •. so bei 
Beckenbriichen oder bei multiplen Frakturen. Der BluterguS ist kein 
sicheres diagnostisches Zeichen, aber doch einwertvoller Hinwei". Und 
erscheint bei einer "Verstauchung" das Hiimatom etwas zu umfang. 
reich, so wird man gut tun, eine vielleicht nicht ganz notig erscheinende 
Rontgenaufnahme doch zu veranlassen. 

2. Die DejormiJiit ist ebenfalls dmch die Inspektion festzustellen. 
Je aufmerksaDi.er der Arzt beobachtet, je besser er sich geschulthat, 
auch geringfiigige Abweichungen der Form vom NormaIcm zu entdecken, 
desto waiter wird er mit seiner Diagnostik durch' den bloSen Augen· 
schein kommen. 1m Gegensatz zu dem unsicheren Symptom des Blut. 
ergusses gabOrt die Deformitat zu' den sicheren Zeicken der Fraktur 
<>der der Luxation. Die Dislokation wird sich nach vier verschiedenen 
Richtungen auswirken: 

a) DilIlocatio ad a:mn bedeutet die winkelige Abknickung der Frag­
mente an der Bruchstelle. Wo ein Knochen in normaler Stellung an· 
nii.hernd eine Gerade bildete, da. entsteht ein Winkel mit den heiden 
Fragmenten a.ls Schenkel und dem Scheitel in der Bruchstelle. Auch 
die unvollstandige Fraktur, der "Griinholzbruch", kann zu einer solchen 
Abknickung ·fiihren (Abb. 10). 
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b) Dialocatig oJ, latus: die Seitenverschiebung der Fragmente. Sie 
stehen nicht mehr aufeinander, sondern neben- oder voteinander, sie 
bilden eine Stufe (Abb. 11). 

c) Di8locatio ad langitudinem: die Veranderung in der Lange. Sie 
erscheint entweder als Verkiirzung oder 'als Verlangerung. 

Die Liiing8'ller8chiebung mit VerlcUrzung (cum contraction e) setzt vor­
aus, daB eine Seitenver:schiebung bereits ' erfolgt ist. Erst wenn die 
Fragmente nebenemander st.ehen, kanneine Kraft wirksam werden, 
welche die Bruchstiicke aneinander vorbeizieht (Abb. 12). Diese Kraft 
ist der physiologische Tonus der Muskulatur, der seine Ansatzpunkte 
emander anzunahern strebt und es erreicht, sobald die ;natiirliche 

Abb. 10. Fraetura Ie· 
moria; dlslocatlo ad aDn. 

Abb.11, Dislocatlo ad 
latus. 

Abb.12.Dlslocatlo 
'ad longitudlnem 
cum contractlone, 

Stabilitiit des Systems durch die Fraktur zersoort ist. Diese Verkiirzung 
ist an der oberen Extremitiit nicht so wichtig wie' an der unteren, wo 
bleibende Differenzen von 2 cm unddariiberrechtschmerzlichempfunden 
werden. Die.Beseitigung der Verkiirzung ist daher eine sehr wesentliche 
Indikation fiir die Therapie .. Diagnostisch muB verlangt werden,. daB 
das BandmaB bei der ersten Untersuohung, bei jeder folgenden Kon­
trolle, im Entlassungsbefund und bei jedem auch noch sO kleinen Gut­
achten zur Hand genommen nnd 80rgfaltig angewendet wird. Dabei ist 
wichtig die symmetrische Lagerung der vergleichsweise zu messenden 
Korperteile, diegenaue Markierung der MeBpunkte, die mehrmals wieder­
holte Messung. Es ist immer wieder auffallend, wie stark die ·Befunde 
in einem und demselben Aktenstiick voneinander abweichen konnen. 

Die Verliingerung, diedislocatio ad longitudinem cum distractione, 
ist den BiBbriichen eigentiimlich. Wenn, wie beider Patella, der Muskel-
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zug, derdie Kniescheibe auseinandergerissen hat, nQch weiterwirkt, 
so zieht er die Bruchstiicke starker auseinander; der Bn,1.Chspalt wird 
mehrere Zentimeter breitund ist durch Palpation gut festzustellen 
(Abb. 13). Oder der lleopsoas reiBt den kleinen Rollhiigel ab und zieht 

ihn fortwirkend nach oben, bis auch hier der Abstand 
mehrere Zentimeter betragt. Oder die Zacken des 
Quadratus lumborum, die von den Lendenwirbeln die 
Querfortsatze abgeriasen haben, ziehen die kleinen 
Fragmente in der Faserrichtung des Muskels weit von 
der Wirbelsaule abo 

d) Die dislrx:4tio ad peripheriarrt bedeutet die Ver­
drehung der Fragmente gegeneinander um ihre gemein­
same Langsachse. Hat ein Mensch den Oberschenkel 
gebrochen, so sieht der FuB bci horizontaler Korper­
lage nicht deckenwarts, sondern er fallt nach auBen 

Abb. 13. Dis\ocatlo oder nach innen um, so daB er mit der AuBen- oder 
ad \ongltudlnem cum 

dlstractlone. der Innenkante auf der Unterlage liegt (Abb. 14). 
3. Die functio laesa ist einmal mechanisch bedingt. 

Der zerbrochene Knochen hat seine Stabilitat verloren undlaBt sich 
nichtmit den gewohnIichen Muskelfunktionen aufheben. Aber damit 
ist das Symptom doch noch nicht erschOpft. Es bestehtiiher die 
selbstverstandliche mechanische Behinderung hinaus noch eine reflek­

torische . ~perre, die sogar eine Innervierung der 
Muskulatur zum Zwecke der intendierten Bewe­
gung verhindert. Es handelt sich dabei wohl um 
eine reflektorische Ruhigstellung der verletzten 
Korpergegend. 

4. Der um8chriebene DruckschmerzgehOrt im 
Gange der Untersuchung bereits in den Palpa­
tionsbefund. Tasten wir behutsam die verletzte 
Region ab, so finden wir imFrakturbereich, noch 
ehe der BluterguB sich . entwickelt, eine ganz 
circumscripte, sehr lebhafte Druckempfindlichkeit 
auch dann, wenn der Patient nicht einmal be­
sonders lebhaft iiber spontane Schmerzen klagt. 
Fehlen die sicheren Zeichen des Knochenbruches 
- , die Dislokation, die abnorme Beweglichkeit, 
die Krepitation -, so kann einsehr .heftiger und 
sehr umschriebener Druckschmerz ein wertvoller 
Fingerzeig sein, auch wenn das Symptom zu den 
"unsicheren" gehort. Jedenfalls sollte es unter 
allen U mstanden wenigstens die Vornahme einer 

Abb. 14. Dlslocatlo ad Rontgenuntersuchung veranlassen. 
perlpheriam. 

5. Die abnorme Bewe.glichkeit gehOrt, wie schon 
gesagt, zu den sicheren Frakturzeichen; nur ein gebrochener Knochen 
laSt sich an einer Stelle bewegen, an der sich kein Gelenk befindet. 
Das Glied wird zu beiden Seiten der verdii.chtigen Stelle mit je einer 
HanagefaSt, und so wird versucht, die beiden Bruchstiicke quer zur 
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Richtung des Knochena gegeneinander zu bewegen. 1st eine so lche 
Beweglichkeit an einer Stelle vorhanden, an der sich kein Galenk 
befindet, so muB eine Fraktur vorliegen. DifferentiaIdiagnostisch ist 
diesa Erscheinung besonders wichtiggegeniiber dem Zustandeder 
Luxation. Auch hier gibt eseine Dislokation, eine Anderung der Ge­
stalt. Aber bei der Prii£ung der abnormen Beweglichkeit zeigt sich, 
daB diese fehIt, daB sogar im Gegenteil an einer Stelle, die beweglich 
zu sein hat, die "federnde Fixation" besteht. Das entgleiste Gelenk 
sperrt sicl!. gegen jedeD. Versuch einer Bewegung. 

6. Die Krepitation wird mit demselben Griff festgestellt; auch sie 
gahort zu den sicheren Frakturzeichen. Besteht Knochenreiben, so 
liegt sicher ein Bruch vor. FehIt das Symptom, so ist dies jedoch nicht 
in negativem Sinne zu verwerten. Es konnen Weichteile zwischen den 
Fragmenten liegen und das Reiben verhindern. Auchbei der Epiphysen­
~osung ist ein Reiben nicht erkennbar, die weichen Knorpelflachen 
geben das Zeichen nur sehr undeutlich. Die Untersuchung auf abnorme 
Beweglichkeit und Krepitation ist sehr schmerzhaft und rimB deshalb 
sehr zielbeWuBt und rasch erfolgen. Fest zufassen und mit einer ent­
-schlossanen Bewegung beide Symptome priifen. tut weniger weh, als 
weno man zaghaft und allzu schonend versucht, zum Ziel zu kommen, 
und vielleicht die schmerzhafte Prozedur wiederholen muB. Auch ist bei 
dieser Prii£ung an die ~~~ d~r Fettembolie zu denken. 1st die Schnierz~ 
haftigkeit zu groB, sokann aus diagnostischen Erwagung~n bereits eine 
Narkose. am Platze sain. 1st dies der Fall, so sollten aHe Vorbereitungen 
getroffen sein, um sofort die sich ergebende Therapie in derselben Nar­
kose einleiten zu konnen. Es ist sehr ii.rg~rlich, wenn man den Patienten 
au~ seiner Narkoseaufwachen lassen muB, weil man ungeniigend vor­
beI'eitet ist, um ihn dann nach Beschaffung desnotwendigen therapeu-. 
tischen Materials wieder zu narkotisieren, Die ortliche Betanbung kann 
im klinischen Betriebe erwogen werden. Einen wesentlichen Vorteil 
diirfte sie kaumbieten, zumal die meisten Patienten irgendwelche 
seelischen Erschiitterungen hinter sic,h haben, so daBmari ihnen 'auB 
humanen Griinden die Wohltat einer Narkose nicht versagen wird. FUr 
den praktischen Arzt diirfte die Technik der Lokalanasthesie wohl kaum 
in Frage kottunen. ' 

7. Das Riintgemhild ist heute fiir die Diagnose einer Fraktur kaum 
zu entbehren. Es liegen gerichtliche Urteile vor, in denen dem Arzt 
aus der Unterlassung einer Rontgenaufnahme ein Kunstfehler vor­
geworfen wird. Wir sollen zunachst aIle Mittel erschOpfen, mit denen 
man zu einer Diagn()se kommen kann, sollen aber unter allen Umstanden 
erstreben, unsere Erkenntnisse dann durch den Rontgenbefund zu be­
statigen oder unsere Irrtiimer zu korrigieren. Manche Frakturen sind 
iiberhaupt- ohne ROntgenbild nicht zu erkennen, andeJ'e zeigen' ihre 
Besonderheiten nur auf dem, Film. Die Therapie witd haufig durch <Jas 
Rontgenbild bestimmt, das auch dann weiter im Verlauf der Be,handlung 
zeigt, was erreicht worden ist, und wie etwa der Heilplan gei.i.ndert 
werden muB. 1m iibrigeil ist der Film oder die Kopie oder das verklei­
nerte Diapositiv ein Dokument. das den Befund oft viel besser und 
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eindeutiger festhalt als eine lange Beschreibung, und das auch schon 
haufig von den Versicherungstragern zur Beifiigung zu den Alden an­
gefordert wird. 

Die Industrie stelit heute transportable ROntgenapparate her, die 
an die Lichtleitung angeschlossen werden konnen, und die vollig aUs­
reichende Bilder Hefern. Der praktische Arzt,der technisches und photo­
graphisches Interesse hat, konnte die Anschaffung einer solchen Appa­
ratur durchaus.in Erwagung ziehen~ 

Die Aufnahmen sollen, wenn nur irgend mogHch, in zwei aufeinander 
senkrechten Ebenen gemacht werden. Rontgenbilder sind Schatten. 
bUder und projizieren alie Schatten aufeinander in eine Ebene. Die 
Auflosung in ~iner . zweiten Dimension ist kein sicherer Schutz gegen 
Fehldeutungen, hilft aber oft sehr erheblich weiter. An Schulter und 
Fersenbein wie auch an der Wirbelsaule sei auf die Moglichkeit und 
Wichtigkeit der· Aufnahmen in zwei Ebenenbesonders hingewiesim. 
Neuerdings gewinnt die stereoskopische Technik steigende Wichtigkeit. 

Die Deutung von ROntgenbildern kann sehr betrachtliche Schwie~ 
rigkeiten machen. Der Ellenbogen und das Hiiftgelenk des Kindes mit 
seinen getrennten Knochenkernen, Schadel und Wirbelsaule des Er­
wachsenen stellen uns vor sehr schwere diagnostische Aufgaben, und es 
bedarf groBer Obung und reicher Erfahrung, um ein Rontgenbild zu­
verlassig lesen zu konnen. 

d) Nebenverletzungen. 
Findet sich neben der Fraktur noch eine Durchtrennung der Weich­

teile, steht der Knochenbruch durch eine Wunde mit der AuBenwelt 
in Verbindung, so handelt es sich um eine kom2lizierte Fraktur. Die 
Diagno§!e wird in der Regel klar sein, nicht selten sieht man in der Wunde 
den gebrochenen Knochen, oder sogar ein Fragment schaut zur Wunde 
heraus. Die sehr ernste Gefahr ist die der Wundinfektion mit folgender 
Osteomyelitis und allen ihren Konsequenzen. Die komplizierte Fraktur 
ist .auch heute noch eine Verletzung, die unter alien Umstanden als sehr 
ernst angesehen werden muB. 

Die Behandlung h~t sich in erster Linie mit der Infektionsgefahr 
abzufinden. Es muB erreicht werden, daB der Yerletzte in 6 bis aller­
hOchstens 8 Stunden in der Hand des Chirurgen ist, so daB die zeit. 
lichen Bedingungen fiir eine Wundexcision mit primiirer Hautnaht ge­
geben sind. Bei der komplizierten Fraktur ergibt' die Methode ihre 
schonsten und iiberzeugendsten Erfolge. Ihr Siim ist der, daB die bei 
der Verletzung implantierten Keime auf der Wundoberflache eine 
Inkubation von 6-8 Stunden durchmachen, ehe die Infektion die 
tieferen Gewebsschichten erfaBt, und daB eine Wunde keimfrel: zu 
machen ist, w~nn man innerhalb der ersten 6-8 Stunden die ganze 
Wunde mitsamt den wahrend dieser Inkubationszeit noch oberflachlich 
gelagertenBakterien ausschneidet. Diese neue Operationswunde kann 
dann als steril betrachtet und durch Naht verschlossen werden. Neben 
der zeitlichen Begrenzung hat dies Verfahren seine anatomische Ein. 
schra.nkung; sobald ein allzu wertvolles Gebilde - ein Nerv~ ein groBes 
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Gefii.B~ auch schon eine Sehne - in das Gebiet des Wundrandes hinein· 
fallt,dann wird die Methode unmoglich, ebenso wenn eine Hohle eroffnet 
ist und mit ihren RaUIilen die Wunde verlangert. FUr diese Falle, in 
denen also die primare Wundexcision, die operative SteriIisierung der 
Wunde an anatomischen Verhaltnissen scheitert, ist die chemische Wund­
antisepsis nicht nur,erlaubt sondern geboten. Auf die Wahl des Mittels 
kommt es nicht so sehr an. Sehr beliebt ist die Jodtinktur, wir bevor­
zugen den Phenolcampher als ()m,UMSKYSche LOsung lAlkohol. abs. 10,0, 
Camphor. trit. 30,0, Acid. carbol. crystall. 60,0). Aber es mull immer 
wieder betont werden, daB die Antisepsis nur Sinn hat innerhalb der 
Achtstundengrenze. Nur in dieser Frist k.onnen wir damit rechnen, die 
Keime noch auf der Oberflache der Wunde zu fassen. Jenseits der 
Inkubationsfrist wiirde ein Ausschneiden wie auch eine chemische Be­
handlung der Wunde mit antiseptiscD wirkenden Giften nur eine neue 
Schad~ng bedeuten. 

Die Behandlung der komplizierten Fraktur wird siGh also so ge­
stalten, liall zunachst eine sehr beschleunigte "Oberfiihrung der Ver­
ietzten in chirurgische Fiirsorge anzustreb~n ist. EinMensch mit einem 
offeRen Knochenbruch solI vor Ablauf der 6-8 Stunden in der Hand 
des Chirurgen sein. Di~ser wird die Fraktur innerhalb der Inkubations­
zeit operativ versorgen, also, die Wundrander aseptisch ausschneiden, 
ein etwa vorstehendes Knochenstiick mit der LUERSchen Zange ·ab­
tragen, vielleicht eine chemische Desinfektion mit Phenolcampher 
hinzufiigen, und dann die auf diese Weise keimfrei oder doch wenigstens 
keimarm gemachte offene Fraktur durch Naht zu einer geschlossenen 
machen. .Und ist dieserfolgt, so tritt die Fraktur mit ihret Indikation 
in ihre Rechte. Je weniger wir zur Asepsis dieses Wundgebietes ein' 
unbedingtes Vertrauen haben, desto eher werden wir uns der verdach­
tigen Wunde zuliebe zu einer strengen Fixation, wenigstens fiir die erste 
Zeit, entschlieBen. 

Dem praktisohen Arzt wird dies Vorgehen im allgemeinen nicht 
moglich sein. Die primate Wundexcision stellt an chirurgisches Konnen, 
anatomisches Wissen und technische Einrichtung sehr hohe Anforde­
rongen, die Operationen sind haufig schwer und blutig und dem prak­
tischen Arzt wohl meist nicht zuganglich. Kommt ein Abtransport 
nicht in Frage und muG die offene Fraktur mit den Mitteln der Praxis 
versorgt werden, so wird man die Wunde von groben Verunreinigungen 
befreien. stark zerfetzte Gewebsteile Konnen vorsichtig abgetragen 
werden. Das AusgieJ3en mit H.O. ist eine sehr gute Sauberung, der 
Schaum drangt Schmutz und Fremdkorper aus der Wundhohle heraus. 
Die Wunde bleibt offen und wird locker mit Jodoformmull oder einem 
anderen antiseptischen Verbandstoff ausgelegt. Ein festes Ausstopfen 
ist zu' vermeiden. Tn tiefe Taschen wiJ:d ein Drain eingelegt. Das Ein­
gieBen von Phenolcam'pher, Perubalsam, auch 5proz. Jodtinktur ist 
durchaus zweckmaBig. Und dann wird weitgehend fixiert. ein Gins­
verband, der beide Nachbargelenke ruhigstellt und iiber der Wunde ein 
Fenster offenlallt, ist die richtige Versorgung des komplizierten Bruches 
in der Praxis. Eine Immunisierung gegen Tetanus ist unter allen Um-
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standen vorzunehmen. In den nachsten Tagen ist die Wunde durch das 
Fenster sorgfaltig zu beobachten, Zeichen lokaler Infektion besonders 
etwa auftretende Gasbildung sind sofort entsprechend zu bekampfen. 
Die Wundbehandlung tritt mit allen ihren hohen Anforderungen in ihr 
Recht. 

Der Komplikation nach auBen steht die Weichteilverletzung· nach 
innen gegeniiber. Es konnen die groBen Hohlen eroffnet sein, auch die 
Organe innerhalb der Hohlen konnen in Gefahr geraten. Ail Schadel 
und Wirbelsaule kommt es zu Verletzungen der Haute oder auch von 
Gehirn und Riickenmark mit allen den schweren und bedrohlichen 
Folgen. Rippenfrakturen fiihren zu AnspieBungen der Pleura und del' 
Lunge, zu Blutungen, Emphysem, Pneumothorax. Bei Becken­
briichen ist der Bauch gefahrdet, neben Blutungen in die BauchhOhle 
kann es zu'Verletzungen der Hohlorgane kommen. Besonders folgen­
schwer sind Lasionen von Blase und Harnrohre, die wir so haufig bei 
Beckenbriichen erleben. Alle diese Nebenverletzungen verdrangen in 
ihrer Bedeutung den Knochenbruch und beherrschen das Krankheits. 
bild vollstandig. 

An den Extremitaten sind es die GefaBe und Nerven, welche durch 
eine Fraktur in nachster Nahe gefahrdet sein konnen. Verletzungen 
groBer GemBe sind auffallend selten. Sogar das gebrochene Schliissel. 
bein pflegt trotz der unmittelbaren Nachbarschaft die Subclavia nicht 
ernstIich zu bedrohen. 1st ein Frakturhamatom besonders groB, nimmt 
es wahrend der Beobachtung zu, wird die Extremitat kalt und paretisch. 
ist peripher kein PuIs fiihlbar, so ist an die Moglichkeit einer GefaB­
lasion zu denken. Die notwendige operative Versorgung einer solchen 
Blutung ist ein sehr groBer Eingriff und diirfte chirurgische Hilfe er­
fordern. Auch am Kniegelenk besteht Gefahr, besonders bei den brii­
chigen GefaBen aIterer Menschen ist die Arteria poplitea bedroht, so 
bei der Luxation des Kniegelenks. Wtmn die Schiagader in der Knie­
k.ehie reiBt und die GefaBnaht miBlingt. so ist erfahrungsgemaB die 
Amputation nicht zu umgehen: 

Die Nerven Iiegen an verschiedenen Stellen in bedrohlicher Nahe 
von Knochenverletzungen. Besonders gefahrdet ist der· Radialis im 
unteren Drittel des Oberarmknochens, der Ulnaris im Bereich des Ellen­
bogengelenkes, der Peroneus unterhalb des Wadenbeinkopfchens, und 
dann die Hirnnerven, die beim Durchtritt durch die Schadelbasis leicht 
bei einer Fraktur in Mitleidenschaft gezogen werden, vor allem acusticus. 
facialis, abducens, aber auch olfactorius, occulomotorius, opticus. Es 
ist sehr notwendig, gieich bei der ersten Untersuchung auf die Mog­
lichkeit derartiger Nervenkomplikationen zu achten; und gewohnlich 
fiihren schon ganz oberflachliche Priifungen zu einer richtigenvorlau­
figen Diagnose. Die genaue neurologische Untersuchung hat dann Zeit. 
Wird aber eine Lahmung erst im Veriauf der Behandlung entdeckt, so 
gibt es sehr leicht Vorwiirfe gegen den Arzt, ein Verband miisse zu fest 
gewesen sein, eine Einspritzung sei schadlich gewesen. 

Dieser primaren Schadigung eines Nerven unmittelbar durch die 
Verletzung steht eine zweite' Moglichkeitder Schadigung gegeniiber 



Die Heilung des Knochenbruches. - Storungen im Heilverla.uf. 13 

dureh Einmauerung in den Callus. Liegt der Nerv sehr nahe der Fraktur, 
so kann die Knoehenneubildungsmasse den Nerven umwachsen und 
erdrtieken. Es treten iill Verlauf des Nerven Parasthesien auf, haufig 
in der dritten W oehe, und sehlieBlieh vollige motorisehe und sensible 
Lahmung. Sofortiges ehirurgischelil Eingreifen ist notig, Auslosung des 
Nerven aus dem umklammernden Callus und Verlagerung mogliehst 
weit auBerhalb seines Bereiehes in Muskulatur oder Fett. Wohlkaum 
eine Fraktur wird ohne Verletzung und Durchtrennung von Muskel. 
fasern ablaufen, doeh pflegen die Nebenverletzungen .an Sehnen odes 
Muskeln in der Regel meht sehr folgensehwer zu sein. Jedenfalls 
stehElll diese priIuaren Sehadigungen in keinem Verhaltnis. zu den spater 
auftretenden sekundaren Beeintraehtigungen des Bewegungsapparates. 

e) Die HeHung des Knochenbruches. 
Die "Oberbruekung einer Fraktur gesehieht dureh ein Keimgewebe, 

das dureh Kalkeinlagerung verknoehert, den Callu8. AHe Teile des 
Knoehens, das Periost, das Mark und aueh die Tela ossea selbst, sind 
am Aufbau beteiligt, und dementspreehend wird von einem periostalen, 
myelogenen und intermediaren Callus gesproehen. Was zunaehst am 
Ort der Verletzung sieh abspielt, ist eehte Entztindung: Hyperamie und 
Exsudation, Einwanderung von Leukocyten, Abtransport von Nekrosen. 
Schon nach 24 Stunden beginnen die BlutgefiiBe zu sprossen, die Ge. 
webszellen sioh zu vermehren, es entsteht ein junges Granulationsgewebe 
wie in jeder anderen Wunde. Nur treten im weiteren Verlaufe hieht 
Fibroblasten auf mit der Bestimmung, eine fibrose Narbe zu bilden, 
sondern Osteoblasten, die tiber das osteoide Gewebe mit folgender Kalk· 
einlagerung echten Knochen aufbauen. Es konnen in diesem Stadium 
auf dem Wege der Metaplasie aueh Knorpelzellen im Callus auftreten. 
Zwischen den Fragmenten bildet sich eine homogene Masse, die zunaehst 
im UbermaB aufgebaut wird, der provisorisehe Callus. Und dieser wird 
dnreh Abbau der tibersehtissigen Substanz zu dem endgultigen Callus. 
Die Markhtihle biIdet sieh wieder, die Arehitektur der Tela ossea baut 
sieh um im Sinne der·funktionellen Anpassung, verstarkt sich an Stellen 
und in der Richtung erhohten Bedarfs,. wird a,bgebaut an nieht bean· 
spruehten Pa.rtien; und so kann aUmahlieh die Restitutio ad integrum 
eintreten, sofern die Gestalt des Knochens dureh dIe Fraktur . nieht 
wesentlieh verandert war. 

f) Storungen im Heilverlauf. 

Der normalen Knochenheilung dureh verknoehernde~ Narbengewebe 
s tent die verZiigerte Callusbildung gegentiber, die in ihren extremen Fallen 
zum Ausbleiben der Vereinigung, zur Bildung der P8eudarthro8e, des 
falschen Gelenkes, ftihrt.Die Bruehsttieke werden lediglieh dureh eine 
fibrose Narbe vereinigt, oder es bildet sieh zwischen ihnen eine riehtige 
Gelenkhtihle mit Kopf und Pfanne, mit Knorpeltiberzug, bindegewebiger 
Kapsel mit Intima und Synovia. Ursaenen allgemeiner Natur spielen 
eine wesentliehe Rolle, Lues, Diabetes, Skorbut, allgemeine Ersehopfung 
dureh Unterernahruug, dureh Infektionskrankheiten, Careinomkachexie. 
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Daneben kommen als Ursache sicher aber auch lokale Momente in 
Fraga, wenngleich die Forschung nach dieser Richtung noch in keiner 
Weise abgeschlossen ist. Es wird die ungeniigende Fixation verantwort. 
lich gemaeht, standige Bewegung der Bruchstucke solI die Heilung ver· 
hindern konnen. Dagegen spricht, daB die Rippenbruche, die sich mit 
keiner MethOde·fixieren lassen, so gut wienie zur Pseudarthrosefiihren, 
und daB die Frakturen der wilden Tiere, die ja anch nicht ruhiggestelit 
werden, fast, immer knochern heilen. Auch experimentell gelingt 'es 
nicht, durch Bewegung der Fra.gmente eine Pseudarthrose zu erzielen. 
Eine groBe Rolle diirfte das Moment der mangeThaften Fixation also 
wohl nicht spielen. Die Zwischenlagerung von Weichteilen solI ebenfaUs 
die· knocherne Heilung verzOgern und verhindern konnen. Auch dies 
Moment, das in extremen Fallen ganz sicher wichtig werden kann, ist 
doch wohl uberschii.tzt worden. Man s~eht nicht selten alta Prapatate 
besonders von Oberschenkelbruchen, bei denen der Callus uber weiten 
Zwischenraum hinweggefunden und die Bruchstucke zur Vereinigung 
gebracht hatte. Und in dieser Lucke mu8 ja Muskulatur gelegen haben, 
die bei dem Heilungsvorgang mit in den Callus' hineingearbeitet worden 
ist. Die lokalen Ursachen der Pseudarthrosenbildung bediirfen jedenfalls 
noch sehr- eingehender Untersuchung. 

Das Krankenlager eines Frakturpatienten kann naturgemaB durch 
aIle SWrungen kompliziert werden, die uns uberhaupt bedrohen. FUr 
die Tkromhose besteht ohne Zweifel durch die Artder Scliii.digung eine 
gewisse Disposition. BluterguB und Oedem, die auf die GefaJ3e driicken, 
SWrungen der Zirkulation, die dadurch. bedingt sind, Immobilisierung 
,der Extremitat, die haufig notwendige ganz besonders lange Bettruhe, 
vielleicht auch eine VerIetzung von GefaBen selbst.sind alles- Momente, 
welche die Throrribosengefahr erhahen. Die ltun.fle:n£miJolie ist'dann nur 
eine stets mogliche Folge dieser Komplikation. In die offenen, klaffen­
den Venen kann leicht Fett hineingeraten, daS im Mark ja sehr reichlich 
vorhanden unddas imlebendenKorper fast fliissig ist. So kommt die 
Fettemholie zustande. Offenbar werden ziemlich groBe Mengen von 
freiam Fett im Kreislauf vertragen. Docn kann es durch Verstopfung 
von Capillaren' im kleipen Kreislauf zu Lungenstorungen kommen. 
Folgenschwerer wirken sich die Mengen aus, wel<?he den Lungenkreis­
lauf passieren und nun im Capillarsystem des groBen Kreislaufs auf. 
gehalten werden. Bei Verstopfung von HirngefaBen tritt SomnoIenz 
auf, . comatose Zustii.nde bis zu tagelanger BewuBtlosigkeit, auch' Er. 
regungen und Krampfe. Die kleinen Blutnngen als Folgen capillarer 
Embolien in dEn: .. Peripherie der Korperoberflache sind ziemlich harmlos. 

Das Allgemeinbelinden eines Frakturpatienten erfordert eine ganz 
besonders groBe Sorgfalt. Die schwierige Lagerung, das oft sehr lange 
Krankenlager; die manchmal sehr erheblichen Efchmerzen und Un· 
b~uemlichkeiten stellen denArzt vor recht mannigfa~tige Aufgaben. 
Schlaf, Appetit, Stuhlgang, Ha~shalten ,mit Narkoticis, Alkohol und 
Nicotin, Beschii.ftigung, Fernhalten von Depressionen erfordern sehr 
sorgfii.ltiges Eingehen auf den einzelnen krankan Menschen. Die oberen 
Luftwege sind peinlich zu uberwachen, Atemgymnastik als Vorbeugung 
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gegen eine Lungenentziindung ist sehr nutzlieh, Storungen sind Bofort 
energiseh zu·bekampfen. Die Pneumoniegefahr ist besonders bei a.lteren 
Mensehen sehr groB .und ka.nn den Heilplan entseheidend heeinfJussen. 
Wir werden. manehmal auf irgendeine an sieh notige Therapie verziehten 
miissen, weil eine zu :lange Bettruhe sieh verbietet, undwerden mit 
einer . weniger strengen Fixation und vielIeieht einem weniger guten 
Besultat aus dieser allgemeinen Indikation heraus uns begnugen mussen. 
Eine sehr ems~ und nieht ganz seltene Komplikation des Frakturen­
krimkenlagers ist das Delirium tremens, das ebenfalls die Therapiesehr 
einschneidend beeinflussen und eine indizierte Behandlungverhindem 
\ann. 

Ein stii.ndlger Befund nach einer Fraktur ist die Temperatur8teige­
rung. Fieber his zu; 38 Grad ubd auah einmal dariiber gehOrt zu den 
Begleiterscheinungen eine~· Knochenbruehes und bedeutet keinerlei 
Komplikation. Die Ursache ist woW die Resorption von Blut und 
Nekrosen a.us dem Frakturbereieh. In der Regel klingt dies Fieber sehr 
schnell wieder abo 

g) .AlJgemeines iiber Frakturbehandlung. 
Es handelt sieh um zweiAufgaben, naInlich die WiederherstelIung 

einer pathologisch tJera.nd,erten, Gestalt und die Beseitigung einer Storung 
deT Funktion.Je mehr ein Verfahren beiden Indikationen gerecht wird, 
desto starker nii.hert essich dem Ideal an. Haufig wird man sieh mit 
einem'~ompromiB be~iigen mussen . 

. Die Methode, die am energischsten das Ziel einer anatomischen 
Restitutio ad integI:Ulil. anstrebt, jst die blutigeFrakturbehandlung. Dar 
Bruch wfrd operativ angegangen, die Fragmente werden in offener 
Wundein eine erwiinschteLage gebraeht lInd mit mechanischen Mitteln 
in dieser erhalte'n. Das. andere. Extrem bildet die funktionelle Bekand­
lung; an der anatonlischen Situation wird nichts geandert, sondern wah­
rend der Bruch irgendwie heilt, wird die FUnctio laesa beseitigt, die 
Gelenke werden mobilisiert und der Bewegungsapparat durch Massage 
und medico-mecha.nische MaBnahmen wieder arbeitsfahig gemacht. Die 
beiden Methoden des jixierenden Verbandes nael/, Reposition und der 
permanenten Extension nehmen eine Mittelstellung ein, indem sie sowohl 
die anatomisebe wie die funktionelIe WiederherstelIung anstreben. Mit 
keinem der vier Verfahren ka.nn man aIle Frakturen behandeln, jedes 
hat seine besonderen Indikationen und seine Einschrankungen. Und 
nicht nur der besondere klinische Fall l die Art des Bruches und die 
Stellung der Fragmente bestimmen diese Indikation, sondern ap.ch die 
auBeren Umstii.nde, nicht zum mindesten das techniscbe Konnen des 
Arztes, der Grad seiner ehirurgisehen LeistungBfahigkeit, das Vor­
handensein von Hilismitteln, die Moglichkeit der Uberwachung wahrend 
der Behandlung sprechen sehr wesentlich mit. 

1. Die blutige Frakturbehandl'l.l1Ml bedeutet, daB wir einen geschlos­
senen Knochenbruch zu. einemoffenen, komplizietten maehen. Und 
wenn es auch mit allen VorsiehtsmaBregeln der groBen Asepsis geschieht, 
so kann doch die Moglichkeit einer Infektion nichtausgeschlossen werden. 
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AuBerdem bedingt der operative Eingriff mit der Ausraumung des 
Frakturhamatoms und der EntbloBung der Bruchstiicke von Weich­
teilen eIDe unwIllkommene St6rung des Reilverlaufes an seinem Anfang. 
In der Tat pflegt die Konsolidierung einer blutig operierten Fraktur 
verzogert zu sein. Es ist also durchaus kein leichter EntschluB, eine 
Fraktur blutig am;ugehen, und es muB in jedem einzelnen FaIle eine 
strenge Indikationsstellung verlangt werden. 

Die Formulierung, dafJ ein Knochenbruch dann blutig operiert werden 
8oll, wenn mit keiner der anderen Methoden zum Ziel zu kommen ist, wenn 
wir entweder die Bruchstiicke nicht in eine erwiinschte Lage zu bringen 
oder nicht darin zu erhalten vermogen, diirfte kaum auf Widerspruch 
stoBen. Die starke subjektive Note dieser Indikationsstellung bedingt, 
daB die Bedeutung des Verfahrens von den Chirurgen sehr verschieden 
bewertet wird. Am leichtesten wohl wird der EntschluB gefaBt werden, 
wo es sich um die Befestigung oder die Entfernung kleiner Fragmente 
handelt, die den Gang eines Gelenkes storen, oder bei RiBbriichen, 
deren Diastase sich durch irgendeine Einwirkung von der Raut aus 
nicht beeinflussen laBt. Der quere RiBbruch der Kniescheibe wird immer 
der Schulfall fiir die blutige Frakturbehandlung bleiben. Auch die 
Interposition von Weichteilen kann einmal zur Operation zwingen. 
Manche Briiche lassen sich erfahrungsgemaB schlecht oder gar nicht 
einrichten, oder nicht in reponierter Stellung erhalten. Dazu gehoren 
manche Frakturen des Unterarmes, besonders der Querbruch der 
Speiche in der Diaphyse. 

Fiir den praktischen Arzt kann nur die Stellung der Indikation zur 
blutigen Frakturbehandlung in Frage kommen, niemals die Ausfiihrung 
der Operation selbst. Ob man vom Schnitt aus nur die Bruchstiicke 
reponiert, aufeinanderstellt und verzahnt,oder ob man sie durch mecha­
nische Mittel, durch Drahte, Nagel oder Schrauben aneinander befestigt, 
oder ob man gar Fremdkorper, wie Bolzen, Schienen oder Laschen, fUr 
dauernd oder fiir beschrankte Zeit zuriicklaBt, - immer handelt es 
sich um eine ausgesprochen groBe und schwere Operation, welche an 
technisches Konnen, an liickenlose Asepsis, an Assistenz und Instrumen. 
tarium die allerhOchsten Anforderungen stellt. Der beste Zeitpunktder 
Operation wird verschieden angegeben, hau~ig wird die zwei~eWoche 
gewahlt. Doch ist kaum etwas dagegen einzuwenden, daB die Fraktur, 
bei der die Indikation zum blutigen Eingriff gestellt ist, sofort operiert 
wird. Wichtig ist die Nachbehandlung insofern, als eine ganz besonders 
sorgfiUtige Fixation des operierten Gliedes geforderfwerden muB. Und 
diese Ruhigstellung wird in der Regel wegen der verzogerten Konsoli­
dation auch besonders lange fortgesetzt werden miissen. 

