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Excerpta medica.

Kurze monatliche Journalausziige

ans der gesammten Fachlitteratur

zum Gebrauch fiir den praktischen Arzt.

Herausgezeben
von
Dr. med. Eugen Graetzer in Sprottau,
>
Preis pro Jahrgang M. 4.— — Fr. 5.— exclusive Porto.

Bei der gewaltigen Fillle des anf dem weiten Gebiete der gesammten
Medicin zur Be h.m:lluuz orelangenden Stoffes ist es fiir den Arzt eine Sache
der Unmiiglichkeit, sich beziiglich der neunen Thatsachen, Beobachtungen
nnd Erscheinungen stersfort auf dem Laufenden zu erhalten, so zwar, dass
er gerade im Momente des Bedarfes iiber die Kenntniss derselben verfiigen
kimnte; da er vielmehr das fir ihn praktisch Wichtige in Wochennummern
und Monatsheften der verschiedensten Zeitschriften zerstrent und in lingeren
Arbeiten und Abhandlungen niedergelegt vorfindet, so° wird ithm das Nach-
schlagen im Falle des (ebranches weitans zn omstindlich und zeitranbend
erscheinen und nnr zo oft wird er diberhanpt das nicht mehr ansfindig
machen, was er fiir den Aungenblick mit Vortlieil verwenden kiinute. '

e JEXcerpta medica“

wollen nun in monatlichen Zwischenriumen alles fiie die praktische Thiatigkeit
des Arztes Nothwendige und Wissenswerthe, was jeweils im Lanfe der
letzten Wochen in der gesammten medicinischen Faclipresse zn Tage ge-
fordert wurde, in moglichster Kitrze ohine jeden theoretischen Ballast ans-
zugsweise darstellen und zwar in einer Avordoung, die eine sofortige
Orientirnng in allen Fallen ermiglicht, namlich in alphabetizscher Reilen-
folge der Krankheitsformen, resp. der beziiglichen Schlagwirter, welche
durch den Druck derart hervorgelioben werden, dass ein Blick in das bei-
gegebene lubalisverzeichniss geniigt, wm ohue langes Nachschlagen das
Gesuchte zo finden.

Der Praktiker, der an die regelmiissige Lectiire eines oder mehrerer
der zablreichen medicinischen Blitter gewihnt ist, erhilt somit durch die
pExcerpta medica” gewissermaassen einen Schliissel, um das wissenschaftlich
t;-_-u.nnm*lu' Jjederzeit rasc b wmd leicht verwerthen zn kinoen ; dem litterariseh
thitigen Arzte wird aber durch dicse kurzen, ohne Aunspalime mit rFenanen
Quellenangaben  verselienen  Ausziige eme sicherlich hiochst erwiinschte
Forderung zu Theil, die wm so erspriesslicher sein wird, als dieselben in so
kurzen Iutervallen zu Gebote stehen.

Fiir einen dusserst billigen Preiz;, und in bequemem, handlichiem
Format bieten die 12 Hefre mit dem am Schins=e eines jeden Jahres er-
scheinrmden Inhaltsverzeichniss thatsiichlich ein Jalirbueh der praktischen
Medicin in der denkbar vortheilbafresten Form,

Aus allen diesen Umstinden erklirt sich anch der ungewdhnlich
grosse Erfolg, dessen die Excerpta medica® seit threm Bestehen in stets
steigendem Mansse sich zn erfrenen haben

-k
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Die Fracturen

arn

Oberen Humerusende.






Vorwort.

Wo es mir in der Klinik gegliickt ist, in einem Capitel der
Chirurgie dank eigener gentigender Abklirung meinen Studenten klare
Krankheitshilder zu liefern, habe ich in der Regel die Genugthunng
gehabt, mit den Leistungen meiner Schiiller zufrieden zu sein. Da
nun die praktische Lanfbahn mit noch viel strengeren Forderungen
an den Mediciner herantritt, als der Examinator, so habe ich das Be-
diirfniss, meine Erfahrungen, soweil ich glanbe, sie fiir gesichert
halten zu ditrfen, zu Nutz und Frommen jiingerer, weniger erfahrener
Collegen aufzuzeichnen. Moge dies zur Entschuldigung dienen, dass
ich den vielzeplagten Praktikern die folgenden Blitter zu lesen und
zi studiven znmnthe.  Es sollen durchans keine erschiopfenden Dar-
stellungen des Gegenstandes sein. Denn dazn miisste ich der
Litteratur viel grossere Beriicksichtigung angedeihen lassen. Zn
einer spiteren Arbeit, in welcher ich den Leistungen Anderer ge-
recht werden kann. sollen sie aber den Boden bereiten. Die neunern
Lehrbiicher der Chirurgie, die speciellen Bearbeitungen der Frae-
taren von Gurlt, Malgaigne, Bruns, Hamilton, Hoffa, Bardenheuer,
Anger, Helferich, Stetter sind reiche Fundgruben interessanter
Beobachtungen.

Die Beobachtungen iiber Fracturen des Oberarms und Ober-
schenkels, welche wir wihrend 23 Jahren auf der chirargischen
Klinik in Bern zu machen Gelegenheit hatien, sind sehr zahlreich.
Es befinden sich darunter eine ziemlich grosse Anzahl von Fillen,
wo wegen schlechter Heilung ein operativer Eingriff nothig wurde,
und daher die Moglichkeit gegeben war, iber Verlanf und Form
der Fractur sich ein ganz sicheres Urtheil zu bilden. Dies gilt
namentlich fir Oberarm-Fracturen am oberen und unteren Ende.
Ausserdem kam in einer nicht geringen Anzahl von Fillen, haupt-
siichlich Oberschenkel-Fracturen betreffend, in Folge von Compli-
cationen tidtlicher Ausgang vor und es war so (ielegenheit gegeben,
das klinische Bild zu controliren und zu corrigiren.
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terade die hiufige Gelegenheit, zun sehen, dass zum Schaden
der Patienten zu oft anfinglich keine exacte Diagnose der Fractur
cemacht wird, zumal bei Gelenk-Fracturen, beweist, dass die bis-
herigen Darstellungen in den Handbiichern dem Arzte nicht die
wiinschenswerih sicheren Handhaben bieten. Wir finden die Er-
klirung darvin, dass einerseits die verschiedenen Fracturformen
nicht scharf genug unterschieden werden und andererseits die
seltenst vorkommenden Fracturen mit derselben Breite und Wiech-
tigkeit abzehandelt werden, wie die allercewohnlichsten Fille.  Fur
letztere hat der Arzi eine klare Schilderung niéthig; denn die all-
tiglichen Fille ist er verpflichlet, richtig zu diagnosticiren und die
viel zu hiufige Verwechslung mit Luxationen muss ebenso auf-
horen, wie die bequeme Art. in dubio zu lassen, was fiir eine
Fracturform vorliegt. Unsere Beitrige haben die Absichi, bestimmte
dilder so zu zeichnen, dass der Arzt sie klinisch wiedererkennen
kann. soweit uns die grissere Zahl eigener Beobachtungen zur
Aufstellung solcher Typen berechtigt.  Nach der Moghchkeit, am
Lebenden die Diagnose zu machen, muss sich auch die Bezeichnung
der Fracturform richten. Wir stehen desshalb nicht an, die alten
Namen zum Theil aufzugeben. zum Thell zn erginzen, wo die-
selben zur Klirung der verschiedenen Fille nmn klinischen Interesse
nicht geniigend erscheinen.  Die Darstellung schliesst sich an Vor-
lesungen tiber Fracturen mit experimentellen Demonstrationen an,
welche wir im Wintersemester 1893/94 cehalien haben: wir haben
die Ergebnisse und Experimente jeweilen vorausgeschickt und durch
Zeichnungen  illustrirt. Die Verhiltnisse am  Lebenden bel der
klinischen Untersuchung, bel Operationen nnd Autopsieen sind wie
die Zeichnungen der experimentell gewonnenen Knochenpriparate
entweder direct nach der Naiur von Hrn. Zeichnungslehrer Kiener
gezeichnet, oder nach Photogrammen wiedergegeben, in einzelnen
Fillen nach unseren eigenen bei Operationen aufgenomimenen
Blelstiftnotizen ausgefiihrt.

Bern, IFebruar 1895.



Die Fracturen am oberen Humerusende.

Die Autoren sind dariiber einig, dass diese Fracturen mit
Vorliebe in vorgeriicktem Alter *) vorkommen, also eine verminderte
Resistenz des Knochens sowohl absolut als im Verhiiliniss zur
Resistenz des Bandapparates zur Voraussetzung haben. Wir miissen
aber ausdricklich hervorheben, dass cewisse Fracturformen auch
im jugendlichen Alter nichts weniger als selten sind und dass
gerade hier die Verwechslung mit Luxationen viel zu hiufig be-
gangen wird. Hier ist die verminderte Resistenz durch das Vor-
handensein der Epiphysenlinien gegeben.

Die absolute Resistenz des Knochens kommt in Frage bei
der reinen Compression, wenn der Humeruskopf durch einen
Sloss gezen einen Widerstand gepresst wird, bei Stoss auf den
Oberarmkopf von aussen gegen die Pfanne, bei Stoss von unten
gegen das Akromialgewdlbe (Acromion, Ligamentum coracoacro-
miale und Processus coracoidens). Dieser Stoss kommt in der
grossen Mehrzahl der Fille beider Kategorieen zu Stande durch Fall
auf die Aussenseite des Arms, wobei entweder die Deltoidensgegend
und damit die vorragende Wilbung des Kopfes aufschlagt oder
die Ellenbogengegend den Boden trifit und durch einen Stoss nach
oben die Fractur bewirkt wird. Bei Fall anf die Hand dagecen
trifTt die schidigende Gewalt zuniichst Hand und Ellenbogen, weniger
die Schulter.

Derselbe Fall auf die Aussenseite des Armes mit Aufschlagen
der Kopfwalbung und namentlich des Ellenbogens hat aber noch eine
andere Wirkung. Es wird der Kopf auf der schrig liegenden Pfanne

*) Bardenhewer giebt nach Malgaigne, Gurlt und Bruns die Hiufigkeit
der Humerusiracturen auf 7°, an. Nach Bruns bricht das obere und
untere Ende ungefiihr gleich hiiufig, die Mitte doppelt so hiiufig; Poirier
fand unter 61 Fiillen 41 Mal das obere, 12 Mal das untere Ende, 15 Mal
die Mitte gebrochen.



R e

nach vorne verschoben (Stoss von aussen) oder neben dem Akro-
mion emporgeschoben (Stoss von unten), unter starker Spannung
der Binder und Kapsel am oberen vorderen Umfang. Sind letztere
resistenter als der Knochen, so halten sie den Kopf in demm Momente
ihrer stivksten Spannung fest und es kann bloss der unterhalb
der gespannten Kapsel und Biander gelegene Knochentheil sich weiter
verschieben unter Voraussetzung einer Biegung des Knochens mit
elnseitigem Zusammenpressen: Knieckungsfractur, oder eines
Zerreissens: Rissfractur. Diese Biegungsfracturen haben also
Spannung der Binder und Kapsel und deren den Knochen iiber-
treffende  Resistenafihigkeit znr Voraussetzung., Knickungs- und
Rissfractur kinnen zwar auch doarveh foreirte Bewegungen des
Armes allein entstehen, aber in der Regel ist gleichzeitig ein Stoss
lm Spiele und Stoss und Bewegung haben gleichen Antheil an
der Spannung der Binder. Die Riss- und Knoickungstractur ist
also meist gleichzeitig Compressionsfractur.

Je nach Richtung des Stosses findet die Knickung mit oder
ohne starke Verschiebung der Fragmente nach anssen, innen, hinten
oder vorne statt.

Diie Spannung der Kapsel und Binder ist in bestimmten
Stellungen eine verschiedene. Wir geben in Fig. 1—4 nach fenle
die Stellungen wieder, in welcher bei Ab- und Addoction, Ein-
und Aunswiirtsrotation die Schulterkapsel gespannt ist, bald die
vordere, bald die hintere, die obere oder die nuntere Kapselwand.
Diese Frontal- und Horizontalschnitte machen es Klar, dass nar
derjenige Theil des Kopfes bel Stoss oder Bewegung fixirt wird,
der noch in den Bereich der Kapsel- und Sehnmenansitze fallt, der
infratuberculire Theil dagegen nicht.  Daher kann der Knochen
durch gewaltsame passive Dewegungen bei gespannien Muskeln
und Biandern bloss unterbalb der Tubercula gebrochen werden,  Der
supratuberculire Theil dagegen kann bloss gebrochen werden durch
Compression, indem der intracapsulive Kopfiheil gegen die Planne
oder das Akromialgewilbe angepresst wird. Mit andern Worten, eine
Biegungsfractur darch Knickung oder Riss wird stets eine
infratubereulire sein, wihrend Compressionsfracturen supra-
und mfratnbercenlar vorkommen,  Daher sind die extracapsuliren
Fracturen ohne Vergleich hiautiger als die intracapsualiren. Bedingung
jeder Riss- oder Knickungsfractur ist, dass die Bander grissern
Widerstand leisten, als der Knochen, sonst kommt eine Luxation zu
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Stande. Dieses Verhiltniss findet sich besonders bel alten Lenten
und bei jungen Individuen vor vollendetem Wachsthum, Die Statistik
zeigl, dass im Gegensatz zn den Fracturen der Diaphyse und des

Fig. 1. Fig. 2.
Horlzontalselnitte des Scholtergelenks doreh die Mitte der Hohe der Planne (nach Henle),
Fig. 1 in rohiger Haliung., Fig. 2 bel miglichster Rotation nach hinten zor Demonstration
der Kapselspannong in besthmmten Stellongen (bei Fig. 1 vorne, hei Fig. 2 hinten.)

unteren Homerusendes das vorgeriicklte Alter von Fractuyren des
Humeruskopfes speciell heimgesucht 1st, danach die Wachsthums-
periode. Hier iitberwiegen bei Weitem die infratuberculiren Fracturen

: Fig. 3. Fig. 4.
Frontalsehnitt des schultergelenks doreh das Tub. minug des Armbeing (nach Henle), Fig. 3
bei rabendem Arm. Fig.d bei horizontal susgestrecktem Ann.  Zur Demongtention der
Eapselspannung (Fig. 8 bel Addoction und (Fig. 4) bei Abiduetion,

in ihren 2 Haupiformen (e d und e fder Fig. 5); dagegen sind die
supratuberculiven Fracturen in ihrer reinen Form (Fig. 5, a b)
sehr selten.

Die combinirten Formen Fig. 5, theils supra-, theils infra-
tuberculir, lassen sich mit relativer Leichtigkeit experimentell her-
stellen durch Drock von anssen und durch Druck von unten,



d. h. in den 2 Riehlungen der einwirkenden Gewali, welche wir
fiir die Compressionsfracturen aufgestellt haben.

Wir geben, nachdem wir in Fig. 5 schematisch die Haupt-
linien und fiir die gewohnlichen Fracturen am Humeruskopf durch
die Dicke der Striche die verschiedene Hinfigkeit angedeutet haben,
zunichst die Ergebnisse unserer Experimente wieder. Fig. 6—19
stellen Fracturen am Humeruskopf dar, die dorch Druck oder

Fig. b.

a) Fracturae supratuberculares umfassen die rein intracapsuliiren
Fracturen mit:
1. der Fractura colli anatomici humeri (A B).
b) Die Fracturae infratuberculares umfassen: -
2. die Fiactura pertubercularis mit Einschluss der Fractur
der Epiphysenlinie (€D) und
3. die Fractura subtubercularis (E F), entsprechend der
Fractura colli chirurgiei.
Durch Combination der Fracturlinien AB und CD
und EF entstehen :
4. die Y-Fracturen, indem je zwei der beiden Linien in
ithrer medialen Hilfte zusammenfallen.

Schlag von oben oder von unten, durch Druck oder Schlag direct
auf den Kopf und durch Druck resp. Schlag quer auf den Humerus
entfernt vom Kopf zu Stande gebracht sind.!)

Es ist ersichtlich, dass wir keine einzige rein supratuberculire,
resp. rein intracapsulire Fractur zu erzeugen vermochien. Dagegen
lauft bei einer Anzahl infratuberculirver Fracturen ein Theil der

) Die Stellen, wo bei unseren Experimenten die Gewalt einwirkte,

sind durch Pfeile oder durch Sterne jeweilen bezeichnet. Be Rotationen
sind die Pfeile in entsprechendem Sinne gebogen.
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Fractura pertubercularis per I pressionem
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Compression des Kopfes von
innen nach aussen.

Fig. 1.
Fractura pertubercularis it

e

theilweisa
intracapsulirem Verlanf Fractur=
linie manz wie bei Fig. 6, dorch Com=-
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Sehlag von aussen und hinten
aufden ehirurgisechen Hals bei
fixirtem Kopfe.

Kig. o.
Fractura pertubercularis
medialwirts intracapsalarer Briuchlinie,

mit

eombinirt

wie Fig. 7, dorch Compressian von der

lateralen =eite her (Drock anf den

Humermskopf} entstanden.

13

nach

Compression von innen
aussen.

Fig. 0.
Fractura subflubercularis combinirt mit
intracapsulirer Fractur, entstanden

durch Stoss Diruek von anssén
auf den Kopf. Ein analoger Fall ist

von Cooper heahachtet,

['l'h-ll.



Compression des Kopfes im Adduetion bei fixirtem Kopf.
Sehraubstoek von innen nach
aussen.

Fig. 10, Fig. 11.
Fractura sublubercularis mit intracapsn- Fractura per- et subtubercularis per ad-
l&remn Fracturantheil dareh Compression dactionem. (Dureh Pfeile ist die Be=
von aussen her aaf den Kopf. wegung der Diaphyse bei fixirtem Kopf

angedentet.)



Abduction Druck mit der eisernen Stange anf
bei fixirtem Kopf. das untere Diaphysendrittel. Kopf
zugleich _fraeturirt.

&

Fig. 12 Fiz. 13.
Fractura sublubercularis it pertubercn- Fraclura subtubercularis (colli chirargici
laris combinict, duoreh  Abdncetionshe- homeri) per extensionsm. Entfernt von
wegung bei fixicrtem Kopf 2u Wege ze- der Stelle des Schlages; an der Stelle

bracht (Y- resp {'|.|':|,|'|IIT, gielber ist der Humerns .'-:r'lrr"l'lli'"-



Fall der Kugel auf das untere
Diaphysendrittel.

Fig. 4.
Fractura sublubercularis (eolli chirnrsiel)
PET 1-.‘|'.T|-'11'-'u1||r||.|. 1!LLJ‘r'|| !'i-l.'h];l.'-_" :|.||f 1|4|-
Wi Sine Dh'i-
eckirnetur entstanden ist

unters Homerusdrittel

van hinten.

Sehlag von aussen und hinten
auf das Coll. ehirurg. bei
fixirten Condylen.

Fig. 15,
Fractura per- und subtubercularis = Y-
Fractur e¢ombinirt dorch Sehlagz von

anssen anf die Gegend des Collam

|"|||:r||:r:|-'||||'| ||1||||-'L'|I



Einwiarts-Rotation.

Huinerus-

abeEren

Rotationsfractur des
drittels
nnteren Theils, als Fractura pertuber-

durch Emnmwirtsrotation des

cularis nach oben anzlanfend.
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Auswiarts-Rotation.

Fractura spiralis per rotationem duorch
Auswirtsrotation des unteren Humerus-
theils, als Fractura pertubercularis
anslanfend.



Sehlag dureh ein fallendes Schlag durch ein fallendes
Gewieht. Gewicht.

Fig. 18 Fig. 18,
Hingunqs!‘miur iles  aberen  Huomerhnss- Directe Biegungsfractur lm =inne der Ad-
FIT-l”*'[n im Bipne der Adduction, his duaetion . bis gmm Collom aoatamienim
geiwen  den  chirurgizehen Hals  sich emparlanfend,

er=treckemd.

(15



Bruchlinie duarch den knorpelbedeckten Kopf hindurch in’s Gelenk
hinein oder folgt eine Strecke weit dem anatomischen Hals, Indessen
ist weniger der anatomische Hals resp. die von den Anatomen
so bezeichnete Furche. als — wie schon Hamilton betont — die
Linie des Kapselansalzes Silz der Fractur. Aber bei allen Figuren
verliuft ein Theil der Fracturlinie ausserhalb des Kapselansatzes,
also unterhalb der Spitze der Tubercula, d. h. die Fraciar liegt, wenn
wir nicht bloss die Spitze der Tubercula, sondern die ganze Masse der-
selben beriicksichtigen, entweder pertuberculir oder subtuberculir.

Am hiinfigsten ist es die Fractura pertubercularis,
welche einen medialwiirts innerhalb der Kapsel liegenden Fractur-
theil aufweist, so in Fig. 6. 7, 8. Aber auch die Fractura suhb-
tubercularis zeigt noch Springe durch die Knorpelfliche des
Kopfes hindurch, wenn sie durch Compression zu Stande gebracht
wird. Vergl. Fig. 9 und 10. Es sind also die Compressions-
fracturen, welche besonders hinfig Combinationen von intra-
und extracapsuliren Fracturen darbieten.

Dureh Bewecungen haben wir, wie schon oben eririert, bloss
infratuberculiire Fracturen zu Wege gebracht: Fig. 11 zeigi eine
durch Apniherung des Humerns an den Korper (forcirte Adduction)
hel fixirtem Kopf entstandene Fractur theilweise per-, theilweise
subtuberculir. Eine ganz analoge Fractur duarch forcirte Abduction
zeigt Fig. 12: hier ist ebenfalls per- und subtuberculiire Fraeturlinie
combinirt. Fig. 13 endlich zeigt eine reine, sogar schon unterhalb
des chirurgischen Halses liegende. wesentlich quere Fractur in Folge
eines Druckes auf die Ricktliiche des untern Drittels der Humerus-
diaphvse, wo an Ort und Stelle eine zweite Fractur (in Form der
Dreieckfractur) entstanden 1st.  Kin ganz analoger Fall ist in Fig. 14
illustrirt.  Eine richtize Y-Fractur durch Combination der Fractura
per- und subtubercularis stellt die ebenfalls durch Biegung im
Sinne der Abduoetion der Diaphyvse zn Stande gekommene lLision
in Fig. 15 dar.

Endlich sind noch die Rotationsfracturen durch Fig. 16 und
17 illustrirt, wie gewdhnlich weit in die Diaphyse hineinreichend
als Spiralfracturen, deren Windung im Sinne der Drehungsrichtung
des untern Theils emporsteigt und durch die Tuberenla  hinanf-
Liaft.  Fig. 18 und 19 zeigen Biegungsfracturen, beide im Sinne
der Adduction, einseitiz bis zum anatomischen und chirurgischen
Hals emporlanfend.
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Dadurch ergiebt sich, dass man dorch anatomisch gegebene
Linien 3 Hauptgrappen von Fracturen des obern Humerusendes
unterscheiden kann, aber gut thut, ausserdem nach der Genese
gwischen Compressions-, Ab- und Adductions-, Flexions-, Extensions-
und Rotationsfraciuren zu unierscheiden.

A. Supratuberculire Fracturen.

1. Fractur des Collum anatomicum.

Von den zahlreichen Formen, bei welchen Bruchspalten
intracapsuliv verlaufen, lasst sich bloss die in der Ueberschrift
venannle als eine typische Fractur von bestimmt charakterisirtem
Verlauf abgrenzen. Obschon von ihr pur eine ganz beschrinkte
Zahl von Fallen bekannt ist, so verdient sie eine specielle Eir-
withnung, weil sie rein intracapsulir liegt, wihrend alle die un-
regelimdissig combinirten Formen, deren wir Erwihnung gethan
haben, zum Theil extracapsuliren Verlauf haben und beziglich
Progonose und Therapie sich anch den extracapsuliren Fracturen
anreihen,

Wir sind nicht in der glicklichen Lage, auch nur einen
einzigen Fall auffihren zn kionnen, bei welchem wir die Sicherheit
erlangt hitten, dass es sich um Fractura colli anatomici handelte.
Die einzigen Fille, wo wir die Diagnose stellen zu dirfen glaubten,
sind foleende: 1. Vietor Simon, 79 Jahre alt. fiallt am 19. No-
vember 1882 25 Fuss hoch auf die rechte Seite.  Sofortige Fune-
tionsstirung  des rechten Arms.  Die Schulter zeigt sehr starke
Anschwellung, der Arm keine Achsenabweichung.  Der Akromio-
Axillarnmfang ist 2!/, em vermehrt, der Avm !/, em verkiirzl.
Active Bewegungsfithigkeit im Schultergelenk 0, mit Ausnahme einer
leichten Erhebung rickwirts.  Bei passiver Rotation deutliche
Crepitation.  Der Kopl steht vorne unter dem Akromion; durch
Zug abwirls lasst er sich herabziehen und vom Akromion ent-
fernen. sodass der Finger unter letzterem eindringt und nun
fubllt man nach hinten von der Kopfwilbung, im Bereiche des



Collum anatomicum, eine Kante des nach rickwirts vorstehenden
untern Fragments. 2. In einem zweiten ihnlichen Falle, bei einem
19-jiihrizen Knecht, ebenfalls nach Fall anf die Seite, liess sich anch
die Kante durchfiihlen, die Bewegunzen waren sehr schmerzhaft.

In einem dritten Falle, eine 61-jahrige Fran betreffend. war
ein Fall aut die vordere Schnlterwaolbung Ursache. Vollige Functions-
storung und Schmerzen bei relativ gevinger Schwellung vorhanden.
Hier konnte man ansser der starken Schmerzhaftizkeit bei passiven
Bewesnneen und ausser Crepilation bei Rolationen eine Verschiebung
des Kopffragmentes nach oben constativen.

Was wir gesehen, diirfle also den Skizzen Fig. 20 und 21
enisprechen.

Fig. 2L LR

Fractura colli anatomici it Verschiclmng des Kopffragments alwirts (Fig., 20,
aufwiirts (Fiz. 21).

Von bisher bekannten Fillen werden von Bardenheuer die
Fille erwihnt von Boyer, Spence, Cloguef. Beziiglich Abbildung
verweisen wir anl die auch von Bardenheuwer reproducirte Fig., 80
und 81, 8,515, von Malgaigne (deutsch von Biirger, 1850, Stuligart).
Dieselbe scheint uns nicht ein tiber alle Anfechtungen erhabenes
Beispiel.

Jeder Chirarg wird ab und zu einen Fall sehen, wo die An-
nahime der Fracltur des anatomischen Halses nahe liegt, aber mit
Sicherheit lisst sich nur das Vorhandensein einer oberhalb der
Tubercula gelegenen Fractur diagnosticiren.  Es hat  desshalb
keinen Sinn, die Fraetur des anatomischen Halses getrennt von
andern supratuberculiren Fracturen zu besprechen.



Wir sind anatomisch dariber ortentivt, dass der abgebrochene
knorpelbedeckie Kopftheil sich bei Fractur im anatomischen Halse
verschieden dislociren kann,  Er kann, wie bei Hoffa ') ausfiihrlicher
dargelegt ist, in den dibrigen Kopf eingetrieben und eingekeilt sein,
dabei zugleich anf- and  abwirts verschoben, ja ganz luxirt und
aunsser Zusammenhbang mit der untern Bruchilache, er kann auch
villig umgedreht sein und seine Bruchtliche der Pfanne zuwenden.
Allein diese Dislocationen  lassen sich nicht diangnosticiren.  Wir
sind vielmehr fir die Diagnose der supratubereuliiren oder
intracapsuliren Fractur anf die allzemeinen Fracturzeichen
angewiesen, die wir kurz zusammenstellen :

Diagnose der supratuberculiren Fracturen am oberen
Humerusende.

1. Das erste Symptom ist der Sehmerz, wie bei fast allen
Gelepkfracturen sehr intensiv, bei passiven Bewegungsversuchen
erheblich zunehmend.,  Gewidhnlich werden bei den Fracturen von
Aunfang an lebhafie Schmerzen angegeben. aber mit Eintritt des
Haemarthron eine Zeit lang noch zunelhmend.

2. Sehr bezeichnend ist die sofortigevollige Functions-
storung und noch wichlizer, dass dieselbe in der nichsten Zeit
hochgradig bleibt und nicht wie bei blosser Contusion sich raseh
bessert.  Bei Distorsion kann der Patient nach kurzer Zeit wieder
einige Bewecungen machen: bei Fraclur ist nach einer Reihe von
Tagen die Functionsstirung gewohnlich noch absoluat.

3. Bei Fractaren komni, als Suffusion und Blaufarbung der
Hant erkennbar, die Blutung erst hinten drein, nach 1—2 Tagen
mit Dentlichkeit zom Vorschein, da die Knochengefisse sich schwer
schliessen.  Bei Quetschung folgt die Blutung sofort oder sehr rasch.
Die Blutung kommt mit Vorliebe zunerst im Bereich der nnern
Armtliche zu Stande und kann sich nach allen Seiten verbreiten.
Charakteristiseh ist nur das spite Zntlagetreten eines reiehlichen
Blutergusses,

4. Bei der objectiven Untersuchung constativt man in erster
Linie die Druckempfindlichkeit des Koples. Schmerz bei
localem Druck st nicht charakteristisch: aber charakteristisch  fiwr

Y} Hoffa. Lehrbuch der Fracturen. Wiirzburg., 1888,



die Fractur ist diejenige Schmerzemptindung, die man als Stoss-
schmerz bezeichnen kann, die entsteht., wenn man die Knochen-
fracmente zusammenpresst, ohne die Fracturstelle mit der Hand
zu berithren, und derjenige Schmerz, den man durch Bewegung
des Knochens beim Anfassen desselben entfernt von der Fraetur-
stelle hervorrufen kann. Dieses Svmptom ist eines der wich-
tigsten.  Stoss vom Ellenbogen her. von der Schulterwolbung her
und Bewegung des Homerus sind sehr empflindlich, am ausge-
sprochensten der Druek von aunssen her auf die Kopfwilbung.
weniger der Stoss von unten.

5. In einzelnen Fillen kann man durch directe Untersnchung
eing Dislocation der Fragmente nachweisen, namentlich in
Narkose, welche zur Diagnose von ndthen ist.

6. Wenn man den Arm erhebt, kann man durch Palpation
von der Axilla ans einen directen Druckschmerz hervorrufen umnd
gelegentlich falsche Beweglichkeit eines Fragments oder was
wichtiger ist, Crepitation hervorrufen. Letztere ist besonders
zu erzielen durch Rotations-Bewesungen des Arms.  Sie fehlt bei
Einkeilung, sonst ist sie der breiten Bruchfliche wegen auftfilbyg
und sehr wichtic.

7. Wo diese Zeichen fehlen, da bleibt noch als Anhaltspunkt
die Abflachung der Schulter und die Verkiirzung., Bel
eingekeilten Fracturen des anatomischen Halses miissen neben der
hochgradigen Funeclionsstorung und dem Stossschmerz diese zwel
Symptome zur Stellung der Diagnose geniigen.

Beide Symptome erkliren sich daraus, dass der normale
Humerus in der Ruhelage dank der spannung der obern Kapsel-

rand und ibrer Verstirkungsbiinder (Lig. coracohumerale) trotz
der grossen Schlaffheit der Kapsel nicht abwiirts rutseht. da der
Kopfiheil zwischen Ansatz der obern Kapselwand und Stiizstelle
des Kopfs auf der Pfanne einem Strebebalken gleich fesigehalten
ist. Sobald dieser durch Verschiebung des Koptfragments oder dureh
Einkeilung verkiirzt wird, wird die Kapsel oben erschlafft und
der Arm sinkt medianwiirts. Daher lLisst sich auch der Arm
leichter als normal abwirlts ziehen.

Die intracapsuliven Fracturen des Kopfes werden sehr ofl
falseh gedeutet und speciell als Luxationen angesehen. Die
Abflachung der =Schulter, die Furche unter dem Akromion, welche
durch das Einsinken des Kopfes medianwiirts entsteht und ge-
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legentlich die Moglichkeit, unter dem Akvomion tiefer als aufl der
anderen Seite einzudriicken. erweckt den Eindruck der Luxation
und die Verschiebung des Kopf- oder Diaphyvsenfragments nach
dem Processus coracoidens zu kann den Irethum noch verzeihlicher
machen. Indess muss es sofort auwtfallen, dass der Arin dem
Korper anliegt oder sich leicht anlegen Lisst und dass die Ro-
tation des Armes sich ohoe grossen Widerstand auasfithren Lisst,
was bei Luxation des Kopfes keineswegs der Fall ist.  Dann
fithit man palpatorisch hichstens die Kante eines Fragments, aber
nirgends den abgewichenen Kopf mil charakteristischer Wilbung.
Verwechslung mit den iibrigen Fracturen des Kopfes
kaun mit Sicherheit dadurch vermieden werden, dass man fesi-
stellt. dass die zumal in Narkose stets durchfiihlbaren Tubercula
bei Bewegungen der Diaphyse mitgehen.

Therapie der supratuberculdren Fractur.

Wir haben im Vorhergehenden gezeigt, dass die Diagnose
einer supratuberculiren Fractur maglich ist, aber nicht die Fest-
stellung der Bruchlinie im einzelnen Fall. Die Frage der DBe-
handlung stellt sich also bloss so: Was giebt der Nachwels eines
intracapsularen Sitzes der Fractur des Humernskopfes fiir besondere
Indicationen ?

Wenn ein Fragment innerhalb des Gelenks ganz abgesprengt
und ausser Verbindung mt dem iibrigen Kopf geselzl ist, so ist
die rationelle Therapie die operative, d. h. Entlernung dieses
Theils aus dem Gelenke, wie man eine Gelenkmauns heransschneidet.
Nur so ist bei aseptischem Verlauf ein rasches und vollkommenes
Resultat zu erreichen. Wenn man aber eine sichere Diagnose nicht
stellen kann oder aus anderen Griinden die Sache sich selbst tiber-
lassen muss. so kann eine Nekrose eintreten und nachtriaglich die
Operation nothig wachen. Bardenheuer erwiihnt 3 derartige lFille.
Andererseits scheint es, dass ein solches Fragment sich aunch dureh
Resorplion verkleinern kann, und es bildet dann einen Gelenkkorper,
wie dies bel abgesprengien Knorpelstiicken so hiutig der Fall ist,
(Fall Boyer, Fille von Gibson nach Hamilton). Wo endlich, wie
bei Fractnr durch den anatomischen Hals cewdhnlich, das Gelenk-
fragment in Contact geblieben ist durch Einkeilung oder erhaltene
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Periost- oder kapseltheile, kann es solide verheilen, selbst bei be-
trivchtlicher  Dislocation (Fille von Cloguet, K. Smith). Indess ist
aus Schilderungen und Abbildungen ersichtlich . dass es sich bei
diesen verheilten Fracturen gewahnlich nm Combinalion von intra-
und  extracapsulirer Fractur handelt in Form der Y-Fractur
(verzl, Fig, 5).

Angesichts  der mangelhatten Aussichten auf Heillung muss
sich die nieht operative Therapie 1n der Regel beschrinken aunf
Verhiitung zu grosser Gelenksleifigkeit.  Besser als irgend eine
Fixation ist desshalb die Extension, weil sie nicht wie die
Fixation zu Atrophie der Muskeln fihrt, voransgesetzl. dass der
Kranke dabei von Anfang an angewiesen wird, seine Muskeln after
zin contrahiren. Er vermag dann auch viel rascher ergiebigere Be-
weoungen auszufiihren. sobald die Fraciur geheilt ist.

Verkehrt sind alle stark sehniirenden und zn lange danernden
Verbiinde. Es bedarf einer Extension fiir hichstens 14 Tage,
nachher st emme einfache Ruhigstellung dureh Lagerang oder Mitella
centigend. verbunden mit Massage, sobald die Druckemptindlichkeil
ceringer geworden: binnen weilern 14 Tagen ist zu acliven Be-
weonngen diberzugehen mit Gymmnastik unter Beniilzung eines iiber
cine  hochstehende Rolle laufenden Gewichis.  Dieses Verfahren
hat den Zweek, in Elevationslage, in welcher das Gewichi
des Armes nicht stirend wirkt, bei moglichst gedehniem untern
Kapselumfung und maoglichster Annidherung  der Anpsitze der Ab-
ductoren und Elevatoren die letziern zu iiben.

Was die Extensionsmethode bei der frischen Fractur
anlangt, so ist zu bedenken., dass die einzig mogliche Dislocation,
welche durch die Spannung der Weichtheile nund Muskeln zu einem
bleibenden sich gestalten Kann, diejenige der Annihernng des Humerus
an den Korper i=t, angezeigl durch die bereits bei den Svinplomen
erwithnte Abplattung der Schulter und durch die Verschiebung
der Fragmente in der Richtung des Processus coracoldeuns.

Dieser Verschichung wird entgegengearbeitet durch den Zug
eines  oul  gepolsterten  Bindenzigels  unter  der Achsel nach
aussen, oben und hioten, wihrend der Arm in der Richtung der
Oberarmachse in - Abductionsstellung  nach abwirts gezogen wird
mittelst eines Gewichies, das iber eine Rolle geht; der Zug nach
atssen kann anch durch eine Hebelwirkung bewirkt werden, indem
man ein Achselkissen in die Axilla legl, so uunterhalb des Kopfes
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einen Stitzpunkt schafft mit einem langen Hebelarm (der Dia-
physe) und einem karzen Hebelarm (dem Kopfe).  Der Arm muss
dunn in einer dem Korper geniherten Stellung abwiiris gezogen
werden. Auch wenn man statt nach uanten zu extendiren, den
Ellenbogen medianwiirts an den Rumpt befestigt, so bewegl sich der
Kopf, Dank dem Achselkissen. lateralwirts und erhilt man in
gulem Sinne eine permanente Extension.  Doch ist lelzleres bloss
i Fillen anzuwenden, wo die Extension mittelst Gewichten niehi
durchfithrbar isi.

Neben  der Extension muss man bei allen intracapsulirven
Fracturen von vorneherein die Aufmerksamkeit der Verhiitung von
Gelenksteitigkelt zuwenden, frithe (d. h. sobald die Schmerzen es
erlauben) die Muoskeln tben lassen und die Blutergiisse um und in
Gelenk dureh Massage zu beseitizen suchen.

B. Infratuberculire Fracturen.

Die Fracturen jenseits des hapselansalzeszeigen zwel anatomisch
gt zu trennende Gruppen, welche sich klinisch in ihren typischen
Formen mit Sicherheit unterscheiden lassen, wihrend die Unfer-
scheidung  weiterer Varietilen innerhalb  jeder Gruppe anf die
Aetiologie sich griindet. Man hat freilich die Fracturen ausserhalb
der Kapsel einfach als Fractur des chirurgischen Halses derjenigen
mnerhalb der Kapsel, welche man mit der Fraciur des anatomischen
Halses identificivte, gegeniibergestellt,  Allein wihvend wir im ana-
tomischen Halse eine genaun charakterisirte Linie haben, iber die
Jedermann  einig  ist, beroht die Auofstellung  des  ehirurgischen
Halses anf willkiirlicher Annahme, sodass verschiedene Autoren
und Chirurgen =ich ganz verschiedene Begrenzungen desselben
zurecht legen. Es handelt sich wm eine populive Bezeichnung fir
den Uebergang des dicken Kopftheils i den diinnen Schaftthel
und die Stelle, wie sie z. B. in Heitzmann's Analomie als Collum
chirurgicnm gezeichnet ist, ist allerdings diejenize, welche jener
verstindlichen Anschauungsweise am besten entspricht, indem der
Hals da angegeben ist, wo die Aufireibung des Kopfes aufgehort
und die diinne Diaphyvse angefungen hat wie bei dem Halse einer
Flaseche.



Wenn wir dies festhalten, so entspricht aber die Fractur des
chirurgischen Halses  derjenigen des Schenkelhalses unterhalb
der Trochanteren. welehe man am Schenkel nicht mehr als Fractur
des Schenkelhalses, sondern als Fractura subtrochanteriea bezeichnet.

Nach Analogie mit dem Oberschenkel wird diese Fraetor des
chirurgischen Halses am besten als Fractura subtuberenlaris
hezeichnel.

Aber wie wir fiir den Oberschenkel sehen werden, diss
zwischen den Fracturen, welehe 1n den Bereich der Wapsel fallen nnd
der Fractura subtrochanterica noch eine Form der schenkelbalsfractur
mitten drin liegt, so ciebt es am Humernskopf eine wichtize nnd
wohl charakterisivte Fracturlinie. welehe zwischen dent analo-
mischen und chirmrgischen Halse in der Mitte liegt and duaveh die
orissie Dicke des Kopfes, d. h. dureh die Masse der Tubercula
hindurchgzeht.

Man darf die Fracturlinie am Homeroskopf nicht nach ihrem
medialen Ende rvobriciren, denn die Linien laufen bei der Fractur
des anatomischen sowohl, als ehirurgisehen Halses, wie aneh bei den
zwischenliecenden Fracturen, wie die schematische Fig, 22 zeiof,
ungefiahr an derselben Stelle unterhalb des Kopfes ans. Maass-
vebend ist das laterale Ende der Fraeiurlinie, welches das eine
Mal durch den anatomischen Hals nach oben Liaft, also quer zur
Achse des Kopfes, das andere Mal ganz unterhalb der Kopfan-
schwellung dureh den chirorgischen Hals, quer zur Achse der Dia-
physe, ein drittes Mal aber schrig zwischen diesen beiden Linien
durch die Tuberkehnmasse hindorch. an der dieksten Stelle des Kopfes.

Den Humeruskopf auch an seiner dicksten Stelle als chirnr-
ojschen Hals zn bezeichnen. hat keine Berechticung, weder anf
Grund anatomischer Anhaltspunkie, noch auf Grund hergebrachter
Auftassung. Wem wiirde es denn fiir das Femmr einfallen, die
Trochanterenanschwellung als Hals #u bezeichnen? Ebensowenic
ist es zu rechtfertigen, wenn man die dureh die Tuberenla und den
obersten Theil der zogehirigen Spinae gebildete Aunfireibung  des
Humeruskopfes als Hals bezeichnet. Das ist gegen jeden Sprach-
cebrauch.  Auech ist es bei der Kirze des anatomischen Halses
nicht zulissig — wir werden zu zeigen haben. dass es selbst fiir
das Femur seine Nachtheile hat — in ahnlicher Weise wie ain
Oberschenkel von intra- und extracapsulirer Fraclur des analo-
mischen Halses zu sprechen.



Vielmehr muss man sich entweder mit dem Namen der
extracapsuliren Fractur fiir alle nicht in die Kapsel fallenden
Fracturen des Humeruskopfes begniigen oder fiir die Fractur darch
die Tuberkelmasse einen neuen Namen schaflen, denjenigen der
Fractura pertubercularis. Diese Fractur ist derjenigen
Form der Fractur des oberen Femnrrandes analog, welche wir als
Fractura perirochanterica bezeichnen (Fig. 22 und 23).

Analogieen der typischen Fracturen am obern Humerus- u. Femurende.

Fiz. 22. Fig. 23.
1) Fracturae supratuberculares. it) Fracturae colli femoris supra-
1. Fractura colli anatomiei. trochantericae.

: 1. Fractura colli femoris sub-
) Fracturae infratuberculares. capitalis. *)

2, FI‘HF{I.II'E!. pertubercularis. Fractura colli femoris inter-
(Fractura epiphysaria *) trochanterica. **)

3. Fractura subtubercularis.
Fractura colli chirurgicl.

4
H

I Fracturae infratrochantericae.
Fractura pertrochanterica.
Fractura subtiochanterica.

e

*} Als _Fractura epiphysaria® stellt
-sich die Fractura pertubercularis junger
Lewte dar; inder I%d'lhu‘l der Epiphy=en-
linie ist sie anch bei alten Leoten die
haufizste,

*| Die Fractura subeapitalis ist srefs
intracapsulir und umfasst avch die
Fractura epiphysaria.

) Tije Fractura intertrochantericn
ist in der Regel extracapsnlar.

Die versehiedens =tirke nmd Zahl der Striche deatet die verschislens HanhzReit .

Dagecen muss, wie wir sehen werden, zum Unterschied vom
Humeruskopf fiir das Collum femoris anatomicmn zwischen zwel
verschiedenen Fracturformen unterschieden werden, der Fractura colhi
subeapitalis (intracapsularis) und intertrochanteriea (extracapsularis).
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Bevor wir in die Besprechung der 2 Haupltypen der Fraciura
infratubercularis  eimtreten, missen wir hervorheben, dass zahl-
reiche Varielatén derselben zu- Stande kommen durveh die Ver-
schiedenheit der einwirkenden Gewalt.  Wir haben schon oben
erwahnt, dass zur Unlerscheidung  weiterer Varietiden der drei
anatomiseh charakterisirten Typen die Aetiologie herbeige-
zogen werden muss.  Je nachdem namlich eine Ab- oder Adduc-
tionsbewesung, emne  Extensions- oder Rolalionsbewerung  beim
Eintritt der Fractur im Spiele ist, kommt es zn sehr erheblichen
Difterenzen im Verlauf der Fracturlinie und in der Stellang der
Fracmente und es giebt auch hier eine Anzahl von Disloeations-
formen, welche hiutiz sind und dem anatomischen und Klinischen
Bilde ein so (vpisches Gepriige geben, dass wir es filr 2weckindissig
balten . die Zusannmengehirigkeit der verschiedenen Typen durch
Zeichnungen zu illustriren.

['ig. 24—32 stellen bekannte Typen vor. Beziglich
des Typus der Rotationsfractur verweisen wir auf Fig. 16 und
17 unserer experiinentell gewonnenen Priiparate. Das Priparat einer
am  Lebenden beobachieten Rotationsfractur mit Heilung in Dislo-
cation ist auf Taf. 26 bel Anger wiedergegeben. Aus den Figuren
24—32 geht hervor. dass sowohl bei Fraclura per- als subtuber-
cilaris eine Ab- oder Adductionsbewesung aetiologiseh eine Rolle
spielt. und  die Dislocationsform  bedingen kann. aber nichl in
vleicher Haunfickeit bei beiden Fracturformen: Ber Fraclura per-
tubercularis st die Adduetion . hiiatiger, bei Fractura subiubercu-
laris die Abductionsstellung des untern Fragments. Die Extensions-
stellung (nach rickwirts) des letzteren kommt speciell der Fractura
pertubercularis zumal in Form der Epiphysenfractur zu. Dass
Y- und L-Fractur als Combination per- und subtuberculirer Fractur
vorkommlt, haben wiran unseren experimentellen Prapavaten illustrirt.

Aetiologie der Fractura infratubercularis.

Wie schon bel der Fractura supratubercalaris hervorgehoben,
LKommen auch die infratuberculiiven Fracturen des Humernskopfes
am  hitadigsten  zu Stande  durveh  Gewalleinwirkung von aussen
her, welehe den Kopfl gegen die Pfanne stosst, oder durch Stoss
von unten her, welcher den Kopf gegen das Akromialgewidlbe an-
presst. Dies geschieht weitans am  hinligsten dureh einen  Fall



Fig. 24,
MNormaler Humerus
Vi VOrne.

Fig, 25,
Fractura pertubercularis  mit
Adduction und Einkeilung v on
viorne mesehen. (Vel. Fille
von Hardenhewer =, 145 iF,
von freerelf Fiz. S, 530, 54,
oy, BT, B8,

Figx. 24,
Fractura pertubercularis von
medinler Seite wesehen in
Adductions - Extensionsstellung
it hochgrad. Versehiebungs
dount, Fragments nael vorne
geheilt. N, Anger TT2Fa. 1

Fig. 27,
Fractura pertubercularis  mit
Abduction und Verschichung
nach vorne inmen. Von vorne
resehen. Vergl. die Fig. 57
nach Malgaigre hei Farden-
fizreer u. Fig. 660 nach Guelt,

Fig. 8.
Fractura perfubercularis mit
Extension nmd Verschicbung
nach vorne,von der lateralon
Beite peschen. Typus der
Epiphysenifractur im Waehs-
tlhamsalter.

Fige. 20,
Fractura subtubercularis mit
Abduction unid Einkeilung,
von vorne gesehen. Typisch
hiei. alten Lenten.  Vergl.
Tafel 23 von Anger u. Fig. 57
nach Gurlt hei Hardemnheer.

Fig. 3.
Fractura subtubercularis mit
Abduction umd Versehielnng,
von vorne gesehen. Hianfig
bei alten Lewten.

Fig. 31.

Fractum sublubercularizs mit
Adduction wiil Einkeilung.
HI"lfL'Ilt"- Vorkominen.
Vel Fig. 72 nach Gwrlf bei
Lardenhener.

Figr. 52
Fractura p&rl‘uhernulﬂris mit
Fractura colli anatomici 2u Y-
Fractur combinirt it Abiduwe-
tion wnd Yersehichung, Vgl
Anger Tafel 21 uml Fig. 63
wach Gt hei Bardenheuwer,
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auf Schulter, Hand oder Ellenbogen.  Allein wenn anch die Gewalt-
einwirkung dieselbe ist, so ist doch der Mechanisius des Zu-
standekommens  der Fracturen unterbalb der Tubercula ein
anderer als derjenige der Fracturen oberhalb. Es wirkt niamlich
bei ersteren nicht nur Pfanne und Akrvomialgewolbe gleichsam als
Amboss, gegen welchen der Kopf anfeeschlagen und so zerlriimmert
wird, sondern die Fixation des Kopfes dureh die Kapsel
und die auf dieser liegenden Sehnen wirkt als Wider-
stand mit. Desshalb kommt es nicht zu einer blossen Com-
pressionsfractur, sondern zu einer Knickung und bei weiler wir-
kender Gewalt zu einer Verschiebung der ansserhalb des An-
satzes von Kapsel und Sehnen liegenden  Theile des Humeras-
kopfes, und zwar ist diese Verschiebung je nach Ort und Art der
einwirkenden Gewalt eine verschiedene.

Wir haben in Fig. 24 —32 die Hauptiypen wiedergegeben,
wie sie sich auf Grund verschiedener Aetiologie anch am Lebenden
nach den Syvmptomen unterscheiden lassen, voransgesetzt, dass eine
Verschiebung eingelreten isl.

Sowohl die Ab- als Adductionsfracturen kommen duarch Fall
aut die Schulter und aut Ellenbogen (resp. Hand) zu Stande.  Allein
die Voraussetzung der ersteren ist eine gleichzeitize Abductions-
bewezung des untern gegen das obere Fragment, die Voraus-
setzung der letzteren eine Adduectionsbewecung.  Dabei finde ich
in den mir zu Gebote stehenden Beobachtungzen den Unterschied,
dass die Abduction eniweder als pridisponirende Stellung  im
Momente des Falles geceben ist oder durch cirenmseriple Ein-
wirkung der Gewall aunf den obersten Theil der Diaphyse zu
Stande kommt. die Adduction dagegen durch die Gewalt selber
in der Weise zu Stande kommt, dass zogleich mit dem Stoss von
der Seite oder von hinten her der Arm an den Leib gedrickt und
aufwiirls gestossen wird.

Fir die Art der Dislocation ist nmicht ansser Acht zu lassen,
dass 10 normaler Stellung des Arms die Gelenktliiche des Humerus
nicht bloss medianwiirlts, sondern zugleich stark riickwarts gerichtet
ist. sodass sowohl eine von aussen. als von unten wirkende
“Gewalt die infratuberculiren Knochentheile an der Vorderfliche
des durch die Kapsel und Sehnen fixirten Kopfiheils zu verschieben
sucht.  Vollends ist dies der Fall. wenn wie gewdohnlich (ans schon
frither erwithnten Grimden) der Verletzte anf den dussern hintern
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Umfang der Schulter fillt, oder wenn er einen Stoss auf den
Ellenbogen bei riickwiiris gerichtetem Arvm erfahren hat. Wir finden
desshalb ausser der in Fig. 26 und 27 gezeichneten Abwelchung
des Fragments nach innen oder aussen gewohnlich zugleich  eine
solche nach vorne, wie Iig. 28 dieselbe darstellt,

Dass die Fraciur sehr oft mit Einkeilunge Hand in Hand
geht, hat seine Erklirung darin, dass es sich um sehr breite
Bruchflichen handelt, und mmn eine Stelle, an welcher stiirkere
Corticalis mit der Spongiosa der Epiphy=e zusammensiosst, Die
Diaphyse keilt sich in die Epiphyse hinein und die ganze Dislo-
cation besteht in diesem Falle darin, dass der Kopf zur Diaphyvse
eine andere Achsenstellnine eincenommen hat.  (Fig. 25, 29 und 31.)

Die Fractura subtubereularis entsteht besonders bei
cirenmseripter Einwirkung einer Gewalt auf die Aussenfliche der
Humerusdiaphvse, so bei Fall auf den Rand eines Mabels, auf
eine Wurzel ete., also in der Weise, dass der Kopf an der Pfanne
Widerstand findet, wihrend unterbalb die Diaphyse, weil keine
Suitze auf der mwedianen Seile mehr findend. nach innen abweichlt.

Desshalb kommt der Fractura subtubercularis speciell die
Abductionsstellung zu.  Sie stimmt im klinischen Bilde mit der
pertuberculiven Abductionsfractur tberein, nur liegt die Fraciur-
linie ganz unterhalb der Kopfwolbung.

Die Fractura pertubercularis entsteht in der RHegel
dureh einen Stoss, welcher die Schulterwalbung von aussen trifit,
noch éfter von unten und aussen zugleich bel an den Karper ge-
legtem Arm, wobel der Ellenbogen oder der hintere iussere Umfang
der Tuberkelmasse den Hauptstoss anszuhalten hat.  Bei durch die
Binder und Kapsel fesigehaltenem Kopfe wirkt der Stoss gegen den
Ellenbogen im Sinne der Adduetion und Riickwirisbewegung der
Oberarmdiaphyse und diese verschiebt sich nach vorne oder nach
vorne und aussen (Fig. 26 und 28).

Auch bel alten Leuten brieht bei Adduction dareh Stoss cegen
«len Ellenbogen der Humeruskopt in der Richtung der frihern Epi-
phvsenlinie m Gegensatz #u der Abduectionsfractur durch lateralen
Stoss unterhalb des Kopfes. Bei letzterem ist der Kopf in ganzer
Hohe durch die Pfanne gestiitzt und die Diaphyse unterhalb wird
allein nach innen verschoben. Bei Stoss von aonssen und unten
gegen den Ellenbogen wird der obere Umfang des Kopfes gegen das
Akromialgewolbe angepresst und lateralwiirts die Corticalis unterhalb



des cespannten oberen Kapselansatzes (Fig. 3). welcher die Tu-
berenla festhilt, anseinandergerissen. medialerseits die Diaphyse
in die Epiphyse eingedriickt.

Wie weit bel dem Zustandekommen der Fraciura exira-
capsularis eine Rotation des Armes eine Rolle spielt, ist nichl
leicht zu sagen. Dass die Hotation a priori geeignetl ist, ebenso
wie die Ab- und Adduetion, bei foreirter Bewegung den Arm
ausserhalb des dureh die Kapsel fixirten Theiles des Kopfes abzuo-
brechen, liegt aut der Hand.

Iyie Rotation spielt eine Hauptrolle bei der Fractura epi-
phyv=aria der kleinen Kinder., wie von Kiistner bereils hervorge-
hoben wuarde. Es gelingt durch keine Bewecung so leicht, die
noch vollig knorpelize Epiphvse bei Neugeborenen von der Diaphyse
abzubrechen, wie durch foreirte Drehung.

Dass auch an Erwachsenen Rotationsfracturen eine Rolle
spielen, das zeigen die Abbildungen nnserer auf experimentellem
Wege erzeugten Fracturen ; sie laufen dureh den chirargischen Hals
durch bis in die Tuberkelmasse hinein: ihr Beginn kann weit ab-
wiirts in der Diaphvse sein.

Wir haben gezeigt, wie sich experimentell die nach klinischen
Beobachinngen construirten Entstehunesmechanismen darthun lassen
und hingewiesen auf die Differenz im Zustandekommen der beiden
Formen von pertuberculirer und suabtuberceuliver Fractur: Bei
Fie. 7 hat eine Gewalt direct anf die Tuberkelmasse won der
lateralen Seite her gewirkt, in Fig. 6 ein Druck von unten in der
Achse des Gliedes. Bei beiden zeigt sich auf der Aussentliiche des
Humerns die typische Fracturlinie der Fractura perinberenlaris.

Bei Figur 13 und 14 hat ein Schlag die Aussentliiche der
Diaphvse cetroffen: in beiden Fillen ist eine ziemlich reine Quer-
fractur am obersten Ende der Diaphyse im Bereich des Heif:-
mann'schen Collum chirmrgienm zu Stande gekommen (neben einer
Diaphysenfractur weiter unten).

In Fig. 14 hat ein Schlag auf die Aussenseite der Kopi-
wolbung  gleichzeitig die Fractura per- und subtubercularis zu
Stande gebracht.

Villig analog ist der Fracturverlauf bei reinen Seitenbe-
wegnngen ohne Stoss in Fig. 11 und 12, wo bei fixirten Kopf
ein Mal Ab-, das zgweite Mal Adductionsbewecung gemacht wurde .
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bemerkenswerther Weise ist zwischen rveiner Ab- und Adduction
kein Unterschied in der Richtung der Fractnr. Es sind beides
Fille, wo die Fracturlinie zum Theil durch, zum Theil unterhalb
der Tuberkelmasse verlauft, Formen, die auch am Lebenden nicht
selten sind.

Dass man nach den den Sammlungen entnommenen Pri-
paraten zwischen Ab- und Adductionsfracturen sehr gut unter-
scheiden kann, das illustriven wir durch die 2 folzenden Ab-
bildungen. :

Fig. 33 entnehmen wir der Tafel 25 des . Traité iconographique
des maladies chirurgicales® von B. Anger, Paris, 1886, aber wir

Figr. 35,

Fractura infratuberculari¢ mit Einkeilung in Abductionsstellung.
Nach Anger, Tafel 35, Fiz. 1.

kinnten eine ganze Zahl von Abbildungen reproduciren. welche
Eardenheuer in séiner grimdlichen Arbeit in der Deatschen Chirurgie
zusammengestellt hat. Solche extracapsulire Abductionsfracturen
finden sich daselbst unrichtigerweise unter dem Capitel der Frac-
turen des anatomischen Halses: Fig. 51, Fig. 57 nach Malgaigne.
Fig. 75 nach Gurlt.

Die Adductionsfractur illustriren wir durch Fig. 34 und 35
nach einem sehr schonen Priparat unserer eigenen Sammlung, Die
Corticalis und Diaphvse am medialen Umfang ist hier in die
Spongiosa des Kopfes hineingetrieben und man sieht sehr gut, dass
die Knickungsstelle auf der lateralen Seite nicht ganz in gleicher
Hihe sich befindet, sondern etwas hoher durch den untern Theil

3



der Tubercula himdorch geht. Im Priparal |
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Fig., 34 nnd 55
Fractura infratubercularis mit Adduction und Einkeilung, von vorne zeselen:
tlie aliere Fienr

150 kil &BRd I pnien }" wtalselhmet dar

| Ganz analog diesemm Priparat sind eine Anzahl Abbildungen,
e freilich bei Bardenhewer unter anderem Titel stehen, bei denen aber
Fracturverlauf eanz deuthieh die Fractura subtuboreulars anzeigt.
verweilgsen auf Abbildung

pd a und I in dem Bardenhewer’schon 1'-1'-'i"l'li,
Gurlt, Fig. 54 und 55 nach Malpaigne, Pig. 67 nach Gurell, Fig

o. 68
nd & Fie. 72 und 73 nach Guelt,  (Letzleres ]'IE;I-J.'.I'I wielst die
enthiimlichkeit auf, dass nicht wie gewdhnlich die Diaphysze in die

somdern umgekehrt die Epiphyvse in die Diaphyse eingekeilt
er Fig. 74 nach Gurll. Als Varietiit der Epiphysenbriiche gehiren

ungen 63 nach el und 66 2 und & nach Moore { Hamilfon).
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Die Einkeilung darbietenden Priparate sind sehr instrueliv
fiir die zwei “racturiypen, dagezen sind die Heilangspriparate mit
starker Verschiecbune kaum brauchbar fir die Frage der Dislocation
bei der infratuberculiren IFractur.

Da  hier die Verbindung lockerer ist, so sind entweder
Repositionsversuche gemacht oder dureh Bewegungen secundire
Verschiebungen zu Stande gekommen zur Zeit, als das Priparat
wewonnen wuarde. Fiir die Deutung dieser Priiparate ist man anf
die Controle darch klinische Beobachtung angewiesen.

it A
Fig. 35

YVon vorne geselien,

Fractura subtubercularis capitis humeri mit Versehichung
inJstarker Abductionsstellung zeheilt.
Naeh Gurlf,

Diese lehrt uns, dass, wie wir bei Einkeilung zwel Typen der
infratuberculiven Fraciur unterscheiden miissen. wir auch bei
starker Dislocation ad latns die beiden Hauptformen der Ab- und
Addnetionsfractur festhalten konnen — eine Unterseheidung, welche
desshalb grosse Wichtickeit hat. weil die versehiedenen Varietiten
eihie volliz andere Behandlung verlangen und, wenn bloss als infra-
tuberculive oder extracapsulire Fractur diagnosticirt und behandelt,
in starker Dislocation heilen kinnen, wie eine Reihe von Priparaten
hezeugi, welche Anger und Malgaigne und Gurlt (und Bardenhewer
Fig. 70a, 71, 75, 77) ablden.

Wir geben fiir solche schlechte Fracturheilungen eine Skizze
aus Anger (Taf. 24). eine Adductionsfractur betreffend, bei welcher
das untere Fragment ganz bedeuntend nach vorne und nach aussen



abzewichen, aber dennoch knochern angeheilt ist.  Ferner geben
wir eine Skizze zur Abductionsfraciur nach Gurlt., wo zwischen
oberem und unterem Fragment ein nach aussen offener Winkel he-
steht von circa 140°

Die Fraciura epiphysaria bietel ebenfalls die beiden
Varietiten der Abductions- und Adductionsfraciur, allein die letztere
Form ist die enischieden himficere und sehon frilhere Antoren
haben betont, dass bel jungen Individuen das untere Fragment
oft nach anssen und vorne abweiche., Wir sind nicht wenizer als
8 Mal in der Lage gewesen, wegen Adductionsfractur im Bereich
der Epiphysenlinie bei wachsenden Individuen spiter Resectionen
des nach vorne oder vorne aussen abgewichenen untern Fragmentes
zu machen und sind desshalb tiber die Art der Dislocation der
Fragmente in diesen Fillen genau unterrichtet.  Die Hauptdislo-
cation ist diejenige des untern Fragments nach vorne, wie Fie, 28
cinen Pall  darstellt.  Draber kann das Fragment gleichzellig nach
aussen abgewichen sein, in anderen Fillen nach innen, wie wir in
cinem 9. letzthin operirten Falle nach Typus der Fig., 27 con-
statirten, bloss mit noch viel stirkerer Abweichung der Fragmente.
Letzteres ist die Abduetionsfractur.

Beimm Nengebornen kommt die Fractura epiphysaria in
der Weise vor, dass die ganze, noch volliz knorpelige Epiphyse
abbricht.  Man hat sie namentlich beim Geburtsact entstehen sehen,
und nach den Angaben von Kiistner kommt sie zu Stande durch
cinen quer wirkenden Druck von hinten oder von innen und be-
sonders dureh Rotation.  Bei dieser wird der kopt festgehalten
durch die Kapsel, es geht nur die Diaphyse bei forcirter Rotation
mit, und an der lockern Verbindungsstelle von Epiphysenknorpel
und Knoehen reisst die Nahtfuge durch und die Diaphyse (tritt
wie ein loxirier Humernskopt durch den Periostriss hindureh.

Warnm diese Fractur bei Neugebornen sich mehr dem Ver-
lauf der Fractura subtubercularis niahert, erhellt ohne Weiteres ans
dem Verhalten des Epiphysenknorpels zu dieser Zeit (Fig. 37). Aus der
beigecebenen Abbildung nach  Kiistner') ist zu ersehen, dass bei
der Geburt  der eigentliche Oberarmkopt wie die Toberkelmasse
noch in toto knorpeligz sind und die Knorpelfuge weiter gegen

die Diaphyse, nahezun an der Stelle des ehirnrgischen Halses liegl.

1) Verletzungen des Kindes bei der Geburt. Stutfgart. 1559,
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In diesem Alter lisst sich also der Unterschied von Fractura per-
und subtubercularis noch nicht machen. sondern bloss die infra-
tuberculire Fractur von der supratuberculiiren trennen. Die Fractura
infratubercularis der Neugebornen ist wesentlich eine Rotations-

Rupraspinains
Infra=pinntus
Tores minor

Latiss, dorsi

Teros major

Fig. 3i.
Frontaler Schnitt durch das obere Homernzende des Nengebornen :
die Inzertionen der Rotatoren sind sehematiseh daranf verzeichnet.
-+ Stelle, wo sich im 3. Lebensmonat der erste Knochenkern zeigzt.
& Tnberculum majus (nach Kustner).

fractur, auch in Bezug auf die bleibende Verschiebung der Frag-
mente gegen einander, aber sie ist von dem Bilde der Rotations-
fractur Erwachsener villig verschieden. Wie letztere im Priparal
bei mangelhafter Heilung aussieht und typisch ist fir die Spiral-
fractur, illustriren wir durch eine Copie aus Anger, Taf. 26, Fig. 1.

Fig. 33.
Rotationsfractur des oberen Homernsendes it Dislocation geheilt.



Nachdem wir dber die anatowischen Verhilinisse bei den
beiden Hauptformen von infratuberculiver Fractur und iiber ihre
durch aeliologische Momente gecebenen Varietiaten anfoeklart sind,
wollen wir dareh Anfiihrang einiger ansgewiihlter eigener Beoli-
achtungen das klinische Bild kennzeichnen, bevor wir eine zu-
sammenhiingende Besprechung der Svinptomatologie. Prognose und
Therapie zeben.

Beobachtung 4.

Fractura pertubercularis capitis humeri dextri.

Abduetionsstellung des Arms mit erhaltener Deltoidenswalbung
wie bel Fractur des chirargischen Halses.  Als Zeichen, dass Keine
Luxation, ergiebt sich sofort eine ganz exquisite allseitige
falsche Beweglichkeit, zumal bei Adduetion und bei Hotationen.
Auch ist der Kopt in der Axilla nicht zn fiithlen, dagegen das untere
Fracment, dessen ante mit aller Deatlichkeit anch auf der Vorder-
tkiche palpabel 1st. Es wird constatrt. dass der hopt oberhalb dieser
Kante bei Rotationen nicht mitgeht.  Crepitation deutlich.  Als
Anhaltspunkt wie die Fractur entstanden ist, namlich durch Stoss
von unten und anssen, dient eine starke Schiirfung am Ellenbogen,

(rurtner, Ernst, 16 Jahre alt.
Aufnahme am 7. Jum 18495,

Anamnese vom 8. Juni 18495, Gestern 7. Juni gegen 1 Fhr Naech-
mittags war Patient damit beschiiftigt, von einem Strohstock Strohbiivden
durch die etwa 1 m breite Liicke zwischen Stock und Einfanet in's
Futtertenn hinunterzuwerfen. Der Stock war nicht fest, die Biirden,
auf denen Patient stand, wichen nach unten aus und glitschten mit sammt
dem Burschen hinunter in’s Tenn, aus einer Hihe von 3—4 m. Patient
stiirzte mit der rechten Schulter voran, den Arm am Leib angelegt, auf
das mit Steinen gepflasterte Tenn. Er konnte angeblich nicht selbst
aufstehen, wurde aber gleich auf die Beine gestellt. Der Arm soll am
Kirper heruntergehangen haben und konnte keine Bewegung ausfiibren.
Erst nach der Untersuchung und den vom Arzt Nachmittags etwa um
4 Uhr ausgefiihrien Bewegungen konnte Patient einige Bewegungen mit
seinem verletzten Arm ausfiithren. Patient wurde als Nothfall dem Inzel-
spital zugeschickt.

Status. Der rechte Oberarm steht in leichter Abductionssteilupg
in einem Winkel von etwa 25° und zeigt im obern Drittel eine Einknickung.
Die Schulterwilbung ist nicht abgeplattet, sie ist im Gegentheil sehr stark.
Vorn innerhalb des Akromion ist die Haut in ziemlicher Ausdehnung
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dunkelblau verfiirht. Am Ellenbogen ist hinten aussen eine leichte Haut-
schiirfung zu constatiren. Die Achsge. des Oberarms fiillt nach innen vom
Akromion. In der Gegend des Processus coracoideus keine hesondere
Yorwiilbung. Der Arm ist wvach allen Seiten passiv leicht beweglich
ohme eclastischen Widerstand, speciell die Adduction leicht ausfiihrbar.
Dgbei fiihlt man deutlich Crepitation. Die Palpation oline Narkose er-
giebt wogen der starken Schwellung und Schmerzhaftigkeit keinen brauch-
baren Befund. In Narkose fiihlt man, dass bei Fixation des Kopfes im

Fractura pertubercularis it Ahduetinnsstellung uml Achsenabwiedichnng
des Oberpems wie bei Loxation wnl bei Fractor dorele das Collom
chirnrgicom.  Dabien ist abier die Sceholterwolliung erhalten.

Bereich der Tubercula und Ausfiihrung von Rotationen, dass der Kopf

nicht mitgeht. hinwiederum lisst sich beim Vorstossen der obere innere

Eand des unteren Fragmentes in der Achselhithle fiihlen (vgl. Fig. 39).
Der Allgemeinstatus bietet normale Verhiiltnisse.

Klinische Vorstellung. 8. Juni 18%. Nach der Untersuchung
kann es sich handeln um eine Luxation nach vorn unten oder um
einen Bruch am oberen Humerusende, e Achse des Humerus Gl ent-
schieden nach innen vom Akroimion. Gegen Luxation spricht das Fehlen
der Abflachung der fHussern Schulterwilbung, Bei vorhandener Vor-
wilbung ist an eine Fractur zu denken.
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Das Bild bei Luxation kann sich freilich dadureh indern, dass
starker Bluterguss vorhanden ist, welcher die Vorwoélbung wieder herstellt.

Patient hat eine Sechiirfung am Ellenbogen und scheint auch
einen Stoss von unten erhalten zu haben, was fiir Fractur sprechen wiirde.

Crepitation ist nachweislich. Sie kann aber auch bei Luxation sich
finden durch die hiufige Complication mit Abrissfractur.

Lingenmessung rechts 30 em, links 30 em. also keine Ted:ingerung,
welche fiir Luxation sprechen wiirde, eher eine leichte Verkiirgung.
Wenn eine Luxation vorhanden wiire, so wiire die Kapsel so weit sie er-
halten ist gespannt, also gewisse Bewegungen unmiglich. Rotation ist
aber hier sehr leicht ausfiihrbar, kein Widerstand zu fiihlen, was fiir Fractur
spricht. Man hat sich nun zu iiberzeugen, ob von der Axilla aus das
untere, von aussen das obere vorspringende Knochenfragment zu fiihlen
ist. Die Adduection geht sehr leicht, im Gegensatz zu dem Verhalten bei
Luxation. Crepitation ist fiihlbar, nicht aber ein deutliches Fragment,
von der Axilla ans. Das Heraufstossen ist schmerzhaft.

In Narkose wird das Vorhandensein einer Fractura pertubercularis,
wie Fig. 39 dieselbe skizzirt, sicher gestellt, mit Abweichung des untern
Fragments nach vorne innen.

Beobachtung 5.

Fractura pertubercularis humeri sinistri inveterata

mit Abduetion und starker Verschiebung duorch die gewdohnliche Art
von Trauma. piamlich Stoss von unten und hinten zu Stande ge-
kommen. Verletzung vor 10 Wochen.

Scheidegger, Niklaus, 18 Jahre alt, Landwirth.
Aufnahme am 81. Mai 1894,

Anamnese vom 1. Juni 1894, Der 18-jihrige Patient, Landwirth,
verungliickte am 23. Mirz, — es ist heute also gerade 10 Wochen, — Vor-
mittags auf folgende Weise: FEr wurde vom Knecht am linken Bein ge-
fasst und von einem Stuhl, auf dem er sass, heruntergezogen. Den
Riicken dem Boden zugckehrt verstellte er mit dem riickwiirts gehaltenen
linken Arm, dessen Palma manus flach auf dem Boden lag. Seine Um-
gebung will ein Knacken gehiirt haben, er selbst weiss nichts davon,
trotzdem er ganz bei Besinnung war. Nach dem Unfall fiihlte er nur
geringe Schmerzen in der linken Schultergegend, wo weder Schwellung
noch Rithung sichtbar war. Der Arm hing frei herunter und zeigte
keine abnorme Stellung und war bei ruhigem Halten ganz schmerzlos.

Bei der am Nachmittag erfolgten iirztlichen Consultation war der
ganze linke Arm bis in die Ellenbeuge stark geschwollen, nirgends Réthung
oder sonstige Verfirbung.

Nach 8 Tagen Bettruhe und Umschliigen wurde ein Gypsverband
angelegt, woraufhin die bis dahin noch bestandenen geringen Schmerzen

il .
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Status fiir das linke Schulter-Gelenk. Schmerzen bhat Patient nur,
wenn er seinen linken Arm stark hin und her schlenkert, wobei er unter
dem Hosentriiger auf der prominirenden Stelle am linken Schultergelenk
leichte stechende Schmerzen verspiirt, die jedoeh bald wieder verschwinden.

Iie vorbeiziechenden Nerven sind gegenwiirtig normal. Auch an-
fangs will er keine Paraesthesicen gehabt haben.

Wenn man den Patienten beide Arme an den Kiérper andriicken
Liisst, so sieht man zuniichst am Oberarm links gar nichts Anderes. Der
Bicepswulst ist wie rechts nach inmen gekehrt, die Humerusachse scheint -
mehr senkrechit zu verlaufen als rechts. Die Fossa infraclavicularvis ist
senkrechter als rechts, Gerade aunsser- und unterhalb des Proe. corac. zeigt
sich eine kugelige Vorwilbung, sodass der dariiber zichende Deltoidenswulst

Fig. 41.
Fractura perfubercularis mit Abdunetionsstellung wml starker Verschiclnng.
Operation 10 Waochen pach der YVerletzung., Das antere Fragment ist
in canzer Dicke nnel vorme ionen abrewichen, aber das Periost anf

der Buckiliche ist nicht zerrissen, sondern hat cine coneave Knochen-
spangEe wvwisel e oheren wml anteren Frazment gebildet. Line
der Abtragung bei der Nachoperation ist punktirt angegeben.

mehr gespannt ist, wiihrend dessen seitliche Parthie eingesunken erscheint,
die Schulter iiberhaupt seitlich abgeplattet und tiefer als rechts. Bei Be-
trachtung von hinten scheinen die Supra- und Infraclavieulargruben
leieht eingesunken. Linge vom Akromion zum Cond. ext. humeri rechts
30 em, links 29 em. Akromioaxillarumfang rechts 38 ¢m, links 37 cm.!

- Functionspriifung (in Winkelgraden): Flexion activ 90°, passiv 120,
activ. nicht schmerzhaft, passiv Schmerzen in der Achsel; Extension
normal : Einwiirtsrotation resp. Pronation normal; Auswiirtsrotation resp.
Supination bleibt activ gegen rechts um etwa 30° zuriick, auch passiv:
Adduction ist activ ein Weniges gehindert gegen rechts, passiv wie
rechis: Abduetion activ bis zur Herizontalen, passiv 30° mehr, doch it
Schmerzen im Gelenk.

Von einem Erguss in's Gelenk, von Schwellung der Gelenkgegend
15t nichts zu fiihlen. Bei Bewegungen des Armes hirt man nirgends
knacken. Von der Seite geschen ergiebt sich das in VFig. 40 wiederge-
gebene charakteristische Bild einer kantigenVorragung der oberen vorderen
Deltoideuswilbung, Gerade unterhalb des Processus corac. fiihlt man eine



hiickerige, glatte, feste Hervorragung, die sich bei Bewegung des Oberarms
deutlich ebenfalls mitbewegt. Dariiberhin verliinft ein Strang, der leichit von
links nach rechts verriickt werden kann. Fracturlinie oder eine Uallus-
wucherung sind nieht zu fiihlen, doch zeigt sich nach aussen und oben
eine deutliche Einsenkung, die dann wieder in eine Convexitiit iibergeht.

Diagnose lisst sich durch Untersuchung mit Sicherheit auf die in
Fig. 41 skizzirte Fractura pertubercularis mit Abduetion und starker Ver-
schiebung stellen und da nach 10 Wochen die Elevation stark beschriinkt
ist und die Abduction erheblich, so wird zur Operation geschritten und
von einem auf den Knochen dringenden Lingsschnitt aus das Periost
zuriickgeschoben und von dem in ganzer Dicke nach vorne innen abge-
wichenen Fragment ein dreieckiges Stiick resecirt, sodass der Vorsprung
beseitigt wird und damit das Bewegungshinderuiss.

Verhalten der Musculatur: Dynamometer links 35, rechts 75. Arm-
umfang links (Mitte) 23 cm, rechts 256 em. Schmerzhaftigkeit keine.
Benachbarte Driisen keine.

Das Weitere sieche bei der Figurenerklirung zu Fig. 41.

Beobachtung 6.
Fractura pertubercularis humeri sinistri

mil Extensionsstellung linkerseits, typisch, durch IFall auf die Aussen-
seite der Schulier’ vom Heustock herunter mit relativ geringen
Symptomen, aber ganz klassischem Bilde der Wolbung der vorderen
Deltoideusgegend, am aulFilligsten bei Inspection von der Seite
(Fig. 44). Daselbst fithlt man unter einer f{luctuirenden An-

Fix. 42.
Fractura pertubercularis mit Abweichunz des unteren Frasmentes vorwiris.
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schwellung (Bluterguss) subeutan die stark quer vorstehende
scharfe Kante des unteren Fragmentes: es hat dasselbe also den
Muskel perforirt; bei keiner anderen Fractur findet ein dhnliches
Durchschneiden des Deltoidens statt. Hinten fiihlt man den Rand
des oberen IFFragmentes.

Giidel, Fritz, 17 Jahre alt.
Aufnahme 28. Juni 1894,

Apamnese. Der biz dahin ganz gesunde 17-jihrige Mensch war
am 23. ds. M. auf einem circa 3 m hohen Heuwagen beschiiftigt, als er
durch eine plitzliche Bewegung der Plerde von seiner Stellung herunter
auf die feste Landstrasse geschleudert wurde. Er will dabei mit der
Vorderfliiche der linken Schulter aufgetroffen sein. Er bemerkie sofort
nach dem Unfalle, dass er unfihig war, den linken Arm zu brauchen.
Er spiirte ferner sofort in der linken Schulter und in dem herunter
hiingenden Arm lebhafte Schmerzen, die beszer wurden, wenn er den Unter-
arm gebeugt unterstiitzte. Der Arm schwoll bizs Sonntag Morgen von
der blidnlich verfirbten Schulter bis zu den Fingerspitzen an. Ein hin-
zugezogener Arzt stellt nach einem zweimaligen Repositionsversuch der
erst angenommenen Luxation (anscheinend Rotations- und Elevations-
methode) die Diagnose auf Fractur, behandelte den Patient noch einige
Tage mit feuchten Umschliigen und iiberwies ihn dann der Klinik.

Status. Spontane Schmerzen keine.

Verhalten der vorbeiziehenden Gefiisse: Puls deutlich zu fiihlen.

Arm leicht abduecirt und in seinem oberen Theile nach vorn ge-
schoben: ein Fragment hat den Deltoideus an seiner vorderen Fliche
durchbohrt und ist hier unter der Haut zu fiihlen. -

Diffuse Gelbfarbung der Haut an der vorderen Schulter- und Ober-
armgegend. Oberhalb der Fractur an der Vorderfliche der Sechulter
ausserdem eine kleine, handtellergrossse, rothbliiulich verfirbte Parthie.

Schultergelenk diffus geschwollen. Beweglichkeit nur an der
Fracturstelle. Akromio-Axillar-Umfang 43,2 zu 40,0 rechts. Ellenbogen-
gelenk intact.

Active Bewegungen: Geringe Flexion, Extension und Rotation.

Passive Bewegungen: Geringe Bewegungen ad latus und ad axin
ohne erhebliche Sehmerzen miglich.

Crepitation keine vorhanden.

Akromion-Condyl. ext. zeigt 1,5 em Verkiirzung gegen rechts.

Linkes Schultergelenk, besonders an seiner Vorderfliiche diffus ge-
schwollen (Fig. 44), Schwellung weich elastiseh. Durch eine Liicke im M. del-
toideus fiihlt man die vordere Kante des unteren Fragmentes, beim
Palpiren von oben dessen horizontale obere Fliche. Hinten fiihlt man
deutlich die hintere Fliche und scharfe Kante des oberen Fragmentes.
Das obere Fragment geht bei Bewegungen des Oberarmes nicht mit.



Das sehr charakteristische Bild der gewihnlichen Abweichung in
Form und Richtung ist in Fig. 44 dargestellt und zum Vergleich ist die
normale rechte Seite in Fig. 43 beigefiigt.

Schmerzhaftigkeit besonders bei Druck auf die Fragmentkante:
Stoss in der Lingsachse nicht empfindlich: Zug an der Extremitiit nicht
empfindlich: Versehiebungen ad latus und ad axin empfindlich; Rotation
empfindlich.

Behandlung. Der Arm des Patienten wird in verticale Suspension
mit 10 Pfund Gewicht gebracht und dazu wird ein zweiter Zug schriig
rilckwiirts am Oberarm angebracht im Gewicht von ungefihr 5 Pfund.

So wurde Patient 14 Tage belassen., dann der Arm frei gelassen
und seitdem methodisch im Schultergelenk bewegt, zu verschiedenen
Malen auch elektrisch mit faradischen Strimen in Angriff genommen.

Die anfangs beinahe ganz aufgehobene Bewegung im  Schulter-
gelenk geht heut (1. August) bedeutend besser. Es gelingt dem Patienten,
vorwirts und seitwiirts den Arm bis beinahe zur Verticalen zu bringen.
Pann stellt sich jedoch ein Hinderniss in den Weg, das nicht iiberwunden
werden kann, indem der vorhandene Fracturvorsprung am Akromion
anstisst und weitere Hebung hindert.

Beobachtung 7.

Fractura pertubercularis humeri dextri

mit Extensionsstellung des unteren Fragmentes, entstanden durch
Fall auf die Aussenseite des Armes. Starke Anschwellung. Reposi-
tionsversuch der vermeintlichen Luxation durch die Aerzte. Typisches
Bild mit starker Wolbung der Schultergegend direct nach vorne,
weder nach dem Proe. coracoidens noch nach dem Akromion zu
{vzl. hiezu Fig. 45 und 46), ganz leichte Anniherbarkeit des Arms
an den Korper, Dazu die scharfe Kante des unteren Fragmentes an
der erhohten Stelle vorne sehr leicht zu fiithlen, sowie die Mit-
bewegung dieses Fragmentes beim Drehen. dagegen nicht des an
normiler Stelle befindlichen Kopfes.

Kiiser, Anna, 12 Jahre alt.
Aufnahme am 19. Juli 1894,

Anamnese vom 20. Juli 18%4, Die zur Zeit des Unfalles vollstiindig
gesunde Patientin stiirzlte am Mittwoch, den 11. Juli, aus einer Hohe
von 2%.,—3 m von einem Kirschbaum herab und traf mit der Aussenseite
der rechten Schulter auf den Boden. Sie verspiirte sofort heftige Schmerzen
an der betreffenden Stelle und Unfihigkeit, den Arm activ zu bewegen.
In wenigen Stunden war die Schulter und der Oberarm dick geschwollen.
Der consultirte Arzt erklirte die Schulter fiir ,ausgemacht®; reponirte
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und machte einen Desault, der bereits am Montag wieder gewechselt
wurde. Damals soll Alles in Ordnung gewesen sein. Am Mittwoch
darauf, also 8 Tage nach der Verletzung, fand sich die ,Luxation® beim
Verbandwechsel wieder vor. Zur Reposition wurde nach vergeblichen
Versuchen Narkose angewendet, die _Luxation® wurde dann reponirt,
trat aber sofort wieder aus. Ausserdem fand sich noch eine Fractur des
Humerus, die den Avzt veranlasste, dem Kinde klinische Hiilfe anzurathen.

{Nach dem Briefe des Arzies will er bereits bei der ersten Untee-
suchung eine Fractur neben der Luxation gefunden haben.)

Status. Spontane Schmerzen keine,
Die rechte Schulter steht tiefer als die linke, der Oberarm liegt
paraliel dem Thorax und liegt mit seinem Condyl. int. der Crista ilei auf

Anna Kiaser. Fractura perfubercularis it Abweichnng des untéren
Frazmentes nach vorne (vel. biegn Fig. 46).

und wird so gestiitzt. Die Achse desselben verliiuft von unten aussen
nach oben innen. Der Unterarm wird meist rechtwinkelig gebeugt
gehalten,

Die Haut der Schulter und des Oberarmes ist besonders an der
Vorderseite prall gespannt, leicht glinzend und intensiv gelb verfiirbt.
Auf der Hihe der Geschwulst an der Vorderseite der Schulter erkennt
man einige leicht erweiterte Venen,

Ellenbogengelenk fren

Active Bewegungen im Schultergelenk vollstiindig anfgehoben, noch
emne Spur von Adduction.