2. Der tixierende Verband war friiher die herrschende Methode, war 
die fast automatisch einsetzende Behandlung eines Knochenbruches. 
Wenn er auch heute durch das Betonen der funktionellen Therapie und 
durch die modernen unstarren Verfahren etwas in den Hintergrund 
gedrangt ist, so ist er doch noch immer ein unentbehrliches HilfsmitteI 
der Frakturenbehandlung, und ist, besonders in der allgemeinen Praxis, 
fiir manche Knochenbriiche nach wie vor die Methode der Wahl. Der 
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fixierende Verband solI den gebrochenen Knochen bis zur Ko~idierung 
in del', erwijnschten SteUung festhalten, die in der Regel durch Re­
position in ciner ,Sitzung erzielt, worden ist. 

Das MateriaJ. ist in erster Linie der Gip8"und ZW8.r als Schiene oder 
als .zirk~iirer Verband. Fertige Schienen aus Metan, Pap~ oder Holz 
treten dagegen sehr zurUck. 

Die GipsteC?hnik ist nicht schwer, erfordert aber besondere ,Sorgfalt. 
pas: Pulver ist sehr hygroskopisch und ist bereits durch au'fgenommenes 
Wasser unbrauchbar, wenn es noch keine Spur von Niisse zeigt. Hier 
liegt' zweifellos die Ursache c;ler meisten MiBerfolge. Es muB also der 
Gipa, sowohl das Pulver wie auch die fertigen Binden, absolut, trocken 
aufbewal¢t werden, in kleinen Quantitaten und fest in Blechbiichsen 
verschlOssen. Die Gipsbinden konnen feJ.iig bezogen werden, gewohn­
lich einzeln verpackt. Oder der Arzt stellt sie sich seIber her. Die -Starke­
binde bietet keine Vorteile, die gewohnliche Mullbinqe ist vollig aus­
reichend. Man liBt die Binde iiber den Tisch laufen, auf dem das Gips­
pulver liegt, und reibt den Gips in den Mull hinein, am ,einfachsten mit 
einem Holzspatel. Dann wird die mit dem Gips besbhickte Bindeganz 
lose wieder aufgerollt uilc;l zurachtgelegt. Es empfiehlt sich nicht, sehr 
groBe , Menge~ fertiger Binden vorriitig zu halten. 

FUr den Verband oder die Schiene braucht man auBer der notigen 
Amahl von Binden nur noch heiBes Wasser mit einem Zll,Satz von Alaun, 
etwa einer Handvoll auf eine Waschschiissel, um das. Erhiirten zu ,be­
schleunigen. Die Binde wird/sehr' vorsjchtig ins Wasser gelegt und 
darin belassen, bis keine Blasen mehr aufsteigen. Da.nn wird sie behllt­
samhera~genommenund leicht zwischen beiden flachen Hii.nden aus­
gedriickt. Will man eine Gipsschiene anfertigen,~o, Wird die ablaufende 
Binde auf ebenerUnterlage hin undher 'gelegt, bis eine Platte, von 
geniigender Dicke erttstanden ist. Diese wird glatt gestrichen und kann, 
dann anmodelliert werden. Die Frage der Poisterung ist in letzter Zeit 
viel diskutiert worden. Das Anlegen der Gipsschiene auf die bloBe Haut 
ist in del" Praxis mchtratBam. Wo Druckgefahr besteht, solI die Haut 
'gepolstert sein, also an den Gelenkvorspriingen und Knochenkanten. 
Einige Lagen Zellst~f oder auch, ein Kissen aus Gummischwamm er­
filllen diesen Zwack vollstiindig. Dann wird die Schieneangelegt, mit 
einerMullbinde angewickelt, und die Extremitiit mit der erhiirtenden 
Schiene so lange in der geWiinschten Situation festgehalten, bis der Gips 
fest ist und nun seIber die Fixation iibernimmt. 1m klinischen Betriebe, 
wo eine dauernde 'OberWachung moglich ist, mag es zulii.ssig 'sein, auf 
die Poisterung ganzzu verzichten, und den Gips direkt auf die Haut 
zu legen.Fftr die Praxis'diirfte die Methodeetwas gewagt sein. Druck­
stallen sind, eine sehr unangenehme Komplikation, welche die Heilung 
sehr lange hinauszOgem konnen, und aus denen sich fUr den Arzt viel 
VerdruB ergeben kann. 

Auch der zirkuliire GipBVerband soUte unterpolstertsein, Druck ,und 
Schniirung, wirken sich hier noch viel folgenschwerer aus. Auch ein 
zunichst richtig a.ngelegter Verbandkanndadurchzu eng werden, daB 
nachtraglich das verletzte, Glied anschwillt und,nun zu wenig Platz im 
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Verbande hat. Eskann zur Gangran einer ganzen Extremitat kommen, 
Drucknekrosen bis auf den Knochen, umfangreichen Lahmungen. Beim 
Urnlegen der Gipsbinde mit zirkularen Touren ist deshalb jede Schnurung 
peinlich zu vermeiden, ebenso jedes Eindriicken desnoch weichen Ver­
bandes mit den Fingem; also Umschlagtouren vermeiden und beim 
Halten mit £Iachen Handen weich zufassen. 

Die Gipsschiene und der zirkulare Gipsverband treten haufig in 
Konkurrenz. Und es wird nicht nur von auBeren Umstanden, sondern 
auch von der personlichen Einstellung abhangen, fUr welche der beiden 
Methoden man sich entscheidet. Die beiden haufigsten Knochenbriiche, 
die Radiusfraktur und der Knochelbruch, lassen sich mit der Gips. 

Abb. 15. Dorsaie Glpsschiene 
belm typlschen Radiusbruch. 

schiene ideal behandeln. Am Unterarm wird 
dieSchiene volar oder dorsal angelegt, am 
Unterschenkelals steigbiigelformige U-Schiene, 
wie sie v. BRUNN als Methode eingefiihrt und 
ausgebaut hat. Aber beide Briiche lassen 
sich· auch mit dem zirkularen Gipsverband 
behandeln. 

Voraussetzung ist immer, daB die etwa 
vorhandene Dislokation vor Anlegung des 
fixierenden Verbandes beseitigt worden ist. 
Die Reposition erfolgt gewaltsam und in einer 
Sitzung. Apparate sind in der Regel nicht 
notig, die Einrichtung wird fa:st immer manuell 
gelingen. Die Nark08e ist der ortlichen Be­
taubung vorzuziehen. Wenn auch die Lokal­
Anasthesie durchaus moglich ist und technisch 
keinerlei Schwierigkeiten macht, so mull doch 
der psychische Zustand des Verletztenmit 
in Rechnung gezogen werden. In den aller­
meisten Fallen wird man nicht gut tun, ihm 
die W ohltat einer allgemeinen Betaubung zu 
versagen. 

Die Bruchstiicke werden also in Narkose durch Zug, durch Hebel, 
wirkung und durch direkten Druck in die erwiinschte Lage gebracht 
und in dieser fixiert. Was den Zeitpunkt betrifft, so lallt sich als all­
gemeiner Grundsatz aufstellen: so fruh wie moglich.Es hesteht keinerlei 
Veranlassung, mit der Reposition auf irgend etwas zu warten. Sobald 
der Gips fest ist, wird eine Rontgenkontrolle angefertigt; und ist sie 
unbefriedigend, so wird die Reposition wiederholt, bis die .Stellung gut 
tst. Am nachsten Tage ist der Verband sehr sorgfaltig zu kontrollieren. 
Und ist er zu fest, so wird eine Bindentour eingeschnitten oderim Not­
fall der Verband entfernt und die Behandlung noch einmal begonnen. 
Unter keinen Umstanden darf ein zu festsitzender Verband liegen­
bleiben; jede Nachlassigkeit nach dieser Richtung kann sich auf das 
schwerste rachen. 

Aufder anderen Seite kommt es vor, dall im Verbande die Fraktur­
geschwulst beifallt, und dall auf diese Weise der zunachst gutsitzende 
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Verband zu weit wird. Dann mu.G er ebenfalls erneuert werden, da er 
zu lose sitzend seinen Zweck der Fixa.tion nicht erfiillen kann. Durch 
wiederholte ROntgenkontrolle ist festzustellen, obauch keine Ver. 
schiebung eingetreten iat. Sparsamk~t mit Rontgenfilmen macht sich 
teuer bezahlt. 

Die Dauer der Fixation ist ein alter Streitfall. 1m allgemeinen laBt 
sich sagen, daB mit drei Wochen weder die Gefahr einer itreparablen 
Versteifung besteht, noch die einer sofortigen Redislokation der Bruch­
stiicke. Wii' halten .die :Frlst von etwa 20 Tagen als erste ununterbrochene 
Fixation im Verbande fiir richtig. Von diesem Zeitpunkte ab bnn die 
Schiene oder der feste Verband tiiglich entferntwerden, es wad massiert 
und bewegt. Sobald die Konsolidation vollendet ist. bleibt die Fixation 
ganz fort. 

Die anderen Formen des .fixierenden Verbandes sind dem Gips unter­
legen. Schienen aps Holz, Metall und Pappesind moglich, die CRAMER­
Schiene iat fUr den ~otverband unentbehrlich. Ais Behandlung einer 
Fraktur haben siealle den Nachteil, daB sie sieh dem GUede nicht vollig 
anschmiegen, infolgedessen nicht ausreichend immobilisieren und an­
dererseits erne viel starkere Poisterung verlangen als eine gut angelegte 
Gipsfixation.. Driickt eineSchiene, so muB der Verband abgewickelt 
werd\;n. Ganz abgesehen von den sehr erheblichen Schmerzen, dieein 
mangelhaft . gepolsterter Schienenverband verursachen' kann, bedeutet 
er eine erhebliche Gefii.hrdung der gedriickten Stelle. Nekrosen, die in 
kurzer Zeit bis auf den Knochen gehen, halten die Gesundung dann 
liinger auf als der Knochenbruch. 

3. Der Btreckverband will die Dislokation nicht in einer Sitzun~ durch 
gewaltsame Reposition ausgleichen, sondern allmiihlich durch perma­
nenten Gewicktszug. Die Immobilisation ist unvollstandig, der Verband 
gestattet ein gewisses MaB von Funktion, und das ist einer der groBen 
Vorziige der Methode. . 

Der eigentliche Zweck des Verbandes iat die Ausgleichung der Ver­
kiirzung. Der permanente Gewichtszug soIl die Bruchstiicke, die an­
einander vorbeigeglitten sind, wieder auseinanderziehen, bis sie in 
gleicher Linie liegen, bis die Fragmente wieder aufeinander statt neben­
einander stehen. 

Daraus folgt, daB es im wesentlichen die Diaphysenbmche sinq, 
welche den Streckverband erfordern, und vorzugsweise die derunteren 
Extr:emitiit, wo wir gegen Verkiirzungen besondersempfindlieh sind. 
Ganz allgemein kann gesagt werden, daB jeder Obersehenkelbruch riehtig 
behandelt lat, wenn er im Streckverband liegt. FUr die :Frakturen der 
ubrigen langen ROhrenknoehen laBt sieh ein derartig allgemeiri giiltiger 
Grundsatz ,nieht auf$tellen. Immerhin spielt aueh. am Oberarm und 
Unterschenkel die Extension eine wichtige Rolle. 

Die Entwieklung der Methode hangt mit Recht an dem Namen von 
BAlIDENHEu:ER; er hat den Heftpflasterstreckvetband zueinembld.Uch­
baren Verf8hren ausgebaut. STEINMANN hat den Zug an der Hant 
ersetzt durch die Anwendung des Nagels, durch dessen Vermittlung 
die Extension am Knochen direkt angreift. Urid KLAPP hat statt des 

2* 
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Na.gels den Draht eingefiihrt. FUr den klinischen Betrieb, a.uch der 
kleinen Krankenhiiuser ohne spezialistische Leitung, besteht heute kein 
Zweifel, daB die Drahtextension die Methode del' Wahl bedeutet. Del' 
Dra.ht wird durch den Knochen hindurchgefiihrt, wobei ein Fiihrungs­
instrument nicht notwendig ist. Dann wird er durch einen Biigelstraff 
gespannt; unter den zahlreichen MOdellen bevorzugen wir das von 
BECK, das allen Anforderungen entspricht. Und an diesem straff ge­
spannten Draht lassen sich nun sehr hohe Gewichte anbringen; die am 
Knochen selbst ohne Vermittlung von Weichteilen einen sehr energischen 
Zug ausuren. Das ganze Glied laBt sich gut iibersehen, die Kontrolle 
mit dem MeBband ist nicht beeintrachtigt,die ROntgenaufnahme im 
Bett mit dem fahrbaren Apparat ist jederzeit moglich. Auch Massage 

Abb. 16. Drahtextension an der Tnbero,sltaa tibiae belm Oberschenkelbruch. 
AufhA.ngung des Fnllea an der Extension, daB Fullende des Bettes 1st' hoohgeatellt. 

und Bewegungstherapie kann schon boi liegender Extension eingeleitet 
werden. Der ' typische Fall ist die Fraktur des Oberschenkels in der 
Diaphyse. Der Draht wird mit der Handodermaschinell durch den 
Knocihen gebolu;; und zwar ' zweclimii.Big durch die Rauhigkeitdes 
Schienbeinkopfes. Er wird in den Biigel eingespannt und dann nach 
~arf belastet. Die Lagerung bedarf besonderer Sorgfalt. Die beste 
Entspannung der Muskulatur ermogliciht die wirksame Extension mit 
den geringsten Gewichten. Werden Knie und Hiifte in leichte Beugung 
gebracht, in die "Semiflexion" von ZUPPINGER, so geniigen sehr viel 
kleinere' Gewichte -ale beirn Zug in del' Streckstellung. 

Del' Drahtkann heute zur Anbringung des Zuges ala die wUnschens­
werte MethOde bezeichnet werden, sie diirfte auch in del' Praxis durch­
fiihrbar sein. Wo Bedenken bestehen, wird man auf .dieHeftpflaster. 
extension zuriickgreifen. Das Glied wird in ganzer Lange rasiert und 
die Haut mit Ather oder Benzin entfettet. Fiir den Verband sind not­
wendig breites Segeltuchpflaster, schmale Pflasterstreifen, die schwacher 
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sein diirfen; Schnur und Gewichte, wobei abgewogene Ziegelsteine oder 
S&i:tdsacke. vollig geniigen, das notige Rollenmateriai, das den Zug 
la.ufend halten solI,. und schlieBlich das Spreizbrett, da.s ala Angriffs. 
punkt fUr den Zug zu geltenhat, und deshalb in der Mitte ein Loch hat 
zur Aufnahme der Schnur und das gleichzeitig die Knochel vor Seiten· 
d.rQ.ck .schiitzt; es muB· also etwas breiter sein ala. der Knochelabstand;. 
Etwas Polstermaterial in Form von kleinen Zellstoffkissen ist noch 
notig, undeine MuUbinde zum Anwickeln des ganzen Verbandes. 

Das Segeltuohpflaster wird als geniigend liwger Streif~n abgemessen. 
Und· zwar soIl dieser der ganzen Lange der Extremitii.t entsprechen; 
dazu kolninen noch 2~30 cm fUr das Spreizbrett. Dieser Lii.ngsstreifen 
soIl iiber die Bruchstelle hinausgreifen und auch am oberen Fragment 
einenziehenden EinfluB a.usii~n. Die vorspringendeil_ Knochenpunkte 
~rden leichtgepolstert, das Wadenbeinkopfchen, die SchIenbeinkante, 
dieKnoohel1a:uch die Achillessehne muB geschiitzt werden; und dann 
wiJ,'d: der La.ngsstr.eifen durchlaufend angekIebt, am Bein und am Ober. 
arm, medial und lateral, am Un,terarm auf der Streck. und Beugeseite. 
Am FoB steht er mit einer Schlaufe steigbiigelartig iiber ;.in diesa Schlaufe 
wird das Spreizbrett eingelegt. Entsprechend der. durchbohrten Mitte 
des ~preizbrettes wird der Streifengelocht, und dann wird die Schnur 
durchgezogenund befestigt. Der Lii.ngsstreifen wird noch mit dem 
schmaleren HeftpfIastergesichert, und zwar wird _dies 'in steilen Schrau. 
beng~ngen um die Extremitat mitsamt dem aufgeklepten Segeltuch. 
pflQ.8ter herumgelegt. Auf die Polsterimg von Schienbeink~te Wld 
Achillessehne ist nooh eintnal. gut zu ach~n. Und zum SchluB Wird der 
ganze Verband mit ein~r Mullbinde glatt angewickelt. Das GUad wird 
in die erwiinschte La~e gebracht, die Schnur wird durch Fiihrung iiber 
eine ~er tp.ehrere Rollen in die verlangte· Richtllilg geleitet, und dam:. 
klinn die Extension durch Anhingen von Gewichten wirksam gemaeht 
werden: 

Die, Hoke (ler Bela8tung laBt sich nichtgrund~atZlichangebenj sie 
muB eben so lange wirken, bis ihr Zweck, der Ausgleich der Verkiirzung, 
.erreicht ist. Das M~Bband ist fiir diese Feststellung eine gute· nilfe. 
Nochzuverlassiger ist die ROntgenkontrolIe im Bett bei ,wirkender 
Extension mit eU1em~$rb8.fen Appafltt. Sorgfaltige UntE,rsuchung mit 
AugenmaB un4Me8band muB im Notfall das Feh1ende nach MogUch. 
keit . ersetzen. 

Der Lingszug dient in erster Linie zur Beseitigung. der Verkiirzung, 
Und"er wird die.s Ziel auch erreichen. Em Teil der iibrigen Dislokationen 
wird sieh dabei von selbst mit ausgleichen, die Bru~cke ·treten aus 
einer Disloctttio ad latus wieder voreinander, ein Achsenknick ric~tet 
sich ger.,ae. Erfolgt dieser Ausg~~ich nichta.utonia.~h mit der. Lan~. 
extenSion, 80 mUssen Querziige angebracht werden, die daseine. oder 
andere· Bruchstiick direkt in der Richtung senkrecht zur L~gsachse 
beefuflussen. Auch .di~ Drehung, die Dislocatio ad peripheriam, Iii.Bt sich 
korrigieren, und zwar durch einen Rotationszug; ein Pflasterstreifen 
wird so· angebracht, daB er die Extremitat im Sinne dieser Korrektur 
aufrollt .. Bei allen dieSan MaBllahmeri ist sehr streng· darauf zu achten, 
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daB keine Schniirung und keine Stauung entsteht. Ein Querzug kann 
durch Druck auf die groBen GefaBe die Gefahr der Thrombose zweifel­
los erhohen. 

Bei sehr .starkem Zug kann es vorkommen, daB die Reibung des 
Korpers auf der Unterlage nicht gentigt, um diesen festzuhalten; die 
Gewichte ziehen den Patienten in der Richtungder Extension fort, die 
Lage andert sich in unerwiinschter Weise, der Zug wird schlieBIich da­
durch unwirksam, daB die Gewichte am Boden anlangen, oder daB Teile 
des Verbandes sich an den Rollen anstemmen. In solchem FaIle muB ffir 
eUie Gegenexten.sion gesorgt werden. Ameinfachsten ist das Hochstellen 
des Bettes am FuBende, der Korper kommt dadurch auf eine schiefe 

Ebene und zieht mit seinem Ga­
wicht gegen die Extension; . der 
Bruch wird zwischen zwei Kriiften 
distrahiert. . Gentigt dies nicht oder 
wird die Lage schlecht vertragen, 
so wird der Gegenzug in and~ren 
Formen angebracht. Ein gut ge­
polsterter Sitzring wird um einen 
Oberschenkel herumgelegt, so daB 
er am Damm angreift.· Und diese 
Vorrichtung wird mit einer Schnur 
dann am Kopfende befestigt. Der 
Patient ist auf diese Weise mit 
Sicherheit verhindert, dem Zuge 
zu folgen, auch wenn die Gewichte 
sehr hoch sind. 

tiber die notwendige Dauer der 
Extension lassen sich ebensowenig 
feste RegeIn aufstellen me tiber 
die Hohe der Belastung. Bei belden 
muB der .Zweck erreicht sein, und Abb. 17. Querziige zur BeseltlgUDIl der Dis-

locatio ad latuS. das ist der einzige MaBstab ffir die 
Dosierung. Der Zug muB so kriiftig 

sein, daB er die Verkiirzung ausgleicht, und muB 80 lange wirken, bis 
die Fraktur in dieser erwiinschten Stellung gentigend gefestigt ist. 
Wenn der Callus noch so weich ist, daB er eine Verschiebung zulaBt, 
so muB die Extension noch langer wirken. Der Draht wird viele 
Wochen und im Notfall sogar Monate vertragen. 

Noch wahrend die Extension wirkt, kann m~t der Bewegungsbehand­
lung, und wenn der Drahtzug angewandt ist, auch mit der Massage der 
freien Teile begonnen werden. Mit leichter Miihe lassen sich Einrich­
tungen improvisieren, die eine derartige funktionelle Therapie in Ver~ 
bindung . mit der Extension ermoglichen. 

4. Die rein /unktionelle Metkode besteht darin, daB auf eine anato­
mische Behandlung volIig verzichtet wird. Es werden die Gelenke sehr 
friih durch aktive und passive Bewegungen gangig gemacht, es wird 
massiert und eleIi:trisiert, HeiBluft, heiBe Bader, Diathermie werden 
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angewendet. Blutextravasat und entziindliches Exsudat werden so 
schnell wie mogIich abtransportiert, die Zirkulationsverhii.ltnisse werden 
mit allen zur Verfiigung stehenden Mitteln verbessert. 

Die Indikation ist begreiflicherweise begrenzt. Nur solche FaIle 
eignen sich fiir die Methode, bei denen keine nennenswerte Dislokation 
besteht, oder bei denen man glaubt, eine Verschiebung aus irgend­
welchenGriindenin Kauf nehmen zu sollen. Die gar nicht oder doch 
praktisch nicht wirksam dislozierten Briiche betreffen MittelfuB und 
Mittelhand, Rippen, auch das Schliisselbein und ganz besonders die 
WirbeIsaule. DIe kindIichen Frakturen, die unter dem Namen der 
"Griinholzbriiche" nur einen Knick der Knochensubstanz ohne Ver­
letzung des Periostschlauches zeigen, sind haufig auch unverschoben, 
schlieBlich die B~che des einen von zwei Doppelknochen, diedurch den 
unverletzten Nachbarn ausreichend fixiert sind. Bei all diesen Frak­
turen ist zu iiberlegen, ob eine rein funktionelle Therapie nicht aus. 
reichend ist. Wenn heute als Reaktion auf ein zu weit getriebenes 
funktionelles Piinzipdie Forderung aufgestellt wird, daB eine lange 
ulld strenge Fixation unter allen Umstanden gefordert werdenmuB, 
und daB exakte Reposition die unerlaBliche Vorbedingung fiir ein gutes 
Resultat ist, so ist auch das wieder weit iiber das Ziel hinausgeschossen. 
'Sehen ~ir doch oft genug, z. B. bei den Tieren, odor auch beirn Menschen 
nach iibersehenen Frakturen, sehr schone Funktion, ohne daB die ana­
tomische Stellung ideal ist. Und schlieBlich diirfen doch die Tatsachen 
der funktionellen Anpassung nicht vollig in Vergessenheit geraten. Wir 
wissen doch, daB der Korper, besonders des wachsenden Individuums, 
sich in weiten Grenzen auf geanderte Bedingungen umstellen und auch 
die Form wieder der verlangten Funktion anpasseri kann. Andererseits 
lehrt doch die tagIiche Erfahrung, daB eine gute anatoniische Stellung 
in keiner Weise auch ein wirklich gutes Behandlungsresultat bedeuten 
muB. Eine zu lange' und zu strenge Fixation, auch in einwandfreier 
Stellung, kann schwere Funktionsstorungen in!. Gefolge haben. ' ,Und 
wenn heute die anatomische Behandlung zu stark in den Vordergrund 
tritt, so wird hier wieder eine Abkehr zu funktionellen Methoden zu 
erfolgen haben. Einen Schliisselbeinbruch, der unter rein funktioneller 
Behandlung in 4-6 Wochen bis zur Arbeitstahigkeit ausheilt, fiir langere 
Zeit, zu fixieren, muB als abwegig bezeichnet werden. In den aller­
meisten Fallen wird der Nachteil der verlangerten Feierzeit und des 
verstarkten KrankheitsbewuBtseins den sehr problematischen Vorteil 
einer vielleicht etwas verbesserten Stellung in keiner Weise aufwiegen. 
Da fast alle Frakturpatienten irgendwie versichert sind, so hat sehr 
haufig das -anatomische und kosmetische Resultat hinter wirtschaftlichen 
und ps;Vchologischen Momenten zuriickzutreten. Wer von seiner Fraktur 
spater am wenigsten spiirt, wer in der moglichst kurzen Zeit einen mog­
lichst groBen Teil seiner Erwerbsfahigkeit wiedererlangt hat, der ist am 
nestien behandelt worden, uno. nicht der, bei dem das Rontgenbild die 
besteSteliung der Fragmente ergibt. DaB die beiden Jforderungen sich 
haufig weitgehend iiberschneiden, war oft genug gesagt. Es muB nur 
vor der Auffassung gewarnt werden, daB siesich vollig decken. 
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Dar Not'V61'baM beda.rf einer besoIide~n Besprechung. Er bedeutet 
die Notwendigkeit, an Ort urid Stelle der Verletzung mit Behelfsmitteln 
erste Bille zu leisten. Der Arzt solI auf der Reise undbeim Sport auBer 
dem Verbandpii.ckchen eine Spritze und Morphium in Ampullen bei si('h 
fwen, um z:unii.chst bei einem Ungliicksfall die Schmerzen beseitigen 
zu konnen. EinerheblicherTeil der allgememen Kopflosig~eit, die bei 

. Unfillen. zu entstehen und zunii.chst jeden EntBchluO zu erschweren 
pflegt, ist beseitigt, wenn der Verletzte selbst beruhigt und ·schmerzfrei 
ist. Und der Arzt hat viel geholfen, wenn er zunachst einmaI das er­
reicht. Andererseits ist es eine sehr peinliche Situation, ~enn man sich 
bei einem Ungliicksfa.ll a.Is Arzt zu erkennen gibt, im iibrigen aber nichts 
tun bnn, um· der a.lJgemeinenRatlosigkeit zu steuern, .nicht einmaI 
einen schmerzfreien Abtransport bewerkstelligen. 1st der Bruchkom­
pliziert, dann ist hoffeDtlich da.s besprochene Verbandpickchen zur 
Stelle. Und fehlt es, dann muB ein moglichst frisch gepiigeItes Wasche­
stiick Ersatz leisten und zW&l' so, daB eine unberiihrte Innenflii.che -
etwa eines noch nicht entfalteten Ta.schentuches - auf die Wunde zu 
liegen kommt. 1st dies beidas besorgt, dann erfolgt die behelfsIiliBige 
Fixierung des gebrochenen Gliedes. Der Arm wird am besten an den 
Korper anbandagiert. Wird eine_Schienebenutzt, und fiir die untere 
Extremitat diirfte das die Regel sein, so solI diese die beiden der Fraktur 
benachb&rten Gelenke ruhigstellen. Als Schiene ist alIas brauchbar, was 
fest und lang genug ist: e~e Zaunlatte. ein Ruder, ein Schneeschuh, 
ein Gewehr. Und wenn die Schiene oben oder unten weit ubersteht, 
so ist das kein Schaden. Als Polster werden Kleidungsstiicke und 
Wii.sche verwendet, im Notfa.lle Heu oder Moos. Zum Anwickeln ist 
die Wickelgama.sche se1lr brauchbar. DILS Anbandagieren direkt an die 
Bahre, wie es im Kciege viel geiibt wurde,. auch beim Transport unter 
Tage im Bergbau sowie an Bord von Schiffen, kann einmal gute Diens.te 
leisten. DaB der Transport so vorsichtig wie moglich zu erlolgen hat, 
versteht sich von selbst. Nicht allein die SchmerzeD sind dabei zu 
fiirchten, sondern as ka.nn durch ungeschicktes Hantieren noch nach'­
traglich eine Komplika.tion eintreten, die geschlosseile Fraktur Wird zu, 
einer offenen. Oder auch die spitzen Fragmente konnen sekundar zu 
einer Verletzung von Nerven ~d GefiOen fiihren mit allen schweren 
Folge~. 

B. Allgemeines iiber I.Juxationen. 
Die Verrenkungeines Gelenkes bedeutet einen Zustand, bei dem 

die Gelenkkorper ihren nonnalen Kontakt miteina.nder· aufgegeben 
haben und sich in einer pathologischen Stellung zueinander befinden. 
Sie sind entgleist. Fast immer gehort da.zu em RiB in der ~~'psel, 
durch den· der eine Gelenk.k:orpel' aus der Bohle a.ustritt. Wohin 
er sich begibt, hingt von der anatomischen Situation abo In del' 
Regel sind es bestimmte Wege, die der luxierende Korper gebt, mit 
bestimmten . Endpunkten der Bewegung. So entstehen die tjpischen 
V~pkungen. 
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Aus der Besprechung sind von vornherein auszuscheiden die an­
geborenen Luxationen. die als MiBbildungen nicht in den Rahmen des 
Bruches gehOren. Dann aber sollen, ebenfalls nicht besprochen werden 
die Spontanluxationen. die darauf beruhen, daB der krankhafteZustand 
des Gelenkes den beteiligten Knochen keinen. geniigenden. Halt mehr 
gewahrt, sondern die Gelenkkorper auch ohne Einwirkungeiner auBeren 
Gewalt entgleisen laBt. Derartige zersrorende Prozesse konnen auf einer 
Tuberkulose des Gelenks beruhen; wir sehen die"Pfannenwanderung" 
bei der Coxitis. Oder aber es liegen schwem trophische Sffunngen vor, 
etwa ein Tabes oder eine Syringomyelie, oder schlieBIich sind es schwere 
motorische L8.hmungen der Skeletmllskulatur, durch welche das Gelenk 
seinen Zusammenhang verloren hat, eine Poliomyelitis, eine Paraplegie. 

Beschranken wir uns also auf die traumatischen Luxationen, so lassen 
sich diese genau wie die Frakturen einteilen in komplizierte und ge­
schlossene, vollstandige llnd unvollstandige, und IlIwh dem Mechanismus 
in difekteund indirekte. Die Komplikation, die Verhindung des luxierten 
Gelenkes durch eine Wunde mit der AuBenwelt, ist deshalb unter allen 
Umstallden ein so ernstes Ereignis, weil es sich um die Eroffnungeiner 
GelenkhoWe mit allen den Moglichkeiten und schweren Folgen einer 
Infektion handelt. Besonders am Knie ist das Ereignis mit Recht sehr 
gefiirchtet. Abgesehen von der Weichteilwunde gibt es sehr ernsthafte 
Nebenverletzungen. Es kann zu einer kompletten Plexuslahmung bei 
der Verrenkung der Schulter kommen, bei der Luxation im Knie konnen 
die PopliteagefaBezerreiBen, ein Ereignis, das die Gangran des Unter­
schenkels zur Folge hat. Die unvollstiindige Luxation liegt voy:, wenn 
die Gelenkkorper ihren Kontakt nicht vollig aufgegeben haben, sondern 
nur verkantetaind nnd klemmen. . Der Zustand wird als Subluxation 
bezeichnet. 

Was den Mechanismusbetrifft, so gibt es direkte LuxationeIi; das 
Gelenk wird dlIrch direkte Gewalteinwirkung gesprengt, die Gelenk­
korper werden auseinandergeschlagen oder gedriickt. Auch kann in 
seltenen Fiillenein Gelenk durch Muskelanstrengung, durch eine uber­
triebene Bewegung l'Q.xieren;' wir kennen den Vorgangam Kiefergelenk, 
welches durch zu weites cJffnen des Mundes nach vorn ausgerenkt 
werden kann. 

1m allgemeinen handelt es sich aber um eine indirekte Luxation durch 
Hebelwirkung. Ein sehr klares Beispiel ist die Luxation im Ellenbogen­
gelenk nach hinten, die durch Fall auf die Hand bei iiberstrecktem Ellen­
bogen zustande kommt. Das Olecranon weicht. bis zum Anschlag nach 
hinten aus und stemmt sich dann in der Fossa olecrani an. Geht jetzt 
die Streckbewegung weiter,' so wird der Processus coronoideus vorn 
aus seiner Fossa herausgehebelt, und sobald er von der Trochlea frei­
kommt,kann die Gewil.lt des StoBes in der Langsrichtung wirksam 
werden: der Pro'Cessus coronoideus steigt iiber die Trochlea hinweg und 
stellt sich hinten in die Fossa olecrani ein.Damit iet die Luxation 
beendet llDd vollstandig (Abb. 18). 

Das klinische BUd zeigt wiederum den BluterguB, der die Grenzen 
des Gelenkes stark verwischen kann. Auch die Deformierung muS vor-



26 Allgemeines tiber Luxationen. 

handen sein und bildet ein Hauptsymptom der Verrenkung; das Gelenk 
zeigt eine Stellung, die ihm anatomisch nicht zukommt. Die Form 

Abb. 18. Luxation 1m Ellenbogen nach hlnten durch llberstreckung des Gelenkes. 

kann, wie am Knie, grotesk verandert sein, indem die beiden starken 
Gelenkkorper nicht untereinander sondern nebeneinander stehen 

(Abb.19). Oder die Achse einer Extremitat ist 
vollig verlagert; der luxierte Oberarm zeigt nicht 
auf die Schulterpfanne, sondern auf den Raben. 
schnabel (Abb.20). Oder der nach hinten aus­
gerenkte Unterarm erscheint verkiirzt, das Ole­
cranon mit der Tricepssehne steht hinten weit 
heraus. 

Neben der meist sehr iiberzeugenden Druck­
empfindlichkeit pflegt ein sehr heftiger Spontan­
schmerz vorhanden zu sein. Die Fehlstellung 
des luxierten Gelenks . kann eine unertragUche 
Spannung bedingen. Die Functio laesa fehIt 
nicht, daB verletzte Glied wird angstlich ruhig 
geha1t.en, jede Bewegung wird vermieden. Abb. 19. LuXation im 

Knle nach lateral. 
. Bis hierher decken sich die Erscheinungen 

der Luxation mit denen der Fraktur. Nun aber der Unterschied: 

Abb. 20. SchuItergelenk, normal und mit typischer Luxatlonnach Yom. 

wahrend beim Knoehenbruch an einer Stelle des Skelets, die fest zu 
sein hat, eine abnorme Beweglichkeit unter Krepitation besteht, findet 



Allgemeines tiber Luxationen. 27 

sich im Gegensatz dazu bei der Luxation an der Stelle einer physio­
logischen Beweglichkeit eine Fixierung. Das luxierte Gelenk sperrt, 
es laBt sich iiberhaupt nicht bewegen; odeI' wird eine Bewegung ge­
waltsam erzwungen, so stellt das entgleiste Gelenk sich sofort wieder 
in seine Zwangshaltung ein. Die Erscheinung der "federnden Fixation" 
ist das Hauptsymptom der Verrenkung, das nur ihr zukommt uud 
niemals fehIt, es sei denn, daB ganz grobe Zerstorungen des Gelenk­
apparates vorliegen. 1m Schulfall der Luxation des Ellenbogens nach 
hinten ist der Musculus brachialis vorn und der triceps hinten abnorm 
gespannt, und beide Muskeln ziehen das luxierte Gelenk immer fester 
in seine pathologische Stellung hinein. 

Die Palpation der Gelenkgegend fiihrt zu weiteren Aufschliissen. 
Die Pfanne erweist sich als leer, die gespannten Weichteile ziehen straff 
liber sie hinweg. Der Kopf laBt sich haufig an abnormer Stelle tasten, 
besonders beim Versuch 'passiver Rotation. So kann man an der Schulter 
den Oberarmkopf vor, unter oder hinter der Pfanne durch die. Palpation 
feststellen. Auch an der Hiifte gelingt es in sehr vielen Fallen, den 
luxierten Femurkopf mit Sicherheit zu fiihlen. 

Flir die Bezeichnung ist wichtig, daB die Luxation stets nach dem 
peripheren. Auteil des Gelenks benannt wird. 