Passive Bewegungen: Falsche Beweglichkeit nach allen Richt-
ungen nachzuweisen, nicht besonders schmerzghaft. Yor Allem deutlich
ist die freie Rotationsbewegung.
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Crepitation keine.

Lingenverhiiltnisse : Verkiirzung gegen rechts. (Akromion-Condyl
ext.) 2—21/, em.

Das rechte Schultergelenk ist besonders an seiner Vorderseite diffus
kugelig geschwollen, desgl. der rechte Oberarm und Unterarm. Die
Schwellung ist bei dem mageren Individuum als eine sehr starke zu be-
zeichnen. Die griisste Prominenz der Schulterschwellung befindet sich unter-
halb des Processus coracoidens. Doch fiihlt man unter der Haut und dem
Deltoideus das obere Fragmentende in Akromion-Hihe, deutlich die Be-
wegungen des Oberarmes mitmachend. Die Pfanne ist vollstiindig aus-
gefiillt, aber das obere Fragment nicht deutlich zu fiihlen.

Condyl. ext. biz hintere Akromialecke links 24,5, rechts circa 22,5
Condyl. ext. rechts bis zur Kante des unteren Fragmentes 21—21.5; Condyl.
ext. links bis zur Hihe des Tub. majus cirea 23,0,

Also Sitz der Fractur ungefiihr 2 em unterhalb der Hihe des Tub.
majus (Epiphysenlinie).

Die Fig. 45 und 46 geben den charakteristischen Anblick von der
Seite und von vorne. Bei letzterem sieht man an einer Stelle die Haut
ganz spitz emporgehoben durch das untere Fragment.

Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die Fracturstelle miissig; localer
Druckschmerz bis zur Mitte des Oberarmes; bei Stoss in der Lings-
achse und bei Zug an der Extremitiit leichter Sechmerz an der Fracturstelle ;
Verschiebung ad latus und ad axin schmerzhaft; bei Rotation geringe
Schmerzhaftigkeit, sobald die Rotation iiber das Normale gebracht wird,
sonst vollkommen unempfindlich.

Beobachtung 8.

Fractura pertubercularis humeri sinistri

beil einem dlteren Erwachsenen mit der tyvpischen Abweichung der
Fractura colli chir. humert, in Folge Falles aunf die Aussenseite
des Armes. Charakleristische Achsenabwelchung, wie bei Luxatio
humeri (vel. Fig. 48), aber dabei 4 em Verkiirzung und starke Wolbung
der Delioidensgegend vach aussen. Die Fragmentrander sehr deutlich
zu fiihlen, das untere in der Axilla, das obere von vorne aussen
(vegl. Fig. 49).

Gasser, Uhrist., 48 Jahre alt, Landarbeiter.
Aufnahme am 3. November 1843,

Anamnese vom 3. November 1893, Patient stiirzie gestern, als er
sich auf einem circa 20 Fuss hohen Haufen Waldwolle befand, indem er
mit diesem umschlug, auf den linken Oberarm. Er schlug heftig mit der
Aussentliiche desselben und der Schulter auf den flachen Boden auf,
wobei der Rumpf nach vorne iibergefallen sei. Patient empfand sofort



Christian Gasser. Fraclura pertubercularis mit Abduetionsstellnng des
unteren Fragmentes nmd Versehiebnng medianwiarts. Achsenalbweichung

des Oberarmes wie bei Luxatio hnmeri, aber vollig erhaltens Deltoidens-

wilbung nach aussen zum Unterselied.
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einen starken Schmerz im oheren Drittel des linken Oberarmes, Knacken
habe er nicht bemerkt. Er erhob sich selbst, konnte aber den linken
Arm gar nicht mehr gebrauchen. Die linke Schulter und der obere Theil
des Oberarmes schwollen rasch stark an: eine Verfirbung habe Patient
nicht bemerkt, doch schien ihm der untere Theil des Oberarmes etwas
nach aussen abgewichen. Der herbeigerufene Arzt legte den Arm in eino
Schlinge, besuchte dann heute den Patient nochmals und schickte ihn in
das Spital.

Patient machte frither Typhus und Lungenentziindung durch, habe
einmal links eine Rippe gebrochen, sei sonst gesund gewesen und stamme
von gesundeniEltern.

Fig. 449,

Fractura pertubercularis mit Alvlnctionsstellung des unteren Fragmentes
und Verzehiebung medianwiarts bei einem 43-jghrigen Manne. Ganz
dieselben Verh@ltnizsze wie bei Individuen in der Wacelsthomsperiode,

Status. In Rube nur geringe Schmerzen in der Gegend des chir.
Halses.

Verhalten der vorbeiziehenden Nerven normal.

Verhalten der vorbeizichenden Gefisse normal.

Die Achse des Oberarmes stark nach innen abgewichen, schneidet die
Clavicula. (Vergl. Fig. 48.)

Verhalten der Haut iiber der Fracturstelle normal, keine Suffusion
oder Excoriation.

Die ganze Gegend des Schultergelenkes stark geschwollen, Fossa
supra- und infraclavicularis verstrichen, die Schwellung wilbt sich be-
sonders nach vorne vor und scheint einem.Erguss in's Gelenk zu ent-
sprechen.

Active Bewegungen keine miglich.



Passive Bewegungen: Der Arm lisst sich passiv sehr leicht,
schlotternd bewegen.

Crepitation hie und da.

Lingenverhilinisse:  Akromion-Axillarumfang links 43 cm, rechts
38 em: Verkiirzung des linken Oberarmes (Akromion-Epicondyl. ext.) 4 em.

Palpation: Fracturlinie und Fragmente ohne Narkose nicht zu
fiihlen.

Bei Rotation gehen die Tubereula nicht mit.

Schultergegend und Oberarm stark geschwollen, Mitte des Ober-
arm-Umfanges links 31 em, rechts 25 cm.

Druck im ganzen Gebiet des Gelenkes schmerzhaft. besonders Druck
von aussen und von der Axilla aus auf die Gegend des chirurgischen
Halses ; Stoss in der Liingsachse stark schmerzhaft in der Gegend des
chirurgischen Halses; Zug an der Extremitiit nicht wesentlich schmerzhaft;
bei Verschiebungen ad latus und ad axin geringe Schmerzen in der
Gegend des chirurgischen Halses; bei Rotation Schmerzen in der Gegend
des chirurgischen Halses.

Bei der Untersuchung in Bromaethyl-Narkose lisst sich feststellen,
dass die Fracturlinie sehr hoch oben durch die Tuberkelmasse hindurch
geht: die Kanten der Fragmente lassen sich mit Deutlichkeit in der in
Skizze Fig, 49 wiedergegebenen Lage durchfiihlen.

Beobachtung 9.

Fractura pertubercularis humeri sinistri

mit vollstindiger Luxation des unteren Fragmenles nach vorne
innen unter den Processus coracoideuns, Dies bedingt eine ganz
eckice Form der Schulter nach vorne, welche in Fiz 50 mittelst
Schattirung angedeutet ist, mit starker Verbreiterung derselben im
sagittalen Durchmesser. Das untere Fragment hat wie gewohnlich den
Deltoidens durchstossen,lisst sich bei der Operation sehr leicht vomn
Periost befreien und ist tolal ausser Zusammenhbang mit der Broch-
fliiche des oberen Fragmentes: die Bruchtliche wie frisch anssehend
(6 Wochen nach der Verletzung), die Fliche des Kopfes glait, zum
Theil knorpelig (Epiphyvsenknorpel), zuin Theil etwas bindegewebig,
ohne Spur von Callus. Nur die abgerissene Periostspange hinten
zeiot weiche Knochenwucherung.,  Das untere Fragment wird ab-
cefragen, da eine Lingenverschiebung um cirea 2 em besteht und
das obere etwas ansgehohlt behnfs Reposition.

e Funetionsstorung war eine  hochgradige, die Abduction
und die Elevalion nach vorne sehr beschriankt, d. h. erstere 0,
letztere 30": Rotation bloss '/, des Normalen.
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Sehneider, Lina, 14!/, Jahre alt.
Aufnahme 2. August 1845,

Anamnese vom 2. August i895. Vor 6 Wochen fiel das Midchen
etwa 26 m hoch von einem Baum auf den Grasboden und zwar in der
Weise, dass zuerst die linke Schulter mit ihrem duszern und vordern
Theile auffiel. Das Midehen fiihlte sofort einen starken Schmerz in der
linken Schulter, der sich bei geringen Bewegungen im Schultergelenke
so vermehrte, dass der Arm ganz ruhig getragen wurde. Bewegungen
im Ellenbogen waren gut ausfiihrbar und schmerzfrei. Zu Hause be-
merkte es, dass die Schulter stark geschwollen war. Ein herbeigelolter
Arzt constatirte eine ,Luxation® und erkliirte, die Repositionsversuche

Filz. 50.

Fractura pertubercularis mit vollstamdizer Luxation des unteren Fracmentes

in Abductionsrichtong nach vorne innen, sodass die Broehifachen sich

nieht mehr beriithren nod ein Zosammenhbang swischen den Frasmenten

bloss durch eine Knochenspange an der Rickflache in Folze Alireissens
des Periosts vomn unteren Fragment hergestellt ist.

seien gelungen und fixizte Arm und Schulter mit einigen Bindentouren.
Nach Verlauf weniger Tage war die Haut der Schulter gelb und griin
verfirbt. Das Midchen musste bald mit Bewegungen beginnen, da aber
eine villige Heilung nach 4 Wochen nicht eingetreten war, ging es
wieder zum Arzte, der cine Fractur constativte und die Patientin in die
Insel schickte.

Localstatus. Keine spontanen Schimerzen, vorbeizichende Nerven ver-
halten sich normal, ebenso die Gefiisse. Die Achse des linken Oberarmes ist
nach innen abgewichen, Akromialrand deutlicher sichtbar als links, Del-
toidenswislbung etwas eingesunken. Gerade an der Stelle, wo sonst der
Processus coracoideus fiihlbar ist, sieht man eine starke unregelmissige
Vorwilbung, die sick bei Rotationsversuchen des Oberarmes deutlich mit-
verschiebt.



Active Bewegungen sehr beschrinkt. Die passiven Bewegungen
elwas besser ausfiihrbar,

Akromialrand links bis Epicondyl. ext. 27,5; Akromialrand rechts
bis Epicondyl. ext. 29,0 :

Akromionaxillarumfang links 31,5, rechts £9,0.

Adduction und Rotation sind stark beschrinkt, hauptsichlich die
Auswiirtsrotation.

Die genaue Untersuchung stellt das Vorhandensein einer Fractura
pertubercularis mit hochgradiger Verschiebung des unteren Fragmentes
unter den Processus coracoideus fest, Es ist aber zu bedenken, dass hier
wie so oft Repositionsversuche gemacht worden sind und in Folge dessen
eine stiirkere Abweichung wie gewihnlich zu Stande gekommen sein kann.

Beobachtung 10.

Fractura capitis humeri dextri pertubercularis male sanata.

Osteotomie nach 8 Wochen mil Reposition.  Wismuth 19/,
secundiirnaht.,  Gypsverband.

Zeller, Samuel, 10 Jahre alt.
Anfoahme am 16, Cetober 1832

Anamnese vom 16. October 1282, Am 7. September Fall von einem
Baum herunter auf den Riicken aus einer Hohe von etwa 12—15 Fuss.
Patient empfand sofort erhebliche Schmerzen in der rechten Schulter,
welche bald nachher durch Sehwellung an Umfang bedeutend zu-
nahm. Zugleich stellte sich der Arm in Abduction.

Die Schmerzen dauerien nur die folgende Nacht. Am Tag
darauf wurde der Junge in ein Spital gebracht, wo Repositionsversuche
fiir Luxatio humeri gemacht wurden und darnach ein provisorischer
Verband angelegt. Nach 4 Wochen Anlegung eines Gypsverbandes,
welchen Patient withrend 5 Wochen trug, ohne Erfolg. Den Arm konnte
der Knabe nicht mehr brauchen und er wurde desshalb durch seinen Arzt
in die Insel geschickt.

Vor 6 Jahren stiirzte Patient auf den Kopf und zog sich einen
Schiidelbruch zu, dessen Ueberreste noch zu constatiren sind.  Sonst war
er immer gesund. In der Familie nichts.

Im Harne nichts

Auf der Brust nichis Besonderes.

I'Il

Status vom 26, October 1882, Der Knabe zeigt eine Bewegungs-
stirung im Bereich des rechten schultergelenkes, indem er den Arm weder
nach vorne, noch nach aussen ii]hl_‘]' iie Horizontale |:Il.‘l'il.llrljll:‘|-"|-'t‘.g'l‘ﬂ ](il.l'lﬂ.
Auch nach riickwiirts ist die Erhebung beschriinkt. Bei der Abductions-
bewegung eeht schon von einem Winkel von 30" an die Scapula mit.
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Fig. 22.
Gesunile Seite
Fig. 51—53. Samuel Zeller, Fractura capitis humerl perfubercularis rechts, nach Skizzen von

Fig. 23
Eranke Seite

Prof. Roww, Fiz. 5l von vorne zeigt in recht zelungener Weise das Vorstehen des Akromial-
randez und die Einsenkung unter demszelben, aber zun Unterschied von einer Luxation izt
die Deltoidenswolbung in anteren Theil ilirer Aussenflache echalten, uml vaollends wenn man
die kranke Scholter von der Seite ansieht (Fiz, 33), so fallt die starke Vorragung der Schulter
nach vorne anf, Fig., 22 stellt zum Vergleich den Seitenanblick der gesanden Seite dar.



Dias Akromion steht in seinem ganzen Umfang stark vor: unter dem-
selben rings eine Einsenkung ibnlich wie bei Luxation, dabei aber die
Wilbung des Humeruskopfes nach aussen nicht aufgehoben, sondern nur
etwas nach unten verschoben., Auf der vorderen Seite findet sich unter
der erwiihnten subakromialen Furche ein starker Vorsprung. Von der
Seite gesehen fiilllt die Achse des Vorderarmes vor die normale Stelle. Durch
Falpation zeigt sich der Humeruskopf an normaler Stelle; etwa 2 em
unterhalb des Tuberculum minus dagegen hiirt er mit einem
kantigen Vorsprung hinten auf; die Humerusdiaphyse ist stark nach
vorne abgewichen und bildet mit ihrer oberen Kante den frither erwithnten
Vorsprung nach vorne.

Die Deltoideusfasern laufen schrig von hinten oben nach vorne
unten; die vordere Achselfalte des Pectoralis major ist nach vorne abge-
hoben. Die Behinderung der Gelenkbewegung berubt einerseits auf der
Verschiebung der Muskelansiitze, andererseits auf dem Anstossen des
Diaphysenfragmentes an’s Akromion.

Diagnose. Fractura pertubercularis des Humerus-
kopfles.

Indication. Keilfiirmige Osteotomie und Reposition.

Klinische Besprechung vom 10. November 1882, Da man palpa-
torisch den Kopl in der Gelenkpfanne deutheh fiihlt, kanon von emner
Luxation keine Rede sein; dies erschien schon vor der Palpation wahre-
scheinlich, da nur die Abduction beschriinkt ist, ungefiihe aof die Hilfte
der normalen Excursion, ferner die Hebung nach vorne um circa ein
Dritttheil, wiihrend die Hebung nach hinten, sowie die Rotationsheweg-
ungen mit beiden Armen in ungefiihe gleicher Excursionsweite ausgefiihet
werden.  Fiir Fractur spricht der Umstand, dass, von der Seite: gesehen,
die Achse des Oberarmes einen Winkel bildet. Dem entspricht auch das
directe Palpationsergebniss, wonach man in der Gegend des Tuberculum
minus vorne eine spitze, unregelmiissige Prominenz fiihlt, dariiber eine
starke Einsenkung, in welche eindringend man auf das Caput humeri
stosst.  Auf der Hinterfliche des Humerus der entgegengesetzte Befund,
unten eine Einsenkung, oben eine vorspringende Kante. Nach dem Ge-
sagten diirfen wir sicher eine Fractur annehmen. Bei Kindern ist die
Fractur am oberen Ende des Humerus diejenige durch die Epiphysenlinie,
die Fractura pertubercularis capitis humeri, und gerade diese
Form liegt in unserm Falle vor.

Therapie. Ganz deutlich stisst bei Hebung des Armes die Dia-
physen-Kante am Akromion an und hindert so die Bewegungen iiber
diesen Punkt hinauvs. Indicirt ist somit die operative Entfernung dieses
hinderlichen Knochenvorsprunges. Dies kiinnte geschehen durch noch-
maliges Brechen des Humerus und Ausheilenlassen der neven Fractur in
besserer Coaptationsstellung der Fragmente. Nun ist aber das obere
Knochenfragment so kurz, dass es bei einem Versuche, den Knochen
entzwei #u brechen, nicht als Hebelarm wirken kiimnte, womit das Brechen



unmiglich gemacht ist. Ein unbedenkliches Verfahren mit giinstiger
Prognose ist die keilfirmige Osteotomie und Reposition,
welche sofort vollzogen wird.

Operationsbericht vom 10. November 1882, Resectionsschnitt,
Narkose mit Chloroform und Aether. Man kommt auf das stark nach vorne
oben vorspringende untere Fragment, welches mit dem Kopf nicht fest in
Verbindung zu sein scheint. Ein Versuch, die kndcherne Briicke mit dem
Meiszel zu trennen, missgliickt und man findet dann die Ursache davon
in der Anwesenheit einer starken knochenspange, welche den Kopf mit
dem Schaft weiter unten auf der Riickfliiche vereinigt. Diese muss zuerst
mit Miithe durchgeschlagen werden, wobei eine ziemlich heftige arterielle
Blutung entsteht.

Nach der Trennung der Spange muss man, um die Reposition zu
besorgen, einen Theil des Schaftes mit der Siige abtragen.

Nach gelungener Reposition Naht.

Beobachtung 11.

Fractura pertubercularis humeri sinistri.

Regez, Gotufried, 17 Jahre alt.
Aufnahme am 7. Februar 1893,

Anamnese vom 7. Febroar 1893, 6. Februar, Morgens 6 Uhr, fuhr
Patient auf einem kleinen Handschlitten eine steile Wiese hinunter. Der
Schlitten prallte in vollem Laufe an einer Tanne an und Patient wurde
mit der linken Schulter gegen den Stamm geschleudert.  Ob er mit der
Spitze der Schulter oder mit der Aussenfliiche des Oberarmes aufschlug,
kann Patient nicht angeben. Er empfand sofort heftigen Sehmerz in der
linken Schulter und konnte den linken Avm nicht mehr bewegen.  Doch
ging Patient noch eine Stunde weit nach Hause, indem er den linken
Arm mit der rechten Hand unterstiitzte. Von sofort entstandener
Schwellung will Patient nichts bemerkt haben.

Der sofort gerufene Arzt constatirte einen Bruch des Schulterblattes
und des Oberarmes, reponirte nach Aussage des Patienten ein an der
Aussenseite des linken Oberarmes prominirendes Knochenstiick und legte
einen Verband an. Schwellung habe keine bestanden: dagegen hatte
Patient bestiindige Schmerzen in der Gegend der linken Schulter, die
sich von hier bis in die Fingerspitzen anfallsweise erstreckten.

FErst nach Anlegung des Verbandes soll Schwellung der Schulter-
gegend aufgetreten sein. Doeh sind seitdem  die Schmerzen besser ge-
worden ; sie werden im Bereich der Hand nicht mehr empfunden. Patient
wurde vom Arzt sogleich hierher geschickt.

Status vom 10. Febroar 1893, Guter Ernihrungszustand. Sehr
kriiftig entwickelte Musculatur.
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Linke Schulterwilbung abgeflacht.

Linke Schultergegend stark geschwollen, stellenweise Haut gelblich
verfirbt.

Vorn in der Gegend unterhalb des Proe. coracoideus eine diffuse Vor-
wilbung., Bewegungen des Oberarmes der Schmerzen wegen viillig auf-
gehoben.  Arm hiingt herab und wird von der andern Hand gestiitzt.
Linke Schultergegend im Bereich der Schwellung iiberall stark druck-
empfindlich.  Der Humeruskopf befindet sich in der Pfanne. Dagegen
ist aussen am Humeruskopf eine von oben aussen nach unten innen ver-
laufende, scharf prominente Knochenkante durchfiihlbar. Bei Bewegungen
ist deutlich Crepitation nachweisbar.

Die Motilitiit siimmtlicher Armmuskeln, =sowie die Sensibilitiit ist
villie intact.

11. Febrnar 1893, Nach der klinischen Besprechung sofoct Ein-
richiung der Fragmente und Fixation derselben im Gypsverband.

Klinische Besprechung. Ursache der Verletzung ist ein fester
Stoss gegen die Schulter mit sofortiger Functionsstorung, aber erst
nachtriighch Schmerzen und Schwellung., Jetzt ist das Bild typisch
bei der Inspection: Die Schulterwilbung nach vorne (und etwas aussen)
gcheint vermehrt, aber zugleich scheint die Hauoptwilbung tiefer zn
stehen:; von der Seite gesehen verliiuft die Humerusachse statt diveet auf-
wiirts zur Mitte des Akromion nach vorne von der vorderen Akromialecke.
Diese Achsenabweichung und zugleich eine Verkiirzung von 1 em wiire
bei einer Luxation nach vorne und oben mdéglich, dann diirfte aber die
Willbung der Schulter nicht tiefer, sondern hiher erscheinen als normal.
Beides ist alzo nur durch das Vorstehen eines Fragmentes erklirlich nach
vorne, Nun kommt aber noch als entscheidender Befund hinzu, dass
dieses Fragment als quere scharfe Kante unterhalb des Niveaun der Spitze
des Processus coracoidens an der Vorderfliche der Schulter fiihlbar ist
und zwar subeutan ; es hat also den Deltoideus durchschnitten und sogar die
Haut angebackt, die sich hier nicht abheben lisst. Dazu fiihlt man hinten
den Band des oberen Fragmentes unter dem Deltoideus. Reposition durch
Zug am Arm abwiirts und kriiftigen Druck von vorne auf's untere Frag-
ment. Gypspanzer ohne Achselkissen mit Bindenzug am oberen Umfang
des Armes riickwiirtz, Ellenbogen nach vorwiirts.

Symptome der Fractura pertubercularis.

Wir haben aus unserer crossen Zahl von Fracturen durch
die Tubereula einige prignante Beispiele mitgetheilt and es 1st
ersichtlich, dass diejenige Form, welche in besonders tvpischer
Weise sich von der Fractura subtubereularis abgrenzen lisst, die
beil Individuen in der Wachsthumsperiode vorkommende Fraciura
epiphysaria (im Bereich der Epiphysenlinie) ist.  Sie bildet das



eigentliche Kernbild der Fractura pertubercalaris, welche wir nicht
mit der Fractura subtubercularis schon um desswillen zusammen-
fassen mochten, well erstere weniger bekannt und schwerer zu
denten ist. daher in der Mehrzahl der Fiile zu unrichtiger Deutung
nnd Behandlung =seitens der Aerzie, zumal zu Repositionsver-
suchen der vermeintlichen Luxatio humeri Veraunlassung cegeben hat.

Die Fractura epiphysaria verdient schon beim Nen-
geborenen Bericksichligung.

Kiistner?) hat darauf aufmerksam gemacht, dass schon bel der
(zeburt verhalinissmassiz oft eine Fractur des oberen Humerus-
endes zu Stande kommt, welche in den meilsten Fillen iibersehen
oder falsch gedeutet werde. Diese Fractur betretfe die Epiphysen-
linie. Diese gehe, wie die Fie. 37 zeigt, in halber Hohe des Kopfes
durch die Tuberkelmasse medianwirts bis zum unteren Ende des
Collum anatomicum in gebogener Linie etwa 1 cm unter dem
Tuberculum minus doarch. Duareh Druck und Zug finde in dieser
Linie leicht eine Abtrennung zwischen Dia- und Epiphyse statt:
ganz besonders geschehe dies durch Rotationsbewegzungen, weil
die Rotation sich an die knorpelige Epiphyse anselze.

Es bricht demgemiss bei Neugeborenen die ganze knorpelige
Epiphyse ab in einer Linie, welche sich bei Erwachsenen schon
sehr derjenigen der Fractura subtubercularis nihert. Die Symptome
sind verhiltnissmissie geringtiizic und je geringer sie sind, desto
schwieriger ist wewen der kleinen Dimensionen des oberen Frag-
mentes die Diagnose. Es ist anch hier die Funcetionslihmung,
welche in erster Linie die Angehorizen aunf das Vorhandensein
einer Storung anfmerksam macht, dazn der Sehmerz, welchen
ein unvorsichtizes Anfassen des Armes hervorruft. Der Arzt findet
zunichst Schwellung im  Bereich des Kopfes. Dazu  schildert
Kiistner eine eigenthiimliche Stellungsanomalie: Der Kopf wird
durch die Auswiirtsrotatoren, wie diese von Poirier und Mauclaire
auch fiir die pertuberculire Fractur bei Erwachsenen als constant
geschildert sind, nach aunswirts gezogen. Il Gegensatz dazu drehen
der Pectoralis major. Latissimus dorsi und Teres major die Diaphys=e
nach einwiirts. Die Folge ist die, dass der Arm in der Einwiirts-
rotation stehen bleibt, wihrend das Schulter-Gelenk in starker
Auswiirtsrotation sich befindet. Bei Heilung in dieser falschen

') Die Verletzungen des Kindes bei der Geburt. Stuttgart. 1889,
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Stellung kann der Betrotfene daher spiter den Arm gar nicht mehr
rotiren, denn er steht nach beiden Seiten an der Rolationsgrenze.
Neben der Rotation besteht eine Abduoctionssiellung des Armes,
wenn das obere Ende der Diaphyse medianwiiris abgewichen ist.
In diesen Fillen kann man leicht an eine Luxatio subcoracoidea
oder sabglenoidalis denken. Allein bei dieser Luxation besieht
keine Pronationsstellung des Armes. Eine sichere Differential-
diagnose kann man dadurch machen, dass man den kopf mit den
Tubercula fixirt und sich tiberzengt, dass bei der Drehung das
obere Ende des Humerns nicht mitgeht. Nach Kiistner kann die
Diaphyse bei Neungeborenen auch rickwirts in die Stellung der
Luxatio retroglenoidea ber Fractura epiphysaria abweichen.

Nach der Geburt treten in der Knorpelmasse der oberen
Epiphyse 2—3 getrennte Ossificationskerne auf, welche im fiinften
Lebensjahr verschmelzen: dagegen verschmilzt die ganze Epiphyse
kndchern erst gegen das Ende der Wachsthumsperiode (20. Jahr)
mit der Diaphyse. Dabei rickl die Epiphysenlinie auf der lateralen
Seite in die Hohe, sodass in der Wachsthumsperiode die
Fractura epiphysaria viel ausgesprochener den Charakter
reiner Fractura pertubercularis annimmt, zumal sie speeciell bei
elwas dlteren Kindern und gecen das 20. Jahr am hiufigsten be-
obachtet wird. Sie stellt sich klinisch in foleender Welse dar:
Zuniichst begegnet man am hinfigsten der Angabe, der junge Mensch
sei auf die Aussenseite des Armes cefallen. Gewdohnlich meint der
Verletzte nur mit der Schulter, aussen oder vorne aufgetroffen zu
sein, weil diese ihn schmerzt, aber ofter — wie wir gezeigt
haben, lisst sich ans Schiirfungen oder Quetschungen an der Aussen-
seite des Ellenbogens beweisen, dass auch ein Stoss von unten mit-
gewirkt hat, was diagnostisch sebr wichtig ist. Es ist Regel, dass
ein Schmerz in der Schulter den Patienten auf die Schwere der
Verletzung aufmerksam macht, indess ist dieser doch gelegentlich
so unbedeutend, dass drztliche Hiilfe nicht in Anspruch ge-
nommen wird,

Viel constanter ist die Functionsstorung, sodass aclv
meist gar keine, oder doch hichst geringe Bewegungsversuche ge-
macht werden. Dagegen sind passiv die Bewegungen oft ver-
hiltnissmissie gut ausfithrbar ans dem Grunde, well hier oft
Einkeilung besteht. Diese erklirt es auch, dass dfter eine
Crepitation bei Bewegungsversuchen fehlt und da nach Ausweils
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unserer oben mitgetheilten Beobachtiungen die Mehrzahl dieser
Fille dem Arzte zunichst als Luxatio humeri imponirt, so Kann
nicht genug auf diese Verhiltnisse aufmerksam gemacht werden,
welche die Fracturdiagnose erschweren und es nithig machen, anf
die anderen Anhaltspunkte ein nm so grosseres Gewicht zun legen.

Die Einkeilung ist nicht als ein irgend erhebliches Kin-
dringen der Diaphyse in die Ipiphyse zu denken. Dieses
kommt zwar vor. aber in der Regel sind die Fragmente bloss
dadurch fest zusammengcehallten, dass das Periost an der
Riickfliche der Diaphyse nicht abreisst, vielmehr bloss
abgehoben wird und sich als ein gespannter Strang vom Kopf auf
die Diaphyse fortsetzt, wie dieses unsere Ficuren z. B. 41, 44 u. a.
mehrfach andeuten. Dieser feste Zusammenhalt der Fragmente einer-
seits und die relativ geringe Gefiasszerreissung in den Fillen, wo
wirklich 1m Bereich der Nahtfuge die Diaphyse von der Epiphyse
abreisst, also keine weiien Knochengefisse erifinet werden, er-
klirt es, warum in einer cewissen Anzahl von Fillen auch die
Schwellung der Weichtheile eine relativ geringe ist, und nicht die
aunsgedehnten Blutsuffusionen eintreten mit Schwellung  des Ober-
armes und der Schulter, wie man sie in der Regel bel der Fractur
der Erwachsenen zn Gesichte bekommt.

Fir die Fille also, wo der Schmerz nicht stark ist, die
Functionsstorung eine nicht yollstindige, passive Bewegungen
Gelenk noch ausfithrbar sind und dabei keine zn starke Vermehrung
von schmerzen eintritt und keine Crepitation wahrnehmbar ist,
fragt es sich: Wie sollen wir der Verwechslung mit blosser Con-
tusion oder Luxation entoehen? Denn ein orosser Theil der
schlechten Heilungen beruht darauf, dass wegen falscher Diagnose
vom  Arzte Kkriftige Repositionsbewegungen gemachi werden, die
Fragmenie verschoben und der Status bedenklich versehlechtert wird.

Das erste Zeichen, welches bel genauner Inspection den Arzt
anfmerksam machen sollte, ist die Difformitit und die Achsen-
abweichunz des Oberarmes: Wir haben absichtlich so zahlreiche
Photogramme und Skizzen beigegeben, um zu zeigen., wie ausser-
ordentlich charakteristisch das Bild sich in der Hegel darstellt,
wenn man mit dem Vorkommen der Fraciur und der Art der
Dislocation einmal bekannt ist. Der Akromialrand steht in deatlicher
Weise vor und in den Fillen, wo die Schwellung nieht stark ist,
besteht unter demselben eine Furche; aber im Gegensatz zn Luxation
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i1st es eben bloss eine Furche und die Wialbung des Deltoideus
nach aussen ist nicht aufgehoben, sondern erhalten,
da der kopf an normaler Stelle geblieben ist. Er ist desshalb
beim Einpressen des Fingers unter dem Akromion von aussen her
zu fithlen mit aller Sicherheit und das ist gegen Luxation schon
maasscebend.  Ist nun eine Addaetionsfractur vorhanden, so steht
der Arm, von vorne gesehen, gerade, nieht abduocirt wie bei
Luxation: bei Abductionsfractur allerdings steht der Ellenbogen vom
Korper ab, wenn das untere Fragment gegen den Processus
coracoldens abgewichen ist. Im letzteren Falle muss man sich
vor Verwechslung mit Luxation besonders hitten, min so mehr als man
da auch einen Vorsprung unter dem Processus coracoidens sieht
und fiihlt, allein stets bleibt der Befund zu Recht, dass der Kopf in
selnem tuberculiven Thell i der Plfanne an normaler Stelle gefiihlt
werden kann., Und daon hat der Vorsprung des abzewichenen
unteren Fragmentes insofern efwas hichst Charvakieristisches, als er
viel auffilliger nachvorne vorspringt. Dieses Vortreten
des unteren Fragmentes nach vorne ist bei Fractura pertubereularis
und namentlich epiphysaria Regel, sodass man, von der Seile ge-
sehen, in sehr charakteristischer Welse die Humerusachse nach vorne
von der vorderen Akromialecke hinauflanfen sieht, auch wenn der
Arm dem Korper angelegt geblieben ist in Adduetionsstellung.

Wir haben in unseren Photogrammen (vergl. Fig. 44) diese
bezeichnende Achsenabweichung bei Seitenansicht des Patienten in
prignanter Weise wiedergegeben: dieselbe Ansicht., wie .llini'I!'I}!,'{‘!
von vorne her (vergl. Fig. 47), zeigt den starken und oft scharfen
Vorsprung auf’s klarste.  Vollends in Fillen von Adductionsstellung
des Oberarmes, wo das untere Fragment nicht bloss vorne, sondern
auch nach aussen einen Vorsprung bilden kann, wo die Achse des
Armes in normaler Weise gegen den Humeruskopf nach oben
linft, diirfte eine Verwechslung mit Luxation bel emiger Aui-
merksamkeit kaum mogclhich sein.

Nun hilft aber noch die directe Palpation in Fillen, deren
Bild der hiufigen Luxatio humeri ahnlich sieht, jeden Zweifel
heben.  Einmal, wie nachdricklich schon belont, findet man
den die Tubercula tragenden Theil des Kopfes an
normaler Stelle in der Pfanue, ferner fihlt man im
Bereichdes Vorsprunges die scharfe Kante des unteren
Fracmentes hianfig durch die Haut hindurch. Dies ist desshalb
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der Iall, weil bei dem Abweichen nach vorne in Folge Stosses
von unten und aussen zugleich die scharfe Kante des Diaphysen-
fragmentes die Muskelfasern des  Deltoidens  durchsechneidet nnd
direct unter die Hant tritt.  Man hat sogar einen Durehtritt durch
die Haut hindureh in solehen Fillen beobachtet und falls es nieht
hierzu kommt, so kann noch ein hochst eigenthiimliches Bild ent-
stehen in Folgze Anhackens der Hautunterfliche: Die Haut wird
iber dem  Fragmentvorsprung festgehalten, unverschieblich oder
car in der Weise angehackt und eingezogen, dass sie beim Zurick-
treten des Fragmentes eine charakteristische Grube bildet.  Den
soden dieser Grube bildet das der Haut anliegende untere Fragiment.
Wir geben in Fig, 54 die photographische Abbildung eines solchen
Falles, allerdings nicht eine Epiphysenfractur, sondern eine Fractura
pertubercularis bei einer 42-jibrigen Frau betreffend. Wie man
vorne die Kante des nach vorne abgewichenen unteren Fragmentes
fiihlt, so fithlt man oft die hintere Kante des an Ort und Stelle
stehen gebliebenen Kopflragmentes von hinten uid aussen her bei
Einpressen durch den Deltoidens.

In den Fillen, wo eine so starke Verschiebung nicht besteht.
dass die Achsenabweichung des Humerus im Verein mit der Fihl-
harkeit. ja Sichtbarkeit des unteren Fragmentes entscheidend ist.
mimlich bei blosser Knickung mit  Einkeilung. welche wir bei
Besprechung der Aetiologie und pathologischen Anatomie skizzirt
haben (vergl. Fig. 25) bleiben folgende Anhaltspunkte: Schmerz und
schwellung sind verhaltnissmissiec cering, passive Bewegungen
moglich ohne grossen Schmerz, aber die starke Funetionsstéorung
nach einem Fall ant die Aussenseite des Armes erweckt den Verdacht
anfl Fractur. Die Palpation ergiebt einen. an bestimmmter Stelle (in der
Richtung der jetzizen oder fritheren Epiphysenlinie) localisivien Druek-
schmwerz und was noch wichtiger ist. einen bei kriftizem An-
driccken unter Vermeidung von Bewecung zu erzielenden Stoss-
sechmerz, am stirksten wenn von unten der Ellenbogen gegen das
Akromialgewdolbe angepresst wird. An Stelle des Druckschmerzes
ist zelegentlich eine Einsenkung fithlbar. Was aber maassgebend 1st,
ist die Moglichkeit des Nachweises falscher Beweglichkeit. Wir
finden in upnsern Beobachiungen Fracturen mit Verschiebung sowohl,
als mit Einkeilung selbst dann, wenn die Crepitation zunichst bei
passiver Bewegung fehlt und das Kopftragment bei passiver Rotation
sich mitheweol., wenigstens bei Narkosenuntersnchung stels den



Nachweis einer falschen Beweglichkeit der Diaphyse gegen das Kopf-
fracment, wenn es gelingt, letzteres kriftiz zwischen seinen Fingern
zu fixiren. Wir halten eine solche Untersuchung fiir nothwendig.
Diie Hebung der Einkeillung hat in diesen Fillen nicht den Nach-
theil. welchen man ihr zuschreibl bei Schenkelhalsfracturen, da der
Zusammenhalt der Fragmente bei blosser Knickung wesentlich
durch das Periost (wie oben erwihnt) geleistet wird und durch
Bewegungsversuche vorsichtiger Art nicht aufgehoben wird. Wir
haben bel eingekeilter Fraciur eines 14 Monate alten Kindes sowohl,
wie bel derselben Fractur in den 60er Jahren stehender Individuen
den Nachweils einer deutlichen falschen Beweglichkeit leisten
konnen.

Symptome der Fractura pertubercularis Erwachsener.

Dass man die Fractura epiphysaria als eine besondere Varietit
unterscheidet, lisst sich rechtfertigen dadurch, dass eine Trennung
zwischen Epiphysenknorpel und Knochen in mancher Beziehung
eine andere Bedeutung hat, als eine Trennungslinie durch fertige
Kknochen hindurch, namentlich beziglich der Prognose und der
Folgen fiir das Wachsthum. Allein thatsichlich kommen genaun
die gleichen Fraeturlinien, wie sie durch die Epiphvsenlinie gegehen
ist, nicht nur ausnahmsweise, sondern hiufiger als die anderen
aunch bei dltern Leuten vor. Sammlungspriaparate und genaue
Untersuchungen am Lebenden geben dariber ganz bestimmte Auf-
schhisse. Auch die Symptome sind ganz gleich beim Erwachsenen
wie bei Kindern, mit dem Unterschiede, dass die Fractur zackiger
ist beim Erwachsenen, als wenn sie durch die Epiphvsenlinie
durchgeht. — Das hat zur Folge, dass hier ofter eine wirkliche
Einkeilung stattfindet ohne Verschiebung und was wir von der
Diagnose der Einketlungsfracturen soeben gesagt haben, das findet
=elne Anwendung hauptsichheh anf Erwachsene.

Kommt es aber zur Verschiebung, o ist beiletzierer Schwellung
und Bluterguss stirker und die falsche Beweglichkeil
dentlicher, weil das Periost nicht so elastisch und widerstandsfihig
ist, um die Fragmente aneinanderzuhalten wie bei Kindern.

Gemiss der zackizen Knochenfliche kommt es auch zu
deutlicher Crepitation. Aber im Grossen und Ganzen sind die
sSvmptome der Fractura pertubercularis der Erwachsenen in so



guter Uebereinstimmung mit der Fractura epiphysaria der Kinder
und junger Individuen, dass sie durchaus zu jenen gestellt zu
werden verdienen. Die Abductionsfractur wiegt bei Erwachsenen
vor und die Linie der Fractur geht hie und da nicht so nahe unter
der grissten Waolbung der Tubercula durch (*/,—21/, em bei jungen
Leuten), sondern nihert sich etwas dem ehirurgischen Halse, sodass
man grossere Miihe hat, die Differentialdiagnose zu machen.

Abgesehen von diesen wenigen Differenzpunkien kann man
sehr wohl die Fractura epiphyvsaria einfach als die Fractura per-
tubercularis des Wachsthumsalters bezeichnen.

Bevor wir nun zn der Schilderung der Syvmptome der Fractura
subtubercularis iibergehen, wollen wir auch einize Fille derselben
anfithren.

Beobachtung 12.

Fractura subtubercularis humeri sinistri

(durch den chirurgischen Hals) durch Fall aouf den Arm (Ellen-
bogen), wihrend der Verletzie eine Kleiderrolle unter dem Arme
trug (Hebelwirkung). Abduction des etwas nach hinten stehenden
Ellenbogens, sichtbare Knickung im  Bereich des Deltoideus-
ansatzes, Schulterwolbung erhoht und eher vermehrt.  Linge un-
verindert, Akromio-Axillarumfang wie bei Luxation um 4 cm
vermehrt.  Fracturstelle ben Rotation des Armes und Verfolgung
der Huwmerusdiaphyse aufwirts genan zun  fithlen, keine Dis-
location ad latns, bloss winkehge Abwerchung.,  Statt (ypsver-
band mit Achselkissen wird Extensionsbehandlung mit Gewicht in
Adductionsstellung gemacht, weil dadureh eine Hebelwirkung mit
Drehpunkt am Deltoidensansatz zu Stande kommt, welche Adduetion
des oberen Theiles der unteren Fragmente bewirkt.

Stimpfli, Kaspar, 60 Jahre alt, auf der Wanderschaft.
Aufnahme am 6. Mai 1893,

Anamnese am 6 Mai 1893. Patient, der schon liingere Zeit hustet,
im Uebrigen jedoch viollig gesund war, wurde nach unbedeutendem
Wortwechsel gewaltsam von hinten gestossen, glitschte dabel auf glattem
Cementboden aus und fiel (nach seiner Aussage), ein festes Packet unter
dem Oberarm haltend, in rechtwinkeliger Stellung des Ellenbogens aufl den
seitlichen, etwas hinteren Theil seiner linken Schulter; Patient will ein
Knacken gehiirt und sofort starke Schmerzen empfunden haben, die bis
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in die Finger ausstrahlten; zudem war er ausser Stande, den Arm zu be-
wegen; er suchte desshalb drztliche Hiilfe, die ihn in's Spital verwies.

Status am 6. Mai 1893. Grosser kriiftiger Mann, mit Habitus
potatorius.