Die Di/le1'entialdiagnose gegen die Fraktur ist meist leicht, besonders 
wenn auf das Hauptsymptom der federnden Fixation gegeniiber der 
abnormen Beweglichkeit geniigend geachtet wird. Schwieriger zu be­
urteilen und ollne Rontgenbild meist nicht erkennbar ist die.Luxations­
fraktur. Fehlstellungen eines Gelenkes bei abnormer Beweglichkeit mit 
Krepitation konnen das Bild sehr mannigfaltig gestalten. Die Distorsion, 
bei der wohl Kapselteile eingerissen, aber die Gelenkkorper in ihrer 
Beziehung zueinander nicht wesentIich gestort sind, oder Kontusionen, 
die nur einen BlutergliB ins Gelenk· oder seine Umgebung bedeuten, 
werden differentialdiagnostisch kaum Schwierigkeiten machen. 

Die Therapie besteht in der moglichst friihzeitigen Reposition des 
luxierten Gelenkes. Mit jedem Tage werden die Aussichten schlechter, 
und nach 2 W ochen ist die Einrenkung in der Regel iiberhaupt nicht 
mehr moglich; die Luxation ist veraltet und laBt sich. nicht mehr 
reponieren. Die Narkose mit Evipan, Chlorathyl oder Ather wird sich 
nicht vermeiden lassen. Und zwar ist es nicht nur die Schmerzhaftig­
keit des Eingriffes, die aus humanen Griinden die Betaubung erfordert, 
sondern eine schonende Reposition ist nur moglich bei entspannter 
Muskulatur. Die Einrenkung erfolgt tunlichst auf demselben Wege, auf 
welchem der luxierte Gelenkteil seinen Platz verlassen hat. Bei der 
typischen Ellenbogenluxation nach hinten muG also die Uberstreckung 
wiederhergestellt werden, damit vorn der Processus coronoideus aus­
haken kann; und dannerst wird der Zug in der Langsrichtung wirksam, 
und die Reposition ist moglich. Es handelt sich iiberhaupt in der Regel 
um das Prinzip, daB man die pathologische Stellung iibertreibt und dann 
dUTch geeignete Manover die Reposition versucht. Dabei darf man sich 
nicht auf eine bestimmte Stellung festlegen, sondern soIl verschiedene 
Situationen probieren, die Rotation andern, die Zugrichtung, den Ge-
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lenkwinkel. Es ist sehr iiberraschend, wie dann ma.nohmal ganz plotz­
nch di~ Reposition gelingt, hii.ufig in einem Augenblick, in dem ma.n 
gar nicht darauf gefaJ3t ist, sich auch gerade gar nicht besonders an~ 
gestrengt hatte. Wie ma.n iiberhaupt desto weniger Kraft braucht, 1e 
geiibter und geschickter man beimReponieren ist. 

1st die Einrenkung gelungen, woriiber meist keinerlei Zweifel be­
stebt, so erhebt sich die Frage der Nachbekandlung: solI iiberhaupt 
fixiert werden und wie lange! 1m allgemeinen wird zweifellos zu lange 
llnd zu griindUch immobilisiert, und die Endresultate sind durchaus nicht 
gut. Die Gefahr einer Reluxation 1st sehr gering, eine Fixation aus dieser 
Indikation heraus ist also unnotig. Und der KapselriB verlangt an sich 
auch keine langdauemde Fixation. Je fester das Gelenk wahrend der 
Heilung diesas Risses steht, desto groBer ist die Gefahr der 8chrumpfung 
und dam.it der Versteifung. Als Grundsatz darf deshalb formuliert 
werden, daB so kurz wie moglich fmert werden 8011. Am Arn;t fur 
5-7 Tage eine Mitella, am Bein die Lagerung zwischen Sa.ndsacke fiir 
eine Woche,das diirfte geniigen; lind sobald wie irgend moglich witd 
vorsichtig massiert und llewegt. 

Es darf aber nicht verschwiegen werden,. daB bei jeder Nachbeha.nd­
lung die Resultate schlecht sind. Es kommt zu Verknocherungen der 
Kapsel oder del' benachbartenMuskulatur, zu Knochenatrojlhien, zu 
schweren arthrotischen Veranderungen. Und stellt man nach Jahren 
Spatresultate fest, so ist es erschreckend, wie wenige Falle wirklich 
folgenlos abgeheilt sind. 

Eine frische traumatische Luxation laBt sich so gut wie ausnahmslos 
einrenken; nur die des Daumens ist mitunter renitent und muB dann 
so schnell wie irgend moglich blutig reponiert werden. 1st die Luxation 
veraltet, besteht sie auch nur 2Wochen, so ist die unblutige Reposition 
meist nicht mehr moglich. Die Operation gelingt wohl. doch ist der 
Eingriff sehr groB, das Resultat in der Regel hoohst unerfreulich. Die 
Entscheidung, ob man iiberhaupt operieren oder aus der Luxations­
stellung das allenfalls Mogliche herausholen solI, k8ml recht schwer sein. 

Manche Verrenkungen lassen sich wohl reponieren, sie treten aber 
entweder sofort wieder ein, oder es bleibteine Neigung zu RecidiV'en, 
die sich allmii.hlich immer mehr hii.ufen; die Luxation wird habitueU. 
Der Zusta.nd ist sehr lii.stig und sogar gefii.hrlich, die Erwerbsfahigkeit 
ist erheblich beeintra.chtigt. Die Behandlung ist Sache der groBen 
Chirurgie. 



Spezieller Teil. 

A. Kopf. 

Am Hirn8ChiideZ entstehen die Frakturen des Sehadeldaches meist 
dureh direkten Mechanismus: Schlag mit schader oder stumpfer Waffe, 
Fall emes schweren Gegenstandes auf den Kopf (Ziegel vom Dach}, 
oder Stnrz auf den Schadel. Auch die ~opfschiisse gehOren hierher. 
])je Komp1ik&tion mit Weichteilwunde ist sehr hiUfig . 

. . Bei der' Schiidelfraktur laBt sich fast immer beobachteu, daB die 
,beiden· Blatter des Knochens nicht gleichmaBig brechen, sondern dltB 
die Verletzung der inneren Lamelle die umfangreichere zu sein pflegt~ 
Ii:t der A,nnahme, daB dies Verhalten durch eine besondere Sprodigkeit 
der inrieren ~oohentafel bedingt sei, hat man diese die Talnda vitrea 
genannt. Diese Auffassung ist unrichtig; denn wemi. die Gewalt aus. 
na.bm8weise'.nicht von auBen nach innen,' sondern von innen nach auJ3en 
wirkt, dann kehrt sich das Verhiltrlis urn, und die Tabula externa er­
leidet die Bchwerere Zertrii~erung. Das laBt sich sehr gut . aneinem 
DurchschuB durch den Schadel beobachten: am Ein!IChuB ist die innere 
Tafel in grl>J3erem Umfange zerbroohen, ani Ausschufl die auBere. Wirkt 
die Gewalt langsam, etwa durch stuinpfen -Schlag, dann wird dieser 
Unteischied nooh deutlicher, die' auJ3ere Tafel kann voUig intakt sein. 
wihrend die innereFrakturen aufweist. Oder auBen'ist eben eine. feine 
Fissur zu sehen. und innen liegt eine weitgehende Zerlriimmerung VOt, 

die Dura ist durch einen verschobenenScherben angerissen,.das Gehim 
verletzt. 

Dem physikalischen Vorgange. der diesem Verhalten zugrunde liegt, 
ist I:licht le:lcht beizukommen. Der. brechende Korper ist eben sehr 
kompIlziert gebaut; er besteht aus zwei konzen'trisch konstruierten 
spharischenGebilden, dienoch dazu durch das Maschenwerk der 
Diploe eiJierseits ·miteinander verbunden, aridererseits, gegeneinander 
abgesteift sind. Vielleicht ist die .einfachste Vorstellung die,daB 
man den Sehadelbruch alsBiegungsfraktur a¢faBt: beide Lamellen 
weichen der von auBen andrii.ngenden Gewalt aus bis zur Grenze 
der Elastizitat, und dann erfolgt die Trennungder Kontinuitat auf 
dar Hohe der Konvexitat durch RiB. Stellt man sich den Schadel 
dweh die Gewalt eingebeult vor. so liegt diese' Konvexitat in der 
Tabula interna. Die externa. ist in diesem Augenblick nooh zusammen­
gedriickt. hilt also,- oder reiBt erst spater. wenn die Kraft nooh 
geniigend weiterwirkt. 
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Aus dieser Erwagung geht hervor, daB eine ganz· harmlos erschei­
nende Fissur im. Moment der Gewalteinwirkung wesentlich anders aus­
gesehen haben kann. Sie ist vielleicht ein weit klaffender Spalt ge­
wesen, der, nachdem die Gewalt sich erschOpft und totgelaufen hatte, 
durch die Elastizitat des SchMels sich wieder geschlossen hat. Dieser 
Auffassung entspricht der nicht ganz seltene Befund, daB hinter einem 
feinen Sprung im Knochen Haare oder Schmutzpartikel oder Teile der 
Kopfbedeckung liegen, welche den Spalt im. Ahgenblick des Klaffens 
passiert haben und dann in der SchMeIhohle eingeschlossen wurden. 

Die Diagnose ist hii.ufig recht schwer zu stellen. Hii.matome am 
Schadel, Beulen. kommen auch ohne Frakturen in betrachtliehem Um­
fange vor. Krepitation und abnorme Beweglichkeit werden bei der 
Neigung zur Einkeilung meist fehlen. Eine etwa vorhandene Delle im 
Knochen kann durch das Hamatom verdeckt sein. Das Rontgenbild 
laBt uns sehr oft im. Stich. 

KIar ist die Diagnose, sbbald die Fraktur lcomplizierl iet; und in 
diesem FaIle ist diesa KIarstellung aUQh unbedingt zu verlangen. J eqe 
Kopfwunde ist mit Haken auseinanderzuhalten und der etwa frei­
liegende Knochen auf Bruchlinien abzusuchen. Und ist eine Fraktur 
erkennbar, so muB die Frage der Trepanation sehr ernstlich erwogen 
werdep. Liegt eine ganz einfache Fissur vor, verfiigt der Arzt iiber 
geniigende Erfahrung, und kann er den Verletzten zuverlii.ssigunter 
seinen Augen behalten, so wird er auf die Eroffnung des Schadels ver­
zichten und abwarten, ob der Fall glatt lauft oder ob Komplikationen 
sich einstellen. Sobald aber eine Depression da ist. sobald eine Stufe 
in der Frakturlinie eine Verschiebung der Bruchstiicke anzeigt, sobald 
etwa gar Haare oder Gewebsteile eingeldemmt sind, soIl der Schadel 
aufgemacht werden. Die Fissur wird trepaniert. lose Splitter werden 
entfernt, scharfe Kanten geglattet. Die Blutung wird sorgfaltig gestillt, 
ein etwa vorliegender DurariB wird nacn Mogliclikeit gesch!ossen. 

Die Hautwunde wird; wenn die Verktzung nic1d Tiinger alB 8 Stunden 
zUrUckliegt, exzidiert und verni1ht. 1st die Inkubationsfrist iiberscnritten, 
so verzichte man auf die primiire Naht. Die ganze Versorgung eines 
komplizierten Schadelbruches laBt sic.h sehr gut in ortlicher Betaubung 
durchfiihren. Die Umspritzung empfiehlt sich auch, wenn der Patient 
benommen erscheint, und zwar wegen der geringeren Blutung. Als 
Instrumentarium geniigt im Notfall Hammer und MeiBel. 

Neben der Komplikation durch offene Wunde kann der Zustand des 
Gekirns therapeutisches Handeln verlangen. Der Inhalt des Schiidels 
nimmt an der Verletzung in verschiedenem Umfange teil, und je nach 
der Schwere der Gehirnerscheinungen wird eine Oommotio! Oontusio und 
OompresBio cerebri unterschieden. Mit steigender Alteration des Zentral­
nervensystems komm~ es zunachstzu Reizerscheinungen und dann zu 
Lahmungen in allen Sphiiren. 

Die Oommotio, die Gehirnerschiitterung, hat man sich vorzustellen 
als eine anatomisch nicht nachweisbare Lasion, lediglich eine Ver­
schiebung der kleinsten Teile der Masse. Die Erscheinungen bestehen 
meist nur in Reizsymptomen, vor aHem Kopfschmerzen und Erbrechen. 
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Auch motorische und psychische Unruhe wird beobachtet, seltener aus­
gesprochene Krampfe. Daneben kann als beginnende Lahmung Bewu(Jt­
wsigkeit eintreten. Schwere Folgen pflegt das Ereignis nicht zu haben, 
verlangt auch auBer Bettruhe und langer Schonung keine eigentliche 
Behandlung. Nachdem die Erscheinungen gleich anfangs ihren Hohe­
punkt erreioht haben, klingen sie allmahlich abo 

Die OontUBio bedeutet eine grobere Lasion des Gehirns: Zerquetschung 
und blutige Imbibierung der Masse. Die klinischen Erscheinungen sind 
dementsprechend schwerer, es konnen, je nach Sitz und Umfang der 
Schadigung, recht betrachtliche Ausfalle eintreten. Auch hier liegt das 
Maximum der klinischen Erscheinungen am Anfang, im direkten An­
schluB an die Verletzung. Und dann bleiben sie entweder in gleicher 
Starke bestehen oder gehen zuruck. 

Die Oompre8sio dagegen, der Hirndruck; ist ein progressiver Zustand; 
Blut lauft in die Schadelhohle hinein und beengt als epi- oder subdurales 
Hamatom den Raum, der dem Gehirn zur Verfugung steht. Es gerat 
mit sehr verschiedener Geschwindigkeit unter· Druck. Und je langer 
die Blutung dauert, je enger der Raum wird, desto schwerer werden 
die Erscheinungen. Diese laufen der Reihe nach als Reiz- und Lahmungs­
erscheinungen abo Zuerst Kopfweh. Erbrechen, motorische und psychi­
sche Unruhe und, als Ausdruck der Vagusreizung, verlangsamter Puls. 
Und dann der Umschlag: der Vagus, der zuerst im Reizzustand als 
Bremse gewirkt hat, wird gelahmt, die Hemmung faUt fort, der PuIs 
wird schnell11nd unregelmaBig. Die Unruhe geht in Somnolenz und 
Koma uber, der Vedetzte laBt Stuhl und Drin unter sich, er bekontmt, 
als Zeichen tiefer BewuBtlosigkeit, die groBe KUSsMAULsche oder die 
CHEYNE-STOKEsscne Atmung. Und wenn aer Druck im Schiidel weiter­
ste~gt, wenn ke~ne Enttastung ertolgt, dann tritt in aie8em Stadium de'/' 
Tod ein. 

Sehr wesentlich in der Beurteilung der klinischen Bilder ist also die 
Feststellung, ob die Erscheinungen zunehmen. Und, besonders wichtig 
ist die Beurteilung des Pulses . . Geht er langsam in der Frequenz her­
unter, so ist Gefahr im Verzuge. DaB daneben eine sehr genaue und 
gewissenhafte Beobachtung des Aligemeinzustandes unbedingt erforder­
lich ist, bedarf kaum des Hinweises. 

Commotio und Contusio erfordem an sich keine Th~rapie auBer Bett­
ruhe und Schonung Eine Eisblase auf den Kopf Wird haufig angenehm 
empfunden, kleine Dosen Brom oder Adalin leisten gute Dienste bei 
Unruhe und Aufgeregtheit. Bei sehr starken Beschwerden bringt eine 
intravenose Injektion von 20 cm3 einer 50proz. TraubenzuckerlOsung 
Erleichterung, es kann auch allemalls einmal eine Lumbalpunktion in 
Frage kommen. Dagegen verlangt die Compressio ein sehr entschlossenes 
Eingreifen. 1st der Komplex des steigenden Hirndrucks festgesteUt, 
gehen die Erscheinungen aufeine Lumbalpunktion nicht zUrUck, so ist 
die Tre:oanation angezeigt, und zwar aus der 1ndikation der notwendigen 
Entlastung. FUr den Ort des operativenEingehens ist die Stelle maB­
gebend, an welcher die Verletzung und damit der Herd der Blutung 
anzunehmen ist. AuBere Zeichen auf der Haut sind hier wegweisend, 
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auoh die .An.a.mnese kann Aufsohliisse geben, natiirlioh auoh die genaue 
neurologisohe Untersuohung mit dem Ziel der OrtBbestimmung des 
Zentrums. Dooh erwa.rten una hier manohmal Enttausohungen. Wir 
maohen auf und finden das erwa.rtete Hamatom nioht. Es steIlt sioh 
heraus, bei Fo.rtsetzung der Operatio.n o.der bei der Autopsie, daB die 
Ursaohe. der Hirnsrorungen auf der anderen Seite liegt. Dieser Seiten~ 
irrtumkann versohiedene Ursaohen haben.· So. ist es moglioh, da,B die 
urspriingliohe Gewalteinwirkung, die linke Ko.pfseite getro.ffen hat, daB 
aber baim Hinstiirzen qie reohte Seite starker verIetzt wo.rden ist, so 
daB auoh hier wider Erwa.rten die sohwereren Fo.Igen vo.rliegen. Oder 
«;ls kann heim StoB vo.n links gegen den Sohadel das Gehirn eine Be­
sohleunigung naoh der Gegenseite' edahren, nach reohts anprallen und 
do.rt Sohaden nenmen. Oder sohIieBlioh, es kann vo.m Orteder ~walt" 
einwirkung eineBruohlinie quer iiber' die Basis laufen und a,uf dar 
Gegenseite duroh GefaBzerreiBung die sonweren Ersoheinungen verur­
sachen. Der Gedanke des Oontrecoup, mit dem sioh die altere Literatur 
viel besohii.ftigt hat, diirfte moh damit im wesentliehen eriibrigen. 

Trifft man bei Eroffnung des Sohadels auf das Hamatom. so. wird es 
ausgeriLumt, das blutende GefaB, das meist deutlioh erkennbar ist, wird 
umstoohen, rue Wunde wird bis auf einen kleinen Dooht o.der ein feines 
Drain gesohlo.ssen. Der Patient pflegt sioh nach der Entlastung sehr 
rasoh zu erholen. Verlauft die Operatio.n ergebnislo.s, und ist man do.oh 
iiberzeugt, daB ein raumbeengender Pro.zeB im Sohadel vo.rliegen muB, 
so. soheue man sieh nioht, aufder Gegenseite auoh no.oh aufzumachen. 
Au!tder Seitenverwechslung wird dem Arzt katlm ein Vo.rwurf erwachsen. 
Es ist aber sehr bedriiokend, nachher hei der Autopsie sehen· zu miissen, 
wie einfaoh die Hille gewesen ware. 

Die Sckiidelbasisbri.Wke ·entstehen zum Teil auf dem angedeuteten 
Wege, namlioh als Spriinge, die direkt vo.m Orte der Gewalteinwirkung 
an der Ko.nvexitat auf den Schadelgrund fo.rtgeleitet werden. Ein an­
derer Teil kommt indirekt zustande. Durch Fall' auf die FUBe staucht 
sioh die Halswirhelsaule in die Basi's hinein, oder duroli Fall auf das 
Kino sprengt das Capitulum mandibulae· die Pfanne des Kiefergelenkes 
an der Basis und dringt in die SohiidelhOhle ein. Beide Male handelt 
es si<ih urn den Mechanismus der Luxatio oentralis, wie er an der Hiifte 
eine reoht wiohtige Rolle spielt. SohlieBlioh kann die Basisfraktur duroh 
Berstu'lU} zustan:de kommen; der in irgendeiner Aohse gedriickte Sohadel 
plat~t. 

Die Symptome des Sekiiilelgrundbruckes sind einn1al die·siohtbaren 
Entleerungen vo.n Inhalt der Ko.pfhohle, und zweitens die Folgen von 
Verletzung der Nerven, welohe die Basis passieren und an der Bruohstelle 
infoIge Durchtrennung oder Quetschung zu Sohaden kommen. Blm,. 
Liquor cerebrospinalis und Bogar Hirnmasse k(innen aus dem Bruchspalt 
der BasIS entleert werden. Em Teil der Frakturen gent duroh die Pyra­
mide des Felsenheines; dann siokert Blut oder anderer Schadelinhalt 
aus dem Okr. Auoh Nase und Rachen kommen als Austrittsstellen in 
Frage, dooh sind Bfutungen hler natiirlioh mit Vorsioht zu bewerten. 
Die meisten Himatome ersoheinen unter der Augenbindekaut, da ein 
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groBer Teil der B8Bisbriiche die vordere Schadelgrube beriihrt. Be· 
sonders am lateralen Augenwinkel kommt, dem Verlaufe des Musc. 
rectus lat. folgend, die Blutung aus der Tiefe der Orbita unter der 
Conjunctiva zutage. Daskleine rote Fahnchen lateral von der Cornea 
kann f8Bt als sicheres Zeichen einer Basisfraktur gelten. 

Von den Hirnnerven sind es besonders der Acusticus und der Facialis, 
die an der Eintrittsstelle ins Felsenbein in den Bereich der FraktuI' 
geraten und Lahmungen erleiden. Auch die Augenmuskelnerven und 
sogar der Opticus konnen in Frage kommen. Am Trigeminus kommt 
es nicht selten zu Reizerscheinungen in Gestalt von schmerzhaften 
Neuralgien. . 

Die Behandlung besteht im wesentlichen aus "nil nocere". Ein OM, 
aus dem sick Blut oder Liquor entleert, darl nickt gespillt und nickt einmaZ 
ausgetup/t werden, denn man wiirde nur eine Infektion nach innen ver· 
schleppen. Ein aseptischer Schutzverband geniigt vollstandig. Bei 
SWrungen im Facialis· oder Trigeminusgeblet ist die Hornhaut genau 
zu beobachten, damit nicht eine beginnende Keratitis iibersehen wird. 
1m iibrigen ist der Patient ruhig zu halten und sorgfii.ltig zu iiberwachen. 
Treten Druck.erscheinungen a.uf, so muB die TrepanatioJ;l etwogen wer· 
den.Mit der Injektion von Tra'llhenzucker oder einer Lumbalpunktion 
laBt sich die Operation m~nchmal vermeiden. Unruhe,· Schlaflosigkeit 
und Schmerzen smd durch Sedativa und Narcotica zu bekampfen; die 
Brompraparate stehen hier an erster Stelle. Der Verletzte solI 3 Wochen 
lang das Bett hiiten. Dann ist er noch bis zum Ablauf des 2. oder 
3. Monats als schonungsbediirftig zu betrachten. Menschen mit iiber· 
standenen schweren Kopftraumen bleiben nicht selten abnorm Wider· 
standsunfahig. Sie versagen bei kleinsten Konflikten, neigen zu De· 
pressionen und Wutausbriichen, sie sind "nervos". Besonders auffallig 
ist der Mangel an Resistenz gegeniiber dem AlkokoZ. Auch gegen Be· 
80nnung sind sie nicht selten sem wenig tolerant. Kopfverletzte sollten 
mmdestens fiir 1 Jahr abstinent leben, und sich vor Aufenthalt in 
praller Sonne hiiteb., besonders ohne Kopfbedeckung. Bei Gartnern und 
landwirtschaftlichen Arbeitern ka.nn, wenigstens voriibergehend, ein Be· 
rufswechsel geraten sein. 

Am GesiektB8chiidel sind die haufigsten und wichtigsten Frakturen 
die der K ieier. Sie kommen fast immer auf direktem Wege zustande 
und betreffen den Ober. wie den Unterkiefer. Das Besondere dieser 
Verletzungen ist, daB es durchweg komplizierte Frakturen sind. Die 
Schl~imhaut ist mit dem Periost der Kiefer so fest verwoben, daB sie 
einreiBt, sobald der Knochen bricht. Und diese Komplikation bedeutet 
immer eine ernste Infektionsgefahr, da die Fraktur nun in direkter Ver. 
bindung steht mit der stark von Keimen, auch· wundpathogenen, be· 
siedelten Mundhohle. 

Das kliniBcke Bild ist meist eindeutig, die Dis~okation an der Ver­
schiebung der Zahne gegeneinander und an der gestorten Artikulation 
ohne wet eres zu erkennen. Auch die abnorme Beweglichkeit pflegt sehr 
augenfallig zu sein, besonders wenn ein Stiick des Alveolarfortsatzes 
.abgebrochen ist. Einfache Fissuren ohne Verschiebung konnendiagno. 

Magnu8, Frakturen u. Luxatlonen. 7. Anfl. 3 
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stisch schwierig sein und eine ROntgenaufnahme erforderlich machen. 
Am Unterkiefer besteht eine typische. Dislokation; von der Seite gesehen 
erscheint das zentrale nruchstiick durch die Kaumuskeln nach oben 
fixiert, das periphere durch die Offner des ,Mundes nach unten. Beiin 
Blick auf die Zahnreihe sind beide Fragmente durch den, Zug, der Mus­
culi pterygoidei scherenformig iibereinandergezpgen. 

Die Bekolnillu'1l!J hat in erster Linie die Komplikation zu beriick­
sichtigen und die Gefahr der Infektion von der Mundhohle aus zu be­
kiimpfen. FleiBiges Spiilen mit Wasserstoffsuperoxyd, diinnen Losungen 
von Ka.li permangan. oder Kali chloric. ist zu empfehlen. Auch die 
ka.uflichen Mundwiissar, die meist alkoholische Losungen von Thymol 
oder Menthol enthalten, sind in der Mehrzahl brauchbar. Mit Riicksicht 
auf die Notwendigkeit der Mundpllege ist eine Fixation des gebrochenen 
Unterkiefers lediglich durch Anwickeln an den Oberkiefer nicht ratsam, 
sondem die Felltstellung vermittels Fixation der zu beiden Seiten des 
Bruchspaltes stehenden Zi.i.hne gegeneinander durch feine Drahtligaturen 
ist anzustreben. Dabei ist die Hille eines geschickten Zahna,rztes kaum 
zu entbehren; lind sie wird unerlaBlich, wenn Zahne fehlen oder beiin 
Trauma herausgeschlagen oder auch nur gelockert sind. Dann kommen 
Methoden in Frage, die 2:um Teil sehr kompliziertund dem praktischen 
Arzte nicht zuganglich sind. Die operative Frakturbehandlung im Be­
reich der Kiefer diirfte durch die moderne zahnarztliche Technik iiber" 
holt sain, und eine blutige Vereinigung der Fragmente 'kaummehr zur 
Diskussion steheD.. Wird die Frage doch einmal aufgeworfen, so handelt 
es sich um Aufgaben der groBen Ohirurgie, und der praktische Arzt 
wird 'dem Facharzt Entscheidung und Ausfiihrung iib~rlassen. 

Die Luxation des Unterlcielers ist genau genommen die Obertreibung 
$ler physiologischen Bewegung .• Bei jedem Offnen des Mundes verlaBt, 
das Capitulum maridibulae die Gelenkpfanne und begibt sich auf das 
Tuberculum articulare des Schlafenbeines, es subluxiert also. Geht <liese 
Bewegung weiter - rlurch .zu weites Offnen des Mundes beiin Gahnen, 
SchreieIi, Lachen -, so daB das Kopfchen den Hocker vollstandig 
iiberschreitet, dann laBt es sich nicht ohne weiteres wieder, zuriick­
bringen, der Kiefer bleibt maxiinaI geoffnet vom stehen. Die Luxation 
ist meist doppelseitig, Bei der salteneren einseitigen Verrerupmg steht 
der Unterkiefer stark nach der gesunden Seite verschoben. DieDiagnose 
der Kieferluxation ist immer vollig kIar, auch beiin Volkals "Maul­
sparre" geniigend' bekannt. 

Die Reposition ist meist sehr einfach und haufig ohne Narkose mit 
einem Griff inOglich. Dar Unterkiefer wird mit beiden Handen ge£aBt, 
und zwar so, daB die Daumen im Munde auf den hinteren Backenzahnen 
liegen, die iibrigen Finger auBen am Kieferwirikel. Nun wird der Kiefer 
den Weg der Luxation riickwirts gefiihrt, es' wird also zunachst die 
Offnung des Mundes maximal iibertrieben und dann der Kiefer durch 
Druck nach unten und hinten iiber das Tuberculum hinweggeleitet. Es 
empfiehlt sich, die eigenen Finger durch Einlegen eines Holzkeiles 
zwischen die Zi.i.hne zu schiitzen, besonders beiin Operieren in Narkose. 
E;ine Nachbehandlung dar eingerichteten Verrerikung ist, nicht notig. 
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Doch ist damit zu roohnen, daB die Kieferluxation eine gewiase Neigung 
hat, habituell zu werden. 

Die Luxation des Unterkiefers nach hinten ist eine Raritat und ohne 
praktische Bedeutung. 

Von den iibrigen Verletzungen im Bereich der Gesichtslcrwchen sind 
wichtig die Frakturen des Nasenbeins und des Jochbogens. Beide ent­
stehen durch direkte Gewalt und sind haufig kompliziert entweder von 
der Haut oder von der Schleimhaut aus. 

:Die Fra/#,ur des J ochbogens bedingt eine Deformierung des untereIi 
Orbitalrandes und damit eine sehr betrachtliche Entstellung. Sie wird, 
da der eingedruckte Bogen von auBen her nicht beeinfluBbar ist, ver­
haltnismaBig oft. blutige Reposition und Fixation verlangen. 

Auch die Fraktur der kniichernen Nase ist sehr entstellend, laBt sich 
aber in frischem Zustande leicht von der Nasenhohle her beheben. Man 
geht mit einem ElevatoriumindieNase ein und richtetdaseingedriickte 
Dach von innen her auf. Das gelingt in der Regel gut, unddie Fragmente 
bleiben dann auch stehen.Will man ganz sicher gehen, 80 kann die 
Nase fUr ein paar Tage fest ausgestopft werden. Der Eingriff ist gleich 
nach der Verletzung im Chlorlithyl- oder Evipanrausch sehr leicht aus­
fiihrbat" und sehr dankbar. Unterbleibt er, dann resultiert die sehr haB­
liche 'SatteID.ase, deren Beseitigung sehr schwierige· und umfangreiche 
Operationen verlangt. 

B. Rumpf. 
Die W irbelsiiule bricht durch Biegung oder Stauchung, seltener durch 

direkte Gewalt. Die Biegungsjraktur sehen wir bei Verschiittungen, 
z. B.wenn der Bergmann, der im Knien oder im Sitzen arbeitet~ durch 
herabfallende Massen von Kohle oder Gestein begraben wird. Er liegt 
dann nicht selten mit dem Kopfe zwischen den Knien, ist zusammen­
geklappt "wie ein Taschenmesser". Oder es fahrt jemand einen sehr 
hoch beladenen Heuwagen. Beim Einfahren in die Scheune wird er, 
wahrend er sich' biickt, von der Kopfschwelle erfaBt und zusa.mmen­
gedriickt. In beiden Fallen handelt es sich urn einen reinen Biegungs­
bruch; die Wirbelsaulewird iiberbogen, ein Wirbelkorper bricht in der 
sich schlieBenden Z~nge seiner beiden Nachbarn, es entsteht eine reine 
Kampressionsjorm im Scheitel der Biegung, der gebrochene Wirbel wird 
keiljormig deformiert mit der Schneide nach vorn, wahrend in der Auf­
nahme von VOrn nach hinten manchmal kaum etwas zu sehen ist. 

Der Stauchu,ngsbruch entsteht durch Sturz auf den Kopf, etwa beim 
Kopfsprung in zu £laches Wasser oder beim Fall auf Fii6eoder GesaB. 
Wit sahen Wirbelbruche beim Absturz des ForderkOrbes neben Frakturen 
des Feraenbeines, des SChienbeinkopfes oder sogar einmal der Schadel­
basis. AHe diese Briiche zeigen ausgesprochene Kompressionsformen. 

SchlieBlich bricht ein Wirbel auch durch ditekte Gewalt. Ein Baum­
stammfallt ins Kreuz oder ein Stein und zerschlagt einen Wirbel an der 
Stelle der Einwirkung. ein Mensch rutscht auf einer Treppeaus, fallt ruck. 
lings hin und schlagt mit dem Kreuz auf die scharfe Kante einer Stufe. 

3* 
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Wir sprechen zunachst nur von den Frakturen des W irbelkorper8 ; 
die Verletzungen des Bogens und der Fortsatze stehen in zweiter Linie. 

Die Diagno8e ist in ausgesprochenen Fallen leicht. Die Kompressions­
form bedingt eine Gestaltsveranderung der Wirbelsaule; an der Bruch­
stelle springt ein Dorn scharf vor, und zwar derjenige, welcher zu dem 
Wirbel oberhalb des gebrochenen gehOrt. An der Stelle dieses Buckels 
besteht Druckempfindlichkeit und Stauchungsschmerz; auch bei leichtem 
Beklopfen des Schadels tut die Bruchstelle weh. Der Verletzte kann 
sich schlecht bewegen, nur miihsam im Bett umdr«;lhen, er stellt die 
Wirbelsaule im ganzen ruhig mit einer starren Fixation der Bruchstelle 
und ihrer Umgebung. Unentbehrlich ist das Rontgenbild, und zwar 
grundsatzlich die Au/nahme in zwei Ebenen. Es ist immer wieder iiber­
raschend, wie oft der eine Film geringfiigige oder gar keine Verande­
rungen zeigt, und die Aufnahme in der anderen Ebene einen ganz 
schweren Befund. 

Beherrschend im Krankheitsbild ist das Verhalten des Riicken­
markes, das in nachster Nahe des Bruchgebietes liegt und der Gefahr 
einer Mitverletzung in hohem Grade ausgesetzt ist. Die Verschiebung 
der Fragmente zum Wirbelkanal hin oder auch. die Anspannung des 
Riickenmarkes durch den Knick der Gibbusbildung k6nnen eine Scha­
digung der weichen Substanz durch Quetschung oder durch Zug be­
wirken. Die so entstandene Lasion der Medulla ist wohl meist irrepa­
rabel. Die Vorstellung, daB etwa ein Bruchstiick das Riickenmark 
driickt und auf diese Weise leitungsunfahig macht, und daB man durch 
Beseitigung dieser Kompression den Schaden beheben und die Lahmung 
heilen kann, ist wohl leider in den allermeisten Fallen unzutreffend. 
Es gibt aber erfahrungsgemaB Lahmungen, die zuriickgehen. Diese sind 
in derRegel bedingt durch den BluterguB i~ den Wirbelkanal und wohl 
mehr noch durch ein Odem der Riickenmarkshaute. 1st dieser ErguB 
aufgesogen, dannwird die Leitung wieder frei, und dieLahmungen ver­
schwinden allmahlich spontan. E8 gibt ein volliges Ver8chwinden kom­
pletter Paraplegien, und zwar ohne Laminektomie. 

So wenig wir an der Bruchstelle selbst und am Verletzungsort des 
Riickenmarkes therapeutisch erreichen k6nnen, so wichtig ist. die 
8ymptomati8che Behandlung und die allgemeine Korperp/lege. Jeder 
Lahmungsfall muB zunachst so behandelt werden, als ob eine Reilung 
zu erwarten ware. Die Raut wird sorgfaltig gepflegt besonders an den 
Stellen, die in bezug auf Decubitus gefahrdet sind, also vor allem iiber 
dem Kreuzbein. Die Muskulatur der gelahmten Partien wird massiert 
und vorsichtig faradisiert. Schlaf und Appetit werden iiberwacht, wobei 
das richtige Raushalten mit den Narcotici8 recht schwierig sein kann; 
Schlaflosigkeit und Schmerzen konnen sehr qualend sein; und in man­
chen Fallen sind binnen kurzer Zeit phantastische Dosen von Morphium 
erreicht. 

GroBe Schwierigkeiten macht ferner die Stuhlentleerung bei gelahm­
tem Darm. Manchmal ist nur mit manueller Ausraumung zum Ziel 
zu kommen. Das ab und zu notwendige Abfiihren kann bei der In­
kontinenz des SchlieBmuskels und bei der fehlenden Kontrolle durch 
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den Patienten E1elbst,1 der iiber den Fiillungszustand seines Darmes nicht 
orientiert ist und keinen Stuhldrang verspiirt, die Krankenpflege vor 
Aufgaben stellen, die nur im Krankenhaus und mit sehr viel Personal 
zu losen sind. 