Puls 72, von guter Spannung; regelmiissig. Temperatur normal.

Inspection. Schulterwilbung leicht abgeflacht. nirgends eine Ver-
firbung zu sehen., hingegen finden sich einige sugillirte Stellen an der
Haut iiber dem Olekranon. Achse des Oberarmes zeigt eine deutliche Ab-
knickung nach innen.

Linge des Oberarmes (Spitze des Akromion-Epicondyl. ext.) un-
veriindert.

Akromioaxillarumfang zeigt eine Vermehrung von 4 em.

Palpation lisst an der Innenseite des Oberarmes eine deutliche
scharfe Knochenkante fiihlen, die dem unteren Fragment anzugehiiren
scheint, sich bei Rotation verschiebt; an dieser Stelle, die dem unteren
Ansatz des Teres major entspricht, ldsst sich das untere gegen das obere
Fragment deutlich verschieben, wobei hie und da Crepitation zu fiihlen
und zu hijven ist.

Sensibilitdtsstérungen fehlen.

Klinische Besprechung am 3. Mai 1893. Fiir Fractur spricht das
Knacken; die ausstrahlenden Schmerzen fiir Luxation.

Schwellung der linken Schulter (Oberarm, Kopf und Schulter be-
treffend); Humerusachse weicht aufwiirts nach innen ab: Ellenbogen nach
riickwiirts gehalten.

Von hinten. Schwellung an der Riickfliche der Schulter.

Wilbung des Humerus ist erhalten ; bei Luxation ist diese abgeflacht;
doch ist dies nicht absolut maassgebend, weil ein grosser Bluterguss den
Deltoideus bei letzterer vorwilben kann; aber bei einem 8 Tage alten
Falle wiirde eine Abflachung zu erwarten sein.

Maasse. (Hintere Akromialecke zum Condyl. ext.).

Links: |
Rechts: |

Dieses rein negative Resultat ist nicht zu verwerthen.

Akromioaxillarumfang links 4 em grisser als rechts. Dies wiirde
sprechen fiir Luxation, bei Fractur fehlt die Zunahme, ez sei denn, sie
sei bedingt durch Schwellung.

Function. Activ 0.

Bei Fractur erwartet man abnorme Beweglichkeit passiv, activ ist
jede Bewegung schmerzhaft, wegen Aufeinanderstossen der Fragmente.
Zudem ist die Beweglichkeit passiv nicht behindert, sondern nach allen
Richtungen frei.

Fiir Luxation ist besonders die einseitige Beweglichkeit charakter-
istisch, die passive und active Beweglichkeit beschrinkt nach bestimmten
Richtungen durch angespannte Biinder.

Funetion. Passiv starke Beweglichkeit nach allen Richtungen.
Dies spricht fiir Fractur.

Linge. beiderseits gleich.



Die Untersuchung in Bromaethyl - Aether- Narkose ergiebt eine
Fractur des chirurgischen Halses von gewhnlicher Form (vergl.
Fig. 30); wesentlich quer verlaufend.

Aetiologie. Patient ist aufgefallen auf die Schulter. Dabei hatte
Patient ein 12 em dickes, fest geschniirtes Packet unter dem Oberarm,
welches bei Fall auf den Arm als Stiitzpunkt eines Hebels diente.

Die Knickung der Diaphyse zur Epiphyse ist bedingt durch den
Zug des Pect. major und Latissimus dorsi am oberen Rande des unteren
Fragmentes.

6. Mai. Es wird vorliiufiz ein elastischer Zug am Vorderarm
angebracht.

8. Mai. Extension mit Heftpflasterstreifen in Adduetionsrichtung,
Gewicht 10 Pfd.; Contraextension in der Axilla.

Pat. befindet sich wohl: Husten mit schleimigem Auswurf.

10. Mai. Patient klagt iiber zu starken Zug und Schmerzen in der
Axilla,

Gewicht auf 7 Pfd. herabgesetzt.

15. Mai. Extension erneuert; 7 Pfd. Gewicht.

17. Mai. Patient steht auf. Mitella; Extension am Ellen-
bogen; 5 Prd.

3. Juni. Extension entfernt.

Patient wird angehalten, energische Bewegungen zu machen. Fractur
solide geheilt; im Bereich des chirurgischen Halses unmittelbar oberhalb
der Insertionsstelle des Latissimus dorsi fiihlt man den Callus.

12. Juni. Da die Bewegungen sich bis heute nur in geringem Maasse
eingestellt haben, wird versucht nachzuhelfen mittelst Zug durch ein
Gewicht iiber einer Rolle. :

18. Juni. Execursion der Bewegungen nach allen Richtungen nimmt
langsam zu, am geringsten nach vorn.

20. Juni. Patient verlisst das Spital.

Feste Vereinigung der gut coaptirten Fragmente; keine Verkiirzung
des Armes; keine Atrophie der Muskeln. Unmittelbar oberhalb der In-
sertionsstelle der Latissimus dorsi fiihlt man den deutlichen Callus.

Passive Bewegungen noch nach allen Richtungen hin etwas
schmerzhaft.

Patient wird angehalten, sich energisch in den Bewegungen zu iiben.

Beobachtung 13.

Fractura subtubercularis humeri sinistri (colli chirurgici)

in Folge direct einwirkenden Trauma’s (Fall auf eine Kante einer
Commaode).  Der Callus liegt nach spiterer Untersuchung etwa 5 e
unter der Spitze des Toberculum majus.



Ruprecht, Friedrich, 63 Jahre alt.
Aufnahme am 26. Miirz 1892,

Anamnese. Der abgesehen vou dfier sich wiederholendem Lungen-
katarrh gesunde 63-jilirige Patient erhielt von seinem betrunkenen Sohne
am 25, April Abends einen heftigen Stoss auf die rechte Seite, sodass er
mit der oberen Hilfte des linken Oberarmes auf die Kante
einer Commode auffiel. Sofort fiihite er einen heftigen Schmerz,
der sich nach und nach noch etwas steigerte, dann aber bei absoluter
Ruhe abnahm. Die Bewegungen resp. Bewegungsversuche des Armes
waren stets ausserordentlich schmerzhaft. Im Moment des Falles hat
Patient nichts Besonderes gehiirt, wohl aber seither iéfter bei Bewegungen
ein Knirschen an der schmerzhaftesten Stelle. Der am folgenden Morgen
gerufene Arzt wies den Patienten an das Spital. Circulationsstirungen
im Yorderarm und Hand, oder Sensibilitits- und Motilitdtsstirungen der-
selben hat Patient nach dem Trauma und seither nie bemerkt, ebenfalls
nie auffallende Dyspnoé. Die jetzt vorhandene Bronchitis hatte er schon
vor dem Unfall, doch scheint sie stiirker geworden zu sein.

Ueber hereditiire Belastung ist nichts zu eruiren. Patient will
nicht Potator sein. Von den 4 Kindern desselben ist eines bochgradig
rhachitisch, die anderen 3 sind gesund.

Status am 26. April 1892, Patient ist von mittlerer Grisse, missiger
Entwicklung der Musculatur und des Panniculus und normaler Hautfarbe.

Puls 112, von mittlerer Spannung und Grisse; regelmiissig. Ha-
dialis nicht merklich geschliingelt, auch nicht rollbar. Temperatur 383"
Zunge feucht, leicht belegt., Appetit gering (seit dem Accidens).

Lungen. Beiderseits feuchte, ziemlich kleinblasige Rasselgeriiusche,
zum Theil mit grossblasigen gemischt, iiber der ganzen Lunge.

In den unteren Parthieen der rechten Lunge ist das vesiculiire Ge-
rilusch sehr undeutlich, ohne dass Bronehialathmen besteht. Der Percussions-
schall ist besonders hinten unten rechts etwas weniger sonor, als links.
Reichlich schleimig-eiteriges Sputum ohne Blut.

Herz. Grisse normal. Herzitne schwach, keine Geriiusche,

Abdomen. Nichts Besonderes,

Loealstatus. Linke Schulter etwas geschwollen, nirgends Suf-
fusionen oder Ekchymosen. Akromioaxillarumfang rechts 38 cm, links
41 em.  Humeruskopf an normaler Stelle. Distanz von der vorderen
Akromialecke zum Epicondylus ext. humeri rechts 33,3 em, links 32 em.
Der Arm liegt in Pronation und kann nicht bewegt werden. Die
Humerusachse weicht deutlich nach innen ab.

Die Palpation ergiebt starke Druckempfindlichkeit in der Gegend
des Collum chirurgicum sowie ein Einsinken des Armes an dieser Stelle
VO aussen.

In der Axilla ohne Narkose nichts Sicheres zun constatiren. Das
Schultergelenk ist nicht druckempfindlich. Falsche Beweglichkeit des
Armes und Crepitation im Gebiet des Collum chirurgicum ist vorhanden.
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Gefassstorungen, Motilitits- und Sensibilitdtsstiorungen fehlen am
Vorderarm und der Hand villig.

Am vorderen Ende des Radius zeigt sich eine miissige Dorsalab-
weichung, herriibrend von einer alten, schlecht coaptirten Radiusfractur.

Klinische Besprechung. Ein Fall mit directem heftigem Stoss
auf die obere Hiilfte des linken Oberarmes ist die Aetiologie.

An dem Patienten ist auffallend in erster Linie eine diffuse gelbliche
Verfiirbung am linken Oberarm. Wichtig ist 1. dass keine directe Verletzung
der Haut dabei vorliegt; 2. dass die Verfirbung nach innen zu liegt,
withrend der Stoss von aussen stattfand.

Es liegt also genug Grund vor, eine tiefere Verletzung anzunehmen,
der Farbe der Haut nach (gelbgrau) nicht mehr frisch.

Ferner fillt auf eine Achsenabweichung des unteren und mittleren
Theiles des Oberarmes nach innen. Die Schulter selbst zeigt normale Form.

In Frage kommt in erster Linie eine lraciur. Diese kann hier
liegen: 1. im Collum anatomicum; 2. durch die Tubercula; 3. im Collum
chirurgicum.

Ersteres fillt schon bei der Inspection ausser Betracht, da die
Sehulter richtig conformirt ist.

Es bleibt also nur Fractura pertubercularis und colli chirurgiei.
Die Stellung spricht fiir eine Fractur unter dem Caput, der Pect.
major und Latissimus dorsi ziehen das untere Fragment nach innen, der
Supraspinatus das obere Fragment nach aussen.

Man wiirde demnach, wenn nicht blosse Einknickung besteht. das
untere Fragment in der Axilla fiihlen.

Am linken Vorderarm findet sich eine alte, nicht reponirte Radius-
fractur, mit Dislocation geheilt.

Dicht unter dem Humeruskopf liisst sich falsche Beweglichkeit
constatiren.

Behandlung. 1. Coaptation. 2. Fixation des Armes an den Rumpf.
3. Achselkissen; wenn je, so ist es hier indicirt, um einen Gegendruck
auf das untere Fragment auszuiiben.

Fixation 4 Wochen. Nicht Bettlage.

Es wird ein Gypsverband angelegt.

Patient verlisst das Bett.

9. Mai. Da der Vorderarm durch den Gypsverband nicht geniigend
fixirt wird, so wird letzterer abgenommen und durch einen neuen ersetat.
Derselbe fixirt den Vorderarm bis an das Handgelenk viéllig in leicht
spitzwinkeliger Flexion vor der Brust.

10. Mai. Patient wird entlassen mit der Weisung, sich in 38 Wochen
wieder zu zeigen.

Der Verband sitzt gut. Circulation und Gefiihl in der Hand villig
normal. Weder Schmerzen noch Druckgefiihl im Verband.

1. Juni. Patient, der sich vor & Wochen den linken Humerus im
Collum chirurgicum gebrochen hatte und mit Gypsverband entlassen
worden war, stellt sich wieder zur Entfernung des Verbandes.
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Status. Der Verband wird entfernt. Dabei zeigt sich leichte
Atrophie der Arm- und Schultermuskeln, auch des Deltoideus. Der Humerus
ist consolidirt, das Tuberculum majus geht bei Bewegungen des Humerus
mit. Es ist keine Druckempfindlichkeit vorhanden. Bei Palpation erkennt
man einen Callus, der unter dem Tuberculum majus beginnend sich etwa
i cm weit nach unten erstreckt. Er findet sich am deutlichsten auf der
Vorder-Innenseite des Humerus. Soweit sich dies durch Palpation er-
kennen ldsst, sind die Fragmente in guter Stellung aneinander geheilt.
Die Bewegungen werden im Schultergelenk nur noch zigernd und be-
schriinkt ausgefiihrt, meist wird die Scapula mitbewegt. Doch liisst sich
der Humerus gut passiv bewegen bei fixirter Seapula.

Der Deltoideus contrahirt sich gut, reagirt auch normal auf elektrizche
Reizung, Das Allgemeinbefinden des Patienten ist gut.

Wir begniigen uns mit Anfiihrung dieser zwel Beobachtungen,
am sogleich eine  allgemeine Schilderung der Symptome devr
Fractura subtubercunlaris zu geben.

Dieselben sind so dibereinstimmend in vielen Punkten mit
denjenigen der Fractura pertubercularis, dass man sich fragen
kann, ob es einen Sinn hat, bei Erwachsenen, wo keine Epiphysen-
linie mehr besteht, einen Unterschied zu machen zwischen den
beiden Formen und nicht vielmelr alle infratubereuliven (resp.
extracapsularen) Fracturen des Kopfes zusammenzunehmen und
bloss die Fractura epiphysaria als specielle Form abzuscheiden.
Wir haben die Bedenken gegen diese Zusammenwerfung schon
geltend gemacht, obschon wir zugeben mussten., dass es zwischen
beiden Formen Uebergiange giebt, wo man hm Zweifel sein kann,
welcher Katecorie man die Fractur zutheilen soll.

Entscheidend, ob die eine oder andere Form vorliegt, ist in
letzter Linie die Bestimmung der Fracturlinie aus der Stelle grosster
Druckemptindlichkeit, falscher Beweglichkeit und aus der Stelle
wo die Kanten der Fragmente vorwiegend zun fithlen sind. Dabei
Ist noch zun erwihnen, dass bel subtuberculiirer Fraclur ein An-
pressen des Humernskopfes von aussen unschmerzhaft sein kann,
withrend ein Stoss von unten starke Schmerzen errvegt (bei Fractura
pertnbercularis ist anch Druek von anssen schmerzhaft),  Allein
das Bild ist aunch sonst ein differentes.  Bel der Fractura sub-
tuberenlaris i1st die Abduoctionsstellung  des unteren  Fragmentes
die Regel in Folze medianer Abweichung desselben.  Das bedingt
eine recht ausgesprochene Luxationsstellung des Armes mit Ab-
weichung der Diaphysenachse nach oben medianwiirts und mit
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Bildung einer Einsenkung resp. Knickung ungefihr am Ansaiz
der M. deltoideus, wie wir sie auch bei der Luxation treffen.
Allein withrend bei letzterer der iussere Umfang des Deltoidens in
gerader Linie heruntergeht, hat er hier seine Wolbung behalten,
wie aus Fie. 55 mit Deutlichkeit zu ersehen. Und was hier in
der Regel (es giebt Ausnahmen) leicht zu bewerkstelligen ist, nimlich
die Anniherung des Ellenbogens an den Korper, ist bei Luxation
schwer. Und endlich ist es bei Fractur in der Regel besonders leicht.
den Oberarm zu rotiren, was bel Luxation nur im Sinne der
Auswiartsrotation und aunch da noch nicht ohne Widerstand sich
bewerkstelligen lisst.

Noch leichter als bei Fractura pertubereularis fihlt man an
normaler Stelle in der Pfanne die Resistenz des Kopfes, weil der-
selbe in toto die Pfanne bedeckt.

Der Blaterguss, Schmerzen und Schwellung sind stirker als
bel den dfter eingekeilten pertubereuliren Fraeturen, die Verkirzung
ausgesprochener (2—4 cm), passive Bewegungen recht schmerz-
haft. Die Fragmente sind von der Axilla ans und nicht von vorne
unter dem Deltoidens am besten fithlbar und zwar fithlt man viel
leichter als bei der Fractura pertubercularis in der Axilla das
nach innen (als Regel) abgewichene untere Fragment, welches bei
stirkerer Abweichung bei Fractura pertubercularis unter den Processus
coracoldens, wie ein luxirter Humeruskopf herantritt.  Das Frag-
ment in der Axilla ist gelegentlich durch periostale Sehwellung
abgerundet und kann daher leicht als luxirter Kopf imponiren,
aber die Fiithlbarkeit des bei Rotation unbeweglichen Kopfes in
der Pfanne schiitzt vor Verwechslung. Die aeiiologischen Differenzen
miissen ebenfalls fiir die Ditferentialdiagnose gegen Fractura per-
tubercularis verwerthet werden: bel letzterer spielt der Stoss von
unten her eine wesentliche Rolle, bei Fractura subtubercularis ist
der Stoss von aussen die Hauptsache und zwar kann derselbe
direct den chirurgischen Hals treffen oder auch weiter unten anf
die Diaphyse einwirken, wie wir experimentell gezeigt haben
(verzl. Fig. 13 und 14)'). Auch reine Bewegungen im Sinne der

1) Hiiufig finden wir in unseren Fiillen die Angabe, dass die in Rede
stehende Fractur bei Auffallen auf einen vorragenden Gegenstand, welcher
den Stoss auf die Stelle unterhalb der Kopfwilbung einwirken liess, zu
Stande kam, so Fall auf eine Rolle, auf ein Seil, auf die Kante einer
Commode.
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Ab- und Adduction wirken aufl die sehwache Stelle des chirur-
gizchen Halses ein (vergl. Fig. 11 und 12). Rotationen, wie wir
in Fig. 16 nnd 17 illustrirt haben, fiihren zu Spiralfracturen,
welche von der Diaphyvse her durch den chirurgischen Hals und
die Tubercula gleichzeitiz hindurchlaufen.

Prognose der Fractura infratubercularis.

Wiihrend die supratuberculirven Fracturen, well intracapsulir,
mangelhafte  Hetlung  ergeben  kinnen und  die Fracturen der
Humerusdiaphyse relativ hiauntig nicht  hellen  (Pseudarthrose) st
die Prognose der infratuberculiiven Fractur ginstiz: darum legen
wir anch so grossen Werth darauf, dass wenigstens das fesige-
stellt werde, ob eine Fractur oberhalb oder unierhalb des oberen
Anfanges der Tubercula sitze, resp. ob bei Bewegung des unteren
Fragmentes das stets so dentliche Tuoberculum majus sich  mit-
hewegt oder nicht, weil danach Prognose und Therapie sich
richten. Die Unterscheidung von per- und subtuberculirven Frac-
turen ist danach prognostisch mnieht mehr so wichtig, da beide
Fracturformen in der Regel selbst bei Nichtbehandlung und schlechter
Behandlune wenigstens solide heilen.

Aber allerdings wenn man eine Heilung in guter Stellung
oline zn vermeidende bleibende Funetionsstéorungen erhalten will,
dann muss man schon die Unterscheidung machen zwischen per-
und subtuberculiaren Fracturen und zwischen deren Varietiten je nach
Ursache in Form der Ab- und Adductions-, Kxtensions- und Rotations-
fracturen. welche ans der Art der Verschiebung des unteren
Fragmentes zu erkennen sind, d. h. aus der Abweichung desselben
median-, lateral-, vorwiirts oder rickwirts oder im Sinne der
Rotation.  Dass die Heilung in der Regel kndchern eintritt. selbst
bei Misskennung und unrichtiger Behandlung, liegt darvan, dass
<0 oft Einkeilung stattfindet, zumal bei der pertuberculiren Fraciur,
ferner an der guten Fixation der Fragmente bei jungen Individuen
dureh zuriickgebliebene Knochenspangen, endlich an der Breite der
Bruchflichen. Aber alle diese Griinde fiir solide Heilung unter
relativ. ungiinstigen  Verhiiltnissen  sind  anch  die  Erklirung
dafiir, dass verhiltnissmiissig bald eine bestehende Dislocation nicht
mehr gehoben werden Ik:ll]!i, d. h. dass die Fracturen in falscher



Stellung veralten. Wir haben oben hervorgehoben, wie oft man
in die Lage kommt, nachtriglich wegen Storungen der Schulter-
bewegungen operative Stellungscorrectionen vorzunehmen, bei der
pertuberculirven Fractur junger Individuen zu allermeist, indem
das vorspringende untere Fragment bei Bewegungen nach vorne
und aussen an das Akromion. bei Rotationen an den Processus
coracoidens anstosst und die Muskelansitze verschoben bleiben.

Die letztere Fraetur hat noch die besondere Eigenthiimlichkeit,
dass sie zu Wachsthumsstirungen hochgradiger Art fithren kann,
wie Bruns u. A. gezeigt haben, indem im Bereich der oberen
Epiphyvse, wo der Humerns viel stirker als an der unteren wichst,
das Wachsthum aufhiort. Doch ist das eine grosse Ausnahme
und fillt nur in den fraheren Wachsthumsjahren wesentlich in's
Gewicht.

Therapie der infratuberculdren Fracturen.

Wir haben die Unterschiede in der Prognose der per-
tuberculiren und sublubereuliren Fractur berihrt, hervorhebend
dass erstere leichter ohlne jedes Zuthun heilt, als letztere. Be-
ziiglich der Behandlung ist dagegen der Unterschied zwischen einer
Ab- und Adductionsfractur griosser als zwischen den beiden Haupt-
formen per- und subtubereuliver Fractur. FEr ist anch grosser bei
Fractur mit und ohne Einkeilung bel der einen oder anderen
Gruppe. Wir kimnen desshallb die infratuberenliren Fracturen hier
gemeinsam besprechen und zwar zunichst die mit Einkeilung
ohne erhebliche Verschiebung einhergehenden Formen. Es ist ge-
zeigl worden, dass die Diagnose hier gar nicht leicht ist, wenn bloss
eine Knickung nach der einen oder anderen Seite vorliegt. Hat
man aber unter sorgfiltizer Benitzong der gegebenen wenigen
aber deuatlichen Fracturzeichen die Diacnose oestellt, =o darf man
sich mit einer sehr einfachen Therapie begniicen. Ein Versuch
einer Reposition ist bei leichter VYerbiegung nicht ndéthiz und
nicht wiinschenswerth, weil die Einkeilung den Dienst eines Ver-
bandes thut.

Man legt filr 8—14 Tage einen bequemen, in der Axilla mit
Watte gepolsterten Fixationsverband mit weicher Binde um den
Korper und dariiber ein Paar Gypsbinden an und nach obiger kurzer
Zeit begniigi man sich mit einer Mitella, um leichte Bewegungen



der Schultermuskeln nicht zu verunmoglichen. Oder man lisst
mit oder ohne angehiingtes Gewicht als Extensionsverband das
Gewicht des Armes selber die Extension bewirken nach den
FEmpfehlungen von Hewsser in Barmen?') und der schon von
Hamilton und Clark gemachten Vorschlice, Wir sehen zwar in
einem leichten und bequemen, bloss fiir die erste oder die zwel ersten
Wochen benitzten Fixationsverband keinen Nachtheil. wenn die
Schulter freibleibt und der Patient Anleitung erhialt, im Verband
einige Contractionen seiner Muskeln als regelmissige Uebung aus-
zufithren,  Steifigkeit kann  dadurch in nennenswerther Weise
bloss entstehen. wenn es sich um  combinirte Fracturen handelt,
wo Spriinge in's Gelenk hineingehen, also bei Y- und L-Fracturen.

Wao starkere YVerschiebung besteht, ist vor allem zn
reponiren. Das ist gar nicht immer leicht, zumal wo die Fraetur
nicht mehr ganz frisch ist. Die rasch schrumpfenden unzerrissenen
Periosttheile, die kriftice Contraction der Muskeln wirkt hinderlich,
Der Deltoideus schiebt das dussere Fragment anfwirts, die Adduetoren
halten es medianwiris fest (Peectoralis major, Latissimus mit
Teres major), wihrend das obere Fragment durch den Supra-
spinatus nach oben gezogen, resp. in Abductionsstellung gebracht
wird. Es muss ofter sehr energisch aul das untere Fragment
gewirkt und zu diesem Behuf der Arm in die geeignete Lage
sebracht werden.  Auf das  obere IFragment hat man keine
directe Einwirkung. Man muss also das untere so stark abduaeiren,
bis es dem durch die gespannte untere Kapselwand fesigehaltenen
oberen Fragment gegeniitbersteht und nun dureh kriftigen Druck
je nach Art der Abweichung des unteren Ifragmentes reponiren,
namentlich ist daber Kraft nothic bei Abweichunz desselben nach
mmen und noch mehr nach vorne. Dann erhilt man die Reposition
durch einen Bindenziicel um  den oberen Thell des Oberarmes,
weleher nach aussen und hinten gezogen erhalten wird, wihrend
der erhobene Arvm wieder in seine normale Lage gebracht wird.
ks erfolet die Fixation.

Dass man eine Addoctions- and eine Abdunctionsfractur nicht
in cleicher Weise fixiren darf, das liegt auf der Hand, obschon
i den meisten Handbiichern von einem durchgreifenden Unterschied
der Behandlung in beiden Fillen keine Erwihnung gethan wird.

'} Deutsche med. Wochenschrift. Mirz 1894.
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Bei der Abductionsfractur, mag sie per- oder subtuberculir
sein, ist die erste Aufgabe, eine Einwirkung auszuiiben auf das
untere Fragment, welches unter dem Einflusse der Adductoren
medianwiirts abgewichen ist. Diese ziehen, wenn die einwirkende
Gewalt es nicht schon besorgt hat. das untere Fragment nach
dem Korper zu, wihrend das obere Fragment durch den Supra-
spinatus nach aussen gezogen wird. Auf das obere Fragment
kann der Verband nicht einwirken, weil es klein ist und tief liegt.
Die Haupteinwirkung anf das untere Fragment aber ist die, dass
es vom Korper entfernt wird. und dieses geschieht durch das
Achselkissen, iber welches als Hyvpomochlion der Ellenbogen
medianwirts an den Leib fixirt wird, sodass eine Hebelwirkung
zu Stande kommt, welche das obere Ende des unteren Fracmentes
lateralwiiris fiihrt. Das ist fiir die grosse Mehrzahl der sub-
tuberculiren Fracturen, weil diese bel Verschiebung fast
immer zu Abductionsstellung des unteren Fragmentes fihren, der
Typus des richtigen Verbandes. Der blosse Extensionsverband
leistet bei grosserer Belisticung des Patienten nicht mit Sicher-
heit, was ein richtig angelegles Achselkissen leistet.  Allerdings
kann man auch dorch Zug mittelst Bindenziigeln in der Axilla
nach aussen und einen Zug nach unten in der Richtung der Arm-
achse emne dem Achselkissen analoge Wirkung erzielen. aber der
Patient muss dabei das Bett hiiten., was bel Achselkissenverband
nicht der Fall ist.

Ein Heraufziehen des Ellenbogens durch unter demselben ver-
laufende Bindentouren, wie man sie so oft machen sieht. ist
ganz unpassend. da das untere Fragment nicht heraufgeschoben
werden darf.

Bei der Adduetionsfractur, wie sie mit gleichzeitizer
Extensionsstellung bei Fractura pertubercularis ein hiaunfizes Vor-
kommniss ist. Achselkissen anzuwenden, ist zeradezu ein Fehler.
Hier hat man im Gegentheil allen Grund, einen Druck in der
Axilla zu vermeiden. weil der Druck nur anf das untere Fragment
wirkt, welches bei Adduoctionsfractur schon nach aussen und
speciell nach vorne abgewichen ist und Neigung hat. noch weiter
abzuweichen.

Hat man  bel einer Adductionsfractur eme gute Reposition
gemacht, dann geniigt der einfachste Fixationsverband: Druek in
der Axilla und eine Hebung des Ellenbogens durch Bindentouren
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kionnen bloss schaden.  Man legt vieimehr bloss etwas Walte
zwischen Arm und Brust, damit sich die Haut nicht berihrt und
fixirt den Arm in der Weise, dass man den Ellenbogen nach vorne
bringt und kriftig abwiris zieht, wiihrend ein Bindenzigel um
das obere Drittel des Oberarmes das untere Fragment riickwiirts
zieht,  So wird der Arm durch Bindentouren wm den Kiorper
fixirt, welche den oberen Theil des Oberarmes bleibend nach hinten,
den Ellenbogen bleibend nach vorne gedriickt erhalten und welehe
auch hier nicht unter den Ellenbogen als Hebetouren hindurch
ochen diirfen.

Man hat die Repositionsschwierigkeiten in einzelnen Fillen
durch eine Interposition der Bicepssehne erkliren zn

Fig. .

Fractura pertubercularis von der Seite geselen, s2ur Hlonsteation des Verhaltens
der Bicepssehne, noech einer bei Operation einer veralteten sehlecht geheilten
Fractura epiphysaria gefertizgten SKizee.

sollen geclaubt.  Somerlat®) hat zwei Fille beschrieben. Wir
haben bel unseren  Operationen  so  etwas  nlemals  gefunden,
sondern die gespannte Bicepssehne verlief, wie Fig. 56 zeigt, von
der Bicepsrinne des oberen Fragmentes, in welcher sie zwischen
den Tubercula festgehalten war, mm strammer Spannung nach vorne
zu der vorsiehenden kante des unteren Fracmentes und dann 1n
normaler Richiung abwiirts.

Dureh die erwiihnte Behandlung lisst sich eine sehr gule
Heilung erzielen binnen 4 Wochen, sodass 5—6 Wochen nach dem
Unfall der Arm activ wenigstens his zur Horizontalen erhoben

werden Kann,

1y Dissertation. Marburg. 1876,
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Wo aber die IFractur nicht erkannt oder als Luxation
Jreponirt® und ohne Fixation gelassen wurde, da kommt es zn
bleibender Dislocation, welche bloss auf operativem Wege
sich beheben lisst. Durch die richtige Operation lisst sich aber
dann noch bei jungen Individuen ein vollkommenes Resultat er-
zielen. In mehreren meiner Fille konnte ich selber constatiren,
dass nach der Operation der Arm gebraucht werden konnte, wie
der andere oder dass der junge Mann wieder ohne Storung aus-
ciebige Gymnastik treiben konnte.

Es wurde schon gesagt, dass in diesen Fillen zwar eine
Heilung eintritt, aber bloss durch Verknicherung von Periosi-
spangen auf der Rickfliche, wo das Periost nicht zerrissen,
sondern vom unteren Fragment (wie Fig. 41. 44. 50 darthuan)
stark aboehoben worden ist: die Fractur selber ist dabel noch
nach Monaten bei epiphyvsiren Fracturen bloss von weichem Gewebe
erfiillt oder glatt.

Je nachdem an der Fracturstelle knocherne Heilung einge-
treten ist oder nicht, wird die Operation verschieden ausgefiihrt.
Im ersten Falle ist es in der Regel bloss der Vorsprung des
unteren Fragmentes, welcher mechanisch hinderlich ist fir die Be-
wegungen der Schulter. Man schueidet am vorderen Deltoidens-
rande aul denselben ein bis zum Periost, hebl dieses mit der
Bicepssehne ab und trigt den Vorsprung mit Meissel und Hammer
ab. Ist dagegen die Hellung noch keine vollkommen solide, be-
stehen Schmerzen neben den mechanischen Storungen . so  frischi
man die vorragende Knoechenfliche an und macht die Reposition.
Letztere ist am meisten behindert durch die auaf der Rickfliche
vom oberen zum unteren Fragment ziehenden gespannten nnd ver-
dickten und oft zu vollkommen festen Knochenspangen umge-
wandelten Perioststringe. Sile miissen getrennt, resp. durch-
gemeisselt werden, um zu reponiren.

Die Therapie ist endlich eine andere, wenn Complicationen
eingetreten sind.  Diese Complicationen, weil relativ recht aus-
nahmsweise vorkommend, illustriren wir am besten durech 2 Fal'e
eigener Beobachtung, der eine eine cleichzeitice Luxation des Kopfes
bel Fractura pertubercularis, der andere eine mit Hautdurchbohrung
combinirte gleiche Fractur betreffend. In beiden Fillen musste
die Resection des Caput humeri ausgefithrt werden.

i
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Beobachtung 14.

Fractura pertubercularis mit Luxatio subcoracoidea

des gebrochenen Kopfes, Da der Junge verspitet in Behandlung
kommt — er hatte zugleich eine Kopfverletzung erlitten —. so wird
die Excision des luxirten Kopfes gemacht, weil derselbe schon fest
am vorderen inneren Umfang der Diaphyse verwachsen ist und das
obere Ende des unteren Fragmenies hiibsch in der Pfanne sitzt
und passiv sehr ergiebige Bewegungen zulisst, fiir welche der
anfgesetzte Wopf bloss binderlich sein konnte. Der Kopf ist oben
von der Kapsel, vorne vom Musculus subseapsularis bedeckt und die
Bicepssehne in ihrer Rinne mit dem Kopf nach vorne verschoben
(Fig. 57). Fracturlinie circa 2'/,—3 em unter der hochsten Walbung
des Tuberenlum majus.

Gurtner, Jakob, 17 Jahre alt.

Aufnahme am 24, Februar 1894,

Anamnese vom 24. Februar 1804, Der 17-jiihrige Knabe wird Mittags
12 Uhr als Nothfall hereingebracht. Kr ist etwas apathisch und kann
keine Auskunft geben. Ein mitgekommener Bruder weiss ebenfalls keine
rechten Angaben zu machen.

Laut #rztlichem Bericht war Patient am 14. Februar Abends im
Stalle mit dem Fiittern eines jungen Plerdes beschiiftigt und zu diesem
Zwecke neben das Pferd in den Stand getreten. Das Pferd hitte aus-
geschlagen, Patient sei getroffen worden, kann aber nicht angeben wie
und wo. Er sei sofort stark schwindelizg geworden. Die Verwandten
wissen zu sagen, dass sie den Knaben vor dem Stall auf einer Bank
sitzend fanden, aus einer Kopfwunde an der rechten Stirne stark blutend.
Er sei bei Bewusstsein gewesen, hitte iiber Uebelkeit und Brechreiz ge-
klagt, jedoch nie erbrochen.

Der herbeigerufene Arzt reinigte die Wunde griindlich mit Sublimat,
drainirte und niihie sie, nachdem er keine Knochenverletzung constatict
hatte. An der linken Schulter fiel ihm eine intensive Quetschung auf.

Patient fiihlte sich wohl und hatte keine Schmerzen. Erst nach
3 Tagen trat eine leichte Schmerzhaftigkeit in der Wunde auf und beim
Verbandwechsel entleerte sich reichlicher Eiter. Die Niihte wurden ent-
fernt und die Wunde wieder gedffnet. Ein unterhalb der Wunde be-
findliches Haematom inficirte sich nachtriiglich, und der Arzt sah sich
gezwungen, dort eine Gegendffnung zu machen. Beide Wunden wurden
mil Sublimat ausgespiilt und drainirt.

Patient soll sich wohl gefiihlt haben und klagte nicht iiber Schmerzen.
Ueber den linken Arm werden keine Angaben gemacht.



Am 22 Februar Nachmittags fiihlte sich der Knabe unwohl, wurde
schliifrig, hatte Brechreiz. Am 23, Februar fand der Arzt den Patienten
apathisch, somnolent. iiber Kopfschmerz klagend. Die Umgebung der
Wunde war stark empfindlich, das rechte Augenlid Gdematis, entziindlich
geschwellt, starke Eiterung. Temperatur 38.9°  Puls 120,

Da der Kranke sich ungeberdig benahm und die Erlaubniss zu
weiteren Eingriffen verweigert wurde, konnte der Arzt die Angehirigen
so weit bringen, dass sie den Patienten als Nothfall hierher schickten.

Fig. o1.

Fractura pertubercularis humeri mit Luxatio capitis hnmeri sulicoraeoide.
'as obere Emle des unteren Frammentes i=t in die Plfanne hinanfoericke.
Der Kopf wurile resecirt,

Hier wurde sofort der Schiidel rasirt, die Wunde mit Lysol und
Sublimat ausgespiilt und mit Jodoformgaze drainirt. Die blaue Ver-
fiirbung der Schulter gab Anlass zu einer nihern Untersuchung.

Diagnose. IFractura humeri pertubercularis.

Die ophthalmoskopische Untersuchung ergiebt etwas verbreiterte
Venen, aber keine Stauungspapille.

Der Status der Hirnnerven ergiebt normale Verhiiltnisse.

Sensoriumbenommen: der Knabe spricht gewihnlich hochdeutsch,
wiithnt sich zu Hause, erkennt aber auf wiederholtes Befragen seine
Umgebung. -

Sprache. Keine Aphasie, Paraphasieen nicht deutlich.

Status fiir eine Fractur des linken Oberarmes.



Spontane Schmerzen: der apathische Patient klagt meist nicht,
wenn man ihn nicht beriihrt, doch hie und da spontanes Stédhnen.

Verhalten der vorbeizichenden Nerven: keine Besonderheiten; die
Sensibilitiit ist nicht gestort, wenn die Angaben des Patienten richtig sind.

Verhalten der vorbeiziehenden Gefiisse: normal.

Lage und Stellung der afficirten Extremitit: gewihnlich normal,
nicht merklich abducirt. Keine Achsenabweichung nach innen.

Verhalten der Haut iiber der Fracturstelle: Griingelbe Verfiichung an
der vorderen Axillarfalte, am Oberarm unter dem Deltoideusansatz und hinten
diffus in der Schultergegend, daselbst am intensivsten, zum Theil noch roth.

Active Bewegungen: Null.

assive Bewegungen: soweit wegen der Schmerzhaftigkeit unter-
sucht werden kann, eher vermehrte Beweglichkeil,

Crepitation: nicht nachweisbar,

Liingenverhiiltnisse: hintere Akromialecke bis Epicondylus ext.
links 27,5% rechts 28,5°.

Palpation: besonders von hinten gesehen etwas Abflachung der
Schulter mit 2 vorspringenden Fcken: Akromion und oberes Ende des
unteren Fragmentes. Letzteres geht bei Rotationsversuchen mit und ist
etwas nach hinten dislocirt. Nach vorne davon kann man unter dem
Akromion den Finger tief gegen die Pfanne eindriicken. Nach vorne unten
von dem oberen Ende des unteren Fragmentes, etwas aussen vom Processus
coracoideus siecht man eine starke Vorwilbung, die ber Palpation als
Humeruskopf erkannt wird. Derselbe liisst sich von der Axilla aus in
ziemlich grosser Ausdehnung abtasten (mehr als '/, des Umfanges). KEr
liisst sich mit seinem griossten Durchmesser leicht zwischen die Finger
fassen und etwas gegeniiber dem unteren Fragment verschieben. Kine
innere Kante der Fracturebene lisst sich bei der grossen Druckempfindlich-
keit ohne Narkose nieht sicher abtasten, wiithrend am unteren Fragment
die iinssere Kante der Fracturebene sehr deutlich zu fiihlen ist.

Schmerzhafiigkeit bei Druck auf die Fracturstelle: exquisit: bei
Druck entfernt von der Fracturstelle und bei Stoss in der Lingsachse:
Stoss von unten auf den Ellenbogen miissig schmerzhaft in der Schulter ;
Zug an der Extrenmitiit: schmerzhaft; Verschiebungen ad latus und ad
axin: ebenfalls; Rotation: ebenfalls.

Den Status beziiglich der Schiidelliision iibergehen wir, als nicht
hierhergehiirig.

Klinische Besprechung am 1. Mirz. Das Akromion ragt stark
nach vorne hervor. Unter dem Processus coracoidens ein Vorsprung.
Der Arm wird gerade herunter gehalten.  Die Deltoidenswilbung ist er-
halten. Es sind also die Verhiiltnisse nicht in Uebereinstimmung ot
ciner Luxatio subcoracoidea. Die Erklirung ist dadurch gegeben, dass
neben der Luxation noch eine Fractur besteht, und zwar eine pertuberculire.

Von der Fracturstelle bis zum Condyl. ext. 234 em links. Rechts
vom Tuberc. majus bis zum Cond. ext. 26!, em. Also ist die Fractur

]

etwa 3 em unterhalb des Tuberculum majus.
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Operation am 5. Mirz. Dampf-Asepsis. Seide 10 Minuten in 19/,
Sublimat gekocht. Chloroform-Aether-Narkose.

Vorderer Resectionssehnitt am Rand des Deltoideus. Eingehen
zwizschen ihm und Pect. major auf den luxirten Humeruskopf. Derselbe ist
von Kapsel bedeckt, liegt unten aussen vom Processus coracoideus und ist
mit dem unteren Humerusfragment durch kniécherne Spangen verbunden.
Ez wird unter Abziehen von Kapsel und Knochen der Kopf von oben
Ler aus den Adhaesionen gelist. Er liegt so, dass die Bicepsrinne nach
oben vorne aussen sieht. die Bruchfliche ziemlich nach unten. (Rotation
um die frontale Achse nach vorne unten, umn die sagittale nach innen, ab-
wiirts oben innen, um die verticale nach aussen) vergl. Fig. 57. Der Kopf
wird entfernt, das obere Humerusende in die Planne gebracht, die Gelenk-
hithle gespiilt, drainirt, die Blutung durch Torsion gestillt und die Haut
fortlaufend geniiht. Dann Mitella-Verband.

Das Priiparat (vergl. IMig. 58) zeigt einen normalen Humeruskopf;
die Knorpelfliiche unveriindert.

Die Fracturlinie verliduft pertuberculir, ziemlich in der Richtung
der Epiphyvsenlinie. An der concaven Bruchfliiche sieht man stellenweizse
noch etwas Knorpel der Epiphysenlinie, stellenweise Spongiosa. Die
Fracturlinie liegt 2,5—3 cm unter dem obersten Rande des Tuberc. majus.

Beobachtung 15.

Fractura capitis humeri pertubercularis complicata,

it Fisteln, ceheilt. Reseelio humeri.

Miéwville, Henri, 25 Jahre alt, Tapezierer.

Aufnabme am 2. Januar 1888,

Anamnese. Vor i Monaten fiel Patient bei Anlass einer Feuers-
brunst von der Hiihe des 3. Stockwerkes von einer Leiter herunter direct
auf den Kopf. Sein Helm schiitzte ihn vor einer Schidelverletzung. Hin-
gegen stiirzte er nun auf die linke Schulter. Der Oberarmknochen soll
zwischen dem Schliisselbein und der Achselfalte die Weichtheile und die
Haut durchbohrt haben, wie deutlich zu sehen gewesen. Ausserdem war
der Knochen fracturirt und in spitzige Splitter gespalten. Patient hat bei
seiner Yerletzung sehr viel Blut verloren. Wilhrend 3 Tagen lag Patient
vollstindig bewusstlos im Spital darnieder. Wiihrend der niichsten Zeit
wurde die grosse Wunde tiiglich verbunden. Knochensplitter fand der
Arzt nicht.