Ganz besondere 80rgfalt erfordern die geliihmten Harnwege. Es be­
steht in allen FiHlen·zunachst eine komplette Rententio urinae, die bei 
ungeniigender Sorgfalt automatisch in die Ischuria paradoxa iibergeht; 
die. volle Blase lauft iiber, ohne sich zu entleeren. Es ist deshalb ohne 
Dauerkatheter nicht auszukommen. Es wird ein weicher Gummikatheter 
eingelegt und zuverlassig befestigt. Sobald er sich verstopft oder durch 
Inkrustation zu eng wird, muB er gewechselt werden. Am besten wird 
gleich von vornherein einmal am Tage eine Blasenspiilung vorgenommen. 
Die Cystitis laBt sich dadurch wenigstens aufhalten. Borlosung, Kalium­
permanganat, Argentum nitricum und Kamillentee werden abwechselnd 
genommen. Innerlich wird Urotropin, Salol, Barentraubenblattertee 
gegeben. In den meisten Fallen stellt sich ein gewisser Automatismus 
der gelahmten Blase ein, sie entleert sich in Abstanden selbst, oder der 
Kranke kann durch manuelles Auspressen eine Entleerung bewirken. 
Jedenfalls . kann gewohnlich nach Wochen oder Monaten der Dauer­
katheter fortbleiben. Es solI daher von Zeit zu Zeit ein solcher Ver­
such unternommen werden. MiBlirigt er, so wird eben der Katheter 
wieder eingelegt. 

Die Pjlege eines Paraplegikers stellt sehr hohe Anforderungen an 
seine Umgebung. Die Haut muB sorgfaltig behiitet werden;. sie ist ja 
nicht nur anasthetisch, sondern auch trophisch schwer beeintrachtigt 
und dadurch besonders leicht verletzlich. Waschungen mit Alkohol, 
Franzbranntwein, Essigwasser,Zitronensaft sind niitzlich. Die Lagerung 
ist peinlich zu iiberwachen, Falten im Bettuch sind besonders gefahrlich. 
Es gilt nicht nur, den Patienten immer wieder zu trosten und aufzu­
richten, sondern auch mit den seelischen und korperlichen Kraften der 
Angehorigen vorsichtig und schonend umzugehen. Eine solche Be­
handlung stellt sowohl an das Konnen, wie auch be80nders an die ethischen 
Qualitaten des Arztes die allerhOchsten Anjorderungen. 

1st, wenn auchlangsam, eine Besserung des Lahmungszustandes 
erkennbar, so wird man seine therapeutischen Anordnungen mit sehr 
viel mehr Freudigkeit geben. Bleiben die Lahmungen bestehen, dann 
ist es sehr schwer, eine Prognose in bezug auf dEm zeitlichen Ablauf 
zu stellen. Die Mehrzahl der Patienten geht bald an der Infektion 
der Harnwege, an einer Pneumonie oder einer Decubitusphlegmone 
ein. Eine kleine Gruppe aber iibersteht diese Zeit und kann dann 
noch jahrelang ein beklagenswertes Dasein im Bett oder im Roll­
stuhl fiihren. Zur Beseitigung heftiger Schmerzen in den Beinen ist 
die Durchschneidung des Vorderseitenstranges in Erwagung zu ziehen. 
Da ein Ausfall motorischer Funktion durch den Eingriff bei den 
soWieso bestehenden Lahmungen ohne Bedeutung ist, wird man sich 
zu dem Eingriff leicht entschlieBen. Die von WILMS vorgeschlagene 
Amputation beider Beine wird wohl nur in sehr seltenen Fallen in 
Frage kommen·. 
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Liegen keine StOrungen vew. seiten des Riickenmarkes vor, so wird 
die :Behandlung wesentlich einfacher, die Prognose erheblich besser. 
Der Arzt muB sich vor allen Dingen von der Vorstellung freimachen, 
daB durch eine nachtragliche Verschiebung der Bruchstiicke noch sekun. 
dar Lii.hmungen auftreten konnen. Ein derartiger Zufall ist nicht zu 
befiirchten. Die Wirbelfraktur ist so fest eingekeilt, daB eine Losung 
und Mobilisierung der Fragmente nur durch eine unvorsichtige Be. 
wegung nicht anzunehmen ist. Der Patient darf deshal.b ruhig abo 
transportiert, es darf auch sofort die notwendige Rontgenaufnahme in 
zwei Ebenen vorgenommen werden. 1st die Fraktur sichergestellt, so 
ergibt sich ein ganz fester Heilplan, von dem nicht ohne besonderen 
Grund abgewichen werden solI. Der Patient halt 4 Wochen feste Bett. 
ruhe bei flacher Riickenlage auf harter Matratze, ohne Gipsbett, ohne 
GLISsoNsche Schwinge oder sonstige Extensionsvorrichtungen. Er wird 
in . dieser Zeit bereits regelmaBig in Seitenlage gebracht, die Riicken. 
muskulatur wird massiert, die Haut gepflegt. In der 5. und 6. Woche 
. darf er sich im Bett aufsetzen und mit Beginn der 7. Woche das' Bett 
verlassen. Ein Korsett wird nicht verordnet, es ist nicht nur iiberfliissig, 
sondern schadlich. Nach 6 Wochen ist ein Wirbelbruch so fest verheilt, 
daB man di.e Wirbelsaule ohne Bedenken belasten kann. FUr die erste 

,Zeit sind TEUFELsche. Gehbii.nkchen oder StOcke notwendig, die aber 
meist sehr schnell fortgelassen werden. Die ganze Behandlung dauert 
'ungefahr 4 Monate, nach dieser. Frist kann der Verletzte mit etwa 50 Ofo 
Gewohnungsrente an die Arbeit gehen. Der Gibbus bleibt also von. der 
Behandlung unbeeinfluf3t. Die Einkeilung der Fraktur wird als wichtiger 
Heilfaktor angesehen und nicht beseitigt. Fiir die Buckelbildung ge· 
ringen und mittleren Grades ist dieser Grundsatz sicher richtig, die auto· 
matische Aufrichtung der Wirbelsaule durch kompensatorische Gegen. 
kriimmung in benachbarten Abschnitten macht keinerlei Schwierig. 
keiten. FUr die schweren Gibbusformen ist abzuwarten, ob die Reposition 
des Wirbelbruches mit nachfolgender Fixationsbehandlung eine Ver. 
besserung der Resultate ergibt. Die Methode ist immer wieder geiibt 
und verlassen worden und wird neuerdings stark empfohlen. Auch 
Lii.hmungen sollen durch diese Therapie gebessert und geheilt worden 
sein. Sollten sich diese Ergebnisse bestatigen, so wird man sioh mit 
der Methode in einigen wenigen ausgewahlten Fallen zu beschaftigen 
haben. 

Die Erilche der Fortsiitze sind fast ausnahmslos indirekte Frakturen. 
durch MUBkelzug. Und zwar reiBen die Querfortsiitze ab bei iibermaBiger 
Anspannung des Quadratus lumborum, des Psoas oder der langen 
Riickenmuskulatur, die Dornen werden von den Rhomboidei abgerissen 
oder vom Trapecius. Bei den Dornfortsatzen sieht man auch ab und 
zu eine direkte. Fraktur. Die Diagnose ist nur durch das Rontgenbild 
zu . stellen. Am ersten Lendenwirbel kann eine Lendenrippe Anla.B zu 
Fehldeutung geben. Auch Darmschatten oder die Projektion einer oVer. 
kalkten Mesenterialdriise konnen irrefiihren. Die Behandlung ist sehr 
einfach, eine Bettruhe von 2-4 Wochen geniigt vollkommen.Es wird 
schon nach wenigen Tagen mit Medicomechanik· begonnen. Ein opera. 
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tives Eingehen zur Befestigung oder Exstirpation der Fragmente ist nie 
notig, die Verordnung eines Stutzapparates erst recht nicht. Nach etwa 
8 Wochen ist die Arbeitsfahigkeit wiederhergestellt. Eine bleibende 
Minderung der Erwerbsfii,higkeit ist nicht zu erwarten. 

Die Luxationen der W irbelsiiule betreffen, soweit es sich um reine 
Verrenkungen ohn~ begleitenden Bruch der knochernen Substanz han­
delt, in der uberwiegenden Mehrzahl der FaIle den Halsteil; die ubrigen 
Abschnitte sind nur ausnahmsweise befallen. Es werden einseitige Ver­
renkungen eines Zwischenwirbelgelenkes unterschieden von der totalen 
Luxation eines Wirbels gegen den andern, wobei nicht nur die Gelenk­
verbindung auf beiden Seiten, sondern auch die ZwischenwirbelsQheibe 
verletzt ist. Rier liegen die "Obergange zu den schweren Luxations­
frakturen mit haufig grotesken Verschiebungen. Der Mechanismus ist 
im wesentlichendie "Oberbeugung oder "Oberstreckung, daneben aber 
auch eine Rotationslcomponente, besonders bei der einseitigen Luxation. 
Die Diagno8e ist haufig aus der Kopfhaltung leicht zu stellen. Ein 
Rontgenbild iu zwei Ebenen ist nicht zu entbehren. D'berraschend ist 
mitunter der 8chwere Knochenbefund gegenuber leichten oder garfehlen. 
den Lii.hmungen. Das Rontgenbild gibt keinen Anhaltspunkt fUr die 
Mitbeteiligung des Ruckenmarkes. Sofern die FaIle frisch zu 1illS 
'kommen, soIl die Repo8ition versucht werden. Der Eillgriff ist zweifellos 
gefahrlich und wird dem praktischen Arzt nicht zugemutet werden 
konnen. Sind die Falle veraltet, oder ist die Einrenkung nicht gelungen, 
dann wird die Luxation wie eine Fraktur, also funktionell behandelt. 

Brustkorb. Die Fraktur des Sternums wird als Nebenverletzung be­
obachtet bei Briiohen der Brustwirbelsaule, sehr selten als selbstandige 
Verletzung. Die Stufe im Brustbein ist meist sehr deutlich, die Bruoh" 
stucke konnen urn: die ganze Dicke des Knochens verschoben sein. Eine 
Behandlung ist nicht aussichtsreich und auch nicht notwendig. 

Die Rippen/raktur ist eine sehr haufige Verletzung. Sie kommt zu­
standedurch Kompression des Thorax in irgendeiner Richtung. Dann, 
brechen die Rippen auf dem Soheitel der Biegung, also beim Druck 
von vorn nach hinten in der Axillarlinie, entweder einzeln oder in einer 
ganzen Reihe. Es gibt auch direkte Bruche, der Brustkorb wird an 
umschriebener Stelle am Orte der Gewalteinwirkmig eingedruckt. 

Die Diagno8e ist sehr oft nicht mit Sicherheit zu stellen,auch nicht 
mit Hille des Rontgenbildes: Das Rauptsymptom ist der sehr heftige 
Schmerz, der sowohl spontan wie auch besonders bei der Betastung 
und beim Versuch tiefer Einatmung vorhanden ist. Mitunter laBt sich 
Dislokation und auch Krepitation nachweisen. Manchmal wird'die 
Diagnose erst durch das Erscheinen des Callus an der Bruchstelle er­
moglicht. Wichtig ist die reflektorische Ruhigstellung der verletzten 
Thoraxseitebei der_ Atmung. Die Nebenverletzungen der Brustorgane, 
kOnnen die Diagnose wesentlich klaren. 1st die Plewa angespieBt -
und das ist in der Regel der Fall und ist wohl auch die Ursache fur die 
heftigen Schmerzen ~, dann kann ErgufJ im Brustfellraum auftreten. 
1st die Lunge verletzt, dann wirft der Kranke blutiges Sputum aus, 
und es kommt zum E'TTV[ikysem der Haut.um die Bruchstelle, das an dem 
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charakteristischen Knistern ja immer zu erkennen ist. Luft im Brust­
raum kann durch Ausbildung eines Ventilverschlusses zu dem Bilde 
eines Spann'l.!-ngspneurrwthorax und damit zu einer bedrohlichen Kom. 
plikation fiihren. 

Die Behandlung besteht vor allen Dingen in der Bekampfung der 
haufigunertraglichen Schmerzen. Mehrmals am Tage groBe Dosen 
Morphium sind anfangs unvermeidlich und konnen auch unbedenklich 
gegebim werden, da die Schmerzen immer nach wenigen Tagen nach­
lassen, ebenso wie auch der reflektorische Stillstand der einen Brust· 
seite und damit die Hemmung in der Atmung stets sehr bald· zuriick· 
geht. Ein sehr groBer BluterguB in die Pleurahohle kann einmal zur 
Punktion zwingen. Doch empfiehlt es sich, damit einige Tagezu warten, 
weil sonst der Hamatothorax sich schnell wieder auffiillt. Bildet sich 
ein Spannungspneumothorax aus, so ist die unter "Oberdruck stehende 
Luft im Brustraum leicht durch Einstechen einer Kaniile zu beseitigen. 

Ein Versuch, den Thorax zu /ixieren, wird immer aufSchwierig. 
keiten stoBen. Das Aufkleben von Pflasterstreifen auf die Haut wird 
infolge der Elastizitat und Verschieblichkeit der Weichteile keine wirk. 
same Ruhigstellung des knochernen Thorax bewirken konnen, es sei 
denn, daB man ringformig die Streifen um den ganzen Brustkorb legt 
und so die ganze costale Atmung ausschaltet. Und dazu wird man sich 
ja kaum entschlieBen. Immerhin wird ein dachziegel/ormig angelegter 
Pflasterverband auf der verletzten Seite haufig als angenehm empfunden. 
Und wenn auch von dieser MaBilahme eine wirksame Fixierung und 
damit eine wirkliche Behandlung kaum zu erwarten ist, so schadet der 
Verband andererseits nichts, es ist also nichts dagegen einzuwenden. 
1m iibrigen wird die' notige Ruhigstellung zunachst durch die reflek­
torische Sperre besorgt. Und daB die bald wieder einsetzenden Atem­
bewegungen die Knochenheilung nicht beeintrachtigen, zeigt die Tat­
sache, daB Rippenfrakturen so gut wie nie zu Pseudarthrosen fiihren. 

Die Luxationen der Rippen sind Raritaten, die praktisch keine Rolle 
spielen. 

C. GliedmaBen. 
Obere Extremitat. Die Knochenverletzungen des Schultergiirtels be­

stehen in Frakturen und Luxationen der Clavicula und der Scapula. 
Das Schliisselbein bricht beim seitlichen Fall auf die Schulter oder 
haufiger auf die ausgestreckte Hand, und zwar im Sinne der Biegungs­
fraktur. Arm und Clavicula bilden bei dieser Haltung ein gerades 
System, und alsdessen schwachster Teil, der dazu noch S-formig ge­
bogen ist, bricht mit Vorliebe das Schliisselbein, und zwar meist in der 
Mitte oder etwas lateral. Die Fraktur ist sehr haufig besonders bei 
Kindern, die beim Spielen auf die vorgestreckte Hand fallen, oder aus 
demWagen oder aus dem Bett stiirzen. Beim Erwachsenen ist es eine 
tyPische Sportverletzung, die besonders beim Reiten haufig vorkommt. 
Die meisten Rennreiter haben einmal beim Sturz vom Pferde eine Clavi­
cularfraktur erlebt. Bei Kindern oder Jugendlichen ist der Bruch nicht 
seHen unvollstandig, das Schlii!\Selbein ist nur angeknickt im Sinne der 
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Griinholzfraktur. Und in dieser Form wird die Verletzung mitunter 
iibersehen und erst an der umschriebenen Verdickung des Knochens 
durch den Callus erkannt. 

Die Diagnose ist meist leicht, der Knochen liegt ja dicht unter der 
Haut und laBt sich bequem abtasten, die Verschiebung der Bruchstiicke 
ist oft von weitem sichtbar. Die Dislokation ist durchaus typisch, in­
dem bei vollstandiger Fraktur das mediale Bruchstiick durch die clavi­
cuI are Portion des Musculus sternocleidomastoideus nach oben gezogen 
wird,wahrend das laterale mitsamt der Schulter durch die Schwere 
der ganzen Extremitat nach unten sinkt: Gleichzeitig wirkt der Tonus 
des M. pectoralis major im Sinne der Adduktion und Innenrotation 
der Schulter, sobald diese nicht mehr durch den Pfeiler des Schliissel­
beines, gegen den Thorax abgestiitzt ist. So kommt es, daB die Frag­
mente ad axin und ad longitudinem disloziert zu sein pflegen;. sie reiten 
aufeinander. Nebenverletzungen sind trotz der gefahrlichen Nachbar­
schaft selten. Immerhin empfiehlt es sich, den PuIs am Arm zu kon­
trollieren, auf eingroBes und etwa schnell wachs~ndes Hamatom zu 
achten und die Funktion der drei groBen Nervenstamme des Plexus 
brachialis wenigstens oberflachlich zu priifen. Die Moglichkeit der 
Komplikation besteht, und zwar mehr infolge nachtraglichen Durch­
spie.Bens der Fragmente als primar durch das Trauma . 

. Die Behandlung ist im wesentlichen rein funktionell. Der Arm wird 
fiir einige Tage in eine Mitella gelegt, die der Verletzte sehr bald von 
seIher fortlaBt. Der Arm wird von vornherein ausgiebig bewegt und 
massiert. In den ersten Tagen krepitieren die 'Bruchstiicke gegenein­
ander, es wachst aber sehr schnell so viel Callus, da.B die Verschieblich­
keit aufhort. Auch die zuerst recht heftigen Schmerzen klingen'sehr 
rasch ab, die meisten Verletzten konnen am SchluB der ersten Woche 
schon ziemlich umfangreiche Bewegungen machen. Auch die Dislokation 
gleicht sich unter funktioneller Behandlung ziemlich weitgehend aus. 
Der Callus pflegt im tJberma{J entwickelt zu werden, die Anschwellung 
an der Bruchstelle beunruhigt manchmal den Verletzten. Die Ent­
stellung bleibt jedoch nicht bestehen, die Auftreibung verschwindet 
stets wieder, die Bruchstelle ist nach Jahresfrist sehr oft kaum noch zu 
erkennen. 

In wenigen Fallen erfordert eine starke Dislokation eine eingreifen­
dere Therapie, oder es droht eine DurchspieBung, oder es besteht viel­
Ieicht ein erhohtes Interesse am kosmetischen Resultat. Dann empfiehlt 
es sich, den Arm in der Richtung des medialen Bruchstiickes und ent­
gegen der Dislokation in Extension zu legen, also nach oben und hinten. 
Der Zug kanil mit Heftpflaster oder mit dem Draht durch das Olecranon 
bewitkt werden. Ganz zu verwerfen sind die Adduktionsverbiinde. Leider 
werden sie unter den Namen DESAULT, VELPEAU und SAYRE noch immer 
in den Lehrbiichern gefiihrt und wohl auch noch angewendet. Sie sind 
deshalb faisch, weil sie die Schulter in AdduktiQn ruhigstellen und damit 
eine ernste Gefahr der Versteifung in dieser Stellung bedeuten. Und 
die bezweckte Reposition erreichen sie dabei nicht einma-I. Sie kommen 
nur als Transporlverbiinde in Frage, fUr die Frakturbehandlung sind sie 
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ungeeignet. Der Arzt muB sich dariiber klar sein, daB die "Nachbehand~ 
lung" einer solchen Therapie nur bedeutet, daB. man versucht, den 
durch die eigene MaBnahme zugefiigten Schaden wieder gutzumachen. 

Die Frakturen de8 8chulterblattes entstehen durch direkte Gewalt, 
der platte Knochen springt unter ein,em heftigen Schlag oder StoB in 
Stiicke. Die einzelnen Fragmente werden durch die Muskelmassen zu· 
sammengehalten, lassen sich aber unter lauter Krepitation gegeneinander 
verschieben. Die Diagnose ist bei schwerer Zertriimmerung leicht; be· 
steht nur ein einfacher Sprung, so ist die Erkennung nur auf der Rontgen. 
aufnahme moglich, und kann auch da Schwierigkeiten machen. 

Eine Sonderstellung beansprucht die Frakturim Oollum scapulae, 
der Abbruch des Schultergelenkes vom Blatt. Bei fliichtiger Betrach· 
tung kann eine Verwechslung mit der Luxatio humeri vorkommen. 
Doch sichert die sorgfaItige Abtastung des Gelenkes, die passive Priifung 
seiner Funktion, die. abnorme Beweglichkeit mit Krepitation gegeniiber 
der federnden Fixation die Diagnose. Die Frakturen Jm Bereich des 
Oberarmes dicht unter der Schulter konnen ebenfalls in Konkurtenz 
treten, besonders wenn die auBeren Formen durch einen starken Blut. 
erguB sehr verandert sind. Doch wird sich bei aufmerksamer und ziel. 
bewuBter Untersuchung die richtige Diagnose wohl stellen lassen. Man 
muB nur an die verschiedenen Moglichkeiten denken. Im iibrigen wird 
bei allen diesen Verletzungen die Rontgenaufnahme nicht zu entbehren 
sein .. Die Behandlung mnB, da ein Rerabsinken der Schulter infolge 
des Abbruches eine Entstellung undo eine Beeintrachtigung bedeutet, 
eine Reposition erstreben und ein Anheilen in anatomisch korrigierter 
Stellung. Der Extensionsverband in Abduktion mit Pflaster oder mit 
dem Draht durch das Olecranon bei Bettruhe wird dies Ziel am zuver· 
lassigsten erreichen. Die portativen Schienenverbande bewirken die 
Abduktion ebenfalls, sie lassen sich auch mit Extension verbinden. In 
der allgemeinen Praxis dOOten sie sich kaum einbiirgern. In der Nach· 
behandlung ist immer daran zu denken, daB die Gefahr fiir die Schulter 
die Adduktion ist, die Bewegungsiibungen sind dementsprechend ein. 
zustellen. 

Luxationen im Bereich des 8chultergiirtels betreffen drei Gelenke, 
und zwar auBer dem Schultergelenk selbst die beiden Verbindungen 
des Schliisselbeines mit dem Sternum einerseits, der Scapula andererseits. 

Die Clavicula kann gegen das Sternum nach voni; nach oben und 
nach hinten luxieren, die Scapula gegen das 8chliisselbein nach obenund 
nach unten. AIle diese Verrenkungenhaben das Gemeinsame, daB sie 
nur nach sehr umfangreicher ZerstOrung des sehr straffen und starken 
Gelenkapparates zustande kommen, und daB sie infolge der Lage der 
knochernen Elemente dichtunter der Raut sehr leicht zu erkennen sind. 
Ferner lassen sie sich aIle sehr leicht reponieren, aber wegen der umfang. 
reichen ZerreiBung des Gelenkapparates nur schwer oder meist iiber~ 
haupt nicht in del' reponierten Stellung festhalten. Eine Behandlung 
mit Verbanden ist aussichtslos. Entweder wird man auf die anatomische 
Korrektur verzichten und lediglich die W iederherstellung der Funktion 
anstre~n~und ~ies Verfahren wird in der iiberwi~genden Mehrzahl 
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der Falle indiZiert sein und zu einem ausreichenden Resultat fiihren. 
Oder aber wo etwaaus kosmetischen Griinden eine gute anatomische 
Stellung erwiinscht erscheint, dakommt die blutige Behandlung in Frage, 
die Fixation der reponierten Gelenkkorper durch Drahtnaht oder per­
kutane' Nagelung. 

Die Luxationim Schultergelenk ist die haufigste und weitaus die 
wichtigste Verrenkung. Sie dad unter gar keinen Umstanden leicht 
genommen werden. Die Reposition ist nur scheinbareine Restitutio 
ad integrum. Wer Gelegenheit gehabt hat, frisch luxierte Gelenke 
autoptisch zu betrachten, ist immer wieder erschrocken iiber die ge­
waltigen Zerstorungen des Gelenkapparates, von'denen die Rontgen­
aufnahme nurein sehr unvollkommenes Bild gibt. Und so sind auchdie 
Endergebnisse durchaus nicht gut. Untersucht man gro13e Reihen luxier­
ter und einwandfrei reponierter Schuitergelenke nach, so ist nur bei 
einer Minderzahl von einem idealen Resultat die Rede. 

Noch schliIllIQ.er ist der Ausgang, wenn die Verrenkung ilber8ehen, 
die krankhatte Gelenkstellung nicht alsbald beseitigt worden ist. Der 
Zustand, der ,; veralteten Luxation" ist schon nach wenigen Tagen er­
reicht, der Kopf la13t sich unblutig nicht mehr in die Pfanne emstellen, 
und es bleibt nur die Moglichkeit, sich wohl oder iibel mit der FehI­
stellung des Gelenkes abzufinden, oder den Versuch einer operativen 
Reposition auf blutigem Wege zu machen. In beiden Fallen wird ,das 
funktionelle ,Resultat hochst unbefriedigend sein. 

Auf drei Wegen kann der Humeruskopf die Pfanne verlassen: nach 
hinten, nach unten und nach vorn. Oben springt das Akromion weit vor, 
und hier ist eine Luxation erst moglich, wenn der kn6cherne Wider­
stand gebrochen ist. Die Verrenkungen nach hinten und unten sind 
selten, die nach vorn ist sehr haufig, ist die typischf;l Schulterluxation. 
Alle drei konnendurch direkte Gewait entstehen; der Kopf wird aus 
der Pfanne herausgeschlagen. Oder aber die Ausrenkung erfolgt durch 
HebeIiibertragung; der Arm stemmt sich irgendwo gegen die Umgebung 
der Pfanne an - etwa gegen das Akromion -, der Beriihrungspunkt 
wird zum Hypomochlion, und die weitergehende Bewegung drangt den 
Kopf heraus. 

Die Luxatio p08terior, auch retroglenoidalis oder infraspinata, ist 
klinisch leicht zu erkennen. Die Pfanne ist leer, und hinten steht der 
Kopf l.ieutlich tastbar auf der Scapula. Die sicher vorhandene federnde 
Fixation wird an der Diagnose keinen Zweifel lassen. Die Reposition 
gelingt durch Zug in Abduktion oder nach vorn j wahrend die andere 
Hand den Kopf selbst zu dirigieren versucht. 

Die Luxatio interior oder infraglenoidalis ist etwas haufiger. Sie 
entsteht durch iiberma13ige seitliche Elevation des Armes, etwa beirn 
ungeBchickten Ansprung an Reck oder Querbaum. Der Humerus sto13t 
gegen daB Akromion an, die Kapsel wird unten gespannt, rei13t ein und 
laSt den Kopf hieriiber den unteren Pfannenrand aUBtreten.Die Ver­
schiebung des Armes nach unten' um die ganze Hohe des Gelenkes 
beWirkt, da13 beim Versuch, 'den Arm zu senken, die Weichteile auf der 
Oberseite zu kurz sind. Sie spannen sich an und verhindern dieSenkung 
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des Armes, der Kopf verklemmt sich unter der Pfanne. So kann der 
Arm nicht unter die Horizontale gebracht werden, oder er' bleibt sogar 
hocherhoben stehen. Die Verrenkung fiihrt deshalb den Namen der 
"L. erecta": Die Diagnose macht keinerlei Schwierigkeiten, das Bild 
eines solchen VerIetzten, der mit hocherhobenem Arm und allen Zeichen 
der Angst und der heftigsten Schmerzen zum Arzt kommt, ist sehr 
eindrucksvoll. Bei der Reposition muB der Kopf den Weg gehen, den 
er bei der Luxation genommen hat. Zug an dem seit.1ich extrem ele­
vierten Arm wird denselben Hebelmechanismus auslOsen, direkter Druck 
auf den Kopf von der Achselhohle her die Einrenkung unterstiitzen. 

Die Luxatio anterior, auch praeglenoidalis oder subcoracoidea, ent­
steht dann, wenn auf den nach hinten erhobenen Arm eine nach vorn 
gerichtete Gewalt einwirkt, also im allgemeinen "<lurch Fall nach rUck­
warts auf die nach hinten und seitlich ausgestreckte Hand~ Der Humerus 
stemmt sich am Hinterrande des Akromion an, der Kopf wird vorn 
scharf gegendie Kapsel gedrangt, sprengt sie hier und tritt nach vorn 

Abb. 21. Schultergelenk, normal und nach yom luxiert (L. Bubcoracoidea). 

aus der Pfanne. Dort gerat er unter den Rabenschnabel und wird durcb 
den Zug der starken Schulteroberarmmuskulatur fest fixiert. 

Das klinische Bild ist aus dieser anatomischen Situation leicht ab­
zuleiten. Von vorn gesehen, und manchmal noch auffii.lliger· bei der 
Aufsich't von hinten, ist die Wolbung der Schulter verlorengegangen, 
sie ist abgeflacht, rechtwinklig konturiert. Das Akromion springt scharf 
vor, und dann faut der UmriB des Armes steil abo Dadurch, daB der 
Rabenschnabel anatomisch tiefer steht als dasAkromion, ist der Schulter­
kopf durch die Luxation nach unten verschoben, der Oberarm erscheint 
dadurch verlangert, der Ellenbogen steht tiefer als auf der gesunden 
Seite. Durch diese Verschiebung des ganzen Armes nach unten ist der 
M. deltoideus angespannt und zieht den Arm in Abduktion. Der zu­
nachst senkrecht verlaufende UmriB biegt am Ansatz des Deltamuskels 
mit ziemlich scharfem Knick nach lateral abo Die Achse des Armes 
zeigt nicht wie normal auf die Schulterhohe, sondern auf den Raben­
schnabel (Abb.21). Bei der Palpation fallt zunachst die /edernde Fixa­
tion im Schultergelenk auf, die sehr deutlich zu sein pflegt. Das Akro­
mion laBt sich bequem umgreifen, unterhalb fiihlt man statt des Kopfes 
den Hohlraum der leeren Pfanne, iiber welchen die straff gespannten 
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Biindel des Deltamuskels hinwegziehen. Verfolgt man tastend den 
Humerusschaftvon unten her, so stoBt man auf den Kopf, der manchmal 
wegen der starken Muskelma,ssen nicht leicht abzugrenzen ist, zwischen 
Schliisselbein und Thorax, in· der Vorderwl1nd der AchselhOhle, von der 
aus e1" am bequemsten zu palpieren ist. P~ssive Rotation mit dem Ge· 
fiihl des Bollens der Tubercula unter dem Finger kann das Auffinden 
sehr erleichtern. 

Dilferentialdiagnosti8che Erwagungen sind eigentlich kaum not· 
wendig, wenn man aufmerksam untersucht hat, und wenn nicht Neben. 
verletzungen vorliegen, Abbriiche von Kopf oder Pfanne, die nur 
dureh eineROntgenaufnahme sicherzustellen sind, oder sehr grobe Zero 
storungen der Kapsel und der sonstigen Weichteilbedeckung des Ge· 
lenkes. Eine einfache Fraktur am Collum humeri oder am Schulter· 
blatthals dad keinesfalls mit einer Luxation verwechselt werden. 

Bei der Repo8ition solI der Kopf den Weg zurUckgehen, den er bei 
der Luxation genommen 'hat. Er solI also bei horizontal und etwas 
nach hinten erhobenem Arm iiber den vorderen Rand wieder in die 
Pfanne eintreten, nachdem er den vorn gelegenen Kapselschlitz passiert 
hat. Der Patient wird also in Riickenlage gebracht und hier zur volligen 
Entspanlmng der Muskulatur tief narkotisiert. Die intravenose Epivan. 
injektion diirfte die brauchbarste Methode sein. Dann wird als Wider· 
halt ein Handtuch um den Thorax gelegt und von der Gegenseite her 
durch einen Assistenten festgehalten~ Nun wird der'luxierte Arm be· 
hutsam in Abduktion gebracht und unter langsam anschwellendem Zug 
in dieser. Richtung und etwas nach hinten extendiert, wobei eine. freie 
Hand durch direkten Druck auf den Schulterkopf zu wirken_sucht. Ge· 
lingt die Reposition nicht sofort, dann wird Haltu~g des Armes und 
Richtung des Zuges geandert, der Arm wird etwas nach innen oder 
auBen rotiert, etwas mehr gehoben oder gesenkt, etwas mehr nach vorn 
oder hinten gezogen. Auf diese Weise wird sich einmaI die Situation 
einstellen, in welcher der Kopf die Pfanne verlassen hat, und dann wird 
die Einrenkung ohne groBen Krafteaufwand gliicken. Die Reposition 
erfolgt sogar nicht selten in einem Augenblick der Entspannung, oft 
ganz iiberraschend. Auf keinen Fall darf versucht werden, die Repo. 
sition durch Steigerung der groben Kraft zu erzwingen. Je mehr Obung 
der Arzt im Einrenken von Luxatiol).en hat, mit desto weniger An· 
strengung wird es ihm gelingen. Fehlt die Assistenz, dann kann der 
Korper des Patienten mit seinem Eigengewicht ala Gegenzug benutzt 
werden. Der Patient wird auf die Erde gelegt Jilld dort narkotisiert. 
Und dann· wird am luxierten Arm deckenwarts gezogen. In dieser 
Situation laBt sich jeder Grad von Abduktion und Elevation herstellen, 
der Arm laBt sich beliebig rotieren. Und auch hier ist das Wechseln 
der Haltung, das Probieren verschiedener Stellungen sehr oft der 
Schliissel zum Erfolg. 

Das Verfahren wird stets ZuIn Ziele fiihren, vorausgesetzti daB die 
Luxation frisch, d. h. nicht iiber 24 Stunden alt ist, daB der Patient 
tief genug schlaft, und daB keine Nebenverletzungen vorliegen: Ab· 
briiche vom, Pfannenrand, Fraktur des Tuberculum majus oder des 
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Kopfes selbst. Besonders del' quere Abbruch des Iuxierten· Kopfes im. 
chirurgischen Halse ist eine sehrernste Verletzung, die gewohnlich del' 
operativen Behandlung bedarf. 

Von den historisch interessanten Methoden sind zu nennen die von 
COOPER: del' Arztsitzt neben dem liegenden Patienten auf dem Boden, 
er stemmt den eigenen FuB in dessen Achselhohle und extendiert den 
luxierten Arm am eigenen Bein entlang, wahrend del' FuB in del' Achsel­
hohle als Hypomochlion dient. OdeI' die von KOCHER: del' luxierte 
Arm wird erst mit gebeugtem Ellenbogen an den Korper gedriickt, dann 
auBenrotiert, nach vorn eleviert und zum SchluB innenrotiert. 

Fiir die Nachbehandlung gilt wiederum del' Grundsatz, daB die Haupt­
gelahr fiir die Schulter die Add;uktion ist, und daB dementsprechend 
jede Fixation in diesel' SteHung, also durch Anwickeln des Armes an 
den Korper vennittels einer del' typischen Verbii.nde, nicht richtig ist. 
Ein Teil del' schlechten Resultate nach einfachen und glatt reponierten 
Schulterluxationen fallt del' zu lange und zu streng durchgefiihrten 
Immobilisierung zur Last. In den allermeisten Fallen geniigt ein Arm­
tragetuch fiir hochstens 5-7 Tage; und auch diese leichte Fixation soIl 
schon yom diitten Tage an durch regelmaBige funktionelle 'Behandlung 
unterbrochen werden. Neben del' Massage sind vorsichtige aktive und 
passive thmngen vorzunehmen, wobei die Abduktion besonders zu 
pflegen ist. Del' Patient kann sie seIber sehr einfach in del' Weise iiben, 
daB er die Hand <fes verIetzten Armes auflegt, etwa auf eine StuhIlehne, 
und dann Kniebeugen macht. . SpateI' wird mit Stabiibungen nach­
geholfen, wobei del' kranke Arm yom gesunden mitgenommen wird. 

Die Progiwse ist trotzdem sehr vorsichtig zu stellen. Auch wenn das 
funktionelle Resultat zuniichst befriedigend erscheint, so kann es noch· 
nach langeI' Zeit erheblich zuriickgehen. Es bQden sich im luxiert ge. 
wesenen Gelenk arthrotische Veranderungen, die Knochen werden 
atrophisch, die umgebenden Weichteile verknochern.· Und so kommen 
noch nach Jahr und Tag erhebliche funktionelle Ausfalle zustande. An' 
diesem Ausgang wird auch nichts geandert, wenn man es mit einer 
langeI' dauernden Ruhigstellung versucht, fiir die ja auch im Grunde 
keine rechte VeranlaRsung vorliegt. Eine Reluxation ist bei del' Kon­
struktion des Schultergelenkes nicht zu befiirchten, tritt auch bei Be­
wegungsiibungen unmittelbar naqh del' Reposition tatsachlich nicht ein., 
es sei denn, daB ganz schwere Zerstorungen des Kapselapparates vor­
liegen. Auch die Neigung zum Rezidiv, del' Zustand del' habituellen 
Luxation, ist vollig unabhangig von del' Nachbehandlung. Es wird so­
wohl nach strenger Fixation beobachtet wie auch bei sofort eingeleiteter 
thmngstherapie. Del' KapselriB heilt auch, wenn man die Schulter vor­
sichtig massiert und bewegt. Jedenfalls ist von einer langen und exakten 
Ruhigstellung ein Vorteil nicht zu erwarten, es besteht nul' die Gefahr 
einer primaren Versteifung. 