Die Wunde begann sich allmiillig zu schliessen, es blieben aber
Fisteln zuriick, die immer etwas Eiter entleerten.

Wiihrend 10 Wochen wurde keine Incision gemacht. Spiiter wurden
mehrere Incisionen gemacht. Noeh 18 Wochen nach dem Unfall traten
3 Knochensplitter aus einer vorderen Ineisionsiiffnung. Grossen Effect



hat aber diese spontane Entfernung der Knochen nicht gehabt., Die
Eiterung dauerte fortwiihrend an, bald mehr, bald weniger.

In der ersten Zeit hat er starke Schmerzen gehabt, Nach 3 Monaten
versuchte der Arzt mit dem Finger in eine Fistel eindringend, weitere
Splitter zu entdecken. Auf diese Untersuchung hin, behauptet der Patient,
wieder starkes Fieber und Schmerzen bekommen zu haben. Wiihrend
4 Wochen will er abendliche Temperatursteigerungen bis auf 39.6° gehabt
haben. Appetit und Schlaf waren sehr gestirt. Spiiter verschwanden allmiilig
die Fieber. Die Seeretion war immer gleichmiissig geblieben, steigerte
sich nicht wihrend des Fiebers. Schmerzen und ein Gefiihl der Miidig-
keit im Arm war besonders des Abends da. Der linke Arm und besonders
die Hand sollen wiithrend der Zeit seines Aufenthaltes im dortigen Spital
sehr empfindlich gewesen sein. Die geringsten Berilhrungen waren
gschmerzhaft.

Insensible Stellen wuarden nie bemerkt. Ameisenkribbeln ebenfalls
nicht. Weihnachten 1887 trat er aus dem Spital aus und begab sich drei
Wochen nach Hausze, wo er alle 2 Tage verbunden wurde mit Jodoform-
verband. Da sich keine Besserung zeigte, suchte Patient hier Hiilfe.

Nachtriiglich giebt Patient nmoch an, im 7. Lebensjahre an acutem
Rheumatismus krank gelegen zu sein. Ueber Dauer und Localisation
wird nichts angegeben. Von dieser Zeit an wurde ein Herzfehler bei
ihm constatirt.

Status. Die Bewegungen im linken Schultergelenk sind beschriinkt.
Nach aussen kann der Arm bis zu 135° gehoben werden. XNach vorne
bis 40° nach hinten bis 307,

Rotation ist beschrinkt, aber moglich.

Passive Bewegungen sind behindert durch Verwachsungen, doch
sind sie nicht arg schmerzhaft. Palpation ist schmerzhaft bei Druck auf
die Aussenseite des Humeruskopfes. Aufstossen des Armes nach oben
nicht schmerzhaft.

In Umgebung der Schulter sind 5 theils vernarbte, theils offene
Fisteln : die ziemlich secerniren. Sonde durch eine der vorderen eingefiihrt,
fiihrt auf rauhen Knochen, Deutliche Sequester nicht zu constatiren.
Ausserdem noch 2 Incizsionswunden zu sehen.

Klinische Besprechung. Mit einer Verletzung (complicirter Fractur)
begann die Schulteraffection des Patienten. Dieselbe ist nicht per primam
geheilt, sondern unter Hinterlassung von Fisteln, Eiterung, XNekrose,
Ausstossung von Knochenstiicken. Nach einer firzstlichen Untersuchung
trat Fieber ein, das 4 Wochen dauerte. Der Grund, warum immer
noch keine Heilung eingetreten ist, kann sein: 1. Retention des Eiters
mit bestehender Nekrose der Knochenenden ; 2. Tuberculose,

Als Kind hat Patient an Obrenfluss gelitten: desshalb muss man an
Tuberculose denken. Patient hat auch cine linksseitige Pleuritis durch-
gemacht. Diese wiirde auch an Tuberculose denken lassen, da keine ge-
niigende andere Ursache vorliegt.



Untersuchung. Die Bewegungen des linken Armes sind beschriinkt :
aber was Patient machen kann, macht er ungenirt und ohne Schmerzen.
sogar die Rotation. Heraufstossen gegen die Scapula macht keine
Sehmerzen. Das spricht gegen eiterige Gelenkentziindung.

Die Palpation ergiebt die Axilla frei. In denm Weichtheilen kein
Abscess,

Mit der Sonde kommt man ziemlich tief auf die Innenfliche des
Humerus, aber man kommt auf ein derbes Infiltrationsgewebe, ranher
Knochen ist hier nicht zu fiihlen. Nur von der unteren Fistel komnt
man am Humeruskopf auf rauhen Knochen.

Temperaturerhihung hat Patient, seit er im Spital ist, nicht.

Untersuchung der Lungen ergiebt ein negatives Resultat.

Die Erscheinungen sind zu erkliiren aus einer mit Eiterung com-
plicirten Fractur.

Da wir eine hinreichende Erklirung fiir die Persistenz der Fisteln
in der bestehenden Nekrose haben, so ist kein Grund, auf Tuberculose zn
recurriren.

Therapie. Sequestrotomie event. Resection.

Operation. Excizion der vorderen Fisteln nach Auskratzung.

Erweiterung der Wunde und Freilegung der Knochen.

Die Stelle der schlecht geheilten Fractur findet sich im Bereich
des Kopfes resp. der fritheren Epiphysenlinie. Der Humerusschaft ist nach
vorne verschoben und npach hinten existirt eine gabelfirmige Knochen-
spange die mit dem Hintertheil des Kopfes verwachsen ist. Zwischen
Spange und Schaft zahlreiche Knochensequester verschiedener Grisse und
weiche Granulationen, die keinen tuberculisen Charakter haben.

Der Kopf ist ganz erweicht und der scharfe Laffel penetrivt iiberall
mit der grissten Leichtigkeit, sodass keine Hoffnung einer Heilung
ohne weitere Eingriffe; der Schnitt wird daher bis zum Processus cora-
coideus erweitert und es wird zur hResection geschritten.

Div Fracturstelle ist gar nicht verknichert und man kann den Kopf
nach Loslisung der ankylotischen Verwachsungen leicht extrahiren mit
dem Elevatorium.

Desinfection der Wunde. Nach Blutstillung Tamponade der Wunde,
die schon in einigen Tagen geniiht wird. Verband mit Carbolgaze und
Waldwollekizsen.,

C. Fractura tuberculi majoris.

Fine Fracturform, die geceniiber den Fracturen in zanzer
Dicke des Knochens an Bedeutunz und Hauntigkeit in den Hinter-
orund tritt und desshalb bis jetzt noeh nicht erwihnt worden 1st,
ist die isolivte Absprengung der Tubercula. Die Fractur des



Tubercnlum majus ist relativ hiofig, diejenige des Tuoberenlum
minus isolirt noch nicht sicher gestellt.  Sie komunt aber mit
der Fractur des Tuberculum majus zusammen bei Y-Fracturen vor.

Die isolirte Fractur des Tuberculum majus ist eine eigent-
liche Apophysenfractur im Gegensalz zu den bisher besprochenen
Formen. wo die Continuitiit des Knochens in toto unterbrachen
ist. Sie hat ausnahmsweise eine selbststindice Bedeutune. Ent-
weder findet sie sich in Combination mit einer andern
Fractur, speciell der Y-Fractur. Die intracapsuliren Fracturen
sind reine Compressionsfracturen. die extracapsuliren kinnen es
sein, daher kommen sie gleichzeitiz in der Weise vor, dass das

Figz. i,

Fractura tuberculi majoris in der Form, wie sie als Bezleiterscheinung

van Luxaftion vorkommt. Die Figur deatet zugleich an, in welcher

stellung (mit starker Verbreiterung des KEopfes von innen nach anssen
das Fragment bei Nichtreposition anheilt.

Tuberculum majus gleichsam wie ein Keil von der Gewalt, welche
es zuerst bei Fall auf die Schulterwolbung triftt, zwischen Kopf und
Diaphyse hineingetrieben wird. Das Tuberculum minus bleibit dabei
meist im Zusammenhang mit dem Tubereulum majus (vergl. Fig. 32).

Die isolirte Fractor des Tuaberculum majus kommt ferner
vor als Complication der gzewdhnlichen Luxatio hn-
meri, speciell der mit stiirkerer Verschiebung einhergehenden intra-
coracoidea. Wenn bel Gewalteinwirkung von aussen der Kopf
nach vorne abweicht. so halten die Muskeln das Tuberculum majus
fest und reissen es aus. Es entsteht eine Rissfractur im Gegen-
satz zu der oben genannten Compressionsfractur. Nicht immer
darf man erwarten, diese Abrissfraciur des Tuberculum majus mit



Luxation combinirt vorzofinden, denn es kommt vor. dass wenn
die Luxation nicht vollstindig war, sie spontan zuriickgeht. Aehn-
liches sieht man ja bei der Abrissfractur des Epicondylus internus
humeri. wenn eine forcirte Bewegung eine Luxatio posterior externa
nicht vollstindig zu Stande bringt.

Die Erscheinungen der Fractur sind so, dass sich
die Diagnose stellen lisst, auch wenn keine Luxation vor-
handen ist: wenn sie vorhanden ist., wm so leichter. Wenn das
Tuberculum majus abgerissen wird, so verlieren die Auswirtsrota-
toren ihren Halt und der Kopf rickt m eine Subluxationsstellung
nach vorne. Man kann den Kopf mehr als gewohnlich nach vorne
verschieben und ihn stark einwirts rotiren. Der Kranke kann
nicht activ auswiirts roliren, was als ein Charakteristienm der
Fractur des Tuoberculum majus angesehen wird.  Die Diagnose
lisst sich sicher stellen durch den Nachweis der Beweglichkeit
des aboerissenen Fragmentes.  Dieser Nachweis kann  selbst in
Narkose nicht immer geleisiel werden.

Diese Abrisstractur hat ihre wesentlichste DBedentung darin,
dass, wie bei der Mehrzahl der Apophysen-Fracturen, wenn iber-
haupt Heilung eintritt, das Tubercnlum eine Diastase zum Knochen
beibehalt.  Der M. supraspinatus zieht das Fragment nach hinten
oben, und wenn ein Zusammenhang durch Periostfasern eine
Ift‘.*iill!l;: ermogclicht, so geschieht dies n falscher Lage: Das T'uber-
culum majus hildet emen bedeatend verdickten "u'urr-s[iruus.[ uni
beeintrichtigt durch die Verbreiterung des Kopfes die Funetionen
des Schultergelenkes, sowohl die Rotation als die Elevation.

Wenn sich die Fractur mit Luxation complicirt, hat sie Be-
deutung insofern, als der Umstand, dass man Crepitation fithlt and
durch Bluterguss die Gegend unter dem Akromion gewolbt hleibt,
die Luxation gelezentlich iibersehen lLisst. Wird eine solehe com-
plicirte Luxation tibersehen, so wird durch die erhaltenen Periost-
fusern das Tuberculum mit der hinteren Kapselwand fest anf die
Planne heruntergezogen und duarch die Vernarbungsvorginge im
Bereiche der zerissenen Kapsel bekommt man grosse Schwierig-
keiten fiir die spitere Reposition: Man kann die Kapsel nichi
mehr abheben, weil sie starrer geworden ist durch die Einlagerung
des Tuberculum, oder das Tuberculum majus verwichst mit dem
Kkopfe nnd der verdickte Kopf tindet vollends keinen Platz mehr in
der hapsel, I



Es ist daher wiinschenswerth, dass man sich iber diese
Abrissfractur Rechenschaft giebt. Der Hauptnachweis ist die Crepi-
tation und der Nachweils falscher Beweglichkeit des abgerissenen
Knochenstiickes. Nach der Diagnose kann man durch eine ge-
eignete Lage (Abduction und Auswiirtsrotation) eine Anniherung
der Fragmente bewirken. Eine giinstige Heilung aber Lisst sich
nur operativ durch Incision und Annihung oder Annagelung
des Fragcmentes oder Excision erzielen. Freilich ist in der Mehr-
zahl der Fille die resultirende Functionsstorung, wenn die Luxation
reponirt wurde, nicht so bedeatend, dass die Indieation zur
Operation eine absolute ist. Nur erginzend erwihnen wir, dass
von Bruns nach Froriep auch anf das Vorkommen partieller Fractur
in Form eines weit in die Diaphyse reichenden Lingsspaltes darch
die Tuberkelmasse hindurch hingewiesen worden ist. Hamilton
beschreibt eine Lingsfractur duarch die Bieepsrinne hindurch mit
Absprengung des Tuberenlum majus.
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Die Fracturen am unteren Humerusende.

Was vorher gesagt worden ist iiber die Fracturen am oberen
Ende des Humerns, das gilt auch hier noch im hiheren Maasse,
pamlich, dass grosse Abweichungen in  der Schilderung der
Fracturformen herrschen, sodass man Miihe hat, aus Handbiichern
Klarheit zu schopfen ohne Controle der Erfahrung. Die Ver-
wirrung besteht freilich nicht nur in den Handbiichern, sondern
auch in der Praxis. insofern. als diese Fracturen des unteren
Humernsendes ofters schwer zu deuten und zu diagnostieiren sind ;
darin ferner. dass man eine RHeithe von Fracturformen nur am
Lebenden kenut, dass endlich. wenn man Autopsieen zu machen
(zelegenhelt hat, es sich sehr oft nm veraltete Fracturen handelt,
wo man die Fracturlinien nicht mehr genan bestimmen kKann.
Wir werden diejenizen Fracturen in den Vordergrund ricken,
welchen eine grissere praktische Bedentung zukommt nnd werden
ausgehen wie bisher von unseren experimentellen Untersuchungen.

Auch hier sind die verschiedenen Fracturformen ihrer Hanfigkeit
nach durchaus nicht gleichwerthiz und es kommt vor Allem darauf
an, dass der Arvzt die hanfigst vorkommenden Formen richtig
a diagnosticiren in den Stand gesetzt werde, daher besprechen
wir diese ansfithrlich.

Zwel Fracturen sind es, welche an Hiufigkeit alle anderen
weil idibertreffen. das ist die Fractura supracondvlica und die
Fractura condyli externi:

1. Bei der Fractura supracondylieca ist eine voll-
kommene Quertrennung am untersten Ende der Diaphyse dicht
itber den Epicondvlen vorhanden.

Die zweithiufigste Fractur ist eine bloss pariielle, nidmlich:
2. die Fractur des Condyvlus externus und zwar hat sie
einen constanten Verlauf insofern, als ausser dem Condylus ex-



ternus im engeren Sinne anch der Epicondyvius externus und regel-
miissie ein klemeres Stick Trochlea mit abgesprengt ist. welches
genetisch zum dusseren Condylus gehort.

In dritter Linie der Hinfigkeit kommt 3. die Fractur des
Epicondylus internns, eine blosse Apophysenfractur. als
Complication einer Luxation am hinligsten beobachtet.

1. Feacturn comdyli interni

1. Fractura supracondylica

* 4. Fractura epicondyli interni

2. Fractura comdyli externi /

Fig. 61 a.

G. Fractura in ¥-Farm

5 Fractura |‘|:i4'll.'l'|l1||} liem

T Partielle Absprengungs s
des Comdylus externns

Fig. GLD.
[Vie verschiedenen Fracturformen am unteren Humernsemnde,
Die Xummerirnng entspricht dem Grade der Hiaufigkeit,

Gegentiber diesen drei praktisch wichtigen Formen treten die
anderen ihrer Seltenheit wegen sehr zurick. Sie verlanfen in
folgenden Linien: 4. Die Fractura diacondylica ist ebenfalls
eine vollstindige Quertrennung und zwar zwischen den knorpel-
bedeckten Theilen der Condylen und den Epicondylen durchlaufend,
die einzige in der Hauptausdehnung intracapsulir gelegene Fractur,



8. Die Fractura condyli interni. 6. Die Fractura
epicondyli externi. 7. Die partielle Absprengungs-
fraetur des Condvlus externus.

Neben diesen 7 Formen kommen Combinationen vor, das
heisst Fracturen, bei denen sich mehrere der 7 Linien combiniren.
beispielsweise in der Form, dass die Fractura supracondylica
mit einer senkrechten Fracturlinie zusanumengeht. welche den
Condyvlus internus und externus von einander trennt. entweder in
T- oder in Y-Form, wo also ein senkrechter Spalt in das Gelenk
hineingeht.

Die Fratura diacondylica Kann sich dhnlich mit Absprengung
des einen oder anderen Epicondylus combiniren.

Nach unseren eigenen Beobachtungen ist die hiuligste Fractur
diejenige des Condvlus externus mit 14 Fillen, danach die
Fractura supracondvlica mit 12 Fallen. in dritter Linie die
des Epicondylus internus mit 6 Fillen: in Combination mit
Luxation haben wir die letzterwahnte Fractur noch dfter gesehen.
sodass wir unter Hinzurechnung dieser Fille die erwihnten drei
Hauptformen der Fractur des unteren Humerusendes ungefihr
gleich hiufig zu Gesichte bekommen haben.

Diese Angaben stimmen mit denjenigen Daten iberein. welche
man in den Handbiichern findet: gewiohnlich wird die Fractura
supracondylica vorangestellt. In vierter Linte der Hiautigkeit kommen
die Combimationen in Form der T- oder Y-Fractur. Ueber allen
Zweifel festgestellt ist die Combination von Fractur des Condylus
internus und externus in Y-Form sowie die T-Fractur, wo Fractura
supracondylica und Langsfractur zwischen den Condylen, d. h.
durch den lateralen Theil der Trochlea sich combiniren.

Diese Fracturen sind kliniseh erkennbar.  Die Fractur des
Condvlus internus allein, welche mit 4 sichern und 2 unsichern
Fillen in unserer- Casuistik vertreten ist, ist relativ selten. Merk-
wilrdigerwelse ist in einzelnen Handbiichern angegeben, dass diese
Verletzung eine hilnfige sei. Das ist aber unrichtiz. Iin Gegentheil
sie ist =0 sellen. dass einige zoverlissige Awntoren erklirven, sie
hiitten sie niemals mit Sicherheit erkennen kinnen. Sie mag wohl
ofter mit der Fractura supracondylica verwechselt worden sein,
resp. diagnosticirt, wo letztere vorlag.

Von einer Fractur des Epicondvius externus ist ein Fall als
sicher beschrieben. Aber er bezieht sich auf ein Priparat einer
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alten geheilten Fraciur.  Die =onstigen Angaben tiber diese Ver-
letzungsform sind so, dass man zur Ueberzeugung kommen muss,
dass In der Regel nicht der Epicondylus allein., sondern auch
=stiicke des Condvlus selber mit abgebrochen waren.

Praktisch hat also die Fractur des Epicondylus externus im
(vegensatz zu derjenigen des Epicondylus internus keine Bedeutung,
es sel denn, dass man die Combinationen der Kpicondylenfracturen
mit anderen Fracturen mit in Betracht zieht. Bel solchen com-
plicirten  Fillen ist auch der Bruch des ausseren Epicondylus
hiiufiger.

Entstehungsweise der Fracturen am unteren
Humerusende.

Die Fractura supracondylica.

Man nimmt an, dass diese Fractur in der Regel eine quere
sel. Wir geben in Fig. 62—65 die Abbildungen von 4 supracon-
dvliren Fracturen., welche wir anf experimentellem Wege erzeugt
haben.  Wie auns dem Vergleich der Yorder- und Hinteransicht
ersichtlich. haben sie siammtlich einen schricen Verlauf, d. h. die
Fractur liegt in einer zur Frontal- resp. Vordertliche des Humerus
schriag gestellten Ebene.  Die Briiche sind in verschiedener Weise
erzielt worden: Zwel derselben sind zn Stande gebracht dadurch,
dass man das untere Ende des Humeros fixivte and den Arvm nach
hinten oder vorne bog, wie wenn man am Lebenden im Ellenbogen
eine Hyperextension oder Hyperflexion ausfithren wiirde. Bei diesen
Bewecunegen sieht man eine verschieden gestellle Bruchebene zn
Stande  kommen, je pachdem man im Sinne der Hyperextension
oder Hyperflexion bewegt.  Bel Hyperextension (Fig 62) ist die
Fracturebene schriie von hinten oben nach unten vorn geneigt.
Diese Genese der Fractur, schon von Vellemann und Thaden nach-
vewiesell, kennen wir auch am Lebenden. Sie kommt zu Stande
durch ecine Hyperextension im  Eilenbogengelenk bei Fall anf die
Handfliche beil gestreckiem und abducirtemn Arm. Wenn die Gelenk-
kap=el dabei auf der Vorderfliche nicht nachgiebt, so wird das
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nntere Humerusende dureh dieselbe nach hinten gebogen und ab-
gebrochen. Diese Extensionsfractur ist in Betreff der Aetiologie
das Analogon der Luxatio eubiti posterior. Sie trilt an Stelle der
Luxation mit Vorliebe bei Kindern. Es beruht das darauf, dass
bei Kindern in einem gewissen Alter die Widerstandskraft des
unteren Humerusendes geringer ist als die der Kapsel, wihrend
bel Erwachsenen der Knochen stirker ist als die Kapsel und daher
elne Luxation eintriti.

Einen Fall von Entstehung durch reine Hyperextension sahen
wir bel emem 54-jihrigcen Manne dadurch. dass derselbe einem 1thm
den Riicken zukehrenden Kameraden die gestreckten Arme uber
die Sehulter legte und sich von ihm dureh Zug an den Hinden
in die Hiohe heben liess.

Es kann aber auch ein Stoss sein, gerade wie bei der Luxatio
posterior, bei leicht gebeungtem Arm dareh Fall anf die Hand zu
Stande kommend, wobei sich der Stoss auf das unterste Humeruos-
ende fortptlanzt und dasselbe gegen die Diaphyvse im Sinne der
Hyperextension forthewegt. Ebenso haben wir eine in ihrer
vehiung dibereinstimmende Fractur wie dureh forcirte Extension
im Gelenk und durch Stess von unten zun Wege gebracht dureh
Aufstiitzen des rechiwinkeliz gebeugten Vorderarms an  seinem
vorderen Ende und Auttallen einer schweren Eisenkugel (28 Kilo)
auf die Riicktliiche des unteren Humernsdritiels (Fig. 63). Wie
ersichtlich. hat ein solches Trauma dieselbe Wirkung wie die
forcirte Extension. Am Lebenden entspricht ihir ein Stoss anf die
vickiliiche des Humerus.

Einen wmgekehrten Verlauf der Fracturebene, wobei dieselbe
vorn hoher ist als hinten, haben wir dadurch erzielt. dass wir
nach Einspannung der Condvlen in den Schraubstock eine Biegung
der Diaphyvse nach vorwirts machten, also eine Flexionshewegung.
Folge davon war auch eine Fractura supracondylica (vergl. Fig. 65),
aber bei dieser Flexionsfractur verliuft die Bruchebene von
vorne oben nach hinten unten, also gerade umgekehrt wie bei der
Extensionsfractur.

Eine Fractur in der gleichen Ebene haben wir herbeigefiithrt
durch Auswiirtsrotation (vergl. Fig. 64). Das untere Ende des
Humerus ist bel fixirter Diaphyse nach auswirts rotirt worden.
Diese Rotation hat demgemiss die Bedentung einer Flexion:; man
biegt eben dabel die Troehlea, welche die Hauptmasse des nnteren
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Fall einer 56 Pfd. schweren
Kugel bei + auf den Oberarm.

Hyperextension bei fixirten
Condylen.

Fie, 2 Fie. 63
Fractura supracondylica biei foreirter Hyper Fractura supracondylica durch Fall ciner
extension des nnteren Endes zegen die 28 Kilogrmmm =chweren Eisenkogel auf
Diaphysi. Extensionsfractur.) ie Hucvkilache des unteren Hmnerins-

drittels el im rechiten Winkel flectirtem
Vordlerarin wiml anfzestatzter Haml.

[Extensinnsfractur.
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Biegung des Humerus im Sinn
der Flexion bei fixirten Con-
dylen.

Auswiirts-Rotation.

Fig. b

Fig. G,

Fractura supracondylica durch Fractura supracondylica bei forcirter
Aunswartseatation des nnteren Huimerus- Flexion ez anteren HunerosSemles
(Answarts-Hotationsfractur) it ey il fie ]Ii:|||h}"=._l. (Flexion=fractiir.
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Eruchfldchie wie hei Flexionsfractur.
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Humerus bildet . nach vorne wm das  gleichsam fixe Condylo-
Radialeelenk.  Die Fracturlinie ist also wesentlich dorch die Be-
wegnng der Trochlea beeintlusst, wenn der Oberarm fesigestellt ist.

Am Lebenden sehen wir diese Art von Fractura supracon-
dvlica zu Stande kommen durch Fall aof den Ellenbogen und
awar auf den gebengten Ellenbogen. Wenn man bei gebeugtem
Ellenbogen auf den Vorderarm fillt, so wird duarch das Olekranon
dem unteren Humernsende ein Stoss mitgetheilt. und dieser Stoss
wirkt im Sinne einer Flexion, weil das untere Ende des Humerus
eine normale Biecung mit Coneavitiit nach vorne besitzt.  Die
cleiche Fractur kann man bekommen durch heitige Auswiirts-
rotation bei Maschinengewalt oder gelegentlich durch gelindere
Gewalt bel Kindern.

Der Verlauf der Fracturebene ist von grosster Wichtigkeit
fiir die Svmptomatologie, weil die Dislocation von derselben ab-
hangt und in beiden Fillen eine ganz verschiedene ist.

Bel der Extensions-Fractur weicht das obere Fragment nach
vorne ab, das untere nach hinten. Bei der FFlexions-, resp. Rota-
tions-Fractur ist das Umgekehrte der Fall.

l1|:I aber bei diesen Fracturen nicht bloss bedentende Ver-
schiebungen stattlinden. sondern aunch die Fragmente der schrigen
Bruchiliiche wegen sehr scharfkantig sind, so ist verstiandlich, dass
letztere aufl die Weichtheile in sehr verschiedener Weise verletzend
cinwirken missen.  Wir kommen daranf zurick.

Fractura diacondylica.

An die Fractura r-dlll.l]'n:‘ihl]il_‘i'iil‘zl schliessen wir die  Be-
sprechung der Aetiologie bei der anderen ungleich selteneren Quer-
fractur an. welche durech die Linie geht zwischen den Knorpel-
tliachen und dem tibrigen Theil der Diaphvse.  Experimentell haben
wir sie dadureh zn Stande gebracht, dass wir einen Druek von
oben nach unten inder Richtung der Humerusachse einwirken liessen,
d. h. eine Compression in der Richtung der Humerusachse aunsiibten.
Dieselbe, oder wenigstens eine ganz  ahnliche Wirkung erzielten
wir durch einen Schlag anf das untere Gelenkende des Humerns
in der Richtung der Lingsachse des Knochens.  Die Fig. 66 und 67
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illustriren die Verhiltnisse.  Die Fractura diacondyliea Fig. 66
ist durch allmiligz gesteigerten Drock von unten bei Gegenstoss
von oben auf den Humeruskopf entstanden, die Fractur der Fig. 67
durch Schlag auf die untere Epiphvse bei anfeestiitzztemm Kopf und
senkrecht stehendem Knochen.

Die Fractura diacondyliea st also wesentlich Compressions-
fractur, aber gemiiss der gegebenen Biegung des Gelenkendes vor-
wirts anch mit Knickung nach vorne. Aus den Abbildungen ergiebt
sich, dass dieselbe sich mit Fractur der Epicondyvlen eombiniven kann
und zwar bald des Epicondvlus internns, bald des externus.  Es
ergiebt sich ferner aus den Priparaten, dass gleichzeitig eine Spal-
tung der unteren Epiphyvse durch die Gelenktliache hindureh in
querer Richtung stattfinden kann.

Die Fractur kommt am Lebenden dadureh zo Stande, dass ein
Mensch aunf den Ellenbogen fillt. ganz besonders wenn dieser spitz-
winkeliz flectirt ist. Es wird ein Stoss durch das Olekranon aunf
das untere Humernsende ausgeibt und dieses nach oben gedriiekt
an der Vorderfliche der Diaphyvse.

Es giebt aber noch eine Form der Fractura diacondylica.
die in anderer Weise entsteht.  Sie kommt durch Hyperextension zu
Stande, indem die strammgespannte Kapsel bei Rickwirtsbewegung
des Vorderarmes iiber die Streckstellung hinaus nicht nachgiebt,
sondern die Condvlen nach hinten drickt. Es ist ein Druek der
gespannten Kapsel anf die Vorderfliche der Condvlen. analog wie
bei der durch Extension entstehenden Fractura supracondylica. Wir
haben daher swie bei letzterer zwei Disloeationsformen : Verschiebung
des unteren Fragmentes nach vorn bei Stoss von unten und daheriger
Flexionsbewegung des schon normaliter etwas vorwirts gebogenen
Condyvlustheils ( Flexionsfractur), dagegen Verschiebung nach
hinten bei Hyperextensionshewegung (Extensionsfractur).
Man sieht, dass diese Fractur sich genetisch sehr nahe der Fractura
supracondvlica anschliesst. Aber fiir die diacondvlire Fractur ist
der directe Druck durch das Olekranon oder durch die Kapsel auf
die knorpelbedeckie Gelenkparthie die Hauptsache : sie ist wesentlich
Compressionsfractur,
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Compression von unten.

Fig. b,

Fractura diacondylica durch Zusammen-
pressen des Humerns von anten fach
oben, (1 '|'r||1|r:|'l.-e.'i'.‘|1'll1.'| siracinr.



Senkreehter Schlag auf die Senkrechter Schlag auf die
untere Epiphyse. untere Epiphyse.

Fig. bia. Fig. 67b,
Fractura diacondylica durch Schlaz senk- Fractura diacondylica durch Stoss ven
recht anf das unntere Ende bei anf- nnten her in der Achse des Humerns.

gestiitztem, oberem Ende.
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Fractura condyli externi.

Von den Fracturen einzelner Condylen ist die Fractur des
Condylus externus weitaus die haufigste Form. Die Fracturlinie
verlauft so, dass in der Regel der Epicondvins externus mitah-
webrochen ist und auch ein kleines Stiiek der Trochlea mit in den
Bereich der Fractur hinein bezogen ist. (Fig. 68, 69. 70.) Experi-
mentell haben wir den Broch dadureh erhalten, dass wir den
Humeros im Schraubstock eingespannt und von oben und unten
zusammengedrickt haben, also seheinbar in gleicher Weise wie
bei Fractura supra- nnd diacondyliea. In Wirklichkeit aber ergiebi
sich, dass zum Zustandekommen dieses Bruches anf den Condvius
externus allein der Druck ausgeiibt werden muss. (Vergl, Fig. 68.)
Allerdings kann man die Fractur anch hervorbringen. wenn man ant
die ganze untere Humerustlache den Drnek wirken lisst (Fig. 69),
sodass angenommen werden muss, dass der Condvins interns wider-
standsfahiger ist als der externus, indem  letzterer schon brichit.
wo ersterer der Gewalt noch widersteht.

Der Druek anf den Condvlus externus kann in verschiedener
Weise statttinden. entweder von unten, wie dies in den durch Fig. 65
und 69 illustrirten  Experimenten  geschah, oder aber von vorne
durch Anpressen des Radins bei rechtwinkeliger Flexionsstellung
m Ellenbogen an die Vorderfliche der Rotula (resp. des Capitulum
humeri nach neuer Nomenclatur) (Fig. 70). Im Leben entspricht
dieser letzteren Form des Zustandekommens der Fall anf die Hand,
nicht bel gestrecktem und abdueirtem Arm. sondern bei gebengienm
Arm und pronirtem Vorderarm. Wenn wir den Arm in gewdohnlicher
Stellung halten, wird, weil der Radins den Hanptantheil des Hand-
gelenkes bildet und nommittelbarer als die Ulna an die Handwurzel
anstisst, ein Stoss anf die Handballen zundchst anf den Radius
fortgeleitet und nicht auf die Ulna, und geht jenem entlang auf
den Condylus externus iiber.  Allein anch der Stoss von unten
kann den Condylus externus allein brechen. wie aus unsern Ver-
suchen sich ergiebt; dieser kommt am Lebenden za Stande duarch
Fall auf die Hand bei gestreckiem Arm zumal bei proniviem Vorder-
arm oder durch Fall auf den Ellenhogen.

Der Fall auf die Hand wirkt, da er sich nach obiger Aus-
einandersetzung der Hauptsache nach dem Radius in dessen Lings-
achse mittheilt, wesentlich auf den Condylus externus humeri. Da-
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gegen bei einem Falle auf den Ellenbogen kann es anftillig erscheinen.
dass eine Fractur des dnsseren Condylus zn Stande kommen
soll, statt eine Fractura supra- oder diacondylica.

Unser Experiment Fig. 69 zeigt uns, dass zum Theil eine
Erkliarung darin gesucht werden muss, dass der dussere Condylus
weniger Widerstand leisietfals der innere.  Aber es besteht noch
ein wichtigerer Unterschied: Die Fraetur des Condylus externus
bei Kindern ist genetisch das vollstindige Analogon der Luxatio
enbiti posterior externa der Erwachsenen. Diese kommt sehr
hiutig dadurch zu Stande, dass man auf den Ellenbogen fiallt, aber
auf den Ellenbogen bei abdueirtem Arm. wobei der Stoss nicht
direct von unten wirkt, sondern von unten innen her. Ist in
solchen Fillen die Gelenkkapsel sehr schwaeh, so wird die Luxa-
tion einireten, indem der Condvius internus die Kapsel am inneren
Umfang sprengt und das Lig. laterale intermum zerreisst. Ist aber
die Kapsel mit den Bindern sehr stark. so hilt sie die Vorder-
armknochen fest, der Stoss des zundchst getroffenen Olekranon
richtet sich mnach oben und aussen, der Condylus externus brieht
ab. Dabei ist es durchans Regel, wie die Fig. 69 zeigt, wo der
Druck die ganze untere Gelenkiliche betraf, (also analog dem em-
porgestossenen Olekranon zunichst auf die Mitte der unteren Ge-
lenkfliche wirkte), dass die Fraeturlinie nicht an der Grenze des
Condylus internus oder externus verliuft, sondern noch ein Stick
der Trochlea mitnimmt. So erklirt sich vollkommen. dass ein
Stoss gecen das Olekranon schrie von innen und unten anf die la-
terale Hilfte des unteren Humerusendes stirker als auf die mediale
wirken kann.

Fractura condyli interni.

Die Art und Weise, wie wir die Fractur des innern Condyv-
lus erzeugen konnten. ist die, dass wir auf die mediale Halfte
des unteren Humernsendes einen Druck austiibten (vergl. Fig. 71).
also zunichst anf den vorspringendsten medialen Rand der Troehlea.
Aus der Figur ist ersichtlich. dass auch hier die Fraecturlinie
keineswegs an der Grenze von Trochlea und Rotula verlioft,
sondern vorne in letztere. hinten in erstere hineingreift. Nach den
Priparaten, welche wir gesehen haben, ist es auch hier besonders

8
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Druck auf den Condylus ext. Drueck auf die beiden Condylen
gegen das obere Ende. gegen das obere Ende.

Fig. 68 Figz. 69,
Fractura condyli externi durch directen Fractura condyli externi durch Druck gogen
Dronck von nnten auf diesen Comdylos die untere Gelenkflaiche des Humerns
bed anfrostitztem Homernskopf. in ganzer Breite und Gegemdrock auf

den Humeruskopf,
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Andrieken des Radius gegen Druek auf den Condylus int.
den Condylus externus. gegen das obere Ende.

Fig. 7. Fig. 7l.
Fractura condyli externi durch Drnck gegen Fractura condyli interni durch Druck von
idie Vorderfliche des "I'IIJI|}'EI1.*~ extarnus nnten auf den i'unl]}"l“-. internus allein

mittelzt dez rechiwinkeliz sebeanzten bei Gegendruck anf den Humernskapf.

Radins.
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das Auslaufen der Fracturlinie in der Trochlea selber. welches die
Regel bilden dirfte.  Im Leben kommt sie zu Stande durch Stoss
von der Ulna her, wie er in der iberwiegenden Zahl der Fille
ausgeiibt wird dureh Fall direet auf das Olekranon in Addue-
tionsstellung des Armes.

Fractur beider Condylen (T- und Y-Fractur).

Wir haben diese Fractur experimentell nicht studirt. Da-
gegen haben Madelung und Marcuse Experimente zu Handen der
Genese derselben  angestellt. Madelung') hat  entgegen  Marcuse
festoestellt. dass es nicht das Olekranon ist, welches als Keil die
beiden Condvlen auseinandersprengt, sondern dass es ein Schlag
ist, welcher die nntere Gelenkiliche in der Richtung der Humeras-
achse trifft, wie mir scheint ein Schlag, welcher gleichzeitiz beide
Condylen irifft. Da neben der supracondyliren Fractur die Fractur
des Condylus externus am  haufigsten ist, so kann man die T-
Fractur auch als Combination dieser 2 hiufigsten Fracturlinien
anffassen und beide Fracturen haben ja einen Schlag auf die Gelenk-
fliiche beider Condvlen von unten zur Bedingung., Es miisste dann
angenommen werden, dass zuerst der leichter brechende Condylus
externus bricht und bei weiter wirkender Gewalt auch der Con-
dvlus internus und so eine Y-Fractur entsteht. Die grissere (re-
walteinwirkung scheint uns dabei eine Hauptsache zu sein.

Dass jedenfalls das Olekranon nicht néthig ist, um als Keil
zwischen die beiden Condvlen hineingetrieben zn werden, ergiebt
das Experiment. wonach man das Olekranon reseciren und direet
durch Schlag anf das untere Humernsende den T-Bruch erzeugen
kann, in anderen Fiallen allerdings auch bloss Fraetura supra-
condvlica. Es kann aber auch sein, dass wie Gurlt schon hervor-
cehoben,  die Humerusdiaphyse als Keil wirkt bei Entstehung
dieser Fractur. Am Lebenden finden wir in unserer Casuistik ge-
wihnlich einfach Fall auf den Ellenbogen angegeben, allerdings zum
Theil von erheblicher Hohe (von der Treppe, vom Fenster, von
der Henbiihne), also mit grosser Gewall.

'} Imaugural-Dissertation. Breslauw. 1877.
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Fractura epicondyli interni.

Die letzte Fractur. deren Genese wir noch zu erkliren haben,
ist die des Epicondylus internus.  Der Epicondylus bricht, wie man
am Lebenden genau controliven kann, an seiner Basis ab. Die Fractur
entsteht in der tiberwiegenden Mehrzahl der Falle dureh Abriss,
entweder in Combination mit Luxation oder gleichsam als Einlei-
tung zur Luxation. die nicht vollkommen wird oder sich
spontan reponirt, und zwar kommt der Abriss zn Stande dureh
das stramme Ligamentum  internum. welches sich an der Basis
des Epicondvlus internus ansetzt und zom Knorpelrande der Ulna
am innern Umfang verliuaft.

Wenn der Vorderarm foreirt in der Richtung bewegt wird,
nach welcher die Luxatio posterior externa zn Stande Komunt,
d. h. wenn man denselben abdueirt und hyperextendirt (wie bel
Fall auf den ausgestreckten. vom Korper entfernt gehaltenen Arm),
so beginnt  die Luxation mit Anspannung  und Zerreissung  des
Ligamentum internum. Die Fractur kommnt in ganz gleicher Weise
zu Stande. wenn man bei gestrecktem und abdueirtemm Arm anf
die Hand oder bei abdueirtem Oberarm und gebeungtem Vorderarm
anf den Ellenbogen fallt. Wenn dabei das Ligamentum internmm der
Zerreissung zu grossen Widerstand entgegensetzt, so reisst das-
selbe den Epicondylus internus ab.  Wir verweisen auf Fille
in un=erer Casuistik, welche zeigen, dass man in einzelnen Fiallen
von  Abrissfractur des  Epicondylus internus autfillig leicht eine
Luxatio posterior externa antibrachii erzengen kann und dass die
Gelenkkapsel eine Strecke weit lateralwirts anl der Trochlea ein-
oerissen ist. Diese Thatsache illustrirt sehr schin die (venese.

Ausser in der Form der Abrissfractur kommt die Fractur des
Epicondylus internus zu Stande dureh directe Gewalt, Stoss
oder Fall.  Man kann direet auf den stark hervorragenden Koochen-
vorsprung fallen. wie wir beobachtet haben. wenn man z. B. den
Arm auf dem Ricken hilt und auf den Riicken fillt. Endlich ist
nicht zn vergessen. dass die Fractur hintig in Combination mit
anderen Fracturen vorkommt, mit der Fractura diacondylica und
der T-Fractur., Dieses ist besonders wichtig, damit man  sich
nicht begniigt mit der Diagnose einer isolirten Epicondylusfractur,
wo noch eine andere schwerere Fractur gleichzeitiz vorhanden ist.
Fiir die Genese der selteneren Fracturformen des unteren Humerus-
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endes verweisen wir anf unsere Experimente und die beigegebene
Casuistik.

Was die Zeit des Zustandekommens der genannten
Fracturen betrifft, so haben wir hervorgehoben, dass die Frace-
turen am oberen Humernsende relativ hiufie im hdhern Alter vor-
kommen. Die Fracturen der Diaphyse vertheilen sich anf die ver-
schiedenen Alter mehr gleichmissig,  Fir die Fracturen des unteren
FEndes des Humerns aber constativen wir ein erhebliches Ueber-
wiegen des Kindesalters: sie kommen hier wesentlich an Stelle
der Luxation des Ellenbogengelenkes vor, bei Einwirkung derselben
Sehidlichkeiten.