Auf die schweren Folgen des tJbersehens einer Schulterverrenkung 
war hingewiesen. Del' Zustand del' veralteten Luxation bedeutet eine 
sehr ernste Schadigung, die auch in del' Tat mit 50% eingeschatzt zu 
werden pflegt. Gewaltsame Repositionsversuche sind nutzlos. ,sie 
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fiihren zu Frakturen des Kopfes oder schlimmer noch zu ZerreiBungen 
der groBen GefaBe oder Nervenstamme. Die blutige Reposition kann 
versucht werden, besonders wo der Druck des luxierten Kopfesauf den 
Plexus Beschwerden Macht. Doch ist das funktionelle Resultat der 
Operation schlecht. Und dasselbe gilt fUr die Resektion des dislozierten 
Kopfes; auch sie ergibt in den allermeisten Fallen kein brauchbares 
Schultergeleilk. 

Die Frakturen des Humerus werden, wie diealler ROhrenknochen, 
eingeteilt in die des zentralen, des peripheren Endes und der Diaphyse. 
Die Briiche am oberen Ende betreffen im 
wesentlichen den 'Hals: Zwischen Kopf und 
der Gegend der · Tubercula liegt der anato· 
mische Hals, unterhalb der Tubercula das 
Oollum chirurgicum. Auf dieses konzentriert 
sich das chirurgische Interesse, bier kommen 
die meisten Frakturen vor. 

Der M echaniBmus ist gewohnlich der Fall 
auf die Hand oder den Ellenbogen; die Dia. 
Physe wird in den Kopf hineingestaucht. Abb, 22. Abduktionsfraktur 

1m Collum chirurgicum. 
Das geacbieht gewohnlich nicht genau in der 
Langsrichtung des Armes, sondern Kopf und Schaft kommen zuein­
ander . in Schragstellung: 1st der Winkel dabei nach lateral offen, 
so liegt eine Abduktionsfraktur vor (Abb.22), ist er nach medial 
offen, eine .Adduktionsfraktur (Abb.23). 

Die Diagnose ist mitunter sehr schwierig, da die starke Muskulatur 
und der meist erhebliche BlutergufJ die Palpation fast unmoglich Machen 
konnen. Manchmal wird sich feststellen lassen, daB bei der Rotation 
des Armes die Tubercula · nicht mitgehen, und 
daB vielleicht unterhaJb dieser Gegend Krepi. 
tation besteht. 1st die Fraktur jedoch ein· 
gekeilt, so wird iiber die Diagnose "Bruch im 
Bereich des oberen Humerusendes" ohne 
ROntgenbild nicht hiIiauszukommen sein. 

Die Therapie wird zunachst eine starke 
Dislokation durch Reposition zu beseitigen 
haben, und das kann bei einer eingekeilten 

Abb. 23. Adduktionsfraktur 
Abduktionsfraktur sehr notig sein . . Im iibrigen 1m Collum chirurgicum. 

bleibt auch bier wieder ein beherrschender 
Gesichtspunkt in der ' Behandlung, daB die Adduktionskontraktur 
bekampft werden muB, unddaB alle' Methoden zu vermeiden sind, 
welche den Arm am Thorax fixieren. 

Zwei Verfahren werden diesem Anspruch geniigen und zugleich auch 
in der :Pr&xis durchfiihrbar sein. Das ist der exakte Streclcverband im 
Bett,und der portative Apparat aus Scbienenmaterial, der den Arm in 
der Abduldionsstellung fixiert. Und schlieBlich kommt bei fehlender oder 
geringfiigiger Dislokation und zuverlii.ssiger Einkeilung auch die rein 
funktionelle Therapie in Frage. 

Die Extension wird ein anatomisch gutes Resultat liefem. Und wo 
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gegen eine Bettruhe von 3 W ochen keine arztliche Gegenindikation und 
kejn absoluter Widerstand seitens des Patienten besteht, werden wir 
diesen Weg einschlagen. Der Draht durch das Olecranon istdie einfachste 
und wirksamste Methode. Brauchbar ist auch eine Kombination aus 
zwei Pflasterzugen. Der eine lauft am Oberarm entlang uhd wirkt in 
der Abduktionsstellung mit einer Belastung von 2 bis Mchstens 5kg. 
Der andere greift am Unterarm an und dient unter leichtem Zug von 
1-2 kg dazu, den Unterarm im rechten Winkel gegen den Oberarm 
in der Richtungdeckenwarts zu fixieren (Abb.24). Dieser doppelte 

Streckverband erm6glicht es, das 
llnbeteiligte Ellenbogengelenk; vom 
ersten Tage an aktiv zu bewegen 
sowohl im Sinne der Beugung und 
Streckung wie auch der Rotation, 
und zwar ohne Abnehmen der Ge­
wichte. Von der zweiten W oche 
ab kann auch die Schulter mit­
bewegt werden. 3 Wochen werden 
im allgemeinen fiir die Extensions­
behandlung genugen, dann wird 
eine energise he funktionelle The­
rapie angeschlossen. Diese genugt 
allein und von Anfang an, sofern 
die Fraktur ohne erhebliche Ver­
schiebung der Fragmente fest ein­
gekeilt ist. Besonders bei alten 
Leuten, bei denen sowohl gegen 
die Bettruhe wie gegen einen 
groBen Schienenapparat Bedenken 
bestehen, kann diese einfache Be­
handlung nur mit der Mitella und 
sofortiger Massage und Bewegung 

Abb. 24. Doppeiter Streckverband am Arm h d kb . 
fUr Frakturen im Bereich des Schulter- oder Se r an ar Selll. 

Ellenbogengeienkes. Die andere sehr brauchbare Me-
thode ist der Schienenverband, dem 

der Gedanke des alten MIDDELDORPFschen Triangels zugrunde liegt. 
Dieses hat in seiner urspriinglichen Form den Nachteil, daB es den Arm 
zu sehr in Innenrotation bringt, die nachher haufig nicht mehr zu 
beseitigen ist. Eine Konstruktion aus CRAMER-Schienen. wie sieim 
Kriege in ungezahlten Variationen improvisiert worden ist, tragt auBer 
dem Triangel noch einen Ansatz, der die horizontale Lagerung des 
Unterarms erm6glicht und sb den Nachteil der Innenrotation vermeidet. 
Die Stellung des ganzen Armes auf dem Schienenapparat ist also die 
gleiche wie im Schienenverband: lauter rechte Winkel (Abb.25). Der 
Unterarm laBt sich leicht von seinem Ansatz abwickeln, so daB auch 
hier das Ellenbogengelenk sehr bald bewegt werden kann. Eine Kom­
bination des Schienenapparates mit tragbarer Extension ist m6glich, 
durfte aber fur die Praxis zu kompliziert sein. 
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In der N achbehandlu1UJ fallt wie hnmer dem Patienten der Haupt­
anteil zu. Die aktiven Bewegu1UJensind die wirksamste Hille. Stab­
iibungen, leichte HanteIn, spater Schwimmen konnen die gewohnliche 
Gymnastik uhterstiitzen. 1m iibrigen werden wit auf Hei61uft und 
Massage keinesfalls verzichten wollen . 

.Neben der typischen und weitaus haufigsten Fraktur des chirur­
gischen Halses kommen Briiche des Collum anatomicum und des K op/es 
selber vor.Sie sind ohne ROntgenbild nicht zu erkennen und eine kon­
servative Therapie swBt dadurch auf uniiberwindliche Schwierigkeiten, 
daB das Kopffragment in der Pfanne verdreht liegt. Die blutige Ope­
ration mit dem Ziel, das Fragment an rich tiger Stelle zu fixieren oder im 
Notfall zu entfernen, kann ein befrie­
digendes Resultat ergeben. 

Zu den (lelenkbriichen im Bereich der 
Schulter gehOren auch die Absprengungen 
vom Rande der Scapula, deren Diagnose 
auch nur durchdas ROntgenbild ermog­
licht wird. Sie entstehen in seltenen 
Fallen als Nebenverletzung bei der Luxatio 
humeri. Dasselbe gilt fiirdie isolierte Ver­
letzung des TuberC2.dum majus. Sie kommt 
dadurch zustande, daB bei der Luxation 
des Oberarmkopfes die an ihrer Stelle 
verbleibende lange Bicepssehne den klei­
nen Knochenkorper. welcher mit ihrer 
Scheide im Sulcus bicipitalis sehr fest 
verwebt ist, abreiBt. Eine besondere Be­
handlung verlangt dieser AbriB nicht, 
bei der Reposition legt sich das Frag­
ment meist wieder ganz glatt in sein 
Bett. Doch wird die Prognose iIn ' ganzen 
durch diese Nebenverletzung erfahrungs­
gemiiB getriibt. 

Abb. 25. Modlflzierter Trlangelver· 
band mit horlzontaler Lagerung de. 
Unterarmes auf angesetzter Cramer· 

8chlene. 

Die Frakturen der Diaphyse machen diagnostisch keinerlei Schwierig­
keiten, . in der Regel weill der Patient schon vor der arztlichen Unter­
suchung,was geschehen ist.Die abnorme Beweglichkeit im Verlauf eines 
groBen ROhrenknochens ist unverkennbar. Ein wichtiger Punkt jedoch, 
dersofort bei der ersten Untersuchung besonderer Aufmerksamkeit 
bedarf, ist das Verhalten des N. radiali8. Je tiefer der Bruch riickt, 
desto groBer wird die Gefahr, daB der Nerv zwischen den Fragmenten 
zu Schaden ko~t. 1st eine solche Liision bei der ersten Untersuchung 
iibersehen, und tritt sie erst im Laufe der Behandlung zutage, dann 
wird sie leicht dem Arzt und seinen therapeutischen MaBnahmen zur 
Last gelegt. EineRadialislahmung laBt sich ja ohne weiteres durch 
ganz grobe Priifung feststellen: Hand und .Finger kODllen nicht gestreckt 
werden. Und sobald man nur an die Moglichkeit dieser 'Nervenver­
letzung denkt, wird man die Lahmung nicht iibersehen und den Aus­
fall etwa auf Rechnung. der functio laesa setzen. Der Nerv kann, wenn 

Magnus. Frakturen u. Luxationeu. 7. Auf!. 4 ' 
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et wahrend der Fraktur unverletzt geblieben ist, spater noch ein zweites 
Mal geschadigt werden, und zwar durch den Callus, welcher ihn umwachst 
und einmauert. Diese Lahmung tritt gewohnlich im Verlaufe der drit£en 
Woche auf und pflegt sich durch Parasthesien oder Neuralgien anzu­
kundigen, und erst einige Tage spater ist dann die "Hangehand" da. 
Das Ereignis erfordert schnellste Abhilfe durch blutifles Freilegen und 
AuslOsen des Nerven aus dem Callus. Die Lahmung pflegt dann schnell 
wieder zu verschwinden. 

Die Behandlung der Diaphysen/raktur kann nach denselben Prin­
zipien erfoIgen, wie sle 'beim Bruch des chirurgischen Halses geschildert 
worden sind. Man kann also einen Streckverband mit lauter rechten 
Winkeln anlegen, entweder mit dem Draht durch das Olecranon oder 
mit Heftpflasterzugen. Es besteht aber die Gefahr, daB man die Bruch­
stelle zu stark distrahiert, und daB auf diese Weise die knocherne Hei­
lung verzogert wird. Die Extensionsbehandlung des Diaphysenbruches 
am Oberarm ist also nicht ganz unbedenklich, sie darf nur niit ganz 
geringen Gewichten und nur unter fortlaufender sorgfaltiger Kontrolle 
vorgenommen werden. Die Lagerung auf einer Abduktionsschiene jm 
Sinne des modifizierten Triangels von MIDDELDORPF ist euenfalls mog­
lich und aussichtsreich, doch muB die groBe Unbequemlichkeit des Ver­
bandes in Kauf genommen werden. SchlieBlich kann man den Ober­
armbruch auch mit zwei kurzen Gipsschindeln behandeln, welche den 
gebrochenen Knochen vorn und hinten schienen, sich in der Achsel und 
'derEllenbogenbeuge anstemmen, Schulter und Ellenbogen aber be­
weglich lassen. Diese sehr bescheidene Fixation, wie sie v. BRUNN ge­
ubt hat, genugt durchaus, um einen Oberarmbruch im Diaphysenanteil 
zur Ausheilung zu bringen. 

Mit den Bracken am unteren Humerusende gelangen wir in den Be­
reich der EllenbOflenjrakturen, die ein auBerordentlich mannigfaltiges 
Bild darbieten. Zunachst kann suprakondylar oder transkondylar der 
ganze Gelenkkorper abbrechen, dann medial oder lateral der eine Con­
dylus oder auch nur Epicondylus, und schlieBIich gibt es isolierte Frak­
turen des Capltulum humeri, also des besonderen Gelenkkorpers des 
OberarmTmocIiens fur die Artikulation mit dem Speichenkopfchen. 
Neben diesen reinen Typen koinmen noch Mischformen vor. So konnen 
durch Kombination der supra- oder transkondyHiren Querfraktur mit 
Abbriichen der Kondylen T-.. Y- oder V-formige Bruchlinien entstehen. 

Die BUprakondyliire Humerus/raktur ist die haufigste und wichtigste 
der aufgezahlten Variationen .. Besonders in der Verletzungschirurgie 
des Kindesalters spielt sie eine sehr groBe Rolle. Sie entsteht entweder 
als Extensionsfraktur durch Fall auf die Hand bei uberstrecktem Arm. 
Dann stemmt sich das Olecranon hinten in aer Fossa olecrani an; und 
wenn nun dasDrehmoment weiterwirkt, dann bricht der Arm, dessen 
Bewegungsgrenze nach hinten erreicht und der mit der Streckstellung 
starr geworden ist, im Sinne der Biegung. 1st der Knochen sepr hart, 
der Gelenkapparat jedoch verhaltnismaBig wenig fest, dann entsteht 
mit demselben Mechanismus die Luxation des Ellenbogens nach hinten. 
Die Bruchlinie verlauft bei der Extensionsfraktur im allgemeinen schrag 
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nach hinten ansteigend, das untere Fragment mit dem Ellenbogen­
gelenk ist nach hinten verschoben (Abb.26). Die seltenere Flexions­
jraktur entsteht durch Fall auf den gebeugtenEllenbogen, das periphere 
Bruchstiick wird durch die von hinten wirkende Oewalt nach vorn ge­
schoben, 'dic Bruchlinie steigt nach vorn an (Abb.21). Beide Formen 
sind gewohnlich durch die abnorme Beweg.Hchkeit dicht 
iiber dem Gelenk und die sehr charakteristische Dislo­
katiori unschwer erkennbar. 

Dagegen konnen die anderen Frakturtypen sehrer­
hebliche diagnostische Schwierigkeiten machen, be­
sonders die mit mehrfachen Bruchlinien, und die Riint­
genaufnahrrie ist in allen Fallen sehr erwiinscht. Die seit­
ITchen Abbriiche der Kondylen oder E'pikondylen ent­
stehen meist durch gewaltsame Abduktion oder Adduk­
tion. und zwar durcn AbriB des gezogenen oder durch 
Abschub des .8.edruckten Gelenkanteils. .Brs hnn somlt, 
wenn der Ellenbogen stark abduziert, also im Sinne 
des Cubitus valgus geknickt wird, der mediale Gelenk­
fortsatz durch Zug des Lig. collaterale mediale ab­
reiBen, oder der laterale durch direkten Druck ·· des 
Radius gegen den Humerus abgestemmt werden. Die 

Abb. 26. Supra­
kondyliire Exten­
sionsfraktur des 

Humerus. 

Bewegung kann dann noch weitergehen und zu einer Luxation des ver­
letzten Gelenkkorpers fiihren. Die Symptome dieser Verrenkungsbriiche 
werden dann noch verworrener und schwieriger. Die .Fiaktur lIes Capi­
tulum humeri schlieBlich entsteht durchFall auf die Hand; Humerus 
und Radius stehen in einer Linie, eine plOtzliche Belastung in'der Langs­
richtung fiihrt zu Druck und Gegendruck der beiden 
Gelenkkorper gegeneinander, und sie sprengen sich 
gegenseitig. Es bricht entweder das Capitulum 
humeri oder dasSpeichenkopfchen. In beiden Fallen 
ist das Hauptsymptom neben dem Hamatom und der 
umschriebenen Druckempfindlichkeit die schmerz­
hafte und behinderte Pro- und Supination. 

FUr die Erkennung der Briiche am unteren 
Humerusende ist wichtig die Druckempfindlichkeit 
der einen . Gelenkseite gegeniiber der anderen, ab­
norme Bewe~lichkeit eines GeTeIiktei1s, vieIIe1cht 
mi~ Krepitation, pathoI~gische . passive ,Beweglich­
kelt des Ellenbogens nach der Seite, also iin Sume Abb.27. Suprakon­
der Abduktion oder Adcfuktion. Einen Anhalt fiir dyliire Flexlonsfraktur 

des Humerus. 
die Stellung der Gelenkkorper zueinander gewahrt 
die HUETERsche Linie; beide Epikondylen und das Olecranon stehen 
bei leicht gebeugtem Arm ingerader Linie, und Verschiebung dieser 
Gelenkteile gegeneinander erscheinen als Abweichungen von dieser 
Geraden. 

Die Behandlu1UJ der :Ellenbofjengelenksbrilche ist recht schwierig.Es 
stehen zur Wahl die Re-position mit folgender Fixierung in (jips oder 
Schienenverband, die Extension mit dem Draht am Olecranon, und die 

4* 
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rein funktionelle Therapie, und schlieBlich bleiben auch immer einige 
FaIle der blutigen Operation vorbehalten. 

1st die Dislokation gering, handelt es sich um Kinder mit noch stark 
wachsenden Knochen, dann wird die Behandlung mit moglichst friih 
einsetzender" Massage und Bewegungsiibungen anzustreben sem. Es ist 
erstaunlich, wie schnell die jugendlichen Patienten den gebrochenen 
Ellen1>9gen wieder bewegen. DaB die Behandlung nicht weh tun dad, 
versteht sich"von selbst. Eine Dislokation, die beim Erwachsenen,recht 
storend sein kann, ist beim Kinde ziemlich belanglos, weil del' wachsende 
Knochen noch sehr weitgehend imstande ist, Verunstaltungen auszu­
gleichen. Unangenehm: ist nur die seitliche Verbiegung im Sinne des 
Cubitus valgus oder varus. 

Die Repo8ition in NarkoBe mit folgender Ruhigstellung im /iXieren­
den Yerbande gilt als das Normalverfahren fiir die Behandlung der 
suprakondylaren Humerusfraktur. Und zahlenmaBig werden wohl"auch 
die meisten FiiJle so zu versorgen sein. In der Praxis starker als im 
Krankenhaus besteht jedoch die Sorge, daB es im Verband zu Zirku· 
lati0n88tOrungen mit sehr bedrohlichen Folgen kommt. Auf aIle FaIle 
muB sehr sorgfaltig achtgegeben werden. Wenn die Finger blau und 
bIt werden, wenn iiber Schmerzen oder Parasthesien geklagt wird, so 
muB der Verband gelost werden. 

Die Extensionsbehandlung mit dem Draht durch das Olecranon hat 
den groBen Vorteil, daB man die gauze Extremitat iibersehen kann, 
jade Gefahr einer zirkularen Schniirung ist ausgeschaltet. Unter der 
Wirkung des Zuges legen sich die Bruchstiicke sehr schOn in ihre Lage, 
€line sehr fr~itige Mobilisierung. ist moglich. Besonders bei schwer 
dislozierten Briichen mit vielen kleinen Fragmenten kann die Extension 
sehr gute Erfolge ergeben. 

FUr den Notfall bleibt schlieBlich noah die operative Behandlung, 
vor allem dann, wenn em: klaines Bruchstiick sich nicht beeinfluss~n 
laBt und" als Bewegungshinderms im Gelenk liegenbleibt. So kaIUl das 
abgebroahene Capitulum humeri die Operation erforderlich machen. 
Doch ist es gut, wenn man sich frii,h entschlieBt. Ein 'reil der MiBerfolge 
bei der blutigen Knochenbruchbehandlung faIlt ohne Zweifel der zu 
spat getroffenen Entscheidung zur Last. 

Die Luxationen im Ellenbogen werden eingeteilt in vollstandige und 
unvollstandige, je nachdem beide Knoahen des Unterarmes gegen den 
Humerus luxiert sind oder nur einer, wobei praktisch nur die Speiche 
in Frage kommt. Von den kompletten Verrenkungen wiederum ist die 
nach hinten hii.ufig und sehr wichtig, die nach vorn und nach den Seiten 
seltener und im allgemeinen erst nachgriindlicher Zerstorung des Band· 
apparates odar nach Ab'briichen des Olecranon oder der Epikondylen 
moglich. 

Die Luxatio antebrachii posterior entsteht durch einen sehr klaren 
Mechanismus, bei dem die Uberstreckung des Ellenbogeos das be· 
herrschende Moment ist. SobaIa die "Streckstellung im Ellenbogen er· 
reicht ist, stemmt sich das Olecranon in seiner Fossa hinten an und kann 
nun nicht weiter ausweichen. Wirkt die drehende Gewalt jetzt noah 
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weiter, dann erfolgt die Bewegung um das feststehende Olecranon als 
Hnx>mochlion. das Gelenk wird vom auseinandergehebelt. der Pro­
(leSSUS coronoideus verlaBi seine Fossa, so daB der Gelenkspalt vorn 
klafft. Der SchIuB liOrt auf und die Hemmung fiillt fort. Wirkt jetzt 
eine Gewalt in der Lii.ngsrichtung des Armes, etwa beim Fall auf die 
Hand, dann steigt der Processus cOI:onoideus iiber die Trochlea. hinweg, 
der Unterarm verschiebt sich nach hinten, u'nd schlieBlich stebt der 
Processus , ooronoideris in der Fossa olecrani, wahrend das Olecranon 
weit nach hinten herausragt (Abb. 28). Der Radius lauft bei dem ganzen 
Vorgang nur mit, er verIaBt gleichfalls seine Gelenkverbindung und springt 
nach hinten heraus. 

Durch denselben Mechanismus, der baim Erwachsenen die Luxatio 
cubiti post. zu verursachen pflegt, entsteht im Kindesalter gewohnIich 
die 8uprakondylare Extensionsfraktur des Hwnerus. 

Abb. 28. Mechanismus der Luxatio cubiti post. durch llberstreckung. 

Das klinische Btld ergibt sich ohne weiteres. Der Vorderarm er­
scheint gegen den gesunden verkiirzt, das ·Ellenbogen.gelenk steht in 
Mittelstellung federnd fixiert, wobei der straff liber die Trochlea ge­
spannte M. brachialis den Proc. coronoideus fest in die Fossa.olecrani 
hineinzieht. Bei der Palpation fiihlt man das Olecranon hinten weit 
herausstehen, die Tricepssehne ist ebenfalls nach hinten verIagert, sie 
ist h8.rt gespannt, springt kielartig vor und laBt sich, wie die Achilles­
sehne, von beiden Seiten umgreifen. Auch die Incisura semilunaris der 
Ulna laBt sich mitunter palpieren. Auf der lateralen Seite des Ellen­
bogens springt das Radiuskopfchen aus dem Relief des Gelenkes heraus 
und kann bei Rotationsversuchen gut abgetastet werden. Von hinten 
her laBt .sich der Finger iIi die Fossa capituli radii hineinle~en. 

Die Repo8ition erfolgt wiederum so, daB die Gelenkkorper den . WeU 
der Luxation rikkwiirts gehen. Dazu muB zunachst die Oberstreckung 
WiederIiergestelft und iihertrieben werden. Dann stemmt sich das Ole­
cranon wieder hinten an und zwar am Humerus, der Proc. coronoideus 
wird losgehebelt. Und wenn nun ani Unterarm gezogen . wird, dann 
steigt dieser Fortsatz wieder iiber die Trochlea hinweg, unddiese 
schnappt in die Incisura semilunaris ein. Der Radius lauft wieder 
automatisch· mit. 
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Es ist hier von ganz besonderer Wichtigkeit, daB man nicht versucht, 
die Reposition in einer bestimmten Stellung dUrch vermehrten Kraft­
aufwand zu erzwingen. Sobald man mit leichter Hand die Situation 
wechselt, die Rotation etwas andert, etwas' mehr abduziert oder addu­
ziert, wahrend die 'Oberstreckung und der leichte Zug am Unterarm 
festgehalten wird, dann gelingt die Reposition oft ganz plotzlich und 
iiberraschend und ohne Anwendung groBer Gewalt. 

In der N achbehandlung solI wieder so wenig wie moglich fixiert 
werden. Eine Gefahrder Reluxation besteht nicht; das Gelenk ist so 
fest konstruiert, daB es sich nur durch Wiederholung des Mechanismus 
wieder ausrenken liiBt. Der KapselriB heilt auch ohne Fixation, und 
zwar mit desto weniger Schrumpfung, je friiher massiert und bewegt 
wird. Eine Mitella ffir dieersten Tage wird dem Verletzten erwiinscht 
s~in, im iibrigen geniigt die funktionelle. Behandlung. Die Prognose 
wird getriibt durch die haufig sich anschlieBende Arthrosis deformans 
sowie die ~~igung der Weichteile zur Verknocherung. Besonders im 
M. brachialis ist die Gefahr derMyositis ossificans sehr erheblich. 

Es kommt in seltenen Fallen vor, daB die Elle nach hinten, die Speiche 
nach vorn luxiert, so daB der Humerus zwischen den beiden Unterarm­
knochen steht. Die Verletzung fiihrt den Namen der ltuxatio divergens. 
Die Verrenkung des Vorderarmes nack vam wird in der Regel erst mog­
lich sein,. wenn das Olecranon abgebrochen ist. Es kommen jedoch 
seltene FaIle ohne KnochenverIetzung VQl\ Bei den 8eitlicken ltuxationen 
reiBen meist die Seitenbii.nder, oder die E,Eikondylen brechen abo Bei 
der typischen VerrenIrung nach hinten kann der Proc. coronoideus ab­
brechen. AIle diese Nebenverletzungen erschweren Diagnose und 
Reposition auBe:rordentlich und triiben auch die Prognose . 

. Dieunvollstiindige Verrenkung im Ellenbogengelenk, also die isolierte 
ltuxation des Radius, kann nach VOIn I nach hinten und nach'lateral 
erfolgen; die ers~e ist die hauf~~te. Der Mechanismus ist gewohnlich 
der Fall auf die Hand bei Pronation des Unterarmes. Die Diagnose 
ist leicht~ die Re,gosition auch. Bei vorsichtfgen Drehbewegungenund 
direktem Druck auf das Kopfchen springt das Gelerik wiederein. . Bei 
Kindem, dre plotzfich iiber dim ElIElllb<>gen klagen und BewegJIngen 
verweigern, besonders wenn sie an einem Arm hochgehoben worden 
sind, findell sich mitunter eine Hemmung im Gelenk. Und diese ver­
schwindet ganz plOtzlich mit horbarem Ruck, wenn man einige vor­
sichtige Rotationsbewegungen gemacht hat. Es besteht kauDi ein 
Zweifel, daB es siehda'bei um eine isolierte Luxation des Radius am 
oberen Ende handelt, wobei das ROntgenbild keinen wesentlichen Auf­
schluB zu geben pflegt, weil das ;BHd der Knochenkeme am kindlichen 
Ellenbogen sehr schwierig zu deuten ist. Die Verrenkung des Speichen­
kopfchens spielt eine groBe Rolle als Begleitverletzung der Ellenfraktur 
im Schaftbereich. Sie wird erfahrungsgemaB sehr oft 'iibersehen ~d 
ergibt dann fiir das Ellenbogengelenk, besonders mit Riicksicht auf die 
Rotation, ein schlechtes funktionelles Resultat. 

Die Fralcturen des Unterarmes konnen beide Knochen oder jeden fiir 
sich betreffEm. 
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Von den iBolierten Briichen der Elk ist zunachst wichtig die Fraktur 
des Olecranon. Sie entsteht durch direkte Gewalt. Fall auf den Ellen­
bogen, oder seltener indirekt durch Anschlag der Ulna ,an den Humerus 
bei der Vberstreckung, also durch den gleichen Mechanismus; der die 
typische Luxation naeh hinten oder die suprakondylare Extensions­
fraktur des Oberarmes hervorrufen kann. Die Diagnose ist leicht; 
zwischen Olecranon und Ulnaschaft klafft ein mehr oder weniger 
breiter Spalt, es besteht die dislocatio ad longitudinem cum distrac­
tione. Das kleine Bruchstiick lii.J3t sich mit der Tricepssehne zu­
sammen bewegen, der Unterarm kann gegen den Oberarm aktiv nicht 
gestreckt werden. 

TherapeutiBch, ist von fixierenden Verbanden gar nichts zu erwarten. 
Die Jmmobilisierung in Streckstellung bedeutet eine so geringe An­
niiherung der Fragmente, daB sie die unbequeme Stellung nicht lohnt. 
Es wird sich nur urn die Entscheidung handeln, ob durch blutige Operation. 
das abgebrochene Olecranon an den Ulnaschaft angenillit werdensolT, 
oder ob man sioh unter Verzicht auf die anatomische Wiederherstellung 
mit der funktionellen Behandlung begniigen will. Die blutige Operation 

,bekomint dadurch eine besondere Note, daBein groBes Gelenk eroffnet 
wird. Es handelt sich also um einen verantwortungsvollen Eingriff 
der groBen Chirurgie, der u,nter keinen Umstanden mit Behelfsmitteln 
improvisiert werden darf, wozu die Einfachkeit der Diagnostik, die 
anatomische Ubersichtlichkeit und die technisch leichte Ausfiihrbarkeit 
der Operation verleiten konnte. Die funktionelle Behandlung hat den 
Vorteil, daB sie in wesentlich kiirzerer Zeit zum Ziele fiihrt. Und das 
Resultat ist am SchluB nicht schlechter als bei der blutigen Operation, 
obwohl anatomisch von, keinpr Wiederherstellung, gesprochen werden 
kann. Der Bruchspalt wird durch eine fibrose Narbe iiberbriickt und 
diese iibernimmt die Funktion einer verlangerten Tricepssehne. Das 
abgebrochene Olecranon liegt dann in dieser wie die Patella im Streck­
appar&t des Kniegelenks. Praktisch wird sich die Indikation so stellen 
lassen, daB man bei ,groBer Diastase die blutige Operation wahlen wird, 
bei geringer Dislokation die rein funktionelle Behandlung. 

Die Radiuafraktur am oberen Ende entsteht durch Fall auf rue Hand 
und PrelIun,g des S"peicherik6'pfchens .segen das Caj>itulum humeri. Die 
Verletzung fiihrt den Namen der "MeiBelfraktur". Es werden in der 
Tat Stiicke yom Rande des 'Speichenk8pfchens wie von einem MeiBel 
abgesprengt. Die Diagnose ergibt sich, ahrilich wie bei den Frakturen 
des Capitulum humeri, aus der Druckemyfindlichkeit dieser Gegend und 
der behinderten_ Drehbet»e?lichkeit des Unterarme8 bei freier Beugun.g und 
Streckung: Therapeutisch treten die funktionelle Behandlung und die 
bhit~ Operation in Konkurrenz. Handeit es sich nur um Fissuren 
ohne Dislokation, um einen Sprung in der knochernen Substanz, dann 
geniigt die funktionelle Behandlung mit moglichst wenig Fixation. Sind 
abergroBe Stiicke abgebrochen und verschoben, tritt vielleicht noch ein 
Querbruch am Radiushals hinzu, dann istdie Entfernung der Frag­
mente, unter Umstandendes ganzen Kopfchens geboten. Ein funktio­
neU{ii" Ausfall ist dadurch nicht zu erwarten, sofern'man friih genug 
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die Entsoheidung zur Operation trifft. Gerade bei diesen Gelenk­
briichen fallt ein MiBerfolg sehr oft dem zu spat gefaBten EntschluB 
zur Last. 

Die isolierten Frakturen des EUensckajte8 entstehen dann, wenn der 
Verletzte einen Kopfhieb mit der ulnaren Kante des Unterarmes auf­
fangt. Sie heiBen deshalb "Parierfrakturen". Die Diagnose ist meist 
leicht, da ja die Elle in ganzer Lange dicM unter der Haut abzutasten 
ist. Die Therapie besteht in sorgfaltiger Reposition mit· nachfolgender 
Fi:rationsbekandlung durch eine dor80.le Gipssckiene. Sitzt die Fraktur 
unterhalb der Mitte, so geniigt die Schiene yom Ellenbogen bis zu den 
Kopfchen der Mittelhand, oberhalb der Mitte erfordert sie die Ruhig­
stellung des Ellenbogens. Bis zur Konsolidierung wird es im allgemeinen 
6-8 Wochen dauem. Es ist immer daran zu denken, daB die Luxation 
der Bpeicke am oberen Ende eine hiiu/ige N ebenverletzung der isolierten 
EUen/raktur ist. 

Sehr viel unangenehmer sind die Briiche der Radiusdiaphyse, da bei 
diesen gewohnlich eine eI'hebliche Verschiebung eintritt~ Sie entstehen 
durch Fall auf die Hand bei proniertem Unterarm; dann kreuzt der 
Radius die Ulna etwa in der Mitte und wird iiber sie hinweg durch 
Biegung gebrochen. Das .obere Fragment, das unter der Zugwirkung 
des M. biceps steht, wird aufgerichtet, und so kommt die Verschiebung 
zustande. Die intakte Elle verhindert die Reposition, und die Behand­
lung bun auf diese Weise recht schwierig werden. Es ist deshalb bei 
den isolierten Briiehen der Radiusdiaphyse die blutige Operation haufig 
von vornberein in Erwagung zu ziehen. 

Bei den Unterarm/rakturen am peripheren Ende konzentriert sieh das 
Interesse auf den Radius; da er den Hauptanteil des Handgelenkes bildet 
und die Elle hier nur ganz lose gebundEm ist. Es gibt den isolierten 
Abri/3 dell Proce88U8 styloideus der Ulna, der klinisch unwichtig ist, tat­
sachlich aber in der Mehrzahl der Fane von typischer Radiusfraktur 
als Nebenverletzung beobachtet wird. Eine besondere Behandhmg be­
ansprucht er nieht. 

Die typische Radius/raktur am unteren Ende hat auch ihren typi­
schen Mechanismus. Der Fall auf die ausgestreckte Hand, der am ganzen 
Arm yom Sehultergiirtel an bestimmte Zerstorungen des Skelets ver­
ursacht, kann aueh ganz periphere Verletzungen erzeugen, dort ,wo der 
stiirzende Korper zuerst den Boden beriihrt, und wo zuerst kleinste 
Teilehen aus dem Zustand der Bewegung in den der Ruhe iibergehen. 
In diesem Falle entsteht die klassisehe Radiusfraktur im Bereich seiner 
unteren Epiphyse, die Fraktura Oollesi. Zwei Mechanismen kommen 

. in Betracht, jeder fiir sieh oder meistens beide kombiniert: die tJber­
Btreckung der Hand und damit der AbriB der Epiphyse auf der volaren 
Seite. Und daneben die Btauckung der Hand gegen den vorderarm 
dar Zusammenbrueh dar Epiphyse im Sinne der Kompression. Bei einer 
typisehen Bergmannsverletzung ist der Mechanismus - noch durch­
siehtiger. Einem Manne, der einen Wagen sehiebt, lauft ein anderer 
Wagen von hinten her gegen den Ellenbogen auf. Dadurch gerat die 
Hand in tTherstreckung. der Unterarm wird in seiner LangSJ(iehtung 



Typische Radiusfraktur. 57 

komprimiert, und so bricht die Epiphyse in derselben Kombination wie 
beim Fall auf die Hand. 

Das klinischeBild ergibt sich aus dem Mechanismus. Durch die 
Oberstreckung wird das volar abgerissene periphere Fragment hand­
l'iickenwarts. verschoben. Kehrt die Hand nach geschehener Fraktur 
in ihreNormalstellung zuriick, dann resultiert an der Bruchstelle eine 
sehr charakteristische baionett/iJrmige Abknickung, die in Seitenansicht 
der Hand von speichenwarts her in die Erscheinung tritt (Abb.29). 
Die Kompression in der Langsrichtung 
des Vorderarmes bewirkt eine Ver­
kiirzung des Radius, dadurch ist die 
Hand 8ipeickeJnwiirls verschoben, also ab­
duziert, wenn man die Supination als Abb. 29. Typische Radlusfraktur von 
Normal- oder Ausgangsstellung be- radlalwAnagesehen. 

trachtet (Ahb. 30). Diese Bewegung 
kann so energisch vor sich gehen, daB ulnar der seitliche Bandapparat 
des Gelenkes unter Zug gerat, nnd daB dadurch der Griffelfortsatz 
der Elle abreiBt. 

Die Diagrwse ist somit meist sehr einfach. Die Druckempfindlich­
keit an der Epiphyse ist gewohnlicp sehr lebhaft, jede passive Bewegung 
des Handgelenks scbJoorzt intensiv, die aktive ist aufgehoben. Die Dis­
lokation ist verschieden stark, im ausgesprochenen FaIle sehr deutlich: 
die Hand steht in Baionettstellung und radialwarts 
abgeknickt. ~\n der Spitze der Ufua deutet in der 
Mebrzahl der FaIle die auch hier vorhandene Druck­
empfindlichkeit auf den Abri6 des Griffelforlsatzes. 

Die Behandlung wird in der Mehr:z;ahl der FaIle 
zunachst die Dislokation zu beseitigen haben. In 
NarkOBe wird die Fraktur sorgfaltig eingerichtet. 
Durch Zug am Daumen in Pronation wird die kom­
primierte Spongiosa auseinandergezogen, und dann 
durch starke Flexion die abgebtochene und dorsal­
warts verschobene Epiphyse wieder an ihre Stelle 
geriickt. Gerade die schwer dislozierten Frakturen 
lassen sich . meist besonders leicht einrichten, sie 
schnappen manchmal ein wie eine Luxation. Dann 
~d der lixierende Verband angelegt, und zwar in 
Mittelstellung. Das Fixieren in iibertriebenen Gelenk­

Abb. 30. Typlsche 
Radiusfraktur vo'ln 

Handrilcken aus ge-
sehen. 

stellungen ist unbequem und bietet keine Vorteile. Die Hand kann 
etwas gebeugt, leicht proniert und ulnarflektiert stenen, gegen eine 
reine Streckstellung ist aber auch nichts einzuwe.nden. Die Fixation 
wird durch eine Gipsschiene bewirkt, welche den Ellenbogen · und die 
Fingergrundgelenke freilaBt. Diese Lange von den Mittelhandkopfchen 
bis zum · Ellenbogen wird am gesunden Arm abgemessen, dann werden 
zwei oder drei Gipsbinden in entsprechender Abmessung auf ebener 
Unterlage durch Hin- und Herlegen zu einem breiten Pilaster ver­
arbeitet. Dieses wird glattgestrichen und naB an den Unterarm mit 
der reponierten Fraktur angewickelt. Die Enden der Schiene werden 
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etwas unterpolstert, ebenso wird das Handgelenk mit ein paar Lagen 
Zellstoff geschiitzt. . Wahrend der Gips trocknet, wird der Arm in 
reponierter Stellung festgehalten, dann wird eine Kontrollrontgenauf­
nahme angefertigt. 

Die Gips8chiene hat den groBen V orteil vor jedem anderen Material, 
daB sie an Vorraten nur das Wenige beansprucht, waS fiir jeden Gips­
verband notig ist. Sie ist auBerordentlich billig, technisch denkbar leicht 
herzustellen; und dadurch, daB sie fw- jeden Fall besonders angefertigt 
wird, paBt sie unter allen Umstanden ideal. 

Hat die Riintgenkontrolle eine einwandfrei gelungeneReposition er­
geben, so wird der Verband am nachsten Tage sorgfaltig nachgesehen, 

ob el" nicht driickt oder schniirt, und dann 
bleibt die Schiene 3 W ochen lang fest liegen. 
Wahrend dieser Zeit sollen Ellenbogen und 
Fingergelenke fleiBig bewegt werden. In der 
vierten Woche wird der Verb and taglich abge­
wickelt, es wird mit vorsichtigen Bewegungs­
iibungen begonnen, Massage, HeiBluft~ heiBe 
Handbader unterstiitzen die Mobilisierung. 
Ende der yierten oder Anfang der fiinften 
Woche bleibt die Schiene dann ganz fort. 1m 
Laufe der sechsten und siebenten W oche 
kann die Arbeit wieder aufgenommen werden. 

Fehlt jede Verschiebung, so eriibrigt sich 
die Einrichtung, also auch die Narkose. Es 
ist aber gJIt, wenn auch diese unverschobenen 
FaIle in der beschriebenen Weise mit der 
fixierenden Gipsschiene behandelt werden. Wo 
groBer Widerstand gegen eine solche Ruhig­
stellung besteht, etwa aus beruflichen Griinden, 
da kann man auch mit der rein funktionellen 

Abb. 31. Dorsale Gipsschiene Behandlung auskommen. Doch diirfte es sich 
beim typischen Radlusbruch. dabei nur um eine kleine Minderzahl handeln. 

Die Fraktur beider U nterarmknochen ist haufig, besonders bei Kindern. 
Sie entsteht meistdadurch, daB der Korper auf den quergestellten Unter­
arm faUt, seltener beirn Sturz auf die vorgehaltene Hand. Sehr oft 
sind die Knochen nicht vollstandig gebrochen, sondern nur angeknickt. 
Dann ist die dislocatio ad axin betrachtlich, bisweilen sogar grotesk. 
Dagegen fehlen die anderen Verschiebungen. Beim vollstandigen Bruch 
pflegt auch die Langen- und Seitendislokation schwer zu sein. 

Die Diagnose ist fast immer sehr leicht. Viele oder manchmal aHe 
klassischen Symptome der Fraktur sind vorhanden und lassen keinen 
Zweifel aufkommen. Es mussen zwei parallele Knochen richtig gestellt 
und richtig festgehalten werden, und zu der Gefahr der falschen Frag­

. mentstellung an und fiir sich gesellt sich noch die Moglichkeit, daB durch 
Konvergieren der Bruchstiicke in den Zwischenknochenraum die falschen 
Enden zusammenwachsen, daB ein Brilckencallus entsteht, und daB auf 
diese Weise der Arm die Fahigkeit der Pro- und Supination verliert. 



Frakturen der Handwurzel und Mittelhand. 59 

Die Behandlung erfolgt wie bei der typischen Radiusfraktur mitdem 
/ixierenden Verband nach sehr sorgfaltiger. Reposition. Auch hier ist 
die Gip88Chiene das bevorzugte Fixationsmittel. Liegt die Fraktur unter­
halb der Mitte, 80 kann der Ellenbogen frei bJeioon, oberhalb der Mitte 
wird der Ellenbogen mit ruhiggestellt. Das Handgelenk wird unter allen 
Umstanden mitfixiert. Die Reposition kann sehr schwierig sein, sie 
geTmgt manchmal erst nach wiederholten Versuchen.Eine sorgsame 
Prii£ungdes erreichten Resultats durch ROntgenkontrolle ist unbedmgtes 
Erfordernis. Dey Querbruch beider Untemrmknochen steUt die grofJte 
Ziller bei der blutigen Behandlung. Entweder miBlingt die Reposition; 
oder die Konsolidierung bleibt aus. Die Transplantation des freien 
Knochenayanea zeitigt hier ihre schOnsten Erfolge. 

Steht die Fraktur nach em- oder mehrmaligem Repositionsversuch 
gut, dann bleibt die Schiene am besten 4Wochen liegen.Die Dauer 
bis zur vollstandigen Festigwtg schwankt in ziemlich weiten Grenzen. 

Die ltuxation der Hand gegen den Vorderarm ist so selten, daB sie 
praktisch nicM ins Gewicht fallt. Wo sie diagnostiziert wird, handelt 
es sich fast immer um die Verwechslung mit einem stark verschobenen 
Radiusbruch an typischer Stelle. Dagegen kommt es nicht so ganz 
selten zu der isolierlen ltuxation des M ondbeina. Und zwar dreht sich 
der Knochen um 90 Grad um sein volares Horn, die fiir das Kopfbein 
bestimmtekonkave Gelenkflache sieht dadurch nach der Beugeseite des 
Handgelenkes. Die Verletzung wird sehr hi.i.ufig nicht erkannt,sie ist 
auch nur mit Hilfe der Rontgenbilder zu diagnostizieren. Vielleicht 
konnen einmal Parasthesien im . Gebiete des N. medianus.der durch 
den luxierten Knochen irritiert wird, oder eine Behinderung der Beuge­
sehnen einen Fingerzeig geben. In frischen Fiillen ist die unblutig~ 
Reposition leicht, in aIteren gelingt sie manchmal operativ von einem 
volaren Schnitt aus. Gliickt sie nicht. so muU das luxierte Mondbein 
entfernt werden. 

Frakturen der Handwurzelknochen kommen vor, und zwar ist be­
sonders gefiihrdet das Kahnbein. Auch diese Verletzimg Wird sehr .oft 
iibersehensogar mit Keimtnis des Rontgenbildes, das eben nicht so 
ganz leicht zu beurtieiJen ist. Die Therapie ist insofern schwierig, a1s 
eine ganz be80nders Uirwe Fixation notwendig ist. Die Heilungsbedin­
gungen des Kahnbeinbruches sirid ungiins.tig. Wennman aber das Hand­
gelenk fiir lange Zeit, unter Umstanden fiir mehrere Wochen, mit einer 
dorsalen Gipsschiene ruhigstellt, so wird man in vielen Fillen doch eine 
Konsolidierung eintreten sehen. 

Fraktu'I'en der Mittelhand sind haufig. Sie entstehen direkt durch 
schwere oder scharfe Gewalt, durch Band- und Kreissage, Stanze oder 
Kammrad, und sind dann kompliziert und meist mit weitgehenden Zer­
storungen des Bewegungsapparates verbunden. Unkorriplizierte Briiche 
k ommen zustande durch Prellung der Hand; der Metacarpus springt 
mit einerfeinenFissur, oder er bricbt indirekt bei Fall auf die Finger. 
Die Dislokationkann gan:(: fehlen, kann aber auch sehr erheblich sein; 
dann riickt der Finger tief in die Mittelhand hinein, die vorstehenden 
Fragmente sind in der Hohlhand oder vom Handriioken her zu tasten. 
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1m Zweifelsfalle kann Schmerzhaftigkeit bei Zug an dem entsprechenden 
Finger die Diagnose swhern. 

Beider Beh.andlung steht das funktionelle Resultat im Vordergrunde. 
In vielen Fiillen kann die Immobilisierung der verletzten Hand ganz 
unterbleiben. Der Arm kommt fiir 8-10 Tage in eine Mitella, Hand 
und Finger werden aber von Anfang an bewegt und maesiert. Der 
Bruchschmerz ist nach wenigen Tagen verschwunden, und der Patient 
beginnt seIber mitznhelfen. Nach 4-6 Wochen kann die Arbeit wieder 
aufgenommen werden. Bis. auf geringe Schmerzen bei Witternngs­
wechsel und bei besonderen Beanspruchungen der Hand werden keine 
Beschwerden mem geklagt, Eine Minderung der Erwerbsfiihigkeit be­
steht hochstens vOriibergehend nnd zur Gewohnung; Wo eine nennens­
werte Verschiebnng erkennbar ist, wird reponiert und fixiert. Je nach 
Lage des Falles wird man eine Gipsschiene anwickeln oder al;>er die 
Hand im Faustverband fixieren. Werden-die Finger um eine Mullbinde 
gebeugt, so kann man beirn Anwickeln einen gewissen Zug ausiiben. 
Auf Schniirung oder Druck durch den Verband ist peinlich zu achten. 

An den Fingern kommen Frakturen undLuxationen vor. Die Brilche 
sind ganz besonders hiiiufig kompliziert, entstanden durch Quetschnngen 
zwischen Maschinenteilen oder zwischen fallenden Lasten. Kreis- und 
Bandsiige, Hobelmaschine nnd Frase stellen ebenfalls einen groBen Teil. 
Zu erstreben ist auch hier die primiire Wundversorgung, also die "Ober­
nahme der iirztIichen Behandlung wenn irgend moglich in den ersten 
6-8 Stnnden. Dann werden die Wundriinder sparsam excidiert, ver­
letzte Sehnen werden genaht, die Hautwunde ebenfalls geschlossen. Ein 
einfacher Schienenverband mit kurzer Ruhigstellung der Hand wird 
nicht zu umgehen sain, Ein extrem konservativer Standpunkt gegen­
iiber der Fingerverletzung ist nicht richtig, nur am Daumen ist mog­
lichst alles zu erhalten. Fiir die iibrigen Finger kann geiten, daB es 
sich nicht lohnt konservativ zu verfahren, Wenn der Knochen und 
beide Sehnen durchtrennt sind. Ein glatter Verlust ist in jeder Be­
ziehung besser als. ein steifer, deform geheilter nnd vielleicht schmerz­
hafter oder garzu Ulcerationen neigender Finger, den man durch eine 
Behandlung von Wochen oder gar Monaten erkauft hat. 

Die einfachen Fingerbriiche sind haufig nur sehr wenig disloziert. 
sind Langsbriiche einer Phalanx oder kleine Absprengungen von den 
Gelenkkorpern, und konnen dann schwierig zu erkennen sein. Die Be­
schwerden sind oft sehr heftig, die Behandlnng recht undankbar. 1st 
die Fraktur disloziert, so wird der Finger je nach der Verschiebung in 
Streckstellnng auf einem gepolsterten Holzspatel oder in Flexion iiber 
einer Binde fixiert. Besonders zu beachten sind die Briiche der Grund. 
glieder mit der Dislokation im Sinne einer tJbersfJreckung. Auch der 
Wechsel zwischen beiden Stellungen kann angezeigt sein. Die Haupt­
sache ist die friihzeitige funktionelle Behandlnng, die in vielen Fallen 
als alleinige Therapie ausreicht. ]'ii:.. den Streckverband wird selten 
eine Indikation vorliegen, doch lii.6:t sich technisch auch 'dieser bewerk­
stelligen; am Finger wird mit Mastisol ein schmaler Trikotschlauch an­
gebracht,. und dieser wird mit elastischen Gummiziigen an einer· Metall,. 
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scbiene befestigt, welche am Handgelenk £ixiert ist und die ga.nze Hand 
UlDkreist. 

"Unter den Luxationen der Finger sind die des DaUfMns von denen 
der ubrigen Finger zu trennen. Die Verrenkung des Daumens im 
Grundgelenk gegen den Metacarpus ist eine typische Verletzung und 
erfordert besondere Aufmerksamkeit. Sie tritt a.ls Subluxation auf, je­
doch meist komplett, und dann regelmaBig ala postica; der Daumen 
tritt auf das Dorsum del.' Hand, das Kopfchen des Metacarpus I wird 
vor;n gegen die Kapsf'Twand gedrangt; sprengt mese tind' bobr~ sioh. in 
die kurzen Muskeln des Daumenballens. Durch diese Verschjebung 
kommt eine sehr charakteristische Bajonettstellung zustande. Die Dia­
gnosemacht .meist keinerlei Schwierigkeiten. 

Dagegen kann die Reposition auf ernsten Widerstand stoBen .. Dieser 
wird bedingt dmch die Neigung der umgebenden Weichteile,· sich zwi-, 
schen die luxieJ;ten Gelenkkorper zu legen. Und diese InterpoBition wird 
noah in ihrer Wirkung verstarkt, wenn die. Einrenkung in fehlerhafter 
Weise durch einfachen Zug am Da.umen versucht wird.· Besonders dj.e 
dadurch ~espa.nnte Sehne des M. flexor pollicis longus legt sich dann. 
sehlingenformig um da,s Mittelhandkopfchen herum, und je starker 
gezogenwird} desto fester wird diese Umklitmmerung, desto groB.er die 
Erschwerung.der Reposition. Auch die kurzenMuskeln.des Daumen~ 
ballenskonnen sich an dieser Interposition beteiligen, wie sieh nicht 
selten bei einer spater folgenden blutigen' Operation heraussteHt. 

Die' Einrenkung wird iIi richtiger Weise so vorgenommen. daB zu­
nachst der Daumen im Grundgelenk wieder in Oberstreckung gebracht 
wird. Und in dieser Stellung versucht man,. ihn ohne Zug, ja sogar 
unterAndriicken des Grundgliedes an den Metacarpus, auf dessen 
Kopfehendraufzuscmeben. Der eigene Daumen grem. daDe! :mit seiner 
Spi~e auf das Dorsum der .luxierten Grundphalanx und wirkt von hier 
a.us dureh direkten Druck. - Die Reposition kann sehr schwierigsein 
und erst nach langer M.illie. und wiederholtem Wechseln der Stellung' 
geling~n.. Es kommen aueh hin und wieder MiBerfolge vor, die Ein­
'I'enleuitg gZiklctnickt. Und aus diesem MiBlingen kann keinem Arzt ein 
Vorwurf gema.cht werden; die folgende Operation Zeigt in der Regel das 
absolute. Repositionshindernis. Was aber verlangt werden muB, das ist 
die sofortige OberweiSung an den Chirurgen. 1st die Luxation erstver­
altet, ,so werden die Aussioliten der blutigen Reposition in bezug auf 
die· Funktion sehr viel schlechter. 

Die InterpkoJ,angealgelenlce konnen an aUen Fingem Zuxieren. Meist 
bleibt der seitliche Bandapparat erhalten, die fedemde Fixation ist g~z 
besonders eindrucksvoll. Erfolgt die Luxation nach volar oder dorsal, 
so tritt eine. seht deutliche Bajonettstellung auf. Die seitlichen Ver­
renkungen,bestehe'n meist nur·in einer Verkantung der Gelenkflij,chen 
gegeneina.nqer; der. Finger ist in einem GeIenk seit.\ich abgekniokt. All 
diesa Veranderungen sind sehr augenfallig 1Nld machen niemals diagno­
stische Schwierigkeiten. . Auch die Reposition ist sehr leicht und meist 
ohne Narkose.durch einfachen Zug am Fingerzu erreiChen. Fixationen 
sind vollstindig entbehrlich, Massage und Bewegungsubungen ebenfaUs 
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meist iiberfliissig, da die Verrichtungen des taglichen Lebens geniigen, 
um die Finger wieder vollig beweglich zu machen. 

Untere Extremitiit.· Am Becken gibt es einfache Fi8BUren, Spriinge 
in . einem der drei Knochen, AbbrUcke vom Rande, und schlieBlich. Ring­
fralcturen. Die Ursache ist entweder grobe Gewalt mit direkterWirkung, 
StoB mit einer Deichsel oder einem Puffer, Aufschlagen beim Ab­
stiirzen, oder aber, der Ring wirp als Ganzes auf seine Festigkeit be· 
ansprucht, indem der Korper verschiittet, iiberfahren oder eingeklemmt 
wird. Die'Ringbriiche sind in der Hauptsache Berstungsfrakturen. 

Die FiBBUren in einem der Beckenknochen sind sehr harmlose Ver­
letzungen, die auch nur durch das ROntgenbild erkennbar sind. Sie 
betreffen einen der Schambein- oder Sitzbeinaste oder auch das Darm· 
bein. Sie heilen in kurzer Zeit aus, 6hne einer eigentlichen Behandlung 
zu bediirfen. Eine Bettruhe von einer Woclie geniigt, um den ersten 
Bruchschmerz l!<bklfugen zu lassen; dann wfrd der Patient noch fUr 
einige Wochen geschont. Mehr wird im allgemeinen nicht notig sein. 

Die Abbrilche vom Rande sind etwas ernster zu nehmen, Bchon weil 
das Trauma in der Regel erheblich schwerer ·gewesen sein wird. Der 
abgebrochene Teil ist gewohnlich abnorm be.weglich, Muskelansatze 
haben ihien Halt verloren, der 8Ubcutane Blutverlust pflegt ~ehr betracht· 
lich zu sein. Wie iiberhaupt die Blutcing ins Gewebe bei der Becken­
fraktur ainen groB~n und sogar gefahrlichen Umfang annehmen kann. 
1m iibrigen stellen die Abbriiche vom Beckenrand auch keine besonderell 
therapeutischen Anspriiche. Meist ist die DarmbeinschaufeZ betroffen, 
oder auch einmal das Tuber iBchii. Solange das Fragment beweglich 
und der Bruchschmerz heftig ist, wird man den Verletzten im Bett 
behalten. 1m Laufe der dritten Woche wird es meist moglich sein" die 
Bettruhe abzubrechen. Zu einer operativen Behandlung der Fraktur 
selbst wird kaum einma! eine Veranlassung bestehen. Dagegen kann 
eine solche Verletzung lcompliziert sein durch eine Lasion des Dl!>l'mes~ 
die Bedingungen der "stumpfen Bauchverletzung" sind ja naturgemaB 
bei jedem Beckenbruch gegeben. Die Diagnose einer solchen Darm,ruptur 
kann. sehr schwer sein, zumal em retroperitonealeB HU,maWm eine be­
ginnende Peritonitis sehr iiberzeugend vortauschen kann. Die Verant­
wortung des Arztes wachst damit in se}:li bedriickender Weise. Dfi\r 
Standpunkt, daB. mit einer Probelaparotomie nicht viel riskiert sei, ist 
bei diesen Verletzten mit ihrem schwer beeintrachtig~en Aligemein­
befinden durchaus nicht richtig. Die Indikationsstellung erfordert hier 
ein gan.z besonders groBes MaB von Wissen und Konnen· bei dem be­
handelnden Arzt. 

Der Beckenringbruck ist die ernsteste Form der Fractura pelvis. 
Gewohnlich ist die einwirkende Gewa!t schon Qesonders machtigge~ 
wesen, dann aber ist die Gefahrder KompZikation sehr groB, die Dis­
lokation der Fragmente kann betrachtlich sein und ~on sich aua Indi­
kationen stellen, schlieBlich droht auch von seiten des subcutanen BIut-­
verlustes Gefahr. 

Anatomisch werden im wesentlichen unterschieden d~r Bruch, der 
yom dUTch .Schambein und Sitzbein und hint en durch dasDarinbein 
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nahe der Kreuzdarmbeinfuge gebt, entweder auf der gleiehen oder der 
entgegengesetzten Seite, die doppelte Vertikalfraktur, dieauch nach 
MALoAIGNE benannt wird, oder andererseits. der Bruch, der sich nur 
vorn abspielt und beidl7 Sitz- und Schambeinaste betrifft, der Schmetter­
ling8bruch, die Fractura quadruplex. Die Diagnose ist meist schon ohne 
Rontgenbild zu stellen. Man fiihlt mehr oder weniger klaffende Bruch­
spalten oder vorstehende Fragmente, sieht das groBe Hamatom und 
kannals sehr charakteristisches Zeichen die Schmerzhaftigkeit bei seit­
licher Kompression des Beckens fest&tellen. Steht die eine Beckenhalfte 
nach oben verschoben, erscheint das entsprechende Bein dadurch ver­
kiirzt, so wird versucht, diesen Hochstand.durch Extension auszugleichen. 
Ein Draht an der Tuberositas tibiae oder ein Pflasterstreckverband am 
ganzen Bein kann den permanenten Zug vermitte~n, und in der Regel 
ist die Verschiebung leicht auszugleichen. Klafft das zerbrochene Becken 
sehr stark, so kann ein zirkularer Handtuchverband die Fragmente ein­
ander annahern. und die Beschwerden lindern. Nach 3-4 Wochen 
diirften aIle Verbande iiberfliissig sein. Eine Bettruhe von hOchstens 
8 W ochen wird immer geniigen. 

Die therapeutischen Anspriiche seitens der Jrraktur selbst sind also 
sehr bescheiden, die Prognose des Beckenbruches an sich kann durch­
aus gutgestellt werden. ·Beides andert sich, sobald es sich nicht' allein 
um die Knochenverletzung, sondern um diehaufige und schwere Kom­
plikation durch Mitbeteiligung der Harnwege handelt, also um die Zer­
reWung von Blase oder Harnrohre. 

Die Blasenruptur kann intraperitoneal erfolgen, oder ins Cavum Retzii 
hinein. Im ersten FaIle kommtes zu einer schwer und meist schnell 
todlich verlaufenden Peritoniti8, im zweiten zu der ebenfalls sehr be­
drohlichen Urininfiltration des Beckenbindegewebes und der Bauch­
decken. Beidemalverlangt der Zustand die schleunige Operation, min­
destens die breite Eroffnung der Blase durch die Sectio alta, um das 
NachflieBen des Urins zu verhindern. Liegt derRiB innerhalb der 
BauchhOhle, so wird er am besten gleich durch N aht versorgt. Der Urin­
infiltration wird durch riicksichtsloses Inzidieren bis ins Gesunde Ab. 
fluB und. Einhalt verschafft. Die Diagnose kann nochvor Eintritt der 
bedrohlichen Allgemeinerscheinungen dadurch gestellt werden, daB beim 
Katheterisieren die Blase ohne Miihe aufgefunden wird, sich, aber als 
leer erweist, oder daB der Katheter nur etwas Blut zuriickbringt. 

Das viel haufigere Ereignis ist die Verletzung der Harnrohre. Ihre 
Pars membranacea ist dort, wo sie das Ligamentum transversum pelvis 
passiert, sehr fest mit der Umgebung verwoben.·. Und wenn das Band 
durch Verschiebung der knochernen Nachbarschaft einreiBt, wird' auch 
die .Urethra in Gefahr geraten. Der Verletzte kann kein W !}sser lassen, 
jeder Versuch der spontanen Urinentleerung miBlingt. Hat der Arzt 
dies Symptom festgestellt, so muB er den Katheteri8mus versuchen, ein­
mal um die Blase zu entleeren, dann aber auch, um diagnostisch weiter­
zukommen und den Heilplan weiter festlegen zu konnen. Die Auswahl 
des Instruments, ob man den weichen oder den harten Katheter vor­
zieht, istsehr stark Gewohnheitssache. Fiir die Praxis hat der Metall-
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katheter den Vorzug, da er haltbarer und gegen das Auskoohen wider­
stancisfahiger ist. Er ist also nioht nur billiger, sondern auoh imAugen. 
bliok des Bedarfs !!ioher betriebsfahig. AuBerdem verlangt,er nioht die 
vollig desinfizierte Han~ wie del' weiohe Katheter. Die, Gefahr del' 
Verletzung und des falsohen Weges ist bei beiden gleiohmaBig gering, 
wenn man nul' behutsam vorgeht. Als weioher Katheter kommt nur 
das Gummiinstrument' in Frage, nioht das aus Seidengespinst. Diesel' 
naoh NEUroN benannte Gummikatheter hat abel' die erwahnten Nach­
teile. Au.Berdem wird er· mit dem, Alter hart und briiohig, auoh wenn 
er nioht benutzt wird. Uitd dann besteht die Gefahr, daB er brioht und 
daduroh neue Komplikationen veranlaBt. 

Gelingt del' Katheterismus, so wird er meist stark blutigen Urin 
zutage fordem. Am besten lii.Bt man den einmal in die Blase gelangten 
Katheter gleich als Dauerkatheter liegen und befestigt ih~ so, daB et 
zuverlassig fUr AbfluB des Urins sorgt. Meist hOrt die Blutung bald am, 
und del' Katheter kann auch sohon nach wenigen Tagen fortbleiben. 
Dooh ist in .den ersten Tagen sorgf8.ltig auf neue Retention zu aohten, 
auch die Gefahi' del' Urininfiltration besteht zunii.ohst nooh weiter. 

MiBgliickt del' Katheterlsmus, soergibt sich eine sehr ernste Lag~; 
Die volle· Blase steigt immer hoher, del' Zustand fordert gebieterisch 
schnelle Hilfe, und diese kann nur ohirurgisoh sein. Del' eine Weg ist 
del', daB man vom Damm her die gerissene Urethra aufsuoht und naht~ 
So verlookend del' Gedanke zunii.chst i'st, so hat die Operat~on manche 
Nachteile. Das Frakturhii.matom' wird eroffnet, del' Eingriff ist teoh­
nisoh sehr sohwierig und erfordert hii.ufig weitgehende undo miihsame 
Prii.paration in dem durohbluteten und gequetsohten Gewebe. Die Er­
fahrung hat gelehrt, daB del' Weg von oben leichter und ungefii.hrlicher 
ist. Die Blase wird durch die Sectio alta eroffnet, was bei del' prallen 
FiiIlung meist leicht und ohne Gefahr fiir das PeritoneUm m{;)glich. ist. 
trnd dann wird duroh kombinierten Katheterisrnus von vorn und von 
hinten die Verbindung am Orte der Ruptur ,hergestellt. Und gelingt 
dies nicht, flO ist doch mit del' Seotio alta del' Indikation der Blasen­
entleerung Geniige geschehen. 

Di.ese Eingriffe diirften die dem praktisohen Arzte gezogenen Grenzen 
im allgerneinen iibersohreiten, er wird wohl nur selten in der. Lage sein, 
einen dieser Operationsplii.ne durchzufiihren. Was jedooh unter aUen 
Um.stiinden verlangt werden muB, das ist die Entleerung der Blase. 1st 
also der Katheteriamus miBlungen, und ist keine sofortige chirurgische 
Hille zur Stelle, so wird zunaohst als Operation der Not die Blase 'JYUnk~. 
tiert. Ais Instrument geniigt eine lange Kaniile. Diese wird dicht ober­
halb der Symphyse in del' Mittellinie eingestoohen, bis der Urin ab­
flieBt. Neb~nverletzungen sind nioht gut moglioh, da ja die Umsohlag­
falte des Bauohfells duroh die prall gefiillte Blase hoohgesohoben iat, 
das Cavum Retzii sioh also weit nach oben ausdehnt. Der kleine Ein­
griff kannso oft wiederholt werden, bis ohirurgisohe Hilfe moglioh ist·. 
Zeigen sich die Symptome einer beginnenden Urininfiltration am Danim 
oder oberhalb der Symphyse, so ist sofort duroh lange und tiefe IIi­
dsionen . AbfluB zu sohaffen. 
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Zu den Beckenbriichen gehOrt auch die sQgenannte Lumtio cen­
trali8 der Hiifte. Beim,Fall auf den Trochanter oder bei seitlicher Kom­
pression des Beckens wird der Kopf des Hiiftgelenks gegen die Pfanne 
gedriickt, sprengt sie und tritt durch die Fraktur hindurchins kleine 
Becken. Oder aber, es bricht die Hanne ringsum aus ihrer knochernen 
Umgebungheraus, und das Hiiftgelenk wird als Ganzes ins Becken hin­
ein verschoben. Die lei1:lhten FaIle sind nur mitROntgenbilderkennbar, 
die schweren ~igen erhebliche Deformierung, auch ist der Kopf, wenn 
-er' d~ch diegebrochene Pfanne hindurchgetreten ist, mitunter vom 
il.ectum her zu palpieren. 1st die Verschiebung erheblich, so solI der 
Versuch gemachtwerden, den Kopf wieder herauszuziehen; also Ex­
tension am Bein mit Draht oder Heftpflaster mit einem Hilfszug in 
der Richtung des Schenkelhalses. Wenn keine wesentliche- Dislokation 
besteht, 80 geniigt funktionelle Behandlung mit Bettruhe nicht liber 
4--5 Wochen. 

Die Lumtionder Butte, die als angeborene Defol'mitat inder Ortho­
padie eine 110 groBe Rolle spielt, und auch als Destruktionsluxation oder 
Pfanilenwanderung dem Krankheitsbilde der Coxitis einen besonderen 
Charakter zu geben vermag, ist in ihrer traumatischen Entsteh'Ung nicht 
eben haufig. Bei alten Menschen bricht durch den entsprechenden 
Mechanismus der Sch~nkelhals, bei Kindem der Oberschenkel,Und nur 
im Mannesalter luxiert ab und zu eine Hiifte. Meist sind es seht ge­
waltige Verletzungen, die in der Regel nicht eine Bewegung des Beines 
gegen den Oberkorper, sondern umgekehrt des Korpers gegen das 
merta Bein bedingen. So bnn es bei Verschlittungen zur Hiiftver­
renkung kommen, wenn im Bergbau eine Strecke zu Bruch geht, wenn 
im .Tiefbau das Erdreicheinstiirzt, oder wenn gest!),pelte Lasten, Sa.cke 
odet Rundholzer al>rutschen. 

MaBgebend flir den Typu8 der Luxation ist, ob sie in Innen- oder 
AuBeniotation erfolgt. 1m ersteren FaIle wird der Kopf hinten aus der 
Kapsal gedrangt, im zweiten vorn. Und zwar ist das Lig. ileofemorale 
die Grenze, ob wirvon einer Luxatiocoxae anterior oder posterior zu 
sprechen hahen. In beiden Fii.llen nun kommt es je naeh dem Grade 
der Beugung, in dem sich die Hiifte befindet, ,zu einer oberen oder 
unteren Luxation; je starker die Beugung, desto tiefer tritt der Kopf 
aus. Und zwar ist die horizontale . Grenze hinten die Sehne des M. 
obturator internus, vorn der' horizontale Schambeinast. 1m einzelnen 
eriolgt, bei Innenrotation und starker Beugung also eine L. ischiadica 
(posterior inferior), bei Innenrotation und Streckung eine L. iliaca 
(posterior superior), bei AuBenrotation und Beugu:rig eine L.- infrapubica 
bzw~ obturatorica (anterior inferior) und bei AuBenrotation und Strek­
kung~e L. suprapubica (anterior superior). FUr alIe Formen gemein­
sam kanngelten, daB, ein gewisser Grad von Abduktion immer not­
wendig ist. 

Die'DiagnOBe hat sich in erster Linie an das klassische Zeichen der 
fedemden Fixation Zu halten; das hier ganz besonders ausgepragtzu 
sein pflegt. Verwechslungen mit einer Schenkelhalsfraktur sind bum 

. moglich, wenn auf dies Symptom geniigend geachtet wird. Die emzelnen 
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Formen von Luxation ergeben sich aus der Stellung des BeinEils zum 
Rumpf. Manchmal ist auch der Kopf in seiner pathologischen Situation 
tastbar, so bei der L. suprapubica und manchmal der L. iliaca. Zahlen­
miiBig steht die letztere weitaus im Vordergrunde. 

Zur Reposition wird der tief narkotisierte Patient auf den FuB­
boden gelegt, dann werden Hiifte und Knie gebeugt, und in dieser 
Stellung wird die Einrenkung iiber den hinterenPfannenrand versucht. 
Steht' der Kopf nicht von vornherein dort, dann Jii6t er sich meistens 
durch Circumduktion dorthin bringen. Zunachst wird man die be­
stebende Rotationsstellung noch iibertreiben und dann in Adduktioll 
deckenwarts das Hineinhebeln in die Pfanne versuchen. Gelingt dies 
nicht, so gliickt die Reposition manchmal durch Zug in Abduktion. Es 
ist auch hier wieder niitzlich, Zugrichtung und Stellung des Kopfes zur 
Pfanne haufig zu wechseln und sich nicht auf ein Schema festzulegen, 
in dem es gliicken miiBte. Oft genug bringt ein kleiner Wechsel plotz­

Abb, 32. Bruchlinlen 
der medialen und 

lateralen Schenkelhals­
fraktur. 

lich den gewiinschten Erfolg. Zur Nachbehandlung 
ist keine strenge Fixation notig. Eine Bettruhe 
von 8-10 Tagen geniigt vollig, in der ersteri Zeit 
kann man beide Beine mit zwei Handtiicbern an­
einander binden. Leider sind; wie bei der Schulter, 
die Dauerresultate keineswegs gut. Nur die Minder­
zahl ist nach Jabren beschwerdefrei und ohne Ge-
lenkveranderungen. , 

Unter den Briichen am oberen Femurende ist die 
Schenkelhalsfraktur von besonderer Bedeutung durch 
ihre Haufigkeit und die Schwere der Folgen, die so 
oft zuriickbleiben. Die haufig verwendete Eintei­
lung in extra- und intrakapsulare Frakturen ent­
spricht nicht den anatomischen Verhaltnissen, da 

vorn die Kapsel bis zur Linea intertrochanterica reicht und somit 
die Schenkelhalsbriiche vorn alle intrakapsular sind. AuBerdem ist 
es gar nicht das Verhaltnis zur Kapsel, welches die beiden Formen so 
scharf trennt, sondern das verschiedene AusmaB der GefaBversorgung; 
je naher der Bruch dem Kopfe liegt, desto mangelhafter ist diese, desto 
schlechter also auchdie Aussichten auf eine dauerhafte Heilung. Die 
Trennung in extra- wid intrakapsulare Formen ist deshalb ganz fallen­
zulassen und durch die Einteilung in laterale und mediale Schenkel­
halsbriiche zu ersetzen (Abb. 32). 

Der Mechanismus ist ebenfalls ein zweifacher. Wird das Femur 
durch Fall auf FuB oder Knie in seiner Langsachse sehr plOtzIich be­
ansprucbt, so wird der Kopf von unten gegen das Pfannendach gedriickt, 
und dieses schert oder schiebt die Kopfkappe ab, es entsteht die mediale 
Form dicht am Gelenk (Abb.33). Dagegen wirkt beim seitlichen Fall 
auf die Hiifte die Gewalt in der Richtung des Schenkelhalses, und sie 
wird versuchen, diesen in seiner Liingsrichtung zu verkiirzen. Es ent­
steht also ein Kompressionsbruch. Und da die Hinterwand des Schenkel­
halses zerbrechlicher ist als die sehr feste Vorderwand, so wird er hinten 
starker zusammengedriickt werden als vorn. Durch diese ungleichmaBige 
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Kompression ist die eine Komponente der Ooxa vara traumatica erklart, 
indetiJ. durch sie eine Verbiegung des Schenkelhalses mit der Konvexitat 
nach vorn bedingt wird. Dieser Typus der lateralen Schenkelhals­
fraktur zeigt, wie alle Kompressionsbriiche, eine starke Neigung zur 
Einkeilung. Die Fragmente sind so fest ineinandergestaucht, daB das 
Rein nicht selten von der Unterlage erhoben, ja sogar belastet werden 
kann. 1m Gegensatz dazu ist der mediale Schenkelhalsbruch ent­
sprechend dem Entstehungsmechanismusin der Regel vollkommen 
beweglich. 