Der Grund fiir das Vorwiegen der Fracturen am unteren
Humerusende bei Kindern gecentiber den hauligeren Luxationen bei
Erwachsenen, ist nicht schwer zu finden: Er liegt einfach in der
spitten Verknocherung nnd der Rethenfolze der Verschmelzung der
Knochenkerne. Die Angaben hieritber sind zwar verschieden : Henle
z. B. macht andere Angaben, als die hier von Faraboeuf anfoe-
stellten.  Beim Nengeborenen ist nach Henle das untere Humerns-
ende ganz knorpelig.  Ende des 2. Jahres entsteht im Capitulom
(Rotula) ein Knochenkern, im 5. Jahr im Epicondylus medialis, im
12. Jahr in der Trochlea, im 13. Jahr im Epicondvius lateralis.
Zuerst verschmelzen die beiden Konochenkerne der Condyvlen unter
sich, dann mit dem Kern des Epicondvlus lateralis, darnach mit
der Diaphyse. Nach der Angabe von Faraboeuf dagegen ist an-
zunehmen. dass der Knochenkern in der Trochlea frithzeitiz ver-
schmilzt mit dem Knochen der Diaphyse, wihrend der Knochen-
kern des Condylus externus (Capitulum) mit dem Kern des lateralen
Epicondylus,  aber nicht mit der Trochlea und der Diaphyse
verschimolzen ist.  Auch der Epicondyius medialis bleibt  lange
isolirt.  Es entsteht also frithe ein Zusammenhang zwischen dem
knochen der Diaphyvse und der Trochlea, ebenso frih ein Zusam-
menhang der Kerne des Epicondylus  lateralis und des Condylus
externus, sodass  relativ am langsten sich  eine  knorpelige Linie
erhialt nach Fig. 72, zwischen der mit der Trochlea verschimolze-
nen Diaphyvse und dem Condylus externus it Epicondylus lateralis
und ferner eine Linie, welehe den Epicondylus internus fir sich
abgrenzt. I Bereich dieser 2 Linien bleiben demgemiss Epiphysen-
fracturen am lLingsten moglich.  Dadureh erklirt es sich, warom
der Condyvlus externus in einer Linie abbricht., welche in die



Trochlea hineinreicht und den Epicondylus lateralis  mituinfasst.
Diese Fracturen kommen noch bis zum 14.—16. Jahre vor als

Fir. 72
stellt nach Faraboewf das Verhalten der Enochenkerne und Epiphy=en-
limien fm unteren Humernsende vor dem 14, Jahre dar, zor Erklarung
der Haunfigheit der Fractur des Comdylus externns mit Samunt dem
Epicondyluzg lateralis, sowia der izolirvten Fractur des Epicomiylins
infernus.

Epiphysenfracturen. wiilrend die queren Epiphysenfracturen, unsere
Fractura diacondylica. nach Faraboeuf nur etwa bis zum 4. Jahre
zur Beobachtung kommen.

Symptome der Fracturen am unteren Humerusende.

Es ist gut, dass man sich iiber die Avt des Zustandekommens
dieser Fracturen mdaclichst cenan orientire, weil die Genese [or
die Diagnose einen sehr grossen Werth hat. Man kann oft ans
der Art und Weise, wie die Fractur entstanden ist, die eine Fractur
von vornherein ausschliessen, eine andere fiir wahrscheinlich halten.
Am Ellenbogen ist die Diagnose auf Fractur sehr schwierig, weil
es sich so oft um Kinder handelt, wo die Palpation wegen der
Kleinheit der Knochen erschwert ist und weil die Sehwellung durch
Blutungen hiufig recht stark ist.  Es ist aber durchaus nieht
erlaubt, desswezen auf eine ganz genane Diagnose Verzicht
zu leisten. Gerade die hiufiesten Fracturen kinnen wir it
voller Sicherheit erkenuen. Ja, wir betrachten das Kklinische
Bild fiir die gewohnlichen IFracturen fiir so typisch — genaue
und ecorrecte Untersuchung vorauscesetzt —, dass wir auf die
Anfithrung detaillivter Casuistik hier Verzicht leisten konnen und
bloss einige pragnante Punkte durch gelegentliches Emnflechten einer
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Krankengeschichte illustriren werden. Die genaue Diagnose dieser
Fracturen ist Pflicht, denn wo sich der Arzt nicht klar ist, wird
er ein mangelhaftes Besultal der Behandlung in Kauf nehmen,
da die Fracturen durchaus nicht alle in gleicher Weise behandelt
werden diirfen.

1. Fractura supracondylica.

Sie gilt fiir die hiufigste Fractur am unteren Ende des Oberarms
und ist mit aller Sicherheit diagnosticirbar. Es kommen zwei Formen
derselben in Betracht, die sich, wie gezeigt, genetisch unterscheiden,
eine Extensionsfractur und eine Flexionsfractur. beide
mit zum Theil abweichenden Svmptomen. Die erheblich haufizere
Form ist die Extensionsfractur. Wir erzengien dieselbe experi-
mentell dureh foreivte Extensionsbewegung (vergl. Fig. 62 und 63).

Am Lebenden entsteht sie seltener dureh reine foreirte Streck-
bewecung, wie wir bei der Aetiologie belegt haben, viel dfter wirkt
ein 8Stoss  mit darch Fall anf die Hand, zumal bei Kindern. Das
hianfigste 1st Fall anf die Hand ber halbgestrecktem Vorderarm und
Stoss gegen das untere Humerusende.

Die Extensionsfractur bietet folzende Dislocation dar:

Das obere Fragment weicht nach vorne, das untere mit dem
Vorderarm nach hinten ab: dabei ist in experimentelljund operativ
sicher gestellten Fillen die Fractur nach unten vorn schrig ver-
laufend ; in Folge dessen stosst das obere Fragment mit scharfer
Kante gecen die Weichtheile der Vorderfliche des Humerus.
(Vergl. Fig. 73.)

Dass bei dieser Dislocation angesichis der unmittelbar tdber
der Gelenkfliche liegenden Fracturlinie das Bild der Luxatio
posterior cubiti entstehen muss, liegt auf der Hand und diese Ver-
wechslune ist denn anch die hauntigste, oder der Arzt nimmt Fractur
mit Luxation an. wenn er Crepitation fiihlt. Sie ist um so ver-
zeihlicher. als die Ursache beider Lisionen dieselbe 1st. Und
doch lisst sich sicher zeigen. dass veineé supracondylare Fraetur
ohne Luxation vorliect und dass bloss die Abweichung des unteren
Fracments nach hinten die Luxation vortiuscht. Wir kinnen es
uns nicht versagen. eine Krankengeschichte einzuschalten, zelgend,
wie von zwel tiichtigen Aerzien die Diagnose auf Luxation fest-
cehalten wurde, wo keine vorlag und welche Folgen die wieder-
holten und energischen Repositionsversuche hatten.
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Beobachtung 186.

Fractura supracondylica humeri (Extensionsfractur).

Vor 14 Tagen als Luxatio cubiti posterior vom Arzi  reponirt®,
worauf alle Bewegungen frei gewesen seien, was natirlich ist, da
das Gelenk intaet war und das Hinderniss fiir die Flexion durch die
Reposition der Fractur aus dem Wege gerinmt wurde. Vor wenigen
Tagen von einem zweiten tichtigen Arzte untersucht. Wiederum in

\
o

Fractura supracondylica humeri in Form der Extensionsfractur.
[ie Contonren sollen zeigzen. wies dhnlich, von der Seite (hier der me-
dlialen) resehen, daz Bild demjenigen der Luxatio posterior enbiti ist,
DVie Fracturlinie fallt schrag nach vorne akh.

Fig. i

Narkose so intensive Repositionsversuche, dass der Arm von der
Schulter bis gegen die Hand starke Schwellung und Verfirbung
zeigt. Zugleich besteht jetzt emne typische Radialislihmung,
welche vor den Repositionsmanivern nicht bestanden hatte. Ich
machte in der Klinik aufmerksam, wie leicht solche Verwechslung mit
Luxation vorkomme, weil exquisite seitliche Beweglichkeit vorhanden,
die hier lateralwirts grosser war als medianwirts, gerade wie bei
der Luxatio cubiti posterior externa, ferner weil Hyperextension
moglich, indem statt der zerrissenen Kapsel. welche nachgiebt bei
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der Luxation, hier das untere Humerusende mit nach rickwirls
gebozen wird, endlich weil die Flexion auch bei dieser Fractur
nur bis zmmn rechten Winkel maoglich ist, da das nntere Humerns-
ende mit dem Vorderarm nach hinten verschoben, daher der Triceps
abgehoben und gespannt ist, wie bel der Luxation und das obere
Fracment anpstisst an die Vorderfliche der Vorderarmknochen.

Es ist desshalb eine exacte Differentialdiagnose bloss mioglich.
wenn man sicher die Epicondylen fiihlt, ebenso Olekranonspitze und
Radinskopfehen und die Beziehungen dieser Kknochenvorspriinge
taxiren kann und ganz besonders feststellen, ob die Epicondylen
bewegclich sind gegen die Humerosdiaphyse ; dies liess sich hier
mit Leichtigkeit unier Crepitation sofort feststellen und die Diagnose
auf Fractura supracondylica dadurch sicher stellen.  Das untere
Fragment war wie gewohnlich nach hinten und zugleich nach innen
abgewichen. Letzterer Umstand spricht schon von vornherein einiger-
maassen gecen Luxation, weil bei der Luxatio posterior die gleieh-
zeitice  Abweichung nach aussen (Luxatio post. externa) das
Gewahnliche ist.

E. Peter, 4 Jahre alt
Aunfnahime am 135, Juni 1895,

Apnamnese vom 13, Juni 1895, Der 4-jihrige Knabe fiel am 2. Juni
etwa 20 em hoch von einer Steinplatte, weleche unter ithm zu rutschen
begann, auf seinen Riicken. Die Augenzeugen, welche den Knaben auf-
hoben, berichteten der Mutter, der rechte Arm sei in ganz verdrehter
Stellung unter dem Knaben gelegen. Genaueres konnte nicht ermittelt
werden. Der Knabe habe nur kurze Zeit geschrieen und sich bald be-
ruhigt. er habe aber oft Farbe gewechselt. . Noch am gleichen Abend
ging die Mutter zum Arzte, welcher den Knaben in Narkose untersuchte
und eine Luxation beider Vorderarmknochen nach hinten constatirte.
Zudem glaubte er anfiinglich (nach seinem Bericht) eine Fractur des Con-
dylus externus constatiren zu kinnen, muasste aber die Dagnoze fallen
lassen. Dhe Reposition gelang ziemlich leicht und unmittelbar nachher konnte
der Arzt den Arm gut flectiven und extendiren. Er machte einen Verband
in Extensionsstellung des Armes bis zum niichsten Tag. An diesem Tage
war der Arm genau gleich wie Tags zuvor und die Function normal bei
passiver Streckung und Beugung. Er massirte wegen des starken Blut-
ergusses und legte einen Schienenverband in Flexion an. Die Mutter
giebt noch an, sie habe bemerkt, dass die Gegend des Epicondylus externus
viel hither als normal gewesen sei. Nun aber soll der Knabe zu Hause
gar nicht ruhig gewesen und sogar umgefallen sein. Der Arzt ,fand
bei der niichsten Besichtigung die Function etwas gestirt, indem der
Arm nicht mehr so gut extendirt werden konnte. Er massirte, ohne dass
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der Knabe Schmerzen empfand. Bei der nichsten Inspection war die
Funetion wieder etwas gestiirt, wesshalb der Arzt auch wegen der er-
schwerten Untersuchung des Kpaben die Ueberfilbrung des Patienten
in ein Spital anordnete®.

Abends untersuchte ihn der Spitalarzt iiber eine Stunde lang in
Narkose und giebt folgenden Bericht:

JIeh fand eine noch bestehende Luxatio posterior interna, d. h. das
(Nekranon articulirte nicht mit der Trochlea, sondern war stark nach
innen abgewichen, aber nicht frei zu umgreifen wie bei der gewdhnlichen
Luxation nach hinten. Direct dariiber fiihlte man den Epicondylus in-
ternus; das Radiuskiipfchen stand gegeniiber der Trochlea, ein Mitgehen
desselben bei Pro- und Supination war aber nicht deutlich zu constatiren.
In der Ellenbeuge war ein harter Vorsprung zu constatiren, ohne dass
man deutlich die Gelenkfliiche des Humerus abtasten konnte. Zudem
fiilhlte man etwa in der Gegend des Epicondylus externus ein spitzes
Knochenfragment und wenn man versuchte, Condylus externus und in-
ternus gegen einander zu bewegen, so constatirte man Crepitation (rauh
und hart) und falsche Beweglichkeit. Es handelt sich also jedenfalls
um Complication der Luxation mit Fractur des Condylus externus®.

«Uegen meine Erwartung war nun aber in Narkose bei mehrfachen
Versuchen eine Reposition unmdéglich. Hyperextension, Anziehen, Flexion
und Propnation wurde verschiedene Male absolut ohne Erfolg versucht;
da dabei das spitze Fragment des Condylus externus der Perforation nahe
stand, stand ich von weiteren YVersuchen ab ete®

Wegen des klinischen Interesses und weil eine Eriffnung des Ge-
lenkes nothwendig schien, wurde der Knabe hierher geschickt.

Der Knabe ist klein und schwiichlich, da er als halbjiihrig den Keuch-
husten bekam und ithn erst nach Verlauf eines Jahres wieder los wurde.
Noch jetzt ziche er oft, wenn er aufgeregt sei, krampfhaft ein. Er stammt
aus gesunder Familie; doch leide ein iilterer Bruder nach dirztlicher
Diagnose an Driisen im Bauche, wihrend zwei weitere Geschwister ge-
sund seien.

Klinische Vorstellung vom 17. Juni 15%. Es wird eine sehr
starke Schwellung von der Schulter bis zum Handgelenk constatirt. Man
darf sich nicht verwundern, wenn nach den verschiedenen Repositionsver-
suchen eine solche Schwellung vorhanden ist.

Der Arm steht in Flexion wvon etwa 140° dazua besteht eine Ab-
weichung des Vorderarmes in toto nach innen und hinten.

Die Hand hiingt in Flexionsstellung herunter, einer Radialisihmung
entsprechend. Gelihmt sind die Radiales externi, der Extensor dig.
communis. Wenn man dem Knaben die Streckung befiehlt, so macht er
nur die Streckung in den Interphalangealgelenken, d. h. die Streckung,
welche durch den Ulnaris besorgt wird. Wenn man die Metacarpo-phalan-
gealgelenke gestreckt hiilt, so kann er eine vollstiindige Streckung machen.
Gelihmt sind auch die Streckmuskeln des Daumens, sodass der Daumen
in einer Mittelstellung von etwa 43° bleibt, wiihrend auf der gesunden
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Seite der Daumen bis fast 90° abducirt werden kann. Auch der Ulnaris
externus ist gelihmt.

[Yer Knabe macht gute Pronation, aber gar keine Supination im
Ellenbogengelenk.

Untersuchung in Narkose. Der Arm liisst sich ganz zut strecken
bis zu leichter Hyperextension. Dabei zeigt er eine exquisite Seiten-
bewegung. Entweder sind also beide Seitenbiinder zerrissen, oder das
untere Ende des Humerus gebrochen.

Der Oberarm ist sehr stark medianwiirts abgewichen. Der Radius-
kopf ist fiihlbar, bewegt sich mit bei Rotationen. Die gegenseitige Lage
von Radius und Ulna ist normal. Die Epicondylen sind in normaler
Stellung zum Olekranon, sowohl in Beugung als in Streckung, lassen sich aber
gemeinsam deutlich gegen die Humerusdiaphyse seitlich verschieben. An
der Vorderfliche findet man iiber dem Epicondylus externus die scharfe
Knochenkante des Diaphysenfragmentes.

Diagnose. Fractura supracondylica mit Luxationsstellung des
unteren Endes nach hinten.

Man muss bei  dieser Fractur darauf gefasst sein, zu-
niichst den Eindruek zn bekommen, dass eine Luxation vorliegt,
denn der Arm, von der Seite gesehen, lisst sofort das Vorstehen
des oberen Endes des Vorderarmes nach riekwiirts erkennen: die
hintere Fliache des Humerns ist concav eingesunken, die vordere
convex gewalbt und das Olekranon bildet einen Vorsprung rick-
wiirt=s. weil dasselbe zonsammen mit dem anteren Fragment nach
hinten verschoben ist. Allerdings hangt bei Fractur celegentlich
der Arm neben dem Korper herunter: in der Regel wird er aber
in leichter Beugung mit der andern Hand gestiilzt.

Was die Annahme einer Luxation bel Inspection noch mehr
Zzi rechtferticen scheint, ist das scheinbare Vorstehen des Radius-
koptehens auf der lateralen Seite (in Wirklichkeit 1st es der Con-
dvlus externus, welcher einen Vorsprung bildet).

Neben diesem Bild der Luxatio eubiti posterior bestehen
allerdings die gewdhnlichen Symptome einer Fractur: Schwellung
in Folze von Bluterguss, und zwar meistens recht starke Schwellung
und oft pralle Spannung.  Schmerzhaftigkeit spontan. ber Druck
und Bewegungsversuchen. Allein das sind keine sicheren Anhalts-
punkte. Wichtiger schon ist der Nachweis einer Crepilation, wenn
die beiden Bruchflichen sich berithren. Zu beachlen ist ferner
das wichtige Zeichen des Stossschmerzes. Wenn man den Ellen-



bogen nach oben stosst in der gewohnlich eingenommenen Flexions-
stellung, so erweckt man einen starken Schmerz.

Die genaue Untersuchung mittelst Palpation ergiebt eine
Reihe von abnormen Befunden, wie wir sie auch bei Luxation zu
tretften gewohnt sind. Zu diesen ist zu zihlen die starke Be-
weglichkeit des Vorderarmes gegen den Oberarm nach der Seite.
Man kann den Arm nach beiden Seiten hin und her bewegen, ab-
und adduciren. Am unverletzten Arm kann man dies nicht wegen
Spannung der Seitenbiinder: bei Fractur bewegen die gespannten
Seitenbiinder das untere Humerusende mit. Man kann die Bewegung
in der Regel sehr leicht nach beiden Seiten machen., wihrend
bei der Luxation. wenigstens in der Form der Luxatio eubifl
posterior externa. die Seitenbewegunz mehr einseitiz, bloss lateral-
wirts miglich ist. Indess ist es auch bei Fractura supracondvlica
nicht =elten, dass die abnorme Abduction leichter geht, als die
Adduction, wohl weil auf der radialen Seite das Periost weniger
zerrissen ist, analog wie bei Luxation das laterale Seitenband weniger
einreisst als das radiale, der gegebenen Winkelstellung des Vorder-
armes zum Oberarm wegen (Abduetion).

Eine zweite Form der abnormen Beweglichkeit bei der Fractur
wie bel der Luxation ist die Méglichkeit, den Arm zu dberstrecken.
bei der Fractur desshalb. weil die sich spannende vordere Kapsel-
wand das untere Fracment nach vorn mit herunter ziehen kann, bel
der Luxation, weil die Kapsel vorne zerrissen ist. Endlich kommt
es atich bei der Fraclura supracondylica vor, dass man nur bis
zum rechten Winkel beugen kann, was sonst als Charakteristicum
der Luxation angesehen wird. Das beruht darauf, dass bei
der Flexion der Triceps, welcher durch Olekranon und unteres
Ende des Humerns nach hinten abgehoben ist, gespannt wird und
daher die volle Beugung nicht zulisst, sobald der Vorderarm an
die Unterfliiche des oberen Fragmentes anstosst. Wenn man grossere
Kratt braucht. =0 kann man bei Fractur allerdings ofter iiber den
rechten Winkel beugen, bei der Luxation auch dann nicht. In der
Narkose wird der Unterschied in der Mdiglichkeit der Bengung
bei Fractur und Luxation deutlicher. Die Freiheit der Rotations-
bewegung besteht bei Fractur, wie bei der Luxation, so lange
Radius und Ulna in normaler Weise verbunden sind.

Wenn nun bis zu einem solchen Grade das klinische Bild
der Fractur mit demjenigen einer Luxation ibereinstimmt, so ent-
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steht die Frage: Was soll uns denn schliesslich die Differential-
diagnose an die Hand geben? Die maassgebenden Momente sind
einmal das Verhalten der Epicondvlen und des Olekranons zu ein-
ander, welches wir in den verschiedenen Stellungen des Armes
genan pricisiren konnen.  Wenn der Arm gestreckt ist. stehen
normaliter Epicondylen und Olekranonspitze in einer horizontalen
Linie. Bei rechiwinkelig gebeugtem Arm stehen sie bei nach vorne
cerichtetem  Vorderarmn in  einer frontalen Ebene, ein Dreieck
bildend. Bei Luxation findet man in Streckstellung das Olekranon
iber die Verbindungslinie der beiden Epicondvlen anfwiirts empor
ceriickt; bel Beugung fillt eine doareh die Epicondyvlen gelegte
frontale Ebene vor das Olekranon, d. h. das letztere iiberragt dieselbe
rickwiirts. Bei der Fractur dagegen sind die normalen Beziehungen
dieser 3 Punkie zu einander vollstindig gewahlrt (!). In der Regel
ist man im Stande, dies Verhalten am Lebenden mit aller Sicherheit
festzustellen.  Allerdings ist es bei starker Schwellunz und bei
kleinen Kindern nicht gerade sehr leicht. sich in jedem einzelnen
Fall Rechenschaft zu geben 1iber diese Beziehungen. Zumal bel
kleinen Kindern liegen diese Punkte so nahe. dass man sich nicht
immer Klarheit verschaffen kann. In diesen Fillen hat man einen
weiteren  capitalen Anhaltspunkt zur Diagnose: Die Beweg-
lichkeit der Epicondylen gegen die Diaphyse. Man
fasst den Oberarm des Patienten fest, nimmt die Epicondyvlen
swischen Daumen und Zeigefinger und bewegt sie hin und her.
Ist eine Fractura supracondyvlica vorhanden, so wird man immer
eine Beweglichkeit dieser Epicondvlen gegen die Ili:sIIIJ}".-m. finden:
sie st das pathognomonische Zeichen der Fractura supracondyliea.
Die Bewegungen sind schimerzhaft, weil man die Fracturstelle be-
weel. Bei Luxation sind die Epicondylen gegen die Diaphyse des
Humerns unbeweglich., Im Zusammenhang mit dem erwihnten
Svinptom steht die Maoglichkeit der Ausgleichung der Luxalions-
stellung bei Fractur durch einfachen Zug selbst in Beugestellung,
wobel das Olekranon nach vorn riickt, was bei Luxation unmoglich
ist, ausgenommen den Fall, den wir vor einiger Zeit sahen, dass
sie it Fractur des Processus coracoldens verbunden ist.

Es darf noch daranf anfmmerksam gemacht werden, dass bei
ractura supracondylica meist das Olekranon nach hinten und zu-
oleich nach innen verschoben erscheint. Das muss die Annahme
einer Luxation zweifelhaft erscheinen lassen., da die Luxation

i
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gewohnlich eine posterior externa ist. Das Gewicht des Vorderarmes
bringt bei Fractur die Verschiecbung nach innen zu Wege.
-] 2

Die zweite seltenere Form der Fractura supracondvlica ist
die Flexionsfractur.

Hier hat die Fraeturlinie einen umgekehrten Verlauf (vergl.
Fig. 65) und demgemiiss ist auch die Dislocation eine entgegen-
vesetzte.  Sie Lisst sich experimentell herstellen durch foreirte
Beugung des unteren Humerusendes nach vorne (Fig. 653), durch
einen iahnlich wirkenden Stoss auf die Vorderfliche der Diaphyse
und durch Auswirisrotation (Fig. 64): am Lebenden ist ein
Fall auf den gebengten Ellenbogen die Ursache. Diese Fraetur
stellt sich ganz anders dar als die erste Varietat. Man hat hier
ausser Schwellune keine besondere Difformirung des Armes. weil
das obere Fragment nicht sehr weit nach hinten abweichen kann,
da der Triceps straff dariber hinweggehti; die Aehnlichkeit der
Form mit Luxatio cubiti posterior besteht also nicht. Als Haupt-
zelchen ist die Beweglichkeit der Epicondvlen gegen die Diaphyse
zil beniitzen. Sonst ist diese Varietit schwerer zu erkennen
als die andere Fractur. In einzelnen Fillen fiithlt man die Kante
des oberen IFragmenties unter dem Triceps, und wenn dieselbe
den Muskel durchtrennt hat. unter der Hant. Die Fragmente
stehen bei der riickwiirts abgesehrigien Bruchfliche nach Fig. 74.
Die scharfe Kante des oberen ist hinter dem unteren nach ab-
wirls verschoben, sodass sie, wie bei der Extensionsfractur, die
Ellenbogengegend von vorne nach hinten verdickt. aber die Ver-
schiebung thut sich entfernt nicht so deutlich kund wie bei letzterer.
Es beruht desshalb die Diagnose auf der exquisiten seitlichen Beweg-
lichkeit, Ab- nund Adductionsmoglichkeit des Vorderarms und aunf
der Verschiebbarkeit des an den Epicondvlen angefassten unieren
Fragmentes gegen die Diaphyse bei normalen Abstinden der Epi-
condylen zur Olekranonspitze, endlich auf dem XNachweis der
Fragmentkanten.

Neben der Flexions- und Extensionsform der Fractura supra-
condylica giebt es noch eine sehr seltene Form, wo die Ver-
schiebung fehlt. Wir haben dieselbe gesehen bei einem
16-jihrigen Burschen bei Fall auf die ausgestreckte Hand. Das
untere Ende des Oberarmes war stark geschwollen, aber die Haut



— 124 —

dariiber unverindert (nach 1 Tag). Die Bewegungen im Ellenbogen-
gelenk konnten ausgiebig gemacht werden, die vorragenden Knochen-
punkte waren in normalen Beziehungen geblieben. Als Fractur-
#zeichen bestand  erheblicher localer Druckschmerz, Anschwellung
des Knochens in der charakteristischen Linie und falsche Beweg-
lichkeit, wenn man durch Zurickstossen des rechtwinkelig gebeugten
Vorderarms das untere Fragment bei fixirtern Oberarm  znriick-

Fractura supracondylica humeri von der Scite gesehen in Form der
Flexionsfractur mit Alweichung des aberen Fragmentes nach hinten.

schob.  Es bestand in Folee geringer Periostzerreissung offenbar
eine Art Einkeilung.

Von grosser Wichtigkeit sind die, die Fractura supracondylie:
velegentlich begleitenden Complicationen. Wenn ein Mensch
auf die Hand fillt in Hyperextensionstellung des Ellenbogens, so
kann die Gewalt des Korpers bei Eintritt der Fractur die Kante
des oberen Fragmentes durch die vorderen Weiehtheile, speciell den
Musculus brachialis internus hindurch treiben, und sogar eine aussere
Wunde herbeifithren auf der Vorderfliiche des Gelenks, wie ich einen

il o sl



Fall gesehen habe. Das Gleiche kann eintreten bei der Flexionsfractur.
Die Kante des oberen Fragmentes durchschneidet aber dann den
Triceps und durchbohrt die fiussere Haut auf der Riickseite. Auch
einen solchen IFall habe ich beobachtet. Diese Durchschneidung von
Muskelrz und Haut hat noch keine schhimme Folge. so lange die
so entstandene Durchstechungsfractur nicht zu Infection von aussen
Anlass gegeben hat.  Es kinnen aber bei der Extensionsfractur
ausser dem M. brachialis internus und der Haut auch die Gefisse
und Nerven gequetscht oder durchschnitten werden. Wir haben
drei solcher Fille gesehen. Eimmal sahen wir beil einem Knaben
sofortice Cirenlationsstorungen an der Hand: Blasse, Kilte,
Ameisenkriechen. Man konnte nachweisen. dass der Puls ver-
schwunden war unterhalb der Verletzungsstelle. In diesem Falle
zeigle sich die Arterie von dem scharfen Fragment gespiesst und
verschlossen und wurde mit glhiicklichem Erfoleg unterbunden. In
einem zweiten Falle, der erst einige Zeit nach der Verletzung zur
Behandlung kam., war der Arm schon gangrinis geworden. Arterie
und Vene waren von dem oberen Fragment quer durchschnitten.
Es musste die Amputalion vorgenommen werden. Die Durch-
schneidung der Gefisse braacht =ich nicht durch Blutung celtend
zu machen, weil die Gefisse zusammencedrickt werden. Das
ist die schhmmste Complication, welche diese Fractur begleitet.
Wenn man die Diagnose der Gefiissverletzung nicht macht, so
bleibt die Cirenlation anfgehoben. und da die Entwicklung der
Collateralen behindert ist durch den Bluterguss in  die Zellge-
websmaschen, so entsteht Gangrin.

Eine andere Complication ist die Verletzung von Nerven. die
agliicklicherweise ganz selten ist. In einem von Claus beschriebenen
Falle ') aus dem Kinderhospital von Dr. Sprengel in Dresden, hat
das Fragment den N. radialis gespiesst. Der Fall wurde zeitio
von Dr. Sprengel diagnosticirt und die Nervennaht angelegt. Der
Fall gehort der Extensionsfractur zu und Claws hebt speciell den
schriicen Verlauf der Fracturebene hervor.

Wir haben eine Quetschung des Medianus gesehen bei einem
7-jihrigen Midchen, welches herunter gesprungen und auf die ansge-
streckte rechte Hand gefallen war und sich eine Extensionsfractur
zugezogen hatte. Die Skizze Fig. 75 a und b giebt die Aus-

') Centralblatt fiir Chirurgie. 1893. Nr. 39.
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dehnung der Insensibilitit im Medianusgebiet an. In Fillen von
aufgehobener Function soll man unverziiglich wie Sprengel incidiren,
den Nerven von dem Druck befreien, eventuell eine Nervennaht
anlegen.  Es giebt wenige Fracturen des Oberarmes, welche so
schwere Complicationen nach sich ziehen, wie diese sonst relativ
nnschuldige Fractura supracondylica.

Hypaesthesie

Hypaesthesic —

Fig. Tha. Fig. Tab.

Fig. 0 a & b.  Anaesthesic im Medianusgebiet durch Quetschong des
Nerven bei Fractura supracondylica [Extensionsfractur), vergl. Fiz. 73,

Prognose und Behandlung der Fractura supracondylica.

Die Fractura supracondylica kann veralten bel starker Ver-
schiebung, wenn kelne Reposition stattfindet, indem vom Periost
ans Wucherungen in die Gelenkkapsel hinein statifinden., welche
eine spitere Reposition auf unblutigem Wege unmiglich machen
nnd die Beweglichlieit beschrinken. Wenn die Fractur diagnostieirt
wird, so ist Regel, dass man bel richtiger Behandlung schliesslich
ein gutes Heilungsresultat erzielt. Man kann die Prognose als
out  hinstellen, weil die Fractur der Hauptsache nach eine extra-
capsulire ist.  lImmerhin findet sich unmittelbar nach Abnahme
des Verbandes regelmissie eine gewisse Steifickeit des Gelenkes
fiilr Flexions- sowohl als Extensionsbewegungen, wiihrend die Ro-
tation unbehindert ist. Bei guter Reposition geht aber die Ver-
dickung der Kapsel zotiick bis zn volliger Wiederherstellung der
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Funetion. sodass nach Jahren Flexion und Extension fast normal
ansgefilhrt werden konnen. Dies ist selbst in denjenigen Fillen
s0, wo eine Verbiegnng an der Fracturstelle zuriickgeblieben
ist. Eine Verbiegung in bestimmter Richtung ist ein hiutiges
Vorkommniss, niamlich im Sinne der Adduection des Vorder-
armes, so sehr, dass man im Zweifel bleiben kann bel spiterer
Besichtigung des Priiparates, ob nicht bloss eine Fractur des
Condylus internus mit Verschiebung aufwirts stattgefunden hat.
Man findet nimlich das untere Ende des Humerus in der Weise
verbogen, dass die Gelenkfliiche statt von oben aussen nach unten
innen schrig zu verlanfen, nach oben innen emporliuft. Die Folee
davon ist eine exquisite Adductionsstellung des Arvmes, wie Fig. 76
eine solche darstellt.  Der ulnare Rand des Humerus hat sich
verkiirgt, wiihrend auf der radialen Seite desselben nur die Knochen-
verdickung noch die Stelle der Fractur andeuatet.

Wir sind mehrfach in die Lage gekommen. secundir wegen
solcher Verbiegungen Operationen zn machen und bringen dafur
casuistische Belege bei.

Beobachtung 17.

Fractura supracondylica male sanata.

Charakteristische Dislocation innen aufwirts und starke
Verschiebung des Olekranon einwirts: sehr starke Abweichung des
Vorderarmes medianwirts. Es wird aus dem lateralen Rande des
Humeruns ein Theil excidirt in Form der punkticten Linie, Fig. 76,
und der Humerns gerade gestreckt.

Marti, Fritz, 9 Jahre alf.

Aufnabhme am 1. Juli 18%5.

Anamnese vom 1. Juli 1895. Vor 5 Jahren fiel der Knabe von
e¢inem Stuhle herunter auf den linken Ellenbogen. Wie die Stellung des
Armes dabei gewezen sei, weiss die Mutter nicht anzugeben, da sie erst
nach dem Unfall dazu kam. Der Arm schwoll sehr stark an und wurde
blan in der Gegend des Ellenbogens. Die Mutter ging mit dem Knaben
in eine Poliklinik. Dort wurde sie beruhigt und die Affection mit Goulard-
Umschliigen behandelt. Nach etwa drei Wochen war die Schwellung
zuriickgegangen und das Glied wieder ordentlich, functionsfilhig gewor-
den. Seit der ersten Consultation hatte die Mutter den Patienten keinem
Arzte mehr gezeigt. Sobald die Schwellung nicht mehr vorhanden war,
merkte die Mutter, dass der Arm nicht in richtiger Stellung war. Der
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Knabe konnte ihn aber wieder ordentlich gebrauchen, wenn er auch etwas
schwiicher war und leichter ermiidete als im rechten Arm.

Vor circa 3 Wochen fiel der Knabe mit einem Wiischezuber
eine Treppe hinunter. Als man ihn aofhob, klagte er iiber Schmerzen im
linken Ellenbogen. Die betreffende Gegend war stark geschwollen und
zeigle einige ganz oberfliichliche Sehiirfwunden. Der Knabe wurde hier-
auf von der Poliklinik behandelt und auf die hiesige Klinik geschickt.

Status. 27. Juni 1895. Streckung des linken Armes vollkommen
ausfiihrbar. Beugung passiv bis nahezu zum rechten Winkel
mdiglich. Da die Supination und Pronation ohne grosse Schmerzen in
ausgedehnter Weise miglich sind, so ist eine Fractur von Ulna und Radius
auszuschiiessen. Das Radiuskipfchen ist vorne zu fiihlen. Es geht bei
der Rotation mit. Radius und Ulna scheinen von einander abgewichen
zu sein, da sie wenigstens so weit von einander abstehen, wie auf der
anderen Seite die Epicondylen.

Der Radius ist an seinem Platze, die Ulna dagegen nach innen ab-
gewichen, Die Stellung des Vorderarmes zum Oberarm ist veriindert.
DDie beiden Theile bilden einen nach innen offenen Winkel von
etwa 155°. KEs kinnte also eine isolirte Luxation der Ulna nach innen
und hinten sein, oder aber eine Fractur des Condylus internus humeri.

Als Entscheid dient das Verhalten des Epicondylus internus. Der-
selbe hat normale Stellung gegeniiber der Spitze des Olekranon, wiihrend
er viel hisher steht als der Epicondylus externus. Es liegt also eine Fractur
des Condylus internus oder eine Fractura supracondylica vor. Gegen eine
isolirte Fractur des Condylus: internus spricht die in der Anamnese ange-
gebene relativ geringe Stérung der Gelenkbewegung, sodass nach 3 Wochen
ohne Behandlung die Function des Gelenks wieder ordentlich hergestellt war.

Ob dieselbe frisch oder alt ist, was beides nach der Anamnese
miglich wiire, kann am besten durch Zug oder Stoss an der Extremitiit
entschieden werden. Sind dieselben schmerzhaft, so ist die Fractur frisch.
Im vorliegenden Falle sind sie nicht schmerzhaft. Es handelt sich also
um eine alte, schlecht geheilte Fractur, wihrend die neue Verletzung
nur eine Contusion ist.

30. Juli 1895. Nach oben vom Condylus externus wird durch einen
Liingsschnitt der Knochen bloss gelegt und das Periost abgehoben. Man
findet nirgends Zeichen einer frischen Fractur, dagegen ist der Knochen
rauh und stark verdickt. Mit dem Meissel wird ein Keil berausgeschlagen,
die Abweichung corrigirt und eine Naht angelegt. Gypsverband.

Beobachtung 18.

Fractura supracondylica des unteren Humerusendes.
Heilung mit starker Adductionsstellung des Ellenbogens. Ieil-
firmice Resection oberhalb der Epiphysenlinie mit Basis des Keils

lateralwiirts.
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= Epicondylos internns

Fig. 76.

Adduectionsstellung bel schlecht zeheilter Fractura sopracondylica humeri
dextri. Die Art der Heilexcision behufs Correctur ist duvely punktirte
Linien angedentet.
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Knabe K. .J., 2 Jahre alt.
Aufpahme am 22, Juni 1894,

28. Juni 1894. Das Kind zeigt am linken Arm eine Stellungsahb-
weichung des Vorderarms gegen den Oberarm im Sinne der Adduction,
sodass beide einen Winkel von 144° bilden, nach innen offen ; entsprechend
ragt nach aussen der Epicondylus humeri stark vor. Der Arm kann auf
180 mit etwas Miihe gestreckt und in normaler Weise gebeugt werden.
Bei der Flexion gleicht sich die Adduction des Vorderarmes aus. Der
Condylus externus humeri ist nach unten auffillig gut zu fiihlen. Der
Epicondylus externus erscheint verdickt, ebenso das untere Humerusende
oberhalb desselben. Olekranon stark medianwiirts abgewichen. Epicon-
dylus internus nicht zu fiihlen, an Stelle desselben eine Einsenkung. Von
einer Infiltration oder Schwellung der Weichiheile, oder Erguss in die
Kapsel ist nichts wahrzunehmen,

Es handelt sich um Fractur des unteren Humerusendes mut be-
deutender Verschiebung des Epicondylus internus in toto nach oben und
soll zur Correction der Stellung eine Keilexcision des unteren Humerus-
endes (mit Husserer Basiz) gemacht werden.

Anamnese. Das Kind fiel im Januar 189 riicklings von einem
gewithnlichen Sessel herab, den linken Arm hinten auf dem Riicken. Es
wurde sofort zum Arzte gebracht. Der Arzt legte ihm einen Verband
an mit Schieneneinlage, der 6 Wochen lang getragen und dann
abgenommen wurde. Der Arm hatte eine schlechte Stellung. Seither trug
das Kind keinen Verband mehr und wurde endlich hieher gebracht.

Operation. Osteotomie mit Keilexcision. 28 Juni 1894, Liings-
incision auf den Condylus externus humeri. Freilegung des Knochens,
Abhebelung des Periostes und Durchmeisselung des Knochens mit Ex-
cision eines Keiles mit fiusserer Basis von 6—7 mm Hihe.

Der Arm wird in normale Lage gebracht (Geradestellung mit
leichter Abduction) und in dieser Lage mit Gypsverband fixirt. Die
Wunde vorher verniiht und ein kurzer Drain eingelegt.

30. Juni 1594, Entfernung der Drainrdhre. Verband.

10. Juli 1884, Entfernung des Gypsverbandes.

12, Juli 1894, Entlassung.

Der Arm in vollkommen normaler Stellung und Haltung zeigt
in der Vorder-Ansicht bei Supinationslage eine leichte Abduction des
Vorderarms gegeniiber dem Oberarm. Wunde per primam geheilt. Starke
Callusbildung an der Fracturstelle. Der Kleine macht active Bewegung
des Vorderarmes von 45" ohne Schmerzen.

Die erwiahnte Verbiegung kommt hauptsichlich zun Stande
bei den mit nieht  wesentlicher Verschiebung vor- oder rick-
wirts einhercgehenden Fracturen, wie wir eine solche als Ana-
locon der Einkeilungsfracturen erwihnt haben. Vielleicht handelt
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es sich auch nm Adductionsfractur. Wenn nicht behandelt
wird, so wirkt das Gewicht des Vorderarms sowohl bel hiingendem
als bel gelagertem, aber nicht geniigend unierstiitziem Arme im
Sinne der Adduetion. Diese Neigung zur Adduction kann man bei
verschiedener Behandlungsweise beobachten und muss auf deren
Vermeidung ganz besondere Sorgfalt verwenden.

Die noch am meisten iibliche Verbandmethode fir
Fractura supracondylica ist der Gypsverband in rechtwinkeliger
stellung des Vorderarms. Sie ist die bequemste Methode fiir
Arzt und Patienten, zumal wenn letzterer weit vom Arzte entfernt
Ist; sie 1st zweckmissig desshalb, well in rechtwinkeliger Stellung
die Muskeln vorne und hinten gleichmissiz erschlatit sind. Da-
gegen hat sich heransgestellt, dass trotz dieser frihzeiticen Fixation
oft Heilung mit Dislocation eintritt.  Die Erklirung liegt darin,
dass wir es mit Kindern zu thun haben mit diinnen Knochen und
fetireichen Weichtheilen.  Hier fixirt der Verband schlechi.

In neuerer Zeit 1st es daher Uebung ceworden, diese Frac-
turen durch Zug zu behandeln. Der Zug am Arm kann anf zwel
Arten ausgefithrt werden, entweder am gestreckten oder gebengten
Arme. Wenn der Kranke im Bett liegt. ist die beste Methode
eine Gewichtsextension iiber eine Rolle hiniiber, weil diese noch
einige Bewegungen gestattet, ohne dass der Zug vermindert wird.
Der Zug in Streckstellung hat den Nachtheil, dass er die Muskeln
spannt, namentlich den Biceps, den widerstandsfihigsten Muskel,
mit dem wir zu rechnen haben. Sobald wir einen Muskel ein-
seitiz spannen, der iiber eine Fracturstelle hiniiber geht, so kann
durch Hebeleinwirkune Disloecation  der  Fragmente einireten.
Daher muss man. wenn man den Zog in Streckstellung  an-
bringen will, ein crosseres (Gewicht heniitzen.  Bei Erwachsenen
ist es winschenswerth 8—10 kg, anzubringen, bel Kindern die
Hilfte. Man bringt an der Diele eine Rolle an und lisst den
Arm  senkrecht dureh Bindenzieel am  Vorderarm und Hand-
velenk in die Hohe ziehen. Starker Zugz wird aber wegen
Zerrung  der Nerven nicht immer vertragen. Dann hat der Zug
in Streckstellung noch einen andern Nachtheil.  Der gestreckte
Vorderarm steht beim normalen Menschen znm Oberarm in einem
nach aussen offenen Winkel, Bei einfachem Zug am Vorderarm in der
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Achse des Oberarmes zieht man denselben in eine Adduetionsstellung
hinein, an welcher das untere Fragment theilnimmt nnd wir haben ge-
zeigl, dass diese Abweichung spitere Correctionen nothig machen kann.