Das klinische Bild laBt sich aus dem Gesagten leicht ableiten. Bei 
der nichteingekeilten Fraktur besteht meist erhebliche Verkiirzung, 
del' Schenkel laBt sich gegen das Becken ausgiebig bewegen, oft unter 
laut~r Krepitation. Das Bein,das oben seinen knochernen Halt ver­
loren hat, fallt nach auBen um und liegt extrem aufJenrotiert, so daB 
der laterale FuBrand die Unterlage beriihrt. Die Extremitat kann nicht 
erhoben werden. Die eingekeilteFraktur zeigt 
riaturgemaB. keine abnorme Beweglichkeit oder 
Krepitatio~, die Verkiirzung ist gering, die AuBen­
rotation b~steht, und zwar wegen der geschilderten 
starkeren Zerbrechlichkeit· der Hinterwand. Die 
Functio laesa kann gering sein oder auch einmal 
fehlen. Dagegen besteht manchmal eine deutliche 
Verbreiterung der Trochantergegend mit ausge­
sprochener Druckempfindlichkeit. Auch ein leichter 
Schlag auf die Fu13rolle wird als schmerzhaft an-
gegeben. Abb. 33. Mediale 

D· D' . . I' h S k . Schilnkelhalsfraktur Ie wgnose 1St metst etC t, chwierig elten durch Abscherung belm 
macht nur die Unterscheidung der beiden Formen .. Fall auf Ful3 oder Knle. 
Und diese ist wichtig genug, um unter allen Um-
standen eine Riintgenaufnahme wiinschenswert erscheinen zu lassen. 
Es kommt auf die Trennung der beiden Typeu auch praktisch so 
sehr viel an wegen der VerschiedEmheit der Prognose und damit auch 
schlieBlich cler Therapie, die wir mit Riicksicht auf den erreichbaren 
Erfolg einzuleiten haben. Das Abscheren der Kopfkappe vom Hals 
bedeutet, daB diese von jeder Ernahrung abgeschnitten ist, da sie in 
den iiberknorpelten Teil des Knochens fallt, also keine Verbindung mit 
dem gut vasc'ularisierten Periost hat .. Und die Arterie des Lig. teres 
ist bei den alten Leuten, um die es sich ja meistens handelt, fast immer 
obliteriert. Je weiter der Bruch. nach lateral driickt, desto mehr gelangt 
er in den Bereich der Knochenhaut, desto gUnstiger werden die Heilungs­
bedingungen. Und im Trochantergebiet schlieBlich kann die Callus­
bildung sogar ,ganz besonders reichlich werden, zumal es sich um ein­
gekeilte Briiche handelt. 

Entsp~echend diesen beiden extremen Fallen muB sich auch die 
Therapie. auf zwei Extreme einstellen. 

Der liuerale Schenkelhalsbruch 'mit seinen gUnstigen Heilungsbedin­
gungen wird mit Extension in Abduktion behandelt, entweder vermittels 
des Drahtes durch die Tuberositas tibiae oder mit dem Heftpflaster-

5* 
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streekverband. Liegt eine Einkeilung vor, so werden wir sie nicht losen; 
der groBe Vorteil der Fixation und der guten Ca.llusbedingungen durah 
den festen Kontakt der Knochenteilchen wiegt schwerer als die uil.. 
wichtige AuBenrotation des Beines und die vielleicht bestehende gering­
fiigige Verkiirzung.Der Streckverband hat also hier nicht den Zweck, 
eine Deformitat zu korrigieren, sondern er solI lediglich den 'Bruch in 
schonender und unstarrer Weise ruhigstellen. Es geniigt dementspre. 
chend auch eine Belastung von 5-8 kg. Die Abduktion ist bei allen 
Briich~n am oberen Femurende indiziert, weil erfahrungsgemii.B immer 
die Gefahr der Adduktion und damit der Coxa vara besteht., Die Ab. 
duktion wird geeignet sein, diese Neigung zu bekii.mpfen, den Winkel 
zwischen Hals und Schaft aufzubiegen, ihn zu vergro.Bern. Der Verband 
bleibt 4-6 W oohen liegen, dann wird bei fortdauernder Bettruhe fleiBig 
massiert und bewegt. In der siebenten Woche darf der Patient auf der 
Bettbnte sitzen, in der a.chten aufstehen. Fortla~nde Rontgenkon. 
trolle der Ca.llusantwicklung ist sahr erwiinscht, UIll die Festigung 'des 
Bruches und die Tragfii.higkeit des Knoohens, beurleilen zu konnen. 

Diesem ii.uBerst gUnstigen Fa.lle der lateralen eingekeilten Schenkel. 
halsfraktur steht als ungunatige8 Extrem das Abscheren der Kopfkappe 
beieinem greisenhaften Menschen g~eniiber. Die Ausmchten einer 
knochernen Heilung sind gering. Es bildet sich durch Abschleifen der 
Bruchf)ii.chen Und teilweise Resorption der Kopfkappe und des Hals· 
restes eine PseUdarthrose aus. Die bindegewebige Fixation ist hi;ichst 
unvollkonimen, der Femursch~ft steigt infolgedessen am Becken hoch, 
die abgeschliffene Bruchf)ii.che artikuliert irgendwo sehr unsicher mit 
der schrii.gen Ebene des Darmbeins, unter lautem Kra.chen und manchmal 
sehr betrii.chtlichen Schmerzen ist cine gewisse Beweglichkeit des Ober­
schenkels gegen'das Becken moglich.Die Verkiirzung wird immer 
starker, da.s atrophische und au.BenrotierteBein wird au.Berdem in 
Adduktion gezogen, und das Endresultat ist anatomisch wie fupktioneH 
sahr traurig. 

Die Bekandl,ung ist entsprechend schwierig und undankbar. Gerade 
in letzter Zeit sind Vorschlii.ge gema.cht worden,die noch starkumstritteri 
Sind. Na.ch WBl'l'MAN wird das Bein in Abduktiori und InneIirotation 
eingegipst, und zwar von den Zehen bis unter die Achseln .. Es sind gute 
Resultate damit beschrieben; dooh ist die Behandlung sehr angreifend, 
zuma.l es sich meist um alte Leute handelt, die den sahweren und un· 
bequemen Gipsverband schlecht vertragen. Die opera.tive Behandlung 
mit einem dreikantigen Nagel von SMITH· PETERSEN wird neuerdings 
Il.uch empfohlen. Sie bewirkt eine sehr feste Verbindung dar Bruch. 
stiicke und ermoglicht ein friihes Belasten. Beide Methoden, der ,groBe 
,Gipsverband wie die Nagelung, diirften demChirurgen vorbehalten und 
auch nur in stationii.rer Behandlung durchfiihrbar sain. Man hat auah. 
das zentra.le Fragment, also die Kopfkappe, exstirpiert und den Stumpf 
des Halses in die Pfanne eingestellt. Die Resultate sind jedoch nicht 
gut, die Methode ist wieder verlassen. 

, DlLgegen kann es notwendig sain, in irgendeiner Forin eine amlndo/1de 
Benandl,ung. durchzufiihren,. sai es, daB· die Sorge vor Pneumonie und 
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Decubitus ein l~~es Krankenlager bedenklich erseheinen lii.Bt, odei' 
daB Alter und .Allgemein~finden, vielleicht auch Fettleibigkeit oder 
senile Demen~ 'einen operativen Eingriff verbieten. FUr di~nFalI ist 
eine Behandlung mit. einem Geb;gipsverband oder bes8ermit einem 
Sckiemnhill8enapparat ein nieht sehr aussichtsreicher aber dooh mog­
Ueher Weg zu dem Ziel, diese alten, sehr schwer besclWligten Metischen 
wieder auf die Beine zu bringen. Kriicken sind naeh MogJichkeit zu 
vermeiden und durch die TEUFELSehen Gehbii.nke und spii.ter durch 
kriftige Stocke zu ersetzen. BestenfalIs wird der Patient allmii.hlich 
den Apparat fortlassen undmit dem kranken Beine .auftreten.DanIl 
wird die, Verkiirzung zunehmen, und eine ErhOhung der Sohle' wird 
notig. Aber das ist nicht zu ii.ndern. Die gauze Behandlung ist ein Kom. 
promiB, und 6S handelt sich nicht darum, ein gutes, sondem ein ei'tra.g­
liches Resultat zu erreiehen. 
, . Zwischen' dem extrem.giinstigen und dem gauz ungiinstigen Falle 

Hegen alIe 'Obergii.nge. Es wird manchnlal die zielbewuBte Fraktur­
beharidlung. mit Extension in Abduktion eingeleitet werden, bis unter 
dem Druck alIgemeiner Indikationen diesa Therapie abgebrochen und 
durch eine KompromiBbehandlung ersetzt werden muB. Es kommt eine 
Pneumonie dazwischen, ein Decubitus, eine seelische Depression, ein 
Nachlassen des alIgemeinen Ernii.hrungszustandes durch' schlechten 
Appetit, hart~kige Obstipation, schwere Schlaflosigkeit, die ,Bettruhe 
muB abgebrochen und nnter Verzicht auf gutes anatomisches Resultat 
muB . eine' ambulante Behimdlung eingeleitet werden. 

Bei jugendlichen Personen komnit die EpipkysentoBung detr Kopf­
kappe'vor, die anatomisch der medialen Schenkelhahifraktur entspricht, 
klinisch aber sich inbezug auf die knocheme Heilung w~entlieh giinstiger 
verhiilt. Allerdings ist anzunehmen, daB diese. Verletzung wenigstens 
fiir einEm Tell'der Fii.lle von Coxa vara. verantwortlich zu machen iat. 
Dem.entsprechend wird die.Epiphysenlosung· auch durchExtension in 
starker Abduktion behandelt, um durch das Aufbiegen des Halsschaft­
winkels der AlUlbildung der Coxa vara entgegenzuwirken. Die Heilung 
ist in .~. Wochen zu erwarten. 

J' e weiter lateral die Schenkelhalsfraktur riickt, desto mehr tritt sie 
in das Ge1;ri.et der Troe1w.merbrilcke. Hier kommen isolierte Abrisse des 
groBen wie des kleinen Rollhiigels vor, die ohne R5ntgenbild schwer 
zu diagn9stizieren sind. Sie sind praktisch nur in bezug auf die Begut~ 
achtting wichtig, da sie keine Behandlung, sondem nur eme Schonlings­
zeit verlangen. Ein funktioneller Ausfall ist nicht zu erwarten, obwohl 
die abgerlssenen Fragmente immer mit Dislokation und nur fibros 
anheilen. 

Hiufig und wichtig ist die pertroekantere Fraktuf', die nicht selten 
im Sinne des Biegungsbruches in der Konkavitii.t des. HaIses ein aua­
gebrochenes Rhombusfragment aufweist. Diesespflegt den Trochante~ 
minor Z1l ~nth8,lt,en. Die Diagnose ist aus der heftigen Druckempfind­
liehkeit der Rollhiigelgegend und ihrer oft erheblichen Verbreiterung 
im Verein mit den iibrigen Symptomen der Oberschenkelfraktur meist 
leicht zu stellen. Die Behandlung entspricht der des lateralen Schenkel-
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halsbruches: Extension in starker Abduktion. Die Callusbildung ist 
reichlich, manchmal exzessiv, die knocherne Heilung sehr fest, so daB 
die Belastung schon nach 7-8 Wochen erfblgen kann. 

Was unterhalb des Trochantermassivs geschieht, gehort in das Ge­
biet des Oberschenkelschaftbruches. Bei meBbarer und oft sehr augen­
falliger Verkiirzung besteht kein Hochstand des Trochanters iiber der 
ROSER-N ELATONSchen Linie. 

Die subtrochante're Fraldur kommt meist durch Torsion zustande. 
Das Bein ist fixiert, etwa in einer hartgefrorenen Wagenspur beim Ski-

Abb. 34. Subtrochantere 
Oberschenkelfraktur von 
der Selte gesehen, Ver-

schlebung des oberen 
Fragments 1m Sinne der 

Beugung. 

Abb. 35. Subtrochantere 
Oberschenkeifraktur VOIl 
vom gesehen, Verschie­
bung des oberen Frag­
ments durch Abduktlon. 

laufen oder im Erdreich bei einer Verschiittung, und der Korper wird 
gegen das unbewegliche Bein mit groBer Gewalt gedreht . . Die Bruch­
linie verIiiuft entsprechend dem Mechanismus spiralig, die Fragmente 
sind sehr lang und spitz, die Dislokation ist dank dem starken Zug qes 
dicken Muskelzylinders und der besonderen Anordnung der Muskel­
ansiitze an den Fragmenten sehr schwer und sehr chara.kteristisch. Es 
'steht niimlich das sehr kurze zentrale Bruchstiick unter der Wirkung 
des Psoas (Abb. 34) und der Glutiialmuskulatur (Abb. 35), die es im 
Sinne der Beugung und der Abduktion verziehen, wiihrend das periphere 
Fragment unter den starken EinfluB der Adduktorengruppe gerat. Da 
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die Stellung des kurzen zentralen Fragmentes wegen seiner Kleinheit 
und wegen seiner Lage tief in der Hiiftmuskulaturtherapeutisch nicht 
verandert werden kann, so bestebt die einzige Moglichkeit der anato­
mischen Wiederberstellung des Femur darin, daB. man das peripbere 
Brucbstuck in die Verlangerung des zentralen stellt, also in Flexion 
und Abduktion, und in dieser Richtung extendiert. Die Dotwendige hohe 
Belastung mit 10-15 und auch einma120 kg erfordert nicht selten einen 
Gegenzug, den man am besten durch'HochstelIen des FuB.endes bewirkt, 
dann wirkt die Last des Korpers auf der scbiefen Ebene des Bettes als 
Gegengewicht. Die Extension bleibt so lange liegen, bis der Bruch fest 
ist, was sich in der Regel obne Schwierigkeit konstatieren laB.t. Dieser 
Zeitpunkt wird im MitteL in der funften Woche erreicht sein. Mit der 

Abb. 36. Drahtextension an der Tuberositas tibiae beim Oberschenkelbruch. 
Aufhiingung des Fu13es an der Extension, das FuBende des Bettes -1st hochgestellt. 

Belastung wird am besten so lange gewartet, bis das Bein.frei von der 
Unterlage erhoben werden kann, was etwa in der siebenten bis neunten 
W oche mogllch ist. 

Wahrend d~r Behandlung ist sorgfaltige Kontrolle des erreicbten 
Resultates notwendig, auf aIle Falle durch AugenmaB. und MaBband, 
noch besser durch Rontgenaufnahmen mit .dem' fahrbaren Apparat bei 
liegenderExtension. Wie bei allen Briichen des Oberschenkelschaftes 
laB.t sich zur Technik sagen, daB. die Drahtextension zu erstreben ist, und 
daB. der Heftpflasterstreckverband nur noch als Notbebelf geIten darf. 

Damit ist eigentlich bereits alles Notwendigeuber den Bruch der 
Oberschenkeldiaphyse gesagt. Die Diagnose ist seht leicht, und zwar fast 
immer schon durch den Anblick zu stellen, wenn nicht Bogar der Patient 
schon selbst seinen Zustand richtig erkannt hat. Es handelt sich meist 
um Querbruche, die unter dem Zuge des Muskelzylinders sich sehr 
deutlich dislozieren. Besonders augenfallig pflegt die Verkiirzung zu 
sein. - Als Therapie kommt nll! die Extension in Frage, uDd zwar mit 



72 Gliedmal3en. 

Bevorzugung des Drahtzuges an der Tuberosita8 tibiae. Die Zugano~d­
nung ermoglicht die Lagerung in Semiflexion von Hiifte und Knie, 
sowie die Abduktion in del' Hiifte. Wird del' Fu.13 mit einer einfachen 
Klebevorrichtung an dem Zugseil mit aufgehii.ngt, so wird dadurch der 
Spitzfu.l3neigung sehr wirksam entgegEmgetreten. 

Auch bei Kindem ist die gleiche E~nsionstechnik anwendbar, nul' 
sindbei del' Anlegung des Drahtes die EpiphY8enlinien zu vermeiden. 
Die Tibiadiaphyse ist aber sehr gnt als Angriffspunkt fur die Draht­
extension zu gebrauchen. Wo beirn Kinde Bedenken gegen den Draht 
bestehen, Jii.l3t sich auch mit dem Heftpflasterstreckverband arbeiten. 
Zu empfehlen ist die Extension in der Vertikalen, besonders bei )cleinen 
Kindern. Die Moglichkeit, den Verband sauber zu halten, ist allein ein 
sehr gro.l3er Vorteil. Die bequeme Gegenextensiori durch das Gewicht 
des aufliegenden Korpers, die gute Entspannung del' Hiiftbeuger, und 

Abb. 37. Suprakondyllre 
Oberschenkelfraktur mit 
typlscher Disiokation des 
unteren Fragmente nach 

hlnten. 

schlie.l3lich die Sicherheit, da.13 del' Zug konstant 
wirkt, und da.13 am Verbande von dem Kinde 
nichts geiindert werden kann, sind ~eitere sehr 
wesentliche Gewinne. Die Gewichte durfen nicht 
uber dem Korper hangen, damit nicht beirn Rei.l3en 
der Schnur oder beirn Abrutschen der Gewichte 
Verletzungen entstehen. Die Hohe del' Belastung 
ist so zu bemessen, daB das GesiiB del' kleinen 
Patienten eben schwebt. 

Mit dem Ausgleich der Verkiirzung verschwin­
den gewohnlich auqh die anderen Dislokationen. 
Bleibt eine ubrig, so sind die besprochenen Hilfs­
zuge anzuwenden. Doch besteht kein Zweifel, 
daB del' Querzug nicht ganz ungefiihrlich ist, ein 
seitlicher Druck auf die Gefii.l3e kann sehr wohl 

das Eintreten einer Thrombose begiinstigen~ Auf den Spitz/u/J ist 
ganz besonders zu achten. Die sehr einfache Gegenma.l3nahme durch 
Aufhiingen des Fu.l3es am Zugseil del' Drahtextension war erwahnt. 
ErfahrungsgemiiB werden auch Verdrehungen der Fragmente leicht uber­
!;lehen" und eipe bleibende AuBen- odeI' Innenrotation verdirbt dann das 
sonst befriedigende Behandlungsresultat. 

Je tiefer die Femurfraktur rUckt, je langeI' das obere Bruchstuck 
wird, desto geringer wird del' Einflu.13 del' Flexoren und Abduktoren 
auf dies obere Fragment, del' del' Adduktoren auf das untere Frag­
ment. Dafiir geriit das distaIe Bruchstuck unter die Wirkung einer 
nauen Muskelgruppe, niimlich del' Gastrocnemiuskopfe, die ja von 
den Femurkondylen entspringen und das untere kurze Bruchstuck 
nach hinten kanten (Abb.37). Die scharfe Bruchfliiche, ,welche 
direkt nach hinten sieht, bedroht ernstlichdie Nerven und Gefii.l3e 
del' Kniekehle. 

Die DiagrwBe dieser 8Uprakondyliiren Femur/raktur ist leicht wie bei 
allen Schaftbruchen. Die Behandlung mu.13 die Dislokation des unteren 
Fragments ' besonders berucksichtigen.Eine starke Flexion des Knie­
gelenks entspannt die Beuger und nahart die Aohsenstellung des unteren 
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daB keine Achsenknickung im Sinne der Yalgus- oder Varusstellung 
iibersehen wird. 

Bei groben Zertriimmerungen des Gelenkes kann der Streckverband 
vorzuziehen sein. Sind die Fragmente stark ineinandergestaucht, so 
wird ein kraftiger Zug am Calcaneus die Bruchstiicke distrahieren und 
aufdiese Weise zur Reposition beitragen. Spater kann dann die Ex­
tension durch den Gipsverband ersetzt werden. 

SchlieBlich wird auch die operative BekandlunfJ bei diesen Gelenk­
briichen in Frage kommen, wenn etwa ein Fragment vollig abgelOst 
im Knie liegt und sich zu einem freien Korper, einem Corpus mobile, 
entwickelt. Die Beschwerden sind sehr charakteristisch, der freie Korper 
legt sieh wie ein BremRklotz zwischen die artikulierenden Flachen und 
blockiert das Gelenk. Die Einklemmung laBt sich wohl durch pendelnde 
und schiittelnde Manover beseitigen, doch sind die Patienten durch das 
Plotzliche und Unberechenbare dieser SWrung sehr beliistigt. Au13erdem 
leidet das Gelenk auf die Dauer schwer durch die wiederholten Ein­

klemmungen, es kommt zur Arthrosis deforml1ns, - und 
die zu s-pat beschlossene und ausgefiihrte Operation ergibt 
kein befriedigendes Resultat mehr. Sobald die Diagnose 
des freien Korpers gestellt ist, soll mit dem Eingriff nicht 
gezogert werden. 

Ala Reste der Kniegelenksbriiche kann neben mehr 
oder weniger erheblichen Verateifungen und Verbiegungen 
im Sinne des X oder 0 auch eine seitliche Wackelbeweglich­
keit -des Knies iibrigbleiben, die recht lastig ist. Ein 

Abb.38. Kom- Schienenhiilaenapparat, der die seitliche Fiihrung des Go-
pressionsbrueh 

des Tibiakopfes. leaks iibernimmt, wird in manchen Fallen nicht zu ent-
behren sein. Der RiB der Kreuzbander oder der Abbruch 

der Eminentia intercondylica zeigt das sehr charakteristische "Schub­
kastenphanomen": der Unterschenkel la13t sich gegen den Oberschenkel 
von vorn nach hinten verschieben. Die sehr eingreifenden Operationen 
werden kaum bessere Erfolge erzielen als die konservative Behandlung. 

Zu den Gelenkbruchen.im Bereich des Knies gehtirt auchdie Patellar­
fraktur. Sie entsteht auf zwei sehr verschiedenen Wegen, entweder durch 
Aufschlagen der Kniescheibe, - etwa gegen die Kante einer Treppen­
stufe oder als typische Automobilverletzung beim Zusayp.mensto13 durch 
Anprallen - des Knies gegen die Steuersaule, - und zweitens durch 
Muskelzug der Kniestreeker als Ri13ftaktur. 

Der erste Mechanismus ist ohne weiteres klar; die Patella wird durch 
die direkt wirkende Gewalt gesprengt, sie platzt in mehrere Stucke und 
es entsteht der Sternbruch. Man fiihlt die Bruchlinien, die Kniescheibe 
1st sehr druckempfindlich, es besteht ein deutlicher Gelenkergu13. Eine 
erhebliche pislokation pflegt zu fehlen. Die Behandlung kann sicher 
konservativ sein. Eine Kniepunktion kann notig werden, dann eine 
leichte Fixation von 10-14 Tagen, ansehlie13end Massage, Mediko­
mechanik, frUbes Abbreehen der Bettruhe. 

Der Querbruch der Patella dureh Muskelzug stellt einen sehr typischen 
MechanislDus dar. Der Quadriceps wird, durch Zusammentreffen von 
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UmstandeIi, ~u maximaler Kontraktion veranlaBt; er sowohl wie das 
Lig. patellae halten gewohnlich diese Beanspruchung aua. Was nach­
gibt, ist entweder die Kniescheibe, die quer durchreiBt (Abb.39) oder 
seltener die Tuberositas tibiae, die durch den abnormen Muskelzug VOID 

Schienbein abgerissen wird. . 
Das kliniscke Bild ist gewohnlich unverkennbar. Die beiden Frag­

mente liagen weit auseinander, oft um die Breite von 3-4 Querfingern, 
der Finger tastet jm Bruchspalt dicht unter der Raut dM Condylen­
massi.v des Oberschenkels. 1m Knie findet sich ein starker ErguB, das 
Gelenk kann nicht gestreckt, der Unterschenkel nicht aufgehoben werden. 

MaBgebend fiir den einzuschlagenden Behandlungsweg ist die Tat­
sache, daB niaht nur die Kniescheibe, sondern der ganze Streckapparat 
des Kniegelenks zerrissen ist.· Je weitgehender diese ZerstOrung ist, desto 
weniger Aussicht besteht auf eine Restitutio ad integrum durch . kon­
servative MaBnahmen, und desto leichter werden wir uns zur blutigen 
Operation eptschlieBen. Die Erfahrung lehrt, daB in der Mehrzahl der 
FaIle dieser Eingriff nicht zu umgehen ist. Die Knie­
scheibe wird . durch e~en oberen Bogenschnitt freigelegt, 
der RiB in der Vorderwand der Kapsel wird von beiden 
Seiten bis : an die Bruchstelle mit engen Seidenktiopfen 
verschlossen. 1st dies geschehen, so legen sich die Bruoh­
stiicke sehr glatt aneinander, und wenn das durch­
rissene Periost an der Vorderseite mit feinen, engen 
Nii.hten · v~reinigt ist, so geniigt dies vollig. Die Drakt­
nakt ist Uber/lUssig. So verlockend die Operation durch 
ihre technische und anatomische Einfachheit ist, so 
dringend ist dem praktischen Arzt ohne spezialistische 
Ausbildung. und ohne chirurai"che Ausriistung davon ab- Abb.39. Rillbruch 

"'- der Knieschelbe. 
zuraten. Es wird nicht nur ein Frakturgebiet, sondern 
auch ein groBes Gelenk eroffnet, die Folgen einer Infektion sind unab­
sehbar. N ur werseiner Asepsis ganz sicher ist, darf an solche Operationen 
herangehen. 

Die Nackbehandlung hat eine :iu lange Immobilisierung zu ver­
meiden. Die nach der Operation angelegte Schiene kann nach 10 Tagen 
fortbleiben, in der 9ritten W oche beginnen vorsichtige Bewegungs­
iibungen, in der fiinften darf der Patient aufstehen. Wie immer fallt 
ihm in der Nachbehandlung der wesentliche Teil der Aufgabe zu. Die 
aktiven Bewegungen sind die Rauptsache, der Gesundungswille des 
Verletzten tragt das meiste dazu bei, daB das Knie wieder beweglich wird. 

Die subjektive Note in der Indikationsstellung zur bl~tigen Fraktur­
behandlung laBt sich auch bei der Naht des Kniesch~ibenbruchesnicht 
verleugnen. Sicher ist, daB es Falle gibt, die nur der funktionellen Be­
handlung bediirfen; dazu gehOreB die Sternfrakturen durchdirekte Ge­
walt, bei denen keine groBe Diastase besteht, die andererseits aber durch 
die mehrfache Zersprengung des Kn<1Chens und die mannigfaltigen 
Bruchlinien der Naht sehr betrachtliche Schwierigkeiten entgegensetzen. 
Ebenso sicher ist, daB bei den RiBbriichen mit einem Bruchspalt, in 
dem drei Querfinger Platz haben, die absolute Indikation zur Naht 
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gegeben ist. Dazwischen liegen wie immer Falle, in denen man zweifel­
haft sein kann, und bei denen die gewisse subjektive Note den Aus­
schlag gibt. Daruber aber muB man sich klar gain, daB essich immer 
nurum die Entscheidung zwischen die8en beiden Extremen, der rein 
lunldionelkn und deroperativen 'Therapie handelt. Von denubrigen 
Methoden ist nichts zu erwarten. Keine Lagerung, keine Form der 
Fixation und kein Verband wird die Stellung der Fragmente beein­
fluBBen konnen. 

Statt des . Querbruches der Patella kann durch ubermaBige ;Kon­
traktion des Quadriceps auch ein AbrifJ der Tubero8itas tibiae eintreten. 
Die Diagnose ist in der Regelauch ohne , ROntgenbild sehr leicht. Die 
Behandlung wird operativ sein mUssen, das abgerissene Knochenstuck 
wird durch Naht oder Nagel fixiert. Auch: die noch seltenere Ruptur 
des Quadriceps und des Lig. patellae ist operativ zu behandeln. 

Die lIuxationen im K nie sind seltene Verlet­
zungen. Der Unterschenkel kann nach vom und 
hinten, nach medial und lateralluxieren. AuBer­
dem gibt es die Verrenkung der Patella, die eben­
falls hierher zu rechnen ist. 

Die lIuxationen des Unter8chenkels sind deshalb 
so ernste Verletzungen·, weil einmal der s'ehr straffe 
Bandapparat nur nach sehr umfangreicher Zer­
sWrung uberhaupt eine Luxation zulaBt, das Ge­
lenk also stets durch die Verrenkung ganz auBer­
ordentlich in seiner Funktion, besonders in seiner 
Standfestigkeit leidet. Dann aber hat die Raut­
bedeckung des' Knies wohl Raum fiir die beiden 

Abb.40. Verrenkung des Gelenkkorper, solange sieachsengerecht aufein-' 
Unterschenkels 1m Knle 

nach lateral. anderstehen. Treten sie aber neben- oder vorein-
ander (Abb. (0), so wird der Schlauch hiiufig zu 

ehg, die Raut platzt, und es kommt zur komplizierten Luxation. Das 
bedeu~tunter allen Umstanden eine sehr emste Verletzung. GroBe 
Gelenkkorper sind in breiten Kontakt mit der AuBenwelt geraten, das, 
KDie ist eroffnet, die Gefahr der Gelenkinfektion ist sehr groB. Und 
was eineeiterige Kniegelenkentziindung fiir die Funktion und weiter 
die Erhaltung des Beines, ja des Lebens bedeutet, ist zur GenulZe 
lJekannt. 

1st die Verletzung Iri8ch, also nichtalter als 8 St:unden, so muB der 
Versuch der prirniiren W undver80rgung gemacht werden; also Excision 
der Wundrand«;lr, Beschickung der Gelenkhohle mit Phenolcampher, 
Wundnaht. Sind mehr ala 8Stunden vergangen, ist die Wundegrob 
verschmutzt, dann wird die primii.re Resektion eines solchen Gelenkes 
nicht zu umgehensein. 

Die einlache Ituxation im Knie ist leicht zu erkennen und auch meist 
unschwer zu reponieren. Doch bedingt die schwere ZersWrung des 
Kapsel- und Bandapparates in der Regel ein ziemlich schlechtes funktio­
nelles Resultat. Besonders bleibt leicht eine 8eiaiche BewegZichkeit ubrig. 
L~ge Bettruhe und auch eine ausgiebige Immobilisierung wird nicht 
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zq umgehen sein, selbst wenn damit ein hOherer Grad von Vel'Bteifung 
in Kauf genommeJil werden muB. In vielen Fallen wird das Tragen eines 
Schienenhiilsenapparates notwendig werden. Neuerdings wird sofoJ;tige 
Operationempfohlen, Naht der zerrissenen Bander und, Kapsel1;eile. 
Vielleicht werden ' sich dadurch die Resulta1;e verbessern lassen. 

Die Luxation der Patella ist bei weitem keine soernsi;e Verletzung. 
,sie ist aber deshalb ein sehr unangenehmes Ereigius, weil aie ganz be­
sonder&! da:z;u neigt,habituell zu werden. Die Ursachedafiir diirfte darin 
zu suchen sein, daB zweifellos gewissedisponierende Momenta ,,"or­
handim seinmussen, um uberhaupt ein Zustandekommen der Luxation 
zu ermoglichen, aibnorme Kleinheit deg lateralen Condylus, uber den 
die Patella 'Diit Vorliebe herausspringt, Genu-valgum-Stelhing, Schlaff­
heit ,des ganzen ~apselapparates. AuBer der lateral~n und dersehr viel 
selteneren medialen Luxation gibt es noah die vertikale und die sehr 
seltene totale" d. h.die Drehung der Kniescheibe urn ihre Langsachse, 
und zwar um 90 Grad bzW'. 180 Grad. Dann sieht die Patella, je nachdem 
,mit einer ,Vtrer scharfen Seitenkanten oder sogar mit der uberknorpelten 
Hinterflache nach vom. 

Der MechanismU8 ist meist direkt - seitlicher BtoB gegen die 
Patella-oder auch indirekt: passive Beugung des Knies bei kontra­
hiertem Quadriceps, wobei Abduktion des Unterschenkels 
roer " Valgusstellung , im ' Knie begiinstigend wirken muB. 
Diagnostische Schwierigkeiten konnen die vertikalen 
und totalen Formen machen, indem hier mitunter 
schwer erkennbar ist, in welchem Sinne die Drebung 
erfolgt ist. Die ~position ist gewohnlich nicht schwer, 
sobald der Quadriceps durch Beugung der Hiifte und 
Streckung des ~es entspannt ist. Di~ haufig zuriick-
bleibende NeiO"'l1n&, habituell zu weraen, laBt sich ope- Abb.41. FIOteD-

e~ echnabelbruch 
rativ bekampfen. Von Bandagen ist nicht viel zu der Tibia, 

erwarten. 
, Die Fraldur de8Unterschenkels entsteht meist durch Biegung oder 
Torsion. Dabeiliegen die pruche von , Tibia und Fibula haufig in ganz 
verschiedener Hohe, und die genaue Diagnose erfordert eine sehr sorg~ 
faltige Untersuchung. 1st die 'Tibia mit sehr schrager Bruchlinie frak­
turiert, dann kann die scharfe Spitze, die dicht unter der Haut liegt, 
die Weichteile von innen durchbohren und eine Komplikation infolge 
DurchspieBung herbeifiihren. Von der Form dieses zugespitzten Frag': 
mentes ist derName der F16tenschnabeltraldur entnommen (Abb.41). 
Sie sind haufig gleich durch die verletzende Gewalt sehr stark disloziert. 
Die Weichteiltrennungen und der BluterguB pHegen sehr erheblich zU 
sein. ' Die , Gefahr der sekundaren, Komplikation durch unvorsichtigen 
Transport oder durch nachtragliche Hautnekrosen ist recht groB. 

FUr den komplizierten Unterschenkelbrw;h gilt wie uberaU das Prinzip, 
daB erin erster JAnie eine W unde, in zweiter eine Fraldur ist. Es werden, 
sofein die Wundinkubation der 8 Stunden nicht 'iiberschritten ist, die 
Wundrinder excidiert, die Wunde primar durch Naht geschlossen. Wird 
die operative Sterilisietung der Wunde nicht fiir ausreichend gehalten, 
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so ist gegen die Anwendung eines Antisepticums, etwa des PhenQI­
camphers, nichts einzuwenden. Die 1mmunisierung gegen Tetanus darf 
nicht vergessen werden, . zumal bei StraBenverletzungen und landwirt­
schaftlichen Unfii.llen. Die primare Knochennabt der komplizierten 
Fraktur wird fiir den praktischen Arzt nicht in Frage kommen. Hoch­
stens konnte. einma! die Verzahnung der Bruchstucke in der Wunde, 
die "blutige Stellung" der Fraktur zur Erorterung stehen. 1st die Ver­
letzung alter als 8 Stunden, so werden wir schweren Herzens auf die 
Hautnaht verzichten, die Wunde offenlassen und nach den Grundsatzen 
der allgemeinen Chirurgie verfahren. 

Abb. 42. U·fijrmige Glpsschiene bel der Unterschenkeifraktur, TBUI'BLSChe Gehblinkchen. 

FUr die Behandlung der Fraktur steben zur Ver~ugung die Extens~on 
und der fixierehde Verband. 

Zu erstreben ist die zweiteMethode, die Ruhigstellung im Gips nach 
erfolgter Reposition. In Narkose werden die Bruchstucke sorgfaltigauf­
einandergestellt, das gewonnene Resultat wird festgehalten, amein­
fachsten durch die U-f6rmige Gipsschiene, welche den Unterschenkel auf 
beiden Seiten fixiert und unten steigbugelformig den FuB umgreift. 
Das Knie bleibt £rei, leichte PoIsterung der Knochel und oben am Schien­
beinkopf und Wadenbeinkopfchen (Abb.42). Eine Rontgenkontrolle 
stellt fest, ob die Reposition gelungen ist, sonst wird der Versuch wieder­
holt. Steht die Fraktur gut, so darf der Patient schon am Ende der 
ers~nWoche aufstehen und das Bein belasten; die Gehbankchenvon 
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TEUFEL tun dabei gute Dienste, bis sie durch Stocke ersetzt werden. 
Die Schiene bleibt. 3 Wochen liegen, dann wird sie abgewickelt,. die 
Festigung wird kontrolliert, eine neue Schiene angepaBt,. falls die· alte 
zu weit oder weich geworden ist. Und nun wird mit Massage und Be­
wegungen begonnen. '1st die Fraktur'fest, federt sie nicht mehr, so wird 
die Schiene fortgelassen und durch eine elastische 'Binde ersetzt. 