Um alle diese Nachtheile zn verhiiten, bringt man den Zung
besser am winkelic gebengten Arm an.  Dadurch werden die
Muskeln gleichmissiger gespannt. Dagegen bedarf es gewisser
Vorsichtsmaassregeln, um nicht ebenfalls dem unteren Fragment eine
Adduectionsstellung zn geben. Weil der Radins in Bengung und
halber Pronation hiher steht als die Ulna, so zieht man zunichst
am Radinus und macht eine Supinationsbewegung am Vorder-

Fig. 73.
Zur Veransehanlichung der besten Extensionsmethode fiir Fracinren am nnteren Humernsende :
1. Zug {(a) in der Richinng des rechiwinkeliz gebengten Vorderarmes: ein gweiter (8 in der
Richtung des Oberarmes aber eiwas mehr anfwirts. nm das Herabsinken des onteren Fragmentes
medianwarts zn verhiten ; ein dritter Gesenzoz (6) in zleicher Ahsicht sleichzeitic abwirts.

arm. Dadurch wird das untere Fragment herabgebogen im Sinne
einer Adduction. Man vermeidet dies so. dass man den Zng am
oberen Ende des Vorderarmes nach oben wirken lisst.  Dabel be-
darf es eines Zuges in der Richtung des Vorderarmes, damit dieser im
rechten Winkel bleibt und eines Gegenzuges des Oberarmes ab- und
medianwirts bei der Abweichung des oberen Fragmentes rickwiirts,
ab- und lateralwiirts, wie es Fig. 78 iilustrirt bei der hiiufigeren
Extensionstractur. wo das obere Fragment nach vorne abweicht.
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Der Extensionsverband brancht bei Kindern nicht Linger als
3 Wochen zu wirken. Der Gypsverband soll noch frither entfernt
werden und Bewegnngen gemacht resp. versucht werden. Sobald
aut reponirt worden ist, geniigen 14 Tage, um unter der nothigen
Aufsicht vorsichtige Bewegungen zu gestatten.  Gerade die Fille,
wo nicht behandelt worden ist bei gervinger Verschiebung zeigen
uns, wie out die Funetion im Gelenk wird, wenn man nicht fixiret,
aber sie zeigt anch, dass bleibende Verbiegungen der knochen
resultiren ans nachlissiger Behandlung.,

Trotzdem hat es keinen Sinn, bei Festsiellung einer mangel-
hafien Coaptation sich dadurch helfen zn wollen, dass man iiber
viele Waochen hinaus einen Verband nach dem andern anlegt. Das
Minimum der Verbandszeil ist das Beste, denn sonst  bhekomnt
man langer daunernde Steifigkeit 1m  Ellenbogencelenk und  die
Dislocation wird in keiner Weise besser.  Wenn man  Grinde
cehabt hat, den Kranken im Anfang mittelst eines tixirenden Ver-
handes zu behandeln, und dieser ein mangelhafies Resultat ergeben
hat, so kann man nach Verlauf von 2—3 Wochen nichts Besseres
machen. als eine Exiension. weil sie den Vorzug hat, das Gelenk
nicht ruhig zn stellen.

Man sollte aber diberbaupt einen fixen Verband durchans
nur dann einer Extensionsbehandlung vorziehen. wenn man sicher
ist, durch geeignete Bindenziigel (in der Art der Fig. 78) die Co-
aptation vollstiandig zu bewirken und zu erhalten. In Zweifelfillen
lieber Extension.?) & °)

2. Fractura condyli externi humeri.

Die Fractur des Condylus externus i1st nach der supracon-
dylica die niachsthantizgste Fractur des nnteren Humernsendes.  Die
CGrriinde sind bei der Aetiologie erw:ahnl.

Wie die Fractura supracondvlica das Seitenstiick ist  der
Luxatio eubiti posterior. so ist die Fractur des Condyvlus externus

')y Fiiglistaller hat aus der Praxis von Dr. Keufmann hiezu eine Reihe
von Belegen beigebrachi.

*) In neuester Zeit hat Smith (Boston, Med. & Surg. Journal. Vol. 131,
=, 887) auf Grund von Experimenten empfohlen, die Condylenfracturen in
starker Flexionsstellung zu behandeln, weil so die Fragmente am sichersten
coaptirt erhalten werden. *
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bei Kindern das Seitenstiick der Luxatio eubiti posterior externa
der Erwachsenen. Sie kommt unter den gleichen Umstinden zu
Stande : die Kenniniss dieser Thatsache hat diagnostische Wichtigkeit.
Die Fractur kommt meistens zu Stande durch Fall auf den gebeugten
Ellenbogen und zwar bei abducirtem Arm, sodass die mediale Fliche
des Olekranon den Stoss empfingt und in der Richiung gegen
das laterale Drittel der Trochlea und den diunssern Condylus fort-
leitet.  Daher kann sie mit Fractura olecrani combinirt sein, wie
bel einem S-jihrigen Midchen unserer Beobachtung: oder sie ent-
steht ber Fall anf die Hand in leichter Beugunz und Pronations-
stellung des Vorderarmes, sodass der Radius den Hauptstoss em-
pfangt und anf den Condvins externus iibertriget.

Warnm diese Fraciur eine so tvpische Verlaufsrichtung hat,
kommi wie oben erwihnt -— daher, dass die Epiphyvsenlinie,
welche ein kleines Stiek der Trochlea sammi Capitulum (Rotula)
und Epicondylus externus vom iibricen Humerns abgrenzt, ver-
hiltnissmiissie am lanesten bestehen bleibt, Wir finden diese Fractur
in der Regel bei jiingeren Kindern. Unsere Fille betreffen alle
Kinder, mit einer einzigen Ausnahme, wo die Fractiur durch einen
Hieb, also durch directe Verletzung zu Stande zekommen ist.

Diese  Beschrinkung anf die Wachsthumszeit und  z2war
speciell vor der Pubertit kommt der Fractura supracondylica nicht
in so hohem Maasse zu, da diese doch auch in einer Zahl von
Fillen bei Erwachsenen zur Beobachiung Komnt.

Die Symptome der Fractura condyli externi

sind weniger autfillic, als diejenigen einer quer durch den zanzen
kunochen gehenden Fractur, weil eine bloss theilweise Fractur vorhanden
-1st. Man erwarte daher keine auffillicen Erscheinungen. In Betrefl der
vewohnlichen Fractursymptome sel erwiithnt, dass sich gelegentlich die
Schwellune ant den lateralen Umfang des Gelenkes besehrinkt, nnd
der innere Umfang des Gelenkes keine schwellung zeigt. Ferner kann
ein solches Individoum eelegentlich Bewegungen im  (Gelenk noch
rechlt gut ausfithren aus dem Grunde, weil bei Bruch des Condylus
exlernus doch derjenice Theil des Vorderarmes noch mit dem intacten
Theil des Humerus in Verbindung geblieben ist. welcher die Winkel-
bewegung ausfithrt, piamlich die Ulna mit der Trochlea. Daher
kann man auch, wenn nicht activ, so doch passiv die Winkelbe-
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wedgnngen ganz gul ipachen, Streckung und Bengung, wiithrend bei
der Fractura supracondylica die Bewegung im Sinne der Beugung
behindert ist. Aectiv werden die Bewegungen sehr oft nicht ge-
macht aus dem einfachen Grunde, weil der Kranke Schmerz hat.
Wie die Winkelbewegungen, Bengung und Streckung. passiv und
oft anch activ frei sind, so ist auch die Rotation nur wenig he-
hindert, denn die Drehbewegungen gehen zwischen Ulna und oberem
Radiusende vor sich und die Beweclichkeit des Condvlus externus
hindert dieselben nicht. Selbst activ besiehen ofter gute Drehbe-
wegnngen.

Durch Sehwellung und Art der Funetionsstirmng wird man
also nicht anf eine schwerere Verletzung anfmerksam gcemacht.
Auch die Sehmerzen sind geringer als bei einer vollkommenen
Querfractar.

Ein wichtiges Svmptom ist die Formverandernng, wenn auch
nicht so ausgeprigt., wie bei der Fractura supracondylica. Bei
normalem Arm bildet die Oberarm- und Vorderarmachse zusammen
einen stumpfen, literalwirts offenen Winkel. Bei Fractar des
Condyvlus externns verschwindet dieser naech aussen oftene Winkel.
Es kann sogar ein nach innen offener Winkel bestehen. hinfiger
legt die Vorderarmachse in der geraden Verlingerung der Oherarm-
achse.  Inese Richtungsinderung beruht darauf. dass eine ab-
norme Seitenbewegung im Ellenbogengelenk im Sinne der Abduetion
moglich geworden ist. Wenn man den gesireckien Arm fasst und
damit Bewegungen zu machen versucht, so iiberzeuzi man sich.
dass der Vorderarm nach der medialen Seite bewegt werden kann.
Das ist zwar auch bei der Fractura supracondylica maoglich. Aber
zimmmn Unterschied von dieser ist bei der Fractur des Condylus ex-
ternus eine abnorme Abdoctionsbewegung nur in geringem Maasse
ausfithrbar, wihrend dieselbe bel der Fractura supracondvlica viel
ergiebiger sich ansfihren Fisst, als die Adduection. Normaler Weise
hindern die Seitenbinder dureh ihre Spannung in Strecklage jede
Seitenbewegnng, Wenn der Condylus externns abgerissen ist,
bleibt das dussere Seitenband zwar gespanut, aber beim Versuch
der Adduoetion zieht der Radius den abgebrochenen Condylus ex-
ternus  mittelst des gespannten lateralen Seitenbandes mit  sich.
Wenn man eine Abduetionsbewegung machen will, so spannl
sich das innere Seitenband, und man kann den Arm nur wenig
nach  aussen bewegen, "so viel niamlich als der Condyvlus ex-
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ternus nach oben nachgiebt. Die Verschiebung desselben gegen
das obere Fragment hin ist aber schmerzhaft und anch um dess-
willen weniger ansgiebig. Die abnorme Seitwirtsbeweglichkeit
im Sinne der Adduoetion 1st sehr charakteristisch.  Ausserdem kann
man eine geringe Hyperextension (weniger als bei Fractura supra-
condylica) und Hypersupination machen, soweit die Kapsel und
das Fragment aul der lateralen vorderen Seite nachgiebt.

Wenn man den Arm in der Adduoctionsstellung aufwirts
stosst, so macht das  wenig Schmerzen., denn die Ulna  wird
an den Humerns angepresst. Wenn man dagegen in moglichster
Abductionsstellung  den Vorderarm an den Oberarm presst, so
driickt man das Radinskopfehen gegen das untere Fragment, ver-
schiebt die Fraciarstelle und erregt einen lebhaften Slossschmerz.
Daher ist von allen Bewegungen die Abduoctionsbewegung die
schmerzhafleste.

Um die Fractur ausser jeden Zwelfel zu stellen, hal man,
nachdem man die charakteristischen Stellungs- nnd Beweoungsab-
weichungen festgestellt hat, als letzten Anhaltspunkt noech die Mog-
lichkeit, den Condylus externus gegen den Condylus internus und
geoen die Diaphyse des Humerus zu verschieben.  Den Eptleondylus
externus kann man ziemlich gut duarchfiihlen. Da nun dieser
Knochentheil isolirt so zn sagen niemals abbricht, so zeigt eine
abnorme Beweglichkeit desselben gegen die fixirte Diaphyse und
den fixirten Condylus internus eine Fractur des ganzen Condylus
externus an.

In Fillen abnormer Beweclichkeit fiithlt man anch Crepitation
bel Druck aul den Condylus externus oder bei Bewesung desselben,
weil breite Bruchilichen vorliezen.  Endlich kann man am Anssen-
rande des Humerus gelegentlich den Rand des einen oder andern
Fragmentes direct durchfiihlen.

Bei der Stellung der Diagnose hat man daran zu denken, dass
Combination mit anderen gleichzeitigen Verletzungen
nicht selten ist. Wir haben schon der Fractura oleerani Erwihnung
gethan, wenn Fall aul das Olekranon Ursache ist. Bei letzierer
sowohl, als bel Fall anf die Hand kann der Anprall bewirken, dass
der Stoss des Radins den Condvius externus abbricht, aber noch
hintendrein eine Luxation des Olekranon resp. der Ulna
nach hinten aussen zu Stande kommt, indem die Gewalt auf die
Ulna fortwirkt. In unsern Fillen haben wir diese Combination
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2 Mal zn Gesicht bekommen.  Dass emne gleichzeitize Luxation vor-
handen ist, 1st aus den gewdohnlichen Luxationszeichen zn erkennen,
ans der Unmoglichkeit der activen und theilweise passiven Be-
wegnng, namentlich der Bengung.,  Diese geht nur bis zum rechten
Winkel, withrend man mit grosserer Leichlickeit als bei blosser
Fractur eine passive Hyperextension machen kann. Die Reposition
der Luxation ist natirlich in solchen Fillen verhialinissmiissie
leicht, und daram ist es um so fataler, wenn man die Verletzung
veralten Lisst und bloss die Fractur behandelt, ohne eine Ahnung
zu haben von ener Luxaiion.

Prognose und Therapie der Fractura condyli externi.

Was die Behandlung belriflt, so kinnen wir angesichls
von Fillen. welehe operative Behandlung  bendthigten , ziemlieh
bestimmie Auskunft tdber die beste Art und Weise der Coaplalion
und Fixation geben. Man sollte meinen, es sollte hier leichter
sein, die Reposition zu besorzgen und die Fragmente in Coaptation
zu halten. well der Radins, der seinerseils durch die Ulna gehalten
ist, das Fragment fixiren dirfte dureh Kapsel und laterales Seiten-
band. Das ist nicht rvichtiz. Das abgesprengte Stiick erfihrt, wie
die beigegebene Figur (Fig, 79) nach einem Priparat der patho-
logisch-anatomischen Samunlung in Bern zeigl, oft eine Verschiebung
nach oben und aussen.

Man sieht. dass auch der Radins mit heranfeeschoben ist,
und es ist nicht unwahrscheinlich, dass dieses Emporricken des
Radius das Primdire ist. da sich an demselben Muskeln (Biceps)
ansetzen, welche ihn ber ihrer Contraction heraunfziehen, wenn
er den Gecenhall am Condyvlus externus verloren hat. In Folge
dieser Verschiebung des Fragmentes wird die ganze untere Gelenk-
fiiche abnorm schriig gestellt: troizdem kann die Fracturheilung
eine ganz solide werden. Das Radiuskopfehen nimmt wie der
Condylus eine abnorme Form an.

Diese Art der Verschiebung des Condylus externus bei mangel-
hafter Heilung scheint die Regel zu sein und da es von grosser
Wichtigkeit ist. aus diesen Fallen die Indicationen zur richtigen
Behandlung zn entnehmen, so wollen wir ans unseren kranken-
veschichten einige Belege fiir die Dislocation nach oben beibringen :

il o sl

i
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Beobachtung 19.

Fractura condyli externi humeri.

MNach 6 Monaten mit siarker Verschiebunge oeh

elll. soidass

i s | ip = . - F " 5 s 1 ] " - F
teralwirts ein starker Vorsprung, der sich als der nach aussen

unid vorne dislocirte dAussere Condviuns erwelst (wie richtie ol

crosticirt ] und zwar so. dass das Capitalom nieht bloss nach vorne,

sondern etwas nach oben sieht (nach vorne herauf cedreht). Dabei
irele Rotation, wenig beschrinkte Beongung, dagegen Streckung
bloss bis ca. 90". Condylus externus wird abgemeisselt.  Drain,

Naht. Streckune durch Zue.
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Emil Mollet, 11 Jahre alt.
Aufnahme am 26. Februar 1891.

Annamnese vom 26. Februar 1891. Vor 6 Monaten lief der Junge
auf einer Wiese einem Kameraden nach, stolperte dabei iiber einen Maul-
wurfshaufen und fiel auf seine linke Seite, und zwar auf den linken
Ellenbogen. Ob letzterer in der Mitte oder mehr auf seiner Hussern oder
innern Seite aufstiess, weiss Patient nicht anzugeben.

Im Momente des Aufstossens empfand Patient einen miissig grossen
Schmerz, er vergoss keine Thrinen. Auch konnte er den Arm gleich
nach dem Falle schmerzlogs beugen. Die Streckung, die fast normal
war, verursachte dagegen Schmerzen in der Gegend des Condylus externus.
Patient ging langsam mit fast villig gestrecktemm Arme nach Hause.
Ein sofort herbeigerufener Arzt machte einen Bindenverband. Nachts
schlief Patient gut und hatte keine Schmerzen mehr. Am andern Morgen
als der Arzt den Verband dffnete, zeigte der am Vorabend dusserlich
nicht veriinderte Ellenbogen eine miissige Schwellung und war an einigen
Stellen druckempfindlich.

Der Arzt legte den Arm fiir 3 Wochen in rechtwinkelige Beuge-
stellung, die Vola der Hand der Brust zugekehrt, in einen Schienenver-
band. So hatte Patient keine Beschwerden mehr.

Als man nach 3 Wochen den Verband wieder Gffnete, war das Ellen-
bogengelenk fast viillig steifl geworden.

Patient konnte die linke Hand nicht zum Munde fiihren, die Beug-
ung war sehr beschriinkt und die Streckung gleich Null. Der Arzt befahl
dem Jungen, fleissig den Vorderarm zu beugen und zu strecken, so gut
es gehe, da auf diese Weise bald die friibere Beweglichkeit wiederkehre.
Die angeblich starken und ununterbrochenen Anstrengungen des
Jungen brachten einige Besserung der Function. Besonders das Schlitt-
schuhfahren soll ihm grissere Beweglichkeit verschafft haben durch das
dabei oft nothwendige Hin- und Herschlenkern der Arme.

Doch da alle Bemiithungen nur geringen Einfluss auf die Besserung
der Function hatten, sandte die Mutter den Jungen hieher zur Behandlung.

Klinische Besprechung. 27. Februar 1891. Patient fiel auf den
Ellenbogen vor 6 Monaten und wurde einige Wochen vom Arzte behandelt.
Streckung geht nicht iiber den rechten Winkel hinaus.
Streckungswinkel = 110" passiv.
Foreirte Beugung == 43°
Was kiinnte die Ursache der Bewegungsstirung sein?

il

I. Luxation, die verkannt worden ist,

Hier wiire die Bewegungshemmung durch die Kapselspan-
nung bedingt.

1. Fractur mit Bewegungsbeschriinkung durch die Ruhelage
(nutritive Verkiirzung) oder durch Verkiirzung der Kapsel,
wenn sie zerrissen war oder endlich (am hiiufigsten) durch
mechanische: Behinderung in Folge Dislocation.
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III. Synovitis adhaesiva in Folge irgend einer Verletzung mit
Haemarthron.

Rotationen macht der Junge gut.

Die genaue Untersuchung ergiebt eine Fractura condyli externi
humeri male sanata.

Der Eindruck, als ob die Ulna mach innen abgewichen, ist eine
Tiuschung und zwar dadurch, dass der Condylus externus weiter nach
aussen steht als gewiihnlich.

Condylus internus hat die normale Distanz vom Olekranon und
normale Beziehungen zu demselben. Condylus externus dagegen ist ab-
gewichen.

Es besteht allerdings eine kleine Auseinanderweichung von Ulna
und Radius, was fiir eine Abweichung der Ulna nach innen sprechen
koonte. Doch gegen diese Annahme spricht zu sehr die glatte freie Be-
wegung: Beugung wie Streckung in einem allerdings beschriinkten Um-
fange. Dies zeigt, dass die beiden Gelenkflichen fiir die Winkelbewegung
normale Beziehungen zu einander haben.

Unmittelbar nach der Verletzung war die Bewegung frei; dies
spricht deutlich gegen Luxation und zeigt, dass Ulna und Humerus
normale Beziehungen zu einander haben mussten.

Gegen eine Luxatio radii sprieht die normale Rotation.

Idie Heilung der durch Stoss auf den Condylus externus herbeige-
fiibrten Fractur ist erfolgt mit erheblicher Dislocation. Die Kapsel wurde
iiber den grossen Vorsprung des falschgeheilten Condylus gespannt und
so wurde sie verkiirzt. Dies die Ursache der Bewegungshinderung.

Das Hinderniss ist nicht kndchern, denn sonst kinnte man nicht die
Streckung um 20° passiv mehr als activ foreiren.

Therapie: Excizion des vorspringenden Knochenstiickes.

Operationsbericht: 28. Februar 1891. Narkose mit Chloroform-
Aether. Esmarch. Incision iiber dem Condylus externus. Vordringen bis
auf den Knochen und Freilegen des abgesprengten Stiickes. Da es
nicht moglich ist, den abgebrochenen Condylus externus mit dem Eleva-
torium heraus zu hebeln, so wird derselbe von allen Seiten blossgelegt
und mii Meissel und Hammer der Fracturlinie entsprechend durch-
getrennt. Es ergiebt sich, dass der Condylus externus sich in der Weise
gedreht hat, dass der Epicondylus nach unten gegen das Gelenk hin
liegt, wiihrend die Gelenkfliche des abgesprengten Stiickes nach aussen
oben sieht und zwar befindet sich die gegen die Trochlea hinsehende
Fliche der Eminentia capitata zu oberst.

Da die Streckung mpach Exstirpation des abgesprengten Stiickes
noch sehr behindert ist, wird mit dem Meissel noch mehr vom #Husseren
Theil der Gelenkfliche entfernt und nun ergiebt ez sich, dass die noch
immer nicht villig migliche Streckung des Ellbogengelenkes, namentlich
auf Rechnung der stark gespannten vordern Kapselwand zu schieben ist,
also spiiter durch Extension beseitigt werden kann.

10
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Nach Heinigung der Wunde mit Sublimat und sterilem Wasser wird
eine kurze Drainréhre eingefiibrt, die Wunde durch eine tiefe und fort-
laufende Naht geschlossen. Verband mit steriler Gaze. Extension des
Armes durch Aufhiingen nach Lisung des Schlauchs.

28. Februar. Entfernung von Drain und tiefer Naht.

1. Miirz. Entfernung der fortlaufenden Naht. Collodialverband. |

5. Mirz. Der Arm wird tiiglich mehrmals forcirt gebeugt und ge- |
streckt.

16. Miirz 1891. Entlassung mit Weisung an Dr. Miri, den Arm
wiichentlich zu controliren.

.

-
Fig. 0. |
Fractura condyli externi mit Verschicbong, szeheilt in der Weige, dazs
iler Condylus nach aben uml anssen verschoben uml zogleich die nor-
mal vor- unid abwiarts sehanemle Gelenkflache naeh vorne onid oben
sehant, wihremd der Epicondylus externus abwirts liest.
Status: Das Ellenbogengelenk des linken Armes ist noch diffus ge-
schwellt, die Nahtlinie gut verheilt.
Passive Streckung . . . 1607,
Active 5 st L S I B
Passive Beugung . . . a0°,
Active a . . . 50—55°,
Rotation activ und passiv gut.
Die passiven Bewegungen sind noch sehr schmerzhaft.
Beobachtung 20.
Fractura condyli externi humeri inveterata cum luxatione ulnae posteriore.
. : , : - ; {
Resection des an falscher Stelle angeheilten Condvins ex- !
fernus, schonende Abtragung der Knorpelbedeckung des Condylus
internus, um bel der theillweisen Schrumpfung und Knochenwucherung |

in der Kapsel die Repusition machen zu kiénnen. ]
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Status. Bewegung von 113 160" passiv, Rotation frei, Stellung in
leichter Adduction mit nach innen offenem Winkel von ea. 170%

Die Untersuchung ergiebt eine Luxatio posterior ulnae mit Fractur
des Condylus externus humeri, der nach hinten und nach oben wver-
schoben ist und an falscher Stelle ancewachsen. Ulna umfasst den Con-
d¥lus internus von hinten und etwas innen und erscheint mit der Riick-
seite nach einwiirts gedreht. Radiuskipfechen ganz deutlich an dem verschobe-
nen Condylus externus-Fragment zu fiihlen und gut beweglich in nor-
maler Weise. Sehr starke seitliche Beweglichkeit.

Fig. 31,

Fractura condyli externi humeri inveterata com luxatione ulnas posteriore interna.

Operation, 22, December 1888, Chloroform-Aether-Narkose. Esmarch.
Incision iiber die Hussere Hiilfte des Ellenbogens. Der Supinator longus
wird auf die Seite nach innen verachoben und mit Schonung des Radius,
der leicht zu sehen ist, in's Gelenk gedrungen, dasselbe von hinten zuerst
freigemacht und dann nach aussen luxirt.

Das abgebrochene Stiick des Condylus externus ist jetzt frei in der
Wunde und stellt die ganze fdussere Hiilfte der Gelenklinie dar, inbegriffen
den dusseren Theil der Trochlea.

Eine Reposition mach Lisung der Gelenkenden gelingt nicht,
sodass zuerst das abgebrochene Stiick ganz entifernt wird, dann die
Trochlea fast bis zur Gelenkfliche der Ulna excidirt, dann gelingt die Re-
position ganz leicht.
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Der Arm wird in rechtwinkeliger Flexion gehalten. Sublimatver-
band und Schiene auf der Aussenseite.

26. December. Drain und Nihte werden entfernt. Collodialstreifen.
Fixation auf der Schiene.

Das Kind hebt den Arm sehr gut ohne Schmerzen, schon den Tag
nach der Operation.

30. December. Verbandwechsel: die Drainstelle klafft noch etwas
und wird zusammengeniiht.

5. Januar 1884, Patient wird mit Apparat entlassen. Bewegungen
von 80" an bis etwa 160" miglich.

Patient soll noch zu Hause iihen und passiv von den Eltern geiibt
werden.

Status vom 12, Januar 1889, Die Bewegungen des Armes werden
activ in Ausdehnung von 3¢ gemacht, passiv dagegen von 67*—152°, Ru-
tation vollstiindig frei. .

Am Ellenbogengelenk keine Schwellung mehr. Narbe kaum sichtbar.

Status vom 3. Mirz 1889. Das Kind streckt den Arm bis 1607,
beugt ihn bis 80°. Pro- und Supination frei. Passiv geht die Flexion
aul 57°.

Aeusserlich sieht man ausser der Narbe nichts Auflilliges.  Stellung
ist gut. Radiuskopf steht nach hinten vor und kann man daselbst einen
Theil seines Becherchens fiihlen.

Beobachtung 21.

Fractura condyli externi humeri.

Mit Verschiebung in Pseudarthrose geheilt.  Das Fragment
ist aufwirts siark verschoben und zugleich nach vorne heranf ver-
dreht. Dabei recht gute Funetion: Vollstindige Streckung, nahezu
vollstindige Bencung, ganz wenig beschrinkte Rotation. Epicon-
dylus internus stark hervorragend. Vorderarmachse um 30° nach
der lateralen Seite abweichend. gezen 7% der gesunden Seite.
Olekranon eingesunken, mit der Verbindungslinie der Epicondylen
in rechtwinkeliger Stellung ein ganz flaches Drejeck mit stumpfer
unterer Spitze bildend. Das Fragment bildet einen buckehgen Vor-
sprung, zeigt geringe aber dentliche falsche Beweglichkelt und kann
leicht mit dem Messer exeidirt werden. wadiuskopfehen nach

hinten vorragend und aufwirts verschoben.

Ramstein, Marie, 14 Jahre alt.

Anamnese vom 25. November 1884, Vater der 14-jiihrigen
Patientin starb an Phthise. Die Mutter lebt, soll aber ebenfalls stark
husten. 4 Schwestern und 1 Bruder leben und sind gesund. Fiinf




andere Geschwister kurz nach der Geburt gestorben. In iliren ersten
Jahren soll Patientin stets gesund gewesen sein. Das jetzige Leiden
fiihrt sich auf das 3. Lebensjahr zuriick. Um diese Zeit spielte Patientin
mit anderen Kindern Haschen wund fiel bei dieser Gelegenheit auf den
rechten Ellenbogen, wie, weiss sie und ihre Mutter nicht anzugeben. Das
{relenk schwoll sofort stark an und war sehr schmerzhaft, ein gleich hin-
zugezogener Arzt konnte aber ausser der Schwellung nichts Abnormes
an dem Gelenk finden. Da die Schwellung von selbst vergehen wiirde,
verordnete er nur eine Schlinge. Wie lange sie dieselbe trug und wann
der Arm wieder gebrauchsfiihig wurde, weiss sie nicht. .Jedenfalls trat
eine villige Gebrauchsfiihigkeit ein. Patientin konnte den Arm beim
Spielen und spiter in der Schule beim Schreiben und zu Handarbeiten
villig beniitzen. Bei allen Arbeiten bevorzugte sie stets den rechten
Arm, war also und ist auch heute noch rechtshindig.

Vor einem Jahre bemerkte sie, dass nach anhaltendem Stricken
und anhaltendem Schreiben im Ellenbogengelenk Schmerzen anfiraten.
Etwas spiiter gesellten sich dazu blitzartige Schmerzen. die an der
Hinterseite der Schulter ihren Anfang nahmen, dann diiber die Vorder-
und Innenfliche des Oberarmes auf den Unterarm biz zum Handgelenk
auzstrahlten. Das Handgelenk iiberschritien dieselben niemals, am Vorder-
arm strahlten sie meist in der radialen Hilfte der volaren Seite aus.

Die Mutter untersuchte das Ellenbogengelenk und fand dort einige
Hervorragungen am Knochen, deren Entsiehung sie auf jene Zeit zuriick-
datirt. Patientin glaubte dasselbe und will auch bemerkt haben, dass
die Hervorragungen im Laufe des Sommers zugenommen haben.

Die lancinirenden Sehmerzen pahmen laongsam an Stirke zu und
sollen ungefiihr 3—4 Mal im Tage aufgetreten sein. Die Schmerzen,
welche im Ellenbogengelenk nach der Arbeit entstehen, sollen bald ver-
gehen, aber allmilig auch an Stirke zunehmen. Das Gelenk selbst
war niemals geschwollen, aber druckempfindlich. Andere Arbeiten als
Schreiben und Stricken, z. B. in der Haushaltung helfen, Kinderwagen
schieben ete. kann Patientin ohne Beschwerden leisten.

Patientin sucht zur Beseitigung dieser Beschwerden klinische
Hiilfe nach.

Status. Der rechie Arm kann im Ellenbogengelenk activ genau so
‘weit gebeugt und gestreckt werden wie der linke. Bei villiger Streckung
bhildet die Achse des Unterarmes mit der des Oberarmes einen nach aussen
offenen Winkel von 150°. Liisst man nun den Unterarm bei Supinations-
stellung beugen, so tritt er ungefihr bei rechtwinkelizer Beugung in die
normale Beugungsebene ein, beugt man weiter, so weicht der vordere
Theil des Vorderarms nach innen von dieser Ebene ab. Am linken Arm
betriigt derselbe nach aussen offene Winkel ca. 175°. Pro- und Supination
beiderseits gleich. Bei der Untersuchung des Gelenkes in Streckstellung
fiihlt man an Stelle des Condylus internus eine Delle, wiihrend der Con-
dylus externus stark prominent ist. Bei Rotation fiihlt man das Radiuns-
kipfechen deutlich rotiren, doch stehit es mehr als 1 em hiher, als an der
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gesunden Seite. Oberhalb dieses Radiuskipfehens [fiihlt man einige un-
rogelmiissige Vorspriinge an der Stelle des Condylus externus, die be-
sonders nach der Innenseite des Humerns hin prominent sind. Dieselben
bieten die Form eines in typischer Weise abgesprengten Condylus ex-
ternus, der in die Hihe geschoben und mit seiner Gelenkiliiche zugleich
nach vorn und etwas nach innen gedringt ist. An der obersten Spitze
dieses Fragmentes fiihlt man, dem Humerus leicht verschieblich anliegend,
eine kleine, gut erbsengrosse, fluctuirende Geschwulst. Das iibrige Frag-
ment erscheint fest angeheilt.

Zieht man die Verbindungslinien der beiden Epicondylen, bei recht-
winkelig gebeugtem Vorderarm, so liuft die des linken Armes gerade, die
rechte schrig nach oben aussen. Verbindet man die Epicondylen mit den
Spitzen der dazu gehdrigen Olekranen, so ist die Hihe des am rechten
Arm gebildeten Dreieckes ca. 1 em kiivzer als am linken Arm. Daber ist
das Olekranon ca. ', em nach aunssen geschoben, sodass die Furche
gegen den Uondylus internus rechts deutlich breiter und tiefer ist, als links.
Bei Beugestellung des Armes springt das Kiépfehen des Radiug vor und
liisst sich als villig intact abtasten. s handelt sich somit um eine
Absprengung des Condylus externus, und zugleich Drehung des abge-
sprengten Condylus nach vorn und innen, Subluxation des Radius nach
oben und Verschiebung der Ulna nach avssen und etwas nach oben.

Eine messbare Atrophie besteht nicht am rechten Arm. Wohl ist
die rohe Kraft rechts 25 zu 37,0 links.

Klinische Besprechung. Bei oberfliichlicher Betrachtung erscheint
die Streckung rechts nicht ganz vollstiindig. e Flexion ist um wenige
(irade vermindert. Die Supination ist nahezu vollstiindig, desgl. die Pro-
nation. Die anscheinend unvollstiindige Extension beruht auf einer Ab-
duction des Radius im Ellenbogen. Die Achsenabweichung von der Geraden
zwischen Vorderarm und Oberarm betrviigt 30, auf der gesunden Seite 7°

Der Condylus internus ragt ziemlich stark vor. Prakticant hiilt
den Radius fiir nach hinten luxivt, die Ulna aber an ihrer richtigen
Stelle, nimmt also eine Luxatio radii an. Man kann die Ulna in ihrer
ganzen Linge von unten her bis iiber das Olekranon verfolgen.

Zeichnet man das Dreieck zwischen Olekranon und den beiden Epi-
condylen, so erscheint die Hihe dieses Dreiecks auf der verletzten Seite
verkiirzt, das Olekranon steht also hiher. Eine eigentliche Luxation be-
steht nicht, da die Ulna sich villig frei bewegt. Eine fihnliche Sub-
luxation des Radiuskipfchens ist da, indem es deutlich hiher steht. als
an der gesunden Seite, im Verhiiltniss zur Ulna.  Man fiihlt aber oberhall
des Hadiuskiipfchens verschiedene ungleichmiissige Hicker am Knochen.

Es handelt sich um eine Fractur des Condylus externus mit Ver-
schiebung aufwiirts. Dieser ist der Radius gefolgt, welcher seinerseits
wieder die Ulna etwas auf die Seite mit hiniiber zieht. Die Ulna erstreckt
sich auf die nach oben sehriige Bruchfliche hinauf und bekommt theil-
weise eine neue Gelenkflidche.



— 147 —

Operation. 30. November 18%4  Esmarch. Chloroform-Aether-
Narkose. Radialer Angelschnitt. Spaltung der Kapsel. Es zeigt sich,
dass der Condylus externus noch nicht knichern angeheilt, sondern
ziemlich frei beweglich ist. Spaltung des Periostes und Abpriipariren

Fractura condyli externi humeri mit Verschiebung aufwarts wl Dreehongs
nach vorne zeheilt. Der Yorderarm in Abduetionsstellung in Peeml-
arthrase.

des Condylus externus. Dieser ist nicht in normaler Lage, sondern in
seiner Lipngsachse nach vorn gedreht, wie dies in Fig. 82 anzchaulich
wiedergegeben ist. Er wird leicht entfernt.  Vernihung der Kapsel mit
der Hautnaht, in welche ein Drain eingelegt wird. Verband. Hochlagerung.

e geschilderten Fialle bieten ein grosses Interesse, weil sie
zelgen., in welcher constanten Weise der abgebrochene Condylus
externus verschoben wird, wenn er nicht in guter Lage gehalten
wird.  Nicht nur dringt ihn der Radins aufwirts und answirts,
sondern er dreht ihm auch mit seiner anteren Fliche vorwirts.
Dabei kann der Condvlus an  seiner newen Stelle knochern  ver-
wachsen oder bloss bindegewebig.  Die Folge der Verschiebung
von Radins nnd Condyvlus externus auf- und auswirts ist eine
geringe Verschiebung der Ulna in gleichem Sinne und eine Ab-
schrigung der noch restirenden Trochleatliche nach anssen oben,
denn wir haben schon bemerkt, dass canz constant die Droehlinie
durch den fiusseren Theil der Trochlea und nichl zwischen dieser
und der Rotula durcheeht.
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Reeht bezeichnend und maassgebend fiir unser chirurgisches
Verhalten ist die auffillig gute Funetion des Armes: Rotation so-
wohl als die Winkelbewegungen sind frei, nur ausnahmsweise he-
hindert.  Die Stellung des Armes sollte man a priori als starke
Abduetion des Vorderarmes erwarten, wegen der schrig nach anssen
oben ansteigenden Gelenktliiche des Humerns.  Eine soleche Ab-
duection besteht anch in einem Falle, in den anderen dagegen ist
sie micht vorhanden, weil das Emporschieben des Radiuskopfes
die Ungleichheit der Gelenkfliche ausgleicht. Es bleibt also der
Arm in der Stellung, welche der Richiung leichtester Seitenver-
schieblichkeit bei frisehen Fillen (im Sinne der Adduetion) ent-
spricht.

Behandlung der Fractura condyli externi.

Unsere veralteten operativen Fialle lehren. weleche Art der
Verschiebung dureh die Fixation hauptsachlich verhiitet werden
muss und wie nothig es ist. die richtige Diagnose zu stellen. Laut
unserer Casnistik werden hier niehit sowohl Verwechslungen mit
Luxationen begangen. als angesichts der gelinden Symptome die
Fractur einfach tibersehen, kEs erscheint niitzlich. m erster Linie
hervorzuheben. dass 1rotz Stellung der richtigen Diagnose eine
Coaptation und Fixation der Fragmente in guter Stellung nicht
imer moglich ist, denn die Verdrehungen des gebrochenen Con-
dyvlus, wie unsere Beobachtungen und veralteten Fille sie schildern,
kommen in dhnlicher. manchmal exquisiter Weise auch unmittelbar
nach der Verletzung vor. Fir solche Fille giebt es bloss eine
Therapie, die Operation und zwar hat dieselbe zu bestehen
entweder in Eroffnung des Gelenkes und Knoechennaht,
wie wir eine solche unlingst mit gntem Erfolg ausgefiihrt haben,
ader falls die ]{ﬂ'm:-:ilinu sich als unthunlich erweist. in der
Exeision des Condylus externus, Dieser Eingrift hat fir
die spitere Gelenkfunetion keine iiblen Folgen. wie wir nach mehr-
fachen Erfahrungen versichern konnen.

Wir fiigen zur Ilnstration einen einsehligigen Fall bei. welcher
sugleich Auskunft giebt, welches der Mechanismus jener Umdreh-
nngen ist.  Das vom Ligamentum annulare aufsteigende Ligamentum
laterale brancht ndmlich bei der Fractur nicht zu zerreissen und
hilt dann im Moment des Stosses dureh Radinskopf und lateralen

L
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vand der Ulna den Epicondvlus fest und die Rotulagelenkfliche
muss sich daher nach vorne oben drehen. weil sie schon normal
nach vorne gerichtet ist.

Beobachtung 22.

Fractura condyli externi humeri.

Aetiologic  nnbekannt:  sehr  echarakteristische  Sehwellung
bloss anf der Aussenseite des Ellenhogengelenkes, Dewegungen frei

(ergo keine Luxation): dazn abnorme Bewegungen mdéglich und

Fractura condyli externi humeri dextri wit Drebung des unteren Fragmentes
wn 3 um die horizontale in eine verticale Stellung in Folge Fest-
haltens dnech das Lig. laterale am Epicomdyins externns.

s Ligament st sehon za sehen.

zwar abnorin starke Supination and Adduoetion. Da Broeh des
Ladmskopfehens und Zerreissung des Ligamentum externnm sehr
=elten. so wird schon daraus auf Fractura condvli externi ge-
schlossen.  Aunsserdem ist das Fragment sehr got durchzafithlen
und beweglich,  Weil Reposition nicht sicher zn leisten. so wird
incidirt und  es zeigt sich. dass jene unmoglich gerathen ware,
weil die  Bruchttiiche des Fragmentes lateralwiirts schaut, indem
sich dieses Fragment aonf dem  Radinskapfehen aus seiner fron-

talen Lage in eine vertieale anfgestellt hat. Lig. laterale erhalten.

L]
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Oesch, Christian, 7 Jahre alt.
Aufnahme am 27. Juni 1892,

Anamnese vom 26, Juh 1892, Der bisher gesunde Knabe fiel am
26. Juni 1892 von einem Gartenzaun von ca. 1 m Hishe, auf dem er sass,
riicklings, etwas nach der rechten Seite hin, in's Gras. Dabei machte er
mit dem im Ellenbogen stark flectirten rechten Arm eine Abwehrbewegung
nach hinten, sodass er zuerst mit dem rechten Ellenbogen auffiel. So-
fort fiihlte er einen heftigen Schmerz im Ellenbogen, der bald nachliess.
Eine Viertelstunde nach dem Unfalle wurde deutliche Schwellung des
Gelenkes bemerkt. Sofort wurde der Knabe in das Spital gebracht.

Klinische Vorstellung. 27. .Juni 1892, Am iiusseren Umfung
des Ellenbogengelenks sieht man eine deutliche Schwellung,

Untersuchung in Narkose.

Beugung und Streckung frei. Dies liisst eine Luxation ziemiich
ausschliessen, weil gewisse Bewegungen beil Luxation behindert sind. Es
handelt sich alzo um Distorsion oder Fractur. Zwischen diesen ent-
scheidet das Vorhandensein abnormer Beweglichkeit.

Extension, Fiexion, Pronation normal. Supination abnorm stark.

Seitenbewegungen: Abnorm starke Adduction. Abduction normal.

Darauns léisst sich schliessen auf eine Fractur eines Condylus. Eine
Fractur des Condvlus internus kann eine vermehrte Adduction zu Stande
kommen lassen, ehenso eine Fractur des Condylus externus, eine Zer-
reissung des Lig. laterale oder ein Abrizs des Capitulum radi.

Die Erfabrung lehrt, dass die Fractur des Condylus externus be-
sonders exquisit die Adductionsbewegung ermiglicht, mehr als die Frae-
tur des Condylus internus.

Zerreissungen des Lig. laterale sind Auspahmen ohne - Fraetur.
Fracturen des Radiuskipfchens sind nicht hiufig, Fracturen des Condy-
Iug externus dagegen kommen hiintfig vor. d

Die Palpation ergiebt: (lekranon und Condylus internus mit Epi-
condylas normal. An der Stelle des FEpicondylus externus fiihlt man
eine Einsenkung mit unregelmiissigen Knochenriindern. Deutliche Cre-
pitation.

Das Fragment ist mit dem Radius beweglich, demselben fest an-
haftend, bietet eine ziemlich breite Fliiche. Es ist eine Fractur des Condy-
lus externus nicht nur des Epicondylus — weil sich das Fragment
des Humerus mit dem Radiuskipfechen bewegt.