Auch die komplizierte Fraktur laBt sich gut so behandeln. Doch wird 
man hier mit dem Aufstehen etw'as Hi.nger warten. Immerhin kann. 
wenn Fieberkurve und Allgemeinbefinden fur aseptischen VerIauf 
sprechen, auch die komplizierte Fraktur mit einwandfrei passender 
Schiene im Laufe der zweiten Woche belastet werden. 

Liegt der Bruch im oberen Drittel des Schienbeines, so wird die lmrze 
U-Schiene zur Fixation nicht ausreichen. Es wird dann die lange Gips­
schiene bis zur Mitte des Oberschenkels angelegt und oben noch durch 
einen Gipsring befestigt, so wie es bei den Schienbeinkopfbruchen be­
sprochen ·war. 

1st die Reposition nicht gelungen, etwa weil sehr schrag!:) Bruch­
£lichen imzner wieder voneinander abrutschen, oder laBt sich die ge­
wonnene Reposition im Verband nicht festhalten, oder lassen groBe 
Wunden; abno~ starke Weichteilschwellung, drohende Nekrosengefahr 
das Anwiokeln einer Gipsschiene nicht geraten erscheinen, so tritt die 
Extension in ihr Recht. Zu bevorzugen ist der Drahtzug am Oalcaneus. 
1st er nicht durchfiihrbar, so muB mit dem Heftp£lasterstreckverband' 
vorliebgenommen werden. Die Lagerung auf der BRAUNschen Schiene 
ist unter allen Umstanden: richtig. Wiederholte Rontgenkontrollen bei 
liegendeIlJ. Verband sind durchaus notwendig. Nach etwa 3 Wochen ist 
die Fraktur so weitverheilt, daB die Extension durch die Gipsschiene 
ersetzt werden kann. 

1st die Fraktur kompliziert und muB die Wunde wegen 'Oberschrei. 
tung der Inkubationsfrist offen behandelt werden, so durfte der ge­
/ensterte Gipilverband mit Ruhig~tellung von Knie und FuB wenigstens 
fur die erste gefahrvolle Zeit am Platze sein. 1st der. WundverIauf 
giinstig, so kann der groBe Gips durch eine weniger strenge Fraktur~ 
behandlung ersetzt werden. 

Vier Stellungsfelller bleiben beim Unterschenkelbruch erfahrungs­
gemaB leicht ubrig. Das sind die Durchbiegung des Unterschenkels mit 
der Konvexitat nach hinten (Rekurvation), eine Innenrotation des 
unteren Bruchstuckes, die Abknickung im Sinne' des X und die Spitz­
fuBstellung. AIle vier Deformitaten sind nicht nur SchOnheitsfehler, 
sondem schwere Beeintrachtigungen der Funktion, und alle Vier lassen 
sich beieiniger Aufmerksamkeit. vermeiden. 

Der typiBche Kniickelbruch hat eine Sonderstellung zu beanspruchen. 
Er entsteht durch einen sehr klaren Mechanismus, indem der FuB in 
die Valgusstellung umknickt oder der Korper bei fixiertem FuB nach 
der Seite umfallt. Die Fraktur lauft dann soab, daB zunachst durch 
die gewaltsame Pronation des FuBes das Lig. deltoideum, das yom medi­
alen Knochel zur. FuB~zel verIauft, unter Zug ge~at. Da Bander im 
allgemeinen zugfester sind als Knochensubstanz, so wird nach 'Ohar-
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schreitung der Elastizitatsgrenze nicht das Band nachgeben, sonde:r;n 
-es wird halten und seinen Ansatzpunkt, eb-en den medialen Knochel, 
von der Tibia a.breiBen. Die Elrste Phase der Malleolarfraktur lii.uf,t also 
auf der medialen Seite ab, und zwar als RiBbruch. Die schwa.che Fibula 
hat nun die Last des Korpers allein zu tragen, auBerdem wird ihr unteres 
Ende durch den hochdrangenden Calcaneus nach lateral oben gedriickt, 
der Knochenwird also im ganzen auf Biegung b-eansprucht, und zwar 
mit der Konkavitat nach lateral. Er bricht unmittelbar darauf auch, und 
zwar etwas hOher als die Tibia. Als Biegungsfraktur zeigt der Fibula­
bruch eine schrage Br'Uchlinie oder sogar mitunter das typische drei­
-eckige Fragment mit der Basis nach lateral. 

Das klinf,scke BUd ist sehr leicht aus dem Mechanismus abzuleiten. 
Der Fu1l steht, wenn die pronierende Gewalt abgelaufen ist, in der End­
stellung des Prozesses, also als Pea 'ValgUs. Das untere Ende der Tibia 
springt stark vor, die Haut kann bier liber der scharlen Bruchkante des 

Abb. 43. Typlscher ltnllchelbruch 
durch Pronation, RIObruch des me­
~alen, BlegungBfraktur des latera-

len Knllchels. 

Innenknochels gefahrlich angespannt sein. 
Der auBere FuBrand iet gehoben, der Knick 
des Wadenbeines ob-erhalb des AnBen­
knoohels . ist zu sehen und noch besser zu 
fiihlen. Die Achillessehne ist in einem 
nach lateral offenen Winkel abgeknickt, 
der FuB ist im ganzen nach auBen ver­
schoben, die Achse des Unterschenkels IaBt 
die groBe Zehe lateral liegen. Die Schwel­
lung durch den BluterguB ist gewohnlich 
sehr machtig, sie kann so prall sein, daB 
es zu Blasenbildung auf der Ha~t kommt. 
Die Druckempfindlichkeit pflegt sehr leb­
haft zu sein, und zwar liegt sie der Lokali­

sation der Bruchlinien folgend am auBeren Knochel gewohnlich hOher 
ala im inneren. Nicht selten sind die Bruchspalten sehr deutlich zu 
fiihlen. In der Funktion istBeugung und Streckung des FuBes er­
heblicher · beeintrachtigt als die Rollbewegung entsprechend der star­
keren Beteiligung des ob-eren Sprunggelenks an der Verletzung.Krepi­
tation und abnorme Beweglichkeit febIen meis~ns, da im Fraktur~ 
mechanismus ein Moment der Stauchung liegt, und die Bruchstlicke 
infolgedessen hii.ufig eingekeilt sind. 

Von diesem Typus gibt es natiirlich auch Abweichungen. So kann 
die Bruchlinie an der Tibia, besonders bei Jugendlichen, in die Epi­
physenlinie ausbiegen und nun quer durch das Schienbein laufen. Da­
durch wird das distale Fragment erheblich groBer. tiberhaupt karui, 
gerade auf der medialen Seite, die Fraktlir mehr mitnehmen, S(l daB 
unter Umstanden das ganze distale Ende der Tibia dem peripheren 
Bruchstuck angehOrt. Damit ist der flieBende tibergang zu den sU'J'T"a­
malleoliiren Frakturen gegeben. Oder aber es tritt eine Torsionskompo­
nente zu dem Mechanismus hinzu, und es resultieren Dislokationen im 
Sinne einer Rotation. Auch Flexion odar Extension im Sprunggelenk 
kann dabei sein, unddann wird der FuB in der Gabel nach hinten oder 
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nach vom verschoben. Wieweit man diese Briiche dann den Luxations­
frakturen zuzahlen will, hatpraktisch wenig Bedeutung. SchIieBlich 
-kann auchder Knochelbruch durch denentgegengeaetzten Mechanis­
mus, die Supination, zustande kommen. Da,nn steht der FuB in 
KlumpfuBstellung. Doch ist diese Fraktur sehr viel seltener und hat 
l8.ngst nicht die Bedeutung wie die eigentliche Knochelfraktur durch 
Pronation. 

Die Diagnose ist im ausgesprochenen Falle sahr einfach.Handelt 
es· sicn aber um unvollstandige Frakturen, um Einrisse am medialen 
Knochel und kl~ine Absprengungen oder InfraktiOD,Elnam lateralen, 
dann kann eine exakte Diagnose ohne ROntgenbild unmoglich sein. Ein~ 
fache Distorsionen . des FuBgelenks und salcha leichten Frakturen sind 
erfahrungsgemaB nur mit klinischen Mitteln ·nicht zu unterscheiden, die 
Riintgenau/nakme ist nicht zu entbehren. Und auch diese kann tauschen, 
indem sie zuerst' keine Bruchlinie erkennen und erst auf einer spateren 
Aufnahme der inzwlllchen gewachsene Callus auf., eine Fraktw: schlieBen 
laBt. Kann man zu keiner sicheren Diagnose kommen, dann ist es 
besser, eine Fraktur anzunehmen, als sich faIschlicherweiSe mit einer 
"V'erstauchung" zu begniigen. 

Die BeJw/ndT/Ung der Knochelbriiche ist insofem einfach, ala sie fast 
ausnahmslos nach ~emselben Prinzip eifolgen kann. Die Fraktur wird 
in Nark08e' sorgfaItig reponiert, das erreichte Resultat durch eine U-/iJr­
mige GipBackiene festgehalten. Das Knie bleibt frei, vorstehende Knochen­
punkte werden leicht gepolstert. Eine sofortige ROntgenkontrolle zeigt, 
ob die Reposition gelungen ist. Auf die Stellung des FUBes in der Gabel, 
auf den Knochelabstand, den horizontalen Verlauf der oberen Sprung­
gelenkslinie ist, besonders zu achten. 

1st die Stellung befriedigend, driickt der Verband irlcht, sindkeine 
ZirkulationsstOrungen erkennbar, so kann die Schiene unberiihrt 
3 Wochen liegenbleiben. Gagen Ende der ersteI1. Woche .kannder Patient 
schon aufstehen und d,as Bein belasten. Mit der vierten Woche wird 
<lie Schiene zeitweise abgewickelt, as wird mit Badem, HeiBluft, Massage, 
Bewegungsiibung~n begonnen. 1st der Bruch fest, was meistin -der 
sechsten bis siebenten Wache erreicht ist, so bleibt die Gipsschiene fort, 
FuB und' Unterschenkel werden elastisch gewickelt. Die Verordnung 
von PlattfuBeinlagen ist nicht notwendig. 

Die. liu,xaJ,ionen des Fu{3e8 laufen im oberen und unteren Sprung­
gelenk abo Entsprechend. der Funktion dieser beiden Gelenke, die im 
oberen in Flexion und Extension, im unteren in Pro- und Supination 
besteht, geschieht die Luxation bei Vbertreibung dieser Bewegungen: 
open nach vom und hinten, unten nach medial wid lateral. Die Ver­
renkung im unteren Sprunggelenk fiihrt den Namen der "Luxatio sub 
talo". 

Beide Verletzungen sind selten und sind, Boweit sie nicht mit,Frak­
turen einhergehen, leicht ~u erkennen und in frischem Zustande auch 
leicht lID reponieren., Kurze . Fixation, friihzeitige :Massage und Be­
wegungstherapie, spate Belastung des Gelenkes, jedenfldls nicht vot der 
vierten Woche. 

HapUB, ll'rakturen u. LlIDtioneB. 7. Auf!. 6 
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Von den B'T"iicken im Bereich der Fu{Jwurul ist weitaus· der wichtigste 
die Oalcane'U8/raktur. Sie entsteht als direkter. Bruch dlH;Ch Au:ffallen 
auf die FiiBe aus .groBer Hohe und bildet in dieser Form .das typische­
Beispiel fUr die. direkte Entstehung eines Knochenbruches. 'Sie wird 
bei Daehdeckem angetrofien, bei Hochbauem, auch bei Seeleuten und. 
beim Bergmann, z. 'B. nach einem Forderungliick. ,Die Fraktur kommt 
aber auch zustande auf dem umgekehrten Wege, namlich durch Boch­
schnellen des FuBbodens, etwa bei einer Explosion, und ist in diesar 
Form gehii.uft a1s typische Seekriegsverletzung beobachtet worden,wenn 
das Deck eines SchiHes durch Trefier von Mine, Torp~o oder4rtillerie~ 
geschoB hoohgeschleudert wurde. Es handelt sich urn. eineli Kom,~ 
'P'uBionBbruck,. die Fu.i3wurzel .wird zwischen Unterschenkel und Boden 
zusammengepreBt, und der hii.rtere Talus zerquetscht den weichen Cal­
caJ:!.el1!J. 

Die. DiagnoBe ist meist nicht schwer. Die gauze Fersengegend ist 
plump aufgetrieben, die Hacke liegt dem Boden breit auf, wie ausein~ 
anderg~laufen. Bei der Aufsicht. von hinten und auch von der Sohle 
gesahen ist diesa Verbreitel\Ul8 sehr deutlich. Die Knochel sind dem 
FuBboden angenahert, das FuBgewol~ ist abgeflacht. Der Calcaneus 
ist sehr schmerzhaft, besonders beim seitlichen Zusammendriicken. 
Bald erscheint das Hamatom, und zwar auf der Sohle und zu beiden 
Seiten der Achillessehne, wo es die dort normal befindlichen Gruben 
vers~richen erscheinen liBt. Funktionell ist das unbeteiligte obere 
Sprunggelenk mit Flexion und Extension fast oder ganz frei, dagegen 
sind Pro- oder Supination im unteren Sprunggelenk schwer beem­
trii.chtigt oder aufgehoben. 

Die Beha'lU1J;u,fIIJ hat den Grad der Kompressionzu beriicksichtigen. 
Zur Wahl stehen die Drahte:r:tension, welohe den zusammengestauchten 
Kn~hen dmch Zug nach hinten-unten auseinanderziehen soll, und die 
manuelle oder· maschinelle Reposition in einer Sitzung mit anschlieBeI\­
der Fixation im (}i,pa. Dabei ist die Gefahrder Fettembolie zu beachtell, 
die beim Calcaneusbruch a1s erheblich gilt. Deshalb ist mit der Re· 
dressionbesser bis zur zweiten Woohe zu warten. Die.Fixation im Qips 
muB sahr lange fortgesetzt werden, vor der neunten Woche soll die Ferse 
nicht ohne Verband belastet werden. Als Nachbehandlung wird meist 
ein orthopiidischer Stiefel notwendig sein. Die Resultate sind im 8111-
gemeinen nicht gut, der Bruch des Fersenbeines gebOrt zu den Frakturen 
mit der ungiinstigsten Prognose. 

Neben den sehr mannigfach verlaufenden Kompressionsfrakturen des 
Calcaneus ist der isolierte AbriB dar Achillessehne mit dem Tu~er zu 
erwihnen.Die Verletzung ist leicht zu erkennen an der breiten Dia.stase 
der Fragmente. AJ.s.' Behandlung kommt die operative Vereinigung in 
Frage. 

Von deli iibrigen FuBwurzelknooheli erleiden S'JYf'UfllJbein und Kahn­
bein bier und da Frakturen, manchmal auch das W urlelbein oder aines 
der Keilbeine. Eine Diagnose ist ohne ROntgenbild nicht moglich, Irr" 
tiimer durch allerlet Varietaten am FuBskelet (Os trigonum, peroneum, 
tib; externum) kommen vor.ln.bezugauf Therapie sind diese Fraktureq 
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nicht· anspruchs'Voll, kurze Schonung und leichte funktionelle Behand­
lung pflegen zu geniigen. Zu beachten ist die Moglichkeit, daB mit diesen 
Frakturen riOOhLuxationen verbunden sind, die sorgfiiJ.tig reponiert 
werden miissen. 
Hi~ Verl~tzungen sind die M ittel/ufjbrUche. Sie kommen zu~ 

sta.ndedUJ'Ch schwere Gewalt, Quetschungen und"Oberfahrung. An­
dererseitB steht oft ~er Mechanismus in.gar keinem VerhiltniB.zum Effekt: 
heftiges.~uftreten, Abrutschen Vi>n einer Stufegeniigt, umdas Springen 
des KnOOhens zuverursachen. Der Parademarsch war ein typischer 
AnlaB, und die "FuBgeschwulst" der alten Miliwchirurgen warsicher 
zUm Teil· der MittelfuBbruch. 

Die kliniacher/, ErsCkeinungoo sind hii.ufig sahr gering. Die DislokatlOn 
kannso minimal sein,' daB auch das ROntgenbild im Stich liBt, und die 
Fraktur .erst spiter ~urch den wachsenden Callus erkennbar Wird. 
Diagnostisch wichtig ist die starke Empfindlichkeit beim Zug an der 
betrefferien Zehe. 

Die Beho/~ullung ist bei den unverschobenen Fii.llen sehr einfach. Eine 
kurzeBettruhe von 1-2 Wochen geniigt, dann Belastung mit elastischer 
WickeIUng, Massage und Bewegungsiibungen. Bei erheblicher Dis­
lokation muB reponiert und mit Gips fixiert werde~. Wii.hrend derBett-. 
rube ist wie immer die Neigung zum SpitzfuB zu beachten und bei Be­
dad zu bekimpfen. 

" Die .w%ationen der ZekeJn verhalten sichebenso wie die der Finger. 
Die Bajonettstellung der vollstandig luxierten Phalanx ist ebenso leicht 
erkennbar wie die Verkantung bei der unvollstandigen Verrenkung. 
Auoh die Reposition machtkeinerlei Schwierigkeiten. Eine Fixierung 
ist unnotig. . 

FUr die Fra1!:tWroo tIer Zeher/, gilt Zunii.chst,· soweit sie kompliziert 
sind, derselbe Grnndsatz wie bei den Fingern, daB es namlich nicht 
richtig . ist, grundsatzlich konservativ. zu verfahren. N ur jst diesa For~ 
derungbei der Zehe noch zu verschii.rfen. Es hatkeinerlei Zweck, mit 
langer, schmerzhafter und teurer Behandlung ein versteiftes Gliedzu 
konservieren, das nachher nur· schmerzt und sWrt. 1st der Knochen 
mit heiden Sehnen durchtrennt, so soll die Ze.he exartikuliert werden, 
undzwar, abgesahen von der GroBzehe, prinzipiell im Grundgelenk. Die 
einfachen Briiche machen therapeutisch ebensowenig Schwierigkeiten 
wie diagnostisch. Sie werden nach Moglichkeit reponiert und dann durch 
eine kleine Schiene oder Einlegen von Polstern zwischen die Zehen so 
beh&Jidelt, daB sie in Streckstellung ausheilen. 



Abduktionsfraktur 47. 
- imeoll. ehir. Abb. 23. 
Abrill d. Tuberos. tibiae78. 
Abseherung d. Kopfkappe 

d. Oberseh. Abb. 33. 
Aehillessehne, isolierter 

Abrill der 82. 
Adduktionsfraktur 47. 
- im eoll. ehir. Abb.23. 

Bajonettstellung 61, 83. 
BARDENHEUER, Methode 

19. 
Beekenbruch-Rand 62. 
Beekenbrueh-Ring 62. 
Beekenfissur 61. 
Behandlung, funktionelle 

22, 41. 
-, Indikation zur 23. 
-, symptomat. 36. 
Behandlungsdauer bei 

funktion. Methode 23. 
Belastung, Hohe der 21. 
Bewegliehkeit, abnorme 

8, 73. 
Bewegungen, aktive 22, 

75. 
-, passive 22. 
Biegungsbrueh 29, 35, 

Abb.1. 
Blasenruptur 63. 
Blutergull 6, 47. 
Brandblasen 6. 
BRAUNsche Sehiene 79. 
Bruch dureh Abscherung 

Abb.2. 
Bruehspalt 8. 
Br.iickenkallus 58. 

Caleaneusfraktur 82. 
-, Behandlung der 82. 
-,Drahtzug am 79. 
-, normale und durch 

Kompression Abb.7. 
Callus 13. 
-, provisorischer 13. 

Sachverzeichnis. 
Callusbildung, verzogerte 

13, 14. 
Capitulum humeri, Frak-

tur der 51. 
- radii, Fraktur des 51. 
Clavicularfraktur 41. 
CoIl. ana.tom. 49. 
- ehir. 49. 
- scapulae, Fraktur im 

42. 
Commotio cerebri 30. 
Compressio cerebri 31. 
-, Fraktur des Tibia-

kopfes Abb. 5. 
- eines Wirkelkorpers 

Abb.6. 
Contusio cerebri 31. 
COOPER, Methode 46. 
Corpus mobile 74. 
Coxa-vara traum. 69. 
CRAMER-Schiene 19, 48. 

Daumenluxation 28, 61. 
Decubitus 36, 69. 
Deformitat 6, 79. 
- bei Luxation 25. 
Delirium tremens 15. 
Diaphysenbriiche 49, 56. 
-, Behandlung der 50. 
Dislokation 6, 7, 8, Abb. 

10, 11, 12, 13. 
Distorsion 25. 
Dra,htextension, Anlegen 

der20, Abb. 16. 
Druckempfindlichkeit bei 

Luxation 26. 
Drucknekrosen 18. 
Druckschmerz, umschrie­

bener 8: 

Einrichtung des Bruches 
18, 57. 

Ellenbogenbriiche, Thera­
pie der 51. 

Ellenbogen, Luxation des 
52,53. 

Ellenbogen, Luxation in 
Abduktion Abb. 18. 

Epiphyseniosung 9. 
- der Kopfkappe 69. 
Extension 15. 
-, Dauer der 22. 
-, Fraktur am unteren 

Humerus 50. 
- des Humerus Abb. 26. 
Extensionsverband 41. 
-, Anlegen des 20. 

Fettembolie 14. 
Fingerbriiche 60. 
Fingerluxation 61. 
Fissuren 2, 62. 
Fixation, Dauer der 19. 
-, federnde 9, 27, 65. 
Fixierender Verband 16, 

27, 65. 
Flexionsfraktur am Hu­

merus 51, Abb. 27. 
FlOtenschnabeIfraktur, der 

Tibia 77, Abb.41. 
Frakturbehandlung, blu-

tig 15. 
-, Indikation zur 16. 
Fraktur Collesi 56. 
- kompl. 2. 
- spont. 1. 
- subtrochant. Abb. 34, 

35. 
- suprakondyl. Abb. 35. 
- supramalleol. SO. 
- traumat. 1. 
Functio laesa 8. 
Fullluxation SI. 
Fullwurzelbruch S2. 

Gangran 18. 
Gegenextension 22, 72. 
Gehgipsverband 69. 
Gesichtsschiidel 33. 
Gibbus 36, 3S. 
Gipsschiene 17, 59. 
-, dorsale Abb. 31. 
-, Polsterung dar 17. 



Sa.ohverzeichnis. 

Gipsschiene, U -fOrmige Luxation, veraltete 28, 46. 
42. Luxationsfraktur 27. 

Gipstechnik 17. 
Gipsverban<l, zirkularer 

17. 
-, gefenstert 79. 

Handluxation 59. 
Handwurzelfraktur ·59. 
HarnrOhrenvel'letzung 63. 
Hamwege, Lahmung der 

- bei Wirbelsaule­
bruch 37. 

Heftpflasterextension 20. 
-, Technik. der 21. 
Himschii.delfraktur 29. 
H"(TETERsche Linie 51. 
Hiiftluxation 65. 
Humerusdiaphysenfrak-

tur 49. 
Humerusfraktur 47. 
-, suprakondyl. 50. 

Indikation !l3. 
Infektionsgefahr 10. 
Inspektion 6. 
Interphalangealgelenke, 

Luxation der 62. 
IschurilJ, paradoxa 37. 

Jochbogen 35. 

Kieferfraktur 33, 34. 
KLAPP, Methode 19, 20. 
Kniegelenkfraktur 73,74. 
-, Behandlung der 75. 
Knieluxation 76. 
- nach lateral Abb. 40. 
KnOchelbruch, typischer 

5, 79, Abb. 9, 43. 
Knochenspan, Trl!-nBPlan-

tation 59. 
KOCHER, Methode. 46. 
Kompressionsfraktur 4. 
- des TibiakopfesAbb. 5. 
- eines WirbelkOrpers im 

seitlichen Bild Abb. 6. 
Krepitation 9. 

LUERBche Zange 11. 
Lungenembolie 14. 
Luxatio antebrach. post. 

52. 
- central. 6Q. 
- coxa ant., post. 65. 
- cubiti post. Abb. 28. 
- divergens 54. 
Luxation 24, 25. 
-, habituelle 28. 

MALGEIGNE, doppelter 
Vertikalbruch 63. 

Malleolarfraktur, typische 
Abb.8,80. 

MastdarmsWrung bei Wir­
belfraktur 36. 

MeiBelfraktur 55. 
MIDDELDoRPFscher Tri-

angel 48. 
-, modif. Abb. 25. 
MittelfuBfraktur 83. 
Mittelhandfraktur 59. 
Mondbeinluxation. isol. 

59. 

Nachbehandlung 28, 46, 
75. 

Nasenbeinfraktur 35. 
Nervenverletzung, Gefahr 

der 1~, 13, 50. 
N otverbahd 24. 

Oberarmfraktur 49. 
Obere Extremitat 40. 
Oberschenkelfraktur, Dia-

physe 72. 
- bei Kindern 72. 
-, suprakondyl. Abb.37. 
Oberschenkelschaftbruch 

70. 
Olecranonfraktur 55. 
Os naviculare, Fraktur 59. 
Os lunatum, Luxation 59: 
Osteoblasten 13. 
Osteoides Gewebe 13. 

Palpation bei Luxation 27 . 
Parierfraktur 56. 
Patella, Fraktur der 54. 
-, habituelle Luxation 

der 77_ 
-, Querbruch der 75. 
~, Rillbruch der Abb. 39. 
-, Sternbruch der 74. 
Pertrochaatere Fraktur 

69. 
Pes valgus 80. 
Pfannenwanderung 25. 
Pneumoni~gefahr 15, 86. 
Polsterung 17. 
Primare Wundversorgung 

76. 
Pseudarthrose 68. 
Punktion ([er Blase 64. 

Querfortsatzfraktur 38. 
Querziige 22, Abb.17. 

85 

Radiusfraktur 55, 56. 
-, typische Abb. 29, 30. 
Reflektorische Sperre 8. 
Reposition 18. 
- der Hiiftluxation 66. 
- des luxierten Gelenkes 

27. 
- der Schulterluxation 

45. 
Rippenfraktur 39. 
-, Behandlung der 40. 
Rillbruch 4. 
- d. Kniescheibe Abb.8. 
ROntgenbild 9. 
ROntgenkontrolle 58. 
Riickenmark, Verletzung 

des 36, 37, 38. 

Schadelbasisfraktur 32. 
Schadelfraktur 28. 
Schenkelhalsfraktur 66, 

Abb.32. 
-, laterale 67, 68. 
-,' mediale 67, Abb.33. 
Scherung 3. 
Schienenhiilsenapparat 

69. 
Schienenverband 48. 
SchliisSelbeinfraktur 40. 
Schmetterlingsbruch 63. 
Schulterblattfraktur 42. 
Schultergelenkfraktur 49. 
Schultergelenkluxation 

43, Abb.21. 
Schultergiirtelluxation 

Abb.42. 
Sectio alta 64. 
SMITH-PETERSEN, Me-

thode 68. 
SpitzfuJ3 72. 
Spreizbrett 21. 
Stauchungsbruch 35. 
STEINMANN-Verfahren 19. 
Sternumfraktur 39. 
Streckvet:band 19.' 
-, doppelter 48, Abb. 24. 
- bei Humerusfraktur 

47. 
-. bei Kniegelenkfraktur 

74. 
Subtrochantere Fmktur 

70, Abb. 34, 35. 
Suprakondyl. Oberschen­

kelfraktur 72, Abb. 37. 
Supramalleol. Oberschen­

kelfraktur 80. 

TEUFELBche Gehb1i.nkchen 
69, 79, Abb. 42. 

Therapie der Luxation 27. 



86 

Thromboee 14. 
Tibiakopf, Fraktur des 

73; 
-, Kompreasionsbr. d. 

Abb.38. 
Torsion 70. 
Torsionsfraktur 4, Abb. 4. 
-, Bruchlinien d. Abb. 4. 
Trepanation 32. 
Troohanterbrliche 69. 

IJlna.rfraktur 56. 

SaohverzeiohIrla. 

Unterschenke1frak 77. 
-, komplizierte 79. 
Untersohenkelluxation 76. 
-, nach lateral Abb. 40. 
U-Schiene 73. 

Varietiten am FuBakelet 
79. 

Verkiirzung 7. 
Verlingerung 7, 8. 

Untera.rmfra.ktur 55,58. WBlTlIIANN, Methode 68. 
Unterkieferluxation 34. Wirbelsiulefraktur 35, 36. 

Wirbelsli.ulefraktur ohne 
Riickenmarkverlet,. 
zungen 38. 

Wirbelsiuleluxation 39 •. 
Wundbeha.ndlung 10, 11, 

76, 77. 

Zehen, Fraktur 83. 
-, Luxationen 83. 
Zeitpunkt fiir blutige Ope-

rationen 16. 
ZirkuIa.tionsstorungen 14. 
ZUPPINGER, Semiflexion 

20. 



Springer-Verlag / Berlin 

LeiHaden der allgemelnen Chlrurale. Von Professor 
Dr. Georg '!Iagnus, Direktor der Chirurgischen Universitatsklinik Miln­
chen. D ri t t e, unveranderte Auflage. IV, 66 Seiten. 1943. RM 3'.-

OperatJve Chirurgie der Knochenbriiche. Von Professor 
Fritz.' Kenlg, Wiirzburg. 
Erster Band: Operatl~nen am frischen und verschleppMn Kn~chen­
bruch. Mit 99 Textabbildungen (200 Einzelbilder). V, 194 Seitsll. 1931. 

RM 24.30 
Z w e it e r Band: Pseudarthr~sen und schlecht ,eheihBrUche. 

In Vorbereitung. 

Die Knochenb .. iich. un~ ihre lehandlung. Ein Lehr-
huch fur Studierendeund lrzte. Von Professor Dr. Hermann Matti, 
Chirurgam Jenner-Kinderspital und C4efarzt der ChirurfP,schen Ab-­
tei~UJ;lg ,des Zieglerspitals in- Beru. Z wei t e Auflage. Mit 1000 zum 
Teil farbi2'en Abbildungen und 2 farbigen Tafeln. XV, 938 -Beiten. 
1931. RM 77.40 

Grundlagen der orthopidischen Mechanlk. Von H. v~n 
Baeyer" Heidelberg. Mit 180 Abbildungen. VI, 56 Seiten.1935. RM 6.60 

Praktlsme, Orfhopidie. Von Dr. A. Schau, Dozent ftlr Ortho­
piidie' an der Akademie fur arztliche Fortbildung in Dresden. Mit 504 Ab­
bildungen. IX, 560 Seiten. 1928. RM 37.80 

Orthopidle des praldisdlen Arztes. Yon Professor Dr. 
August Blendee, Facharzt fUr orthopiidische Chirurgie in. Magdeburg. 
(Bildet 'Band 7 der "Fachbucher fUr Arzte", herausgegeben von der 
Scliriftleitung der "Klinischen Wochenschrift".) Mit 101 Textabbildungen. 
X, 289 Seiten. 1921. Halbleinen RM 6.03 

Springer-Verlag I Wien 

Konservatlve Frakturenbehandlung. Nach den. Er­
fahrung-en der Klinik ·Eiselsberg in Wien. Von Dr. leopold 
Schenbauer,Assistent der I. Chirurgischen Universitiitsklinik, Privat­
dozent fUr Chirurgie an der Universitat Wien. Mit 117 Textabbildungen. 
VIII, 216 Beiten .. 1928~ RM 16.50; Ganzleinen RM 18.60 

Operative Frakturenbehandlung. Technik. Indikations­
stellung.Erfolge. Von Dr. RudoH Demel, Assistent der I. Chirur­

. .' gischen Universitatsklinik in Wien. Mit 212. Abbi~dungen im Text. 
VIII, 227 Seiten. 1926. Ganzleinen RM 18.60 

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 



Springer-Verlag I Berlin 

PraktlscheAnatomie. Ein Lehr- und Hilfsbuch der ana" 
tomischen Grundlagen arztlichen Handelns. Vou T •• on 
·Lanz und W. Wachlmuth. In zwei Banden (9 Teilen). 
Erster Band, 3. Teil: Arm. Mit 208 zum gro.6ten Teil farbigen Abbil­
dungen .. XII, 276 Seiten. 1935. RM 26.-; Ganzleinen RM 29.­
Erster Band, 4. Teil: Bein und Statik. Mit 342 zum gro.6ten Teil 
farbigenAbbildungen. XVI, 485 Saiten. 1938. RM 45.-; Ganzleinen RM 49.­
Die in Vorbereitung befindlichen weiteren Teile werden behandeln: 
Ill: Kopf; 1/2: Hals; II15: Brust j II/6 : Bauch; I1j'i: Rilcken; 11/8: Becken, 
mannlich; 1I/9: Becken, -weiblich. . 

J eder Bandteil ist auch einzeln kauflich. 

Veri au' der wlchtigsten Knochen- und Gelenk­
erkrankungen 1m Rontgenbilde. Eine anschauliche 

Prognostik. The course 0' the most important bone 
and joint diseases shown in the rontgen-photo-
graph. An intuitive prognostic. Von Privatdozent Dr. med. 
Victor HoHmann, Oberarzt der Chirurgischen Universitatsklinik im 

. Augusta-Hospital zu ·Koln. Mit deutschem und englischem Text. In 
156 Serien mit 584 Abbildungen. X, 264 Seiten. 1931. RM 59.40 

Die Nachbehandlung naehOperationen. Ein Lehrbuch 
in Vorlesungen. Von Professor Dr. Paul Reichel, Geheimer Sanitatsrat, 
MUnchen. Dr itt e, umgearbeitete und vermehrte Auflage. Mit· 85 Ab": 
bildungen im Text. XII, 499 Seiten.. 1936. RM 24.-

Die Yor- unCi Nachbehandlung bei. ehirurgischen 
Einariffen. Ein kurzer Leitfaden. Von Dr. M~ Behrend, Chefarzt 
des irreiskrankenhauses in Frauendorf bei Stettin. Z wei t e Auflage. 
Mit 5 Abbildungen. VIII, 115 Seiten. 1929. RM 4.32 

Narkose ZU operativen Zwecken. Von Dr. Hanl Killian, 
Privatdozent fUr Chiturgie und Orthopadie, Oberarzt der Chirurgischen 
Universitatsklinik Freiburg i. Br. Mit 165 Abbildungen. VIII, 406 Seiten. 
1934. RM 24.-

Springer-Verlag I Wien 

Schmerzverhiitung. Zwolf Vorlesungen. Von Dr. Fritz 
Starlinger, Assistent an der Klinik Eiselsberg und Privatdozent fur 
Chirurgie -an der Universitat Wien. VI, 105 Seiten. 1931. RM 6.60 

Die Technik des orthopidischen Eingriffs. Eine 
Operationslehre aus dem Gesamtgebiet der Orthopadie. 
Von Dr. Philipp J. Erlacher, a. o. Professor fur orthopadische Chirurgie 
an der Universitat Graz. Mit 331 Abbildungen im Text. X, 482 Seiten. 
1928. RM 44.-

Zu beziehen durch jede Buchhandlung 



<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Gray Gamma 2.2)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (ISO Coated v2 300% \050ECI\051)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Off
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Perceptual
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.1000
  /ColorConversionStrategy /sRGB
  /DoThumbnails true
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams true
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments false
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts false
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 150
  /ColorImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 150
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 150
  /GrayImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 150
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.40
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.76
    /HSamples [2 1 1 2] /VSamples [2 1 1 2]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 15
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /Warning
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 600
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /PDFA1B:2005
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<


    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e55464e1a65876863768467e5770b548c62535370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc666e901a554652d965874ef6768467e5770b548c52175370300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>



    /HUN <>
    /ITA (Utilizzare queste impostazioni per creare documenti Adobe PDF adatti per visualizzare e stampare documenti aziendali in modo affidabile. I documenti PDF creati possono essere aperti con Acrobat e Adobe Reader 6.0 e versioni successive.)
    /JPN <>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020be44c988b2c8c2a40020bb38c11cb97c0020c548c815c801c73cb85c0020bcf4ace00020c778c1c4d558b2940020b3700020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200036002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken waarmee zakelijke documenten betrouwbaar kunnen worden weergegeven en afgedrukt. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 6.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>


    /SKY <>

    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>

    /ENU <FEFF004a006f0062006f007000740069006f006e007300200066006f00720020004100630072006f006200610074002000440069007300740069006c006c0065007200200039002000280039002e0034002e00350032003600330029002e000d00500072006f006400750063006500730020005000440046002000660069006c0065007300200077006800690063006800200061007200650020007500730065006400200066006f00720020006f006e006c0069006e0065002e000d0028006300290020003200300031003100200053007000720069006e006700650072002d005600650072006c0061006700200047006d006200480020>
  >>
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [595.276 841.890]
>> setpagedevice