Da man die Reposition nicht mit Sicherheit besorgen kann, so
kann man auch die Garantie fiir gute Function nicht geben. Es ist dess-
halb besser, gleich jetzt das Fragment nach Inecision durch Naht oder
Nagel zu fixiren oder, wenn das nicht mdéglich ist, zu entfernen, was er-
fahrungsgemiiss recht gute Resultate giebt.

Schnitt filr die Resectio cubiti sec. Kocher, Die Weichtheile iiber
dem Condylus externus humeri sind stark gequetseht und blutig sugillirt,
die Gelenkkapsel ist an der Aussenseite eingerissen. Nach Spaltung der

T,
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Kapsel ergiebt sich. dass die ganze Rotula und ein Stiick der Trochlea,
also 3, der Gelenkfliiche abgesprengt ist, und dass das abgesprengte
Stiick sich um 180 gedreht hat, so dass die Bruchfliche sich in den
Kapselriss eingestellt hat, wiihrend die Gelenkfliche gegen die Bruch-
fliche der Trochléa und Diaphyse sieht (vergl. Fig. 83).

Das abgesprengte Stiick wird reponirt und es zeigt sich. dass
dasselbe am besten in richtiger Lage zu erhalten ist, wenn das Ellenbogen-
gelenk in starker Flexion und Pronation gehalten wird. In dieser Stellung
wird das Fragment durch Seidenniihte fixirt, die Kapsel fortlaufend ge-
niitht, ebenso die Haut.

Die in dem letztzenannten Falle gewihlte Methode der In-
¢ision und Fixation durch Naht ist unter Verhiltnissen, wo
aseplische Operationen maoglich sind, immer der sicherste Weg zu
einem vollic guten Resultat. Wo man aber Grund hat. eine
Operation zu vermeiden, ist folgender Verband zn empfehlen :

Wir haben uns bei Freilegunz der Fracturstelle idiberzengt,
dass das IFragcment am besten in die Lage kommt, wenn man
rechtwinkelig fleetirt und stark pronirt. Die Pronation zieht das
Fragment gecen die Trochlea heran. In dieser Stellung recht-
winkelicer Flexion und Pronation bringt man einen Zug mittelst
Gewichten tiber einer Rolle nach abwiarts an.  Man zieht dabei.
wie fiir die Fractura supracondyvlica gezeigl, mit dem Bindenziigel
iiber das obere Vorderarmviertel (s. daselbst Fig. 78) zunichst am
Radius. Da aber hier durch den Radius auf die laterale Hiilfte
des unteren Humernsendes gewirkt werden soll. so hat dieser stirkere
Zug am Radius den friither erwihnten Nachtheil nicht, niamlich eine
unerwiinschte Adductionsstellung des unteren Fracturendes herbei-
zufithren. Man braucht desshalb nor die rechtwinkelive Stellnng
mit einem Zug in der Richtune der Oberarmachse und einem zweiten
in der Richwumng des Vorderarmes zu verbinden und die Contra-
extension durch das Korpergewicht besorgen zu lassen.

Der Verband ist also einfach. Es hat Vortheil, diese Extension
agelegentlich bei senkrecht westelltemn Oberarin nach der Diele zu
anzubringen.

Was die Heilunge betrifft. so ist ausnahmslos zundiehst eine
Steitigkeit des (Gelenkes die unmittelbare Folge, da die Fractur in
das Gelenk hineingehit und Calluswucherungen in diesem Bereich
nothwendiger Weise eintreten miissen. Dureh deren Grisse, durch
die Zerreissung der kapsel und dureh das Haemarthren kommt
es auch ber guter Ausheilung zu mehr oder weniger Steifigkeit 1
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Anfang. Bei guter Reposition tritt aber spiter wieder Beweglich-
keit ein. wie es ja selbst bei schlechier Reposition geschieht, mit
dem Untersechied. dass bei letzterer noch nach langer Zeit Schinerzen
hinzutreten kinnen, welche die Correction bendthigen. Kommt die
Beweglichkeit nieht zu Stande. so ist die Reposition unvollstindig
gewesen.

Wenn der richtizge Termin (von 3 Wochen) abgelaufen ist
fiir die regelrechte Fraeturheilung. so soll man die Extensions-
behandlung oder gar Fixation nicht Linger durchfiithren. Sie niitzt
nichts mehr. Man bat entweder gnt reponirt und bekommt gcute
Heilung, oder man hat schlecht reponirt und bekommt schlechte
Heilung. Es handelt sich in dem einen und anderen Falle darum,
die begleitende Gelenksteifigkeit zu verhiiten und dazu gehort frithe
Bewesunze, Weil die Extension letztere viel leichter frith genng
(nach 10—14 Tagen) ermoglicht, so ist sie dem Gypsverband
in der Regel vorzuziehen. Wir haben zwar auch mit dem (Gyps-
verband vollic befriedigende Resultate erzielt: So war bel einem
13-jihrizcen Buben nach 4 Wochen Extension 150°, Flexion 85°,
Hotation ziemlich frei. nach 6 Woechen Extension 150° Flexion 60°.
nach 12 Wochen Extension i60°, Flexion 45° Bei schlechter
Heilung muss. wie oben erwihni. operativ vorgeaangen werden.

3. Fractura epicondyli interni.

In 3. Linie der Hiufigkeit stehen die Fracturen des Epiecon-
dvlus internus. welche wir desshalb hier anreihen. Diese Fraetur
bietet aetiologisch und svmptomatologisch ein so typisches klinisches
Bild. dass ihre Diagnose mit aller Sicherheit wie bei Fractura
supracondvliea und Fractura condyli externi zu stellen ist. Bevor
wir in die Besprechung eintreten. geben wir aus unserer Casuistik
ein paar Tvpen wieder. well solehe frische Schilderungen ans der
Praxis besonders gut illustriren. Namentlich wiinschen wir damit
zu zelgen, dass nicht nur die Mehrzahl der Fracturen des Epi-
condyvlus als Abrissfracturen bloss Begleiter der Lnxatio enbiti
posterior sind, sondern auch wo sie isolirt vorkommen. bloss aus-
nahmsweise Folge directen Traumas, in der Regel der Anfang
einer nicht vollkommen gewordenen Luxation sind, die sich kiinstlich
leicht hinzufiigen lisst, also mit denselben Verletzungen (Kapsel-
zerreissung innen vorne) combinirt ist

e




Beobachtung 23.

Fractura epicondyli interni humeri.

Der Kleine wurde gleichzeitic mit einem Falle von Luxatio
cubiti post. ext. vorgestelli, bei welcher auch der Epicondylus
internus abgerissen war. Es wurde gezeigt, dass die isolirte Fractur
cleichsam der Beginn der Luxatio post. ext. war. In Narkose
pamlich zeigte sich, dass eine ganz exquisite Abduction des Vorder-
arms moglich war und dass man mit aller Leichtigkeit die Luxatio
post. ext. erzeugen konnte. Der Epicondylus int. war ziemlich
alatt an seiner Basis abgerissen und hing unterhalb der Trochlea
an dem retrahirten Liz. lat. int. und an der Ulna. Aber zugleich
war die Kapsel anf der Vorderfliiche und innen durehgzerissen.
sodass noch ein 1—1°, em breiter Lappen am Humerus, der Rest
an den Vorderarmknochen hing. Auch der M. brachialis int. war
ausgiebig quer eingerissen. das Lig. lat. ext. intact. Der knorpelige
Epicondvlus wird nach Freilegung der Fractursielle mit Eisendraht
angenaht.

Steiner, Robert, 7 Jahre alt.

Aufpnahme am 18. Juni 15893,

Anamnese vom I8 Juni 1893, Patient stammt aus gesunder
Familie, war bisher stets gesund; am 18. Juni gegen Abend fiel er, bei
iibermiithigem Spiel mit einem Kameraden im Zimmer vom Ruhebetit, auf
dem er stand, auf den Fussboden, und zwar so, dass er den Boden mit
den stark dorsal flectirten Hiinden der gestreckten Arme beriihrte, rechts
stiirker als links: Patient vernahm ein deutliches Krachen, empfand sehr
starke Schmerzen, die jedoch bald etwas nachliessen und konote den
Arm im Ellenbogengelenk nicht mehr bewegen. Die Mutter brachte den
Patienten hierher,

Klinische Besprechung vom 19. Juni 1893. In der Gegend des
Ellenbogengelenkes eine diffuse Anschwellung geringen Grades: nirgends
eine Verfiirbung.

Funetion. Patient extendirt bis auf 143°; beugt ohne Schmerzen
bis auf 70°.

Pronation villig frei. Supination etwas beschrinkt.

Passiv ist vollige Streckung miglich.

Patient hat also einen Defect in der activen Streckung und in der
Supination.

Bei dieser Bewegungsfihigkeit ist wohl nur eine partielle Lasion
in dem Ellenbogengelenk anzunehmen und zwar eine partielle Fractur.

Objectiv fiihlt man am Epicondylus internus deutliche Crepitation
und falsche Beweglichkeit.
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Stoss von unten (Aufeinanderpressen der Condylen) nicht schmerz-
haft, auch nicht Adduetion: hingegen macht Versueh zu abduciren starke
Schmerzen. Condylus int. kann nicht gebrochen sein wegen der zu ge-
ringen oder fast fehlenden Schmerzhaftigkeit und der guten Function.

Diagnose. Abrissfractur des Epicondylus internus.
Dafiir spricht die Crepitation, die starke Schmerzhaftigkeit bei Zug am
Lig. internum, die gut erhaltene Function: dafiir spricht endlich die
Aetiologie: Bei Fall auf den abducirten gestreckten Arm zerreisst zuniichst
bei Spannung der Kapsel innen und vorne das Lig. internum und bei
weiterer Gewalteinwirkung entsteht die Luxation. In unserem Falle hat

Abrizssfractur Jdes Epiconidylus imternus humeri mit Zerreissung der
vorderen hapselwand. Am Hmmerns st das Stuck Rapsel mezeichnet,
welehes an derselben hangen gebliehen war.

wegen der grossen Elasticitiit des Lig. int. dieses gehalten, ein Stiick
des weniger elastischen Knochens ist durch dasselbe abgerissen worden,
die Kapsel ist gerissen, aber die Vorderarmknochen sind nicht in
Luxationsstellung gerathen.

Behandlung. ZurBefestigung des Fragments giebt ez keine Fixations-
verbiinde. Anniihen des Epicondylus ergiebt nicht immer villige Sicherheit;
kniicherner Heillung wegen der Kleinheit des Stiickehens und wegen des stark
clastischen Lig. int. Viel leichter ist es, nach Excision, die faserigen
Theile zu vereinigen und wir wissen, dass die Hesultate pnach Exeision
des Stiickes und Vereinigung der faserigen Theile villig gute sind.



Operationsbericht vom 20. Juni 1893, Chloroform-Aether-Narkose.
Liingsschnitt iiber den Epicondvlus int. humeri. Eriffoung des Gelenkes,
worans blutige Fliissigkeit sich ergiesst. Die Kapsel ist in der Weise ab-
gerissen, dass an der Vorderfliiche ein bogenfirmiger Lappen am Humerus
hiingen bleibt, von circa 1 em Breite unter dem Cond. int. beginnend
und biz zum Cond. ext. heriibergehend, wo er sich wieder dem Knochen
nithert. Musculatur des Brachialis int. quer vollkommen zerrissen; Biceps-
sehne intact. Der Epicond. int. hiingt am Lig. internum und ist ganz
flach an seiner Basis abgerissen, die zum grissten Theil knorpelig er-
scheint. Die Kapselumschlagstelle, welche den abgerissenen Epicond. int.
bedeckt, ist stark geridthet, geschwellt, glatt und glinzend. Stellung der
Luxatio post. ext. ist sehr leicht herzustellen. Der Epicondylus wird mit
Eizendraht an der Abrissfiiiche angeheftet. Fortlaufende Hautnaht, Com-
pressivverband. Fixation in rechtwinkeliger Stellung.

Beobachtung 24.

Fractura epicondyli humeri interni

an seiner Basis durch direete Gewalt im Gegensalz zur ge-
wohnlichen Abrissfractur und zwar dadurch, dass Patient anf
den Ellenbogen fiel, wahrend er den linken Arm anf dem Ricken
flectirt  hielt, sodass der Epicondylus internus divect auf den
Boden kommen musste.  Autfillige primire Shokwirkung, insofern
der Patient das Gefithl hatte. als sei der Arm vom Ellenbogen ab-
wiirts todt und weg. Bewegung relativ frei, starke Schwellung,
wenig Blutsutiusion. Epicondylus internus abwirts dislocirt, sehr
beweglich.  Ixeision desselben mit Ablosung der Flexorenfasern
und strammen lasern des Lig. internum.

Anamnese vom 3. Januar 1893. Der sonst gesunde Patient be-
kam gestern Nachmittag einen heftigen Stoss auf die Brust, sodass er
riickwiirts auf die linke Kdrperhiilfte fiel; er soll zuerst den Boden mit
der linken Hand beriihrt haben. wiihrend der linke Arm nach hinten
gestreckt war in leichter Abduction. Als Patient aufstehen wollte, fiel
sein Gegner, ein 15-jibriger Knabe, auf ihn, sodass sein linker Arm unter
seinen Riicken zu liegen kam: die Verletzung soll nach Angabe des
Patienten bei diezer zweiten forecirten Bewegung stattgefunden haben.
Beim Unfall hat Patient kein Knacken gehirt, die Schmerzen sollen
gering gewesen sein: eine Viertelstunde darauf trat ziemliche Schwellung
der Ellenbogengelenkgegend ein und zwar mehr auf der inneren als
an der dusseren Seite derselben. 3
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Localstatus. Ellenbogengegend stark geschwollen, leicht bliiulich
verfiirbt und zwar an der inneren Seite bedeutend mehr als an der
dusseren.

Bewegungen des Gelenkes sind frei; sie werden nur durch die
Schwellung der Weichtheile etwas gehemmt. Beugung und Streckung
fast normal. Pronation und Supination selbststiindig und frei.

Keine Circulations- und Nervenstirungen.

Die Palpation ergiebt Schwellung des Gelenkes auf beiden Seiten ;
an der inneren Seite an der Stelle des Epicondyluz int. ist Crepitation
zu fiihlen: der Epicondylus ist beweglich und verschieblich und die Bruch-
fliiche an Stelle desselben deutlich zu palpiren.

Klinische Besprechung vom 24. Januar 15893, Leichte blduliche
Verfirbung der Ellenbogengegend. Ziemlich starke Schwellung. Die Be-
wegungen des Ellenbogengelenkes sind nicht aoufgehoben: die Streckung
wird fast total, die Beungung gut ausgefiihrt., soweit die Schwellung der
Weichtheile es erlaubt. Pro- und Supination sind ganz frei.

Auf diesen Befund hin ist eine Distorsion auszuschliessen, da bei
solchen Verletzungen die Schmerzen und das Haemarthron die Bewegungen
hemmen ; eine Luxation ist nicht wahrscheinlich, da bei dieser die Be-
wegungen in einer Richtung gut sind, wiihrend sie in einer anderen
Richtung ganz aufgehoben werden.

Zwischen Epicondylus ext. und Eadiuskipfchen ist eine fluctuirende
Schwellung; Crepitation ist an der inneren Seite des Ellenbogens zu
fiihlen: es ist also an eine Fractur zu denken und zwar an eine partielle
Fractur, z. B. des Epicondylus int. In der That ist der Epicondylus int.
verschieblich und die Bruchfliche an Sielle desselben deuntlich zu fiihlen.

Die Aetiologic des Falles spricht fiir eine solche Fractur, trotzdem
die gewidhnlichste Aetfologie der Fractur des Epicondylus int. ein

Abriss ist.

Therapie. Durch einen Verband ist die Coaptation der Fragmente
nicht zu erreichen, das ist durch die Erfabhrung zur Geniige bewiesen
worden; die Annibung und Annagelung der Fragmente ist zur Fixation
der Epicondylen ein gutes Mittel; villig zuliissig ist auch die Entfernung
des abgebrochenen Epicondylus, der zur normalen Beweglichkeit des
Gelenkes nicht nithig ist.

Operationsbericht vom 24. Januar 1893, Chloroform-Aether-Narkose.
Kleiner Querschnitt iiber dem fiihlbaren Epicondylus int. Man kommt
sofort auf das Fragment, welches mittelst Messer aus seiner Weichtheil-
verbindung (Ligamentum int.) herausgetrennt wird.

Spiillung mit Salzsoda. Drainage. Fortlanfende Hautnaht. Com-
pressivverband.,  Arm wird fixirt mittelst Aufhiingen.

25, Januar. Verbandwechsel und Entfernung des Drains: alles in
Ordnung. Temperatur und Puls normal. Valliges Wohlbefinden.

27, Januvar. Verbandwechsel und Entfernung der Niihte. Anlegung

eines Uollodialstreifens.  Temperatur und Puls normal.
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29. Januar. Patient steht auf, bekommt aber einen epileptischen
Anfall und fillt direct auf den Ellenbogen, sodass die Wundrinder aus-
einander gerissen werden.

Saliecylumschlige. Temperatur und Puls in Ordnung.

3. Februar. Wunde verkleinert. Granulationen gut aussehend.
Temperatur und Puls normal.

6. Februar. Entlassung. Gerade Narbe in der Gegend des Epicon-
dylus int.

Gelenkgegend sehr wenig geschwollen. Bewegung frei und in fast
normaler Ausgiebigkeit ausfiihrbar. Bei forcirten Bewegungen treten
Schmerzen auf.

Allgemeinbefinden gut. Temperatur und Puls normal.

Beobachtung 25.

Abrissfractur des Epicondylus internus humeri

rechts ohne Luxation. Letztere lisst sich aber nach aussen
hinten in Narkose mit der grossten Leichtigkeit erzielen. Nach
Massagebehandlung ist nach 14 Tagen der Epicondvlus int. unter-
halb der normalen Stelle fixirt. Patienl bewegt von 85°—150°.

Schiitz, Friedr., 11 Jahre alt.

Klinische Vorstellung vom 7. Juni 1890. Der Junge ist beim
Turnen (Gritschsprung) vom Barren auf seinen rechten Ellenbogen ge-
fallen. Der rechte Arm macht ihm Schmerzen, er kann denselben nach
seiner Aussage noch theilweise gebrauchen. doch soll er ihn nicht recht
zum Essen haben gebrauchen kinnen.

Am rechten Ellenbogen sehen wir eine spindelférmige ziemlich be-
deutende Anschwellung: es fillt ferner auf, dass der Condylus internus
durch e¢ine Schwellung verdeckt ist.

Der Junge beugt activ im Ellenbogengelenk bis 90°. Streckung
etwa bis 170°.

Fro- und Supination ziemlich kriftiz, wenn auch nicht bis zur
normalen Grenze.

Passiv =sind die Bewegungen fast bis zur normalen Grenze miglich ;
nur die Beugung ist am Schluss etwas schmerzhaft.

Die relativ freie Beweglichkeit spricht von wvornherein gegen
Luxation und Distorsion; miglich ist eine partielle Fractur oder eine
Fractur mit Einkeilung.

Untersuchung in Bromaethyl-Narkose ergiebt die Moglichkeit einer
leichten Hyperextension. Flexion bis zu den normalen Grenzen mdglich;
gute Pro- und Supination, wobei sich das Radiuskipfechen mithewegt.
Keine Beweglichkeit der Oberarmeondylen gegen das Ellenbogengelenk
oder gegen die Diaphyse des Humerus. Abduction des Vorderarms bis 130°

11
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miglich: dabei springt das Radius-Képfehen nach aussen vor und die
Ulna luxirt riickwiirts in die Stellung der Luxatio cubiti post. externa;
die Reposition kann sehr leicht besorgt werden.

Der Condylus internus humeri ist deutlich als bewegliches Fragment
zu fiihlen.

Der Junge hat somit eine Fractur des Epicondylus internus humeri,
offenbar in Folge Abreissung durch das Ligament. laterale internum. Der
Junge war bei dem Fall im Begriff, eine Luxation zu bekommen, da aber
das Ligament stiirker war als der Knochen, kam es zur Abrissfractur.

Dieser Befund erkiirt uns in befriedigender Weise die Erschein-
ungen. die relativ bedeutende Schwellung durch Zerreissung der Gelenk-
kapsel an der inneren Seite mit consecutivem Bluterguss, und zugleich
die verhiiltnissmiissige Freiheit der Bewegungen.

10. Juni. Patient wird tiglich massirt.

11. Juni. Der Arm wird ganz frei gelassen. Bluterguss ist ge-
ringer geworden. Verfirbung gelblich.

14. Juni. Bluterguss nimmt langsam ab. Bedeutende Verfiirbung
auf der Innenseite.

19. Juni. Enilassung. An der Bagis des Epicondylus internus be-
dentende Knochenwucherungen. Der Epicondylus internus steht tiefer,
ist festgewachsen. Flexion bis 82° miiglich, Extension passiv vollstindig,
activ geht die Extension bis 142° Flexion bis 93°

Patient, wird entlassen mit der Weisung, sich alle paar Tage zu
stellen.

Beobachtung 26.

Fractura epicondyli humeri interni

mit Anheilung am inneren Umfange der Ulna und enisprechenden
Beweoungsstirung im Sinne behinderter Streckung.  Excision des
Epicondylus ohme Kapselerdffnung. Heilung per primam.

B., Alfred, 17, Jahre alt

Anamnese vom 15 Januar 1887. Im Monat September fiel Patient
beim Ringen auf die linke Hand nach hinten: der Gegner fiel auf ihn.
Patient hat im Augenblick keine Schmerzen gehabt, nur nach und nach
stiirkere Schmerzen. Der Ellenbogen war nach hinten luxirt, es bestand
keine fiussere Wunde., Die Luxation wurde von Herrn Dr. Gros in Neuve-
ville reponirt, der Arm nach einigen Tagen in einem fixen Verband
wiihrend 2 Wochen fixirt. Dann konnte Patient den Arm wieder be-
wegen: doch trat keine normale Beweglichkeit ein.

Nach der Fractur konnte Patient alle Finger ganz gut bewegen,
nur war die Sensibilitit im Gebiet des Ulnaris vermindert am kleinen
Finger und an der inneren Seite des Ringfingers wiihrend 3 Wochen.

B el 0 v o v
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Seitdem hat Patient keine weiteren Stirungen als verminderte Be-
weglichkeit des Armes bemerkt: die Kraft im Arme war normal.

Status. Der linke Arm ist diinner als der rechte: die Interossei
an der Hand weniger stark, hauptsiichlich zwischen Daumen und Zeige-
finger. Die Kraft ist ziemlich gross.

Extension beschriinkt ausfiihrbar.

Die normale Prominenz des Epicondylus internus ist nicht vor-
handen, der Knochen ist da vielmehr abgeflacht; dagegen fiihlt man neben
dem Olekranon eine Erhiihung, die offenbar dem abgebrochenen Epicon-
dylus internus entspricht, welcher, nach Abreissung von seiner normalen
Stelle sich neben dem Olekranon festgeselzt hat in Folge des Zuges des
Ligamentum internum. Indication: Exstirpation desselben.

Fig. 35.

Fractura epicondyli interni mit Luxatio antibeachii posterior. Der Epi-

condylus ist nach 4 Monaten neben der Ulna bindezewebiz  fest-

gewachsen nnd  wird wezen Behinderung  der Streckbeweznnzen
excidirt.

Operation am 21. Januar 1887. Esmarch. Chloroform-Aether-
Narkose. Lingsschnitt iiber das Olekranon neben dem abgebrochenen
‘Epicondylus. Von da aus wird dieses Stiick, das sehr fest in der Furche
zwischen Proe. coronoideus und Olekranon eingewachsen ist, excidirt, mit
Schonung des Nerv. ulnaris, der lateralwiirts liegt.

Drainage, Kocher'sche Naht mit seide. Jodoform-Sublimatverband,
keine weitere Fixation des Armes als durch Kiszen und Schlinge.

23. Januar 1887. Nithte werden weggenommen. Drain ebenfalls,
Wismuthstreifen. Schlinge.

28, Januar 1887, Verbandwechsel. Wismutheollodion. Patient kann
Bewegungen anfangen und sich nach 14 Tagen wieder zeigen.
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Wenn durch Fall auf Hand oder Ellenbogen ein junger Mensch
eine forcirte Abduoction oder Abduction mit Extension erlitten hat
oder aul die tvegend des Epicondylus internus gefallen ist und sich
den Epicondylus gebrochen hat, so muss man sich erinnern. dass
das Ligamentum laterale internum an dem gebrochenen Epicondylus
festsitzen bleibt und denselben in Folge seiner elastischen Spannung
abwirts zieht. Man findet daher regelmissig den Epicondylus ab-
wiirts gerutscht in der Nihe der Gelenklinie innen, wo er anfangs
als bewegliches Knoechenstick fihlbar ist, spiter fesi-
wachsen kann.

Wo man also nach eimem Trauma anf der inneren Gelenk-
seite einen beweclichen Hocker unlerhalb der Stelle des normalen
Epicondylus fihll, wird die Diagnose nahe gelegt, und sicher
agestellt durch  die aunffillige Verinderung an  der Bruchstelle:
Man fiihlt sehr leicht die scharfe kante der gebrochenen Basis
des Epteondylus am inneren Umfang der Diaphyvse.  Ausnahms-
weise schlipft der Epicondvins in die Gelenkspalte hinein, wenn
eine hocheradice Zerreissung der Gelenkkapsel vorhanden ist. Da-
neben ist das charakteristische Symptom einer abnormen Abduections-
bewegung vorhanden, weil die Spannung des Ligamentum internum
durch die Beweglichkeit seiner oberen Ansatzstelle anfeehoben ist,

In einem IFalle begegnen wir der Angabe einer voriibergehen-
den Sensibilitiitsstorung im Gebiete des N. ulnaris.

Von Bewegungsstorungen ist anzumerken eine leichte Be-
hinderung activer Streckung, weil bei der Streckung die vordere
Kapselwand und mit ihr das innere Seitenband gespannt wird und
diese Spannung Schmerz erregt; i Gegensatz dazn lisst sich oft
passiv (in Narkose) eine Hyperextension machen. Abgesehen davon
sind alle Bewegungen vollig frei, sowohl passive wie active, was
ceceniiber der Mehrzahl der anderen Fracturen charakteristisch ist.
Natiirlich machen die Patienten die Bewegzungen langsam und
zogernd, aber passiv kann man Pro- und Supination ziemlich frei
ausfithren, ebenso vorsichtiz eine sehr ergiebige Flexion machen.

Bezeichnend ist dfter eine sehr umschriebene Ekchymose an
der Fracturstelle, nimlich bloss am inneren Umfang des Gelenkes,
oft ist auch recht auscedehnt auf- und abwirts auf der Innen-
fliiche wvon Ober- und Yorderarm blutice Suffusion vorhanden.
Recel ist eine rechi erhebliche Schwellung des Gelenkes, nicht in
allen Fillen, wohl aber in denen, welche gleichsam als Einleitung
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zu einer Luxation zu Stande kommen. Die Schwellung ist in
diesen Fillen nicht die Folge der Abreissung des Epicondyvlus in-
ternus an sich. sondern des Mitzerreissens der Kapselwand am
inneren und vorderen Umfang. Daher Bluterguss und oft ziemlich
pralle Schwellung mit Drouckempfindlichkeit der Gelenkkapsel.

Dass die Fractura epicondyli interni gleichsam als erstes und
einziges Zeichen einer nicht vollig gewordenen Luxatio  cubiti
posterior externa anftritt, betonen wir nochmals ganz besonders.

Dabei kann es sein, dass doreh eine plotzliche Bewegung
die Luxation sich selber reponirt hat. oder aber die Luxation Kommt
iiberhaupt nicht zn Stande, sondern es bleibt gleichsam bel der
Einleitung, namlich der Zerreissung des inneren Seiten-
bandes oder ihrem Analogon, der Abrissfractur des Epicondylus
internus.  Das Wichtice isl, dass bel forcirter Extension und Ab-
duction als Ursache einer Fractur des Epicondvlos internus die
Kapsel innen und vorpe ausgedehnt zerrissen sein kann, und wenn
man in solchen Fillen nicht sorgfiltiz behandelt, so kann nach-
traglich noch eine Luxation eintreten und veralten.  Wir haben
diesen Fall in kuarzer Zeit zwei Mal hintercinander cesehen, nambheh,
dass ein Patient mit leicht erkennbaver Fractur des Epicondylus
internus und wie gewaohnlich guter Bewegungsfihigkeit des Ellen-
bogens in Behandlung kam, und bei der Demonsiration der ab-
normen Abductionsfihigkeit in Streckstellung in der Klinik sofort
eine Luxatio cubiti posterior externa bekam, ohne dass irgend eine
Gewalt angewandt wurde.

Bel dieser Fractur nitzt kein Verband und kemne Fixation
von anssen elwas.  Man kann den Epicondylus internus mittelst
insseren Druckes nicht in seine Lage zurickbringen. Wenn
man die Fractur heilen will, so muss man ineidiren und das
hknochenstiick annihen, natirvlich unter Voraussetzung genauester
Asepsis. Den Epleondyvins einfach zn belassen, hat den Nachtheil,
dass er spiter die Bewegung beeinlrichticen kann  doreh  die
Wucherungsvorgiinge an der Rissstelle und dadureh. dass er als
Fremdkérper Druck und Zerruncen macht. Da es sich auch hier
gewihnlich mm junge Individuen handelt, so gelingt das Annihen
mit starker Nadel ziemlich leicht, weil der Epicondylus noch
wesentlich knorpelig ist.

Lisst sich — wenn der Patient erst nach einiger Zeit in
Behandlung kommt, wo schon abnorme Verwachsungen im DBe-
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reich der Gelenklinie oder gegen den Rand der Ulna zu sich zo
bilden Zeit hatten — der Epicondylus nieht mehr coaptiren und
fixiren, =o bleibt als beste Behandlung die Exeision desselben,
welche sich i veralteten Fillen ohne Ervdiflnung der Gelenkkapsel
ausfithren lisst,  Bei beiden Behandlungsmethoden haben wir voll-
kommene Herstellung der Funetion gesehen.  Ist die Operation nicht
moglich, =so wendet man am besten Massage an und Lisst moglichst
frithe bewegen, d. h. man macht gar keinen Versuch zur Fraetur-
heilung . sondern sucht bloss die (Gelenksteifickeit zu  verhiiten.
Doch muss man das Zuostandekommen einer Luxation vermeiden.
Linmerhin wird in einzelnen Fillen bei nieht operativer Behandlung
die IPunction spiter entschieden schlechter.

4. Fractura condyli interni humeri.

Diese Fractur ist unvergleichlich seltener als diejenige des
Condylus externus, well viel friher eine Verschmelzung zwischen
Inaphyse und dem Knochenkern des Condyvlus internns  eintritt,
withrend die Knorpelfuge an der DBasis des Epicondylus internus
unid vollends diejenige zwischen Diaphyse und Condylus externus
viel Linger bestehen bleibt. Es fragt sich aber. ob die Fractur
des ganzen inneren Condylus dberhaupt als isolirte Verletzung
vorkommt. Priparate dieser Fractur in Combination mit der Fractur
des Condylus externus haben wir in mehreren Operationsfillen zn
Gesichte bekommen (als Y- Fractur). Aus dlteren Priparaten
kann man nichts schliessen, denn die Fractura supracondylica hat
bei sehlechter Heilung eine so starke Drebung des unteren Humerus-
endes medianwirts zur Folee, dass man leicht an isolirte Fraetur
des Condylus internus glauben kann.

Dass und wie experimentell eine isolirte Fractur des Con-
dylus internus zn Stande gebracht werden kann, haben wir in
Fiz, 71 eezeizct. So hat sich auch in den wenigen Fillen, wo wir
nichts Anderes annehmen zu kinpen glaubien, als eine isolirle
Fractur des Condyvlus internus, ein directer Fall aaf den nach vorne
verichteten oder spitzwinkelig gebeugten Ellenbogen als das wirksame
Trawma erwiesen.  Aul diese Weise wird die Trochlea in ihrer
canzen Breite oder in ihrem medialen Theil hauptsichlich getrotten.
In mehreren Fiallen blieb es unsicher, ob nicht eine Fractura supra-
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eondvlica vorlag ohne Abweichung nach vorne oder hinten mit blosser
Adductionsstellung der mehr oder weniger eingekeilten Fragmente
(vel. Fig. 76). In andern Fillen schien eine T-Fractur oder eine
Fractura dincondylica nicht ganz ausgeschlossen. Wir stellen die
Hauptsymptome der Fractur zusammen, wollen aber vorher emige
un=serer Krankengeschichten mittheilen.

Beobachtung 27.

Fractura condyli interni humeri

durch Fall auf den gebeugien Ellenbogen, der nach vorne ge-
halten wurde.

Rauber, Joh., 13 Jahre alf.

Aufnahme am 13. December 1591,

Avpamnese vom 13. December 1891, Patient wollte gestern Nach-
mittag auf der Strasse iiber ein Holzstiick hinwegspringen: es gliickte
ihm-nicht ganz und =o fiel er denn auf der anderen Seite zu Boden, an-
geblich mit dem rechten Ellenbogen zuerst aufschlagend. den Arm in
Winkelstellung gehalten und dann mit dem Kirper vorniiber fallend.

Patient war nicht bewusstlos, stund auf und ging nach Hause.
Schmerzen im Ellenbogen verspiirend: auch vermochte er den Arm nichit
mehr zu strecken.

Ueber Nacht stellte sich eine zunehmende Schweliung ein, die
Schmerzen dagegen nahmen eher ab,

Der consultirte Arzt sandte ihn. da die Pflege zu Hause eine sehr
schwierige wiire, in's Spital.

Patient machte als Kind den Croup durch, war sonst gesund bis
zum gegenwiirtigen Unfalle. Gehustet hat et nie: in der Familie nichts
Hereditires.

Status vom 14. December 15891, Patient, ein gesund aussehender,
aber etwas hagerer Bursche, zeigt starke Schwellung des rechten
Armes von Mitte Oberarm bis Mitte Vorderarm.

Die Extremitiit wird sorgfiiltiz unterstiitzt in Winkelstellung ge-
halten, bei ca. 130—140° Flexionsstellung.

Hautverfiirbung wvon Blutaustritt ist nirgends deutlich sichtbar:
nirgends sind Hautschiirfungen oder Quetschung nachweislich.

Die Schwellung ist eine gleichmiissige und lisst durchaus keine
Contouren der das Ellenbogengelenk bildenden Knochen mehr erkennen.
An dem Olekranon ist eine auffilliz vorgetriebene, etwas gerithete Haut-
parthie mit exquisit weich elastischer Consistenz (Fliissigkeitzansammlung
im Schleimbeutel). In der Tiefe dieser Parthie kommt man auf die
Riickfliiche des Olekranon, dessen Innenrand man verfolgen kann und
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woran keine Fracturlinie zu erkennen ist: auch ist der Knochen nicht
druckempfindlich. Nach dem Vorderarm zu ist die weiche Parthie be-
grenzt durch eine Einziehung gespannter Haut mit derb infiltricter
Unterlage. -

Die Achse des Vorderarmes scheint bei Pronationsstellung nicht
nach der Ellenbogenmitte, sondern etwas nach aussen von dieser zu gehen;
auch ist nur in dieser Stellung die fast spitz vorspringende Olekranon-
parthie in die Augen fallend, wihrend bei Supinationsstellung nichts
Auffiilliges ersichtlich ist.

Beugung und Streckung sind nur sehr beschriinkt miglich und
schmerzen sehr. Der Arm wird mit Vorliebe in einer Flexionsstellung
von 135" unterstiitzt gehalten, wiihrend Patient nicht im Stande ist. den
Arm in irgend einer Art frei in der Luft zu halten.

Die Rotation des Radius ist unbehindert, unschmerzhaft. Das Ab-
tasten der einzelnen Knochenvorspriinge des Ellenbogengelenkes ist wegen
der starken Schwellung fast unmiglich und musste zur genauen Unter-
suchung eine Narkose eingeleitet werden.

Der Epicondylus externus ist bei Palpation unschmerzhaft., man
fiihlt ihn nur unbestimmt durch die infiltrirten Weichtheile hindurch.

In der Gegend des Epicondylus internus ist bei genauem Zusehen
eine leichte Dbliuliche Verfiirbung der Weichtheile ersichtlich, sichere
Contouren sind mnicht durchzupalpiren, dagegen ist diese Parthie sehr
druckempfindlich und bei leisester Beriihrung schmerzhaft. Auch bei
allen activen wie passiven Bewegungsversuchen wird immer Schmerz der
Riickfliiche des Ellenbogens angegeben,

Weder exquisite falsche Beweglichkeit, noch deutliche Crepitation
sind zu finden. Das Humero-Ulnar-Gelenk freilich scheint etwas mehr
wie normale Excursionsmiglichkeit zu erlauben.

Die Distanz des Olekranon von den Epicondylenspitzen ist wegen
der Infiltration nur unzuverliissig messbar. :

Auffillig ist eine falsche Beweglichkeit des Vorderarms bei fest-
gehaltenem Humerus: dessgleichen eine relativ leichte laterale Dislocation.

Klinische Vorstellung vom 15. December 1881. Nach der Anam-
nese fiel Patient auf den rechten Ellenbogen. Aetiologie ist hier im Sinne
von Differentialdiagnose nicht zu gebrauchen. Diffuse, starke Schwellung
auf Ober- und Unterarm iibergreifend. Hand frei in ihren Bewegungen.
Patient kann den Ellenbogen stark beugen, wenn man langsam macht
und nachhilft. Dies stimmt nicht fiir Luxatio posterior, weil der Triceps,
der schon gespannt ist. diese grosse Excursion nicht mehr gestattet.
Streckung behindert: sie geht bei Luxatio posterior leicht, weil die kapsel
vorne zerrissen ist: man kann sogar iiberstrecken. Eine Beugung und
Streckung wie hier stimmt nicht mit Luxation, schon wegen der Schmerzen.
Rotation bei Patient ziemlich frei. Diese ist auch bei Luxatio posterior
maglich, aber nur unter Schmerzen.

Auffallende abnorme seitliche Beweglichkeit:; zugleich lisst sich der
Vorder- gegen den Oberarm vor- und riickwiirts bewegen. Epicondylus ex-
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ternus deutlich zu fiiblen. Man fiihlt den Anfang einer Fracturlinie
oberhalb des Epicondylus internus.

Epicondylus externus geht nicht mit. Rotation intact. Abnorme
Abduction viel stirker wie Adduction.

Fig. 86,

Fractura condyli interni humeri.

Fractur sicher in's Gelenk und zwar in die Trochlea: eine andere
Miglichkeit wiire intraarticuliire Fractur. Dagegen spricht die Schwierigkeit
der Adduction, also:

Absprengung des Condylus internus ins Gelenk im
Sinne der Fig. 86.

Beobachtung 28.

Fractura condyli interni humeri.

Verband 1m rechten Winkel und in Supinationsstellung ergiebt
gute Reposition bel gehoriger Extension am Vorderarmm in der
Richtung der Oberarmachse. Vorziiglich gute Heilung beziglich
Stellung der Fragmente und Funetion.

Rosina Kinig. 10 Jahre alt.

Status vom 31. Januar 1889, Diffuse Schwellung und blduliche
Verfiirbung an der Innenseite des rechten Ellenbogengelenkes.

Beugung im Gelenk bis 800,

Streckung kann passiv bis 150" gemacht werden unter jeweiligem
Dehnungsschmerz.

Rotation des Vorderarmes ziemlich frei. Alle Bewegungen sehr
zogernd,

Heraufstossen der Hand gegen den Ellenbogen bei gebeugtem Vor-
derarm thut heftiz weh.
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Anpressen des Olekranon bei gebeugtem Vorderarm nach oben
ebenfalls schmerzhaft.

Palpation. Im Bereich der Epicondylen keine falsche Beweglichkeit.
Dagegen scheint das Olekranon etwas nach hinten zu stehen von der
Ebene der Epicondylen.

Das Radiuskipfehen geht deutlich mit bei Rotationshewegung.

Das tlekranon ist fest. In der Streckung geht das Olekranon nichu
iiber die Linie der Epicondylen hinaus. '

Seitliche Beweglichkeit besteht nach aussen hin, nach innen
keine. '

Fractura supracondvlica, radii, olecrani sind ausgeschlossen. Hs
kiinnte noch sein eine Fractura diacondylica oder Absprengung eines
einzigen Condylus. Streckung ist freiin Narkose.

Beugung ziemlich frei.

Fig. &7.

Fractura condyli interni.

Das Bild spricht fiir eine Fractura condyli interni, vielleicht auch
eine Fractura diacondylica unterhalb der Epicondylen.

Auf der Innenseite fiihlt man aber die Spitze eines FFragmentes und
die Fracturlinie geht durch den Epicondylus internus.

Diagnose. Fractura condyli interni humeri.

Patient erhiilt einen Gypsverband bei rechtwinkelig gebeugtem
Vorderarm in Supinationsstellung und wird in 3 Wochen wieder bestellt.

14. Miirz 1889, Patient zeigt sich nach ¢ Wochen, 3 Wochen nach
Verbandabnahme wieder. Keinerlei Schmerzen. Am rechten Ellenbogen-
gelenk keine Deformation zu sehen.

Ueber dem Epicondylus internus eine kleine circumscripte Ver-
dickung am Humerus zu fiihlen.

Streckung fast biz 180" miglich.

Beugung bis a8,

Pronation und Supination ganz unbehindert. Der pechte Arm eine
Spur magerer als links.

i, o i pillce | i i
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Beobachtung 29.
Fractura condyli interni humeri

mit  starker Dislocation geheilt: starke Adductionssiellung  des
Arms und Schmerzen bei sehr guter Beweglichkeit des Ellenbogen-
gelenkes.

Amélie Jeanprétre, 11 Jahre alt.
Aufnahme am 12. December 1892,

Anamnese vom 12, December 1892, Patientin litt lange Zeit an
schmerzhaften Driisenschwellungen am Halse. Sonst war sie immer
gesunid.

Im Alter von 3 Jahren war das Kind auf den rechten Ellenbogen
gefallen: weiss aber ausser dieser von seiner Mutter ihm gemachten An-
gabe nichts hieriiber anzugeben. Eine Hinderung im Gebrauch des
rechten Armes bestand nie. Derselbe hatte gewihnliche Form und
schmerzte nie.

Im letzten Mirz stolperte das Kind auf der Strasse im schnellen
Lauf und fiel auf die Spitze des rechten Ellenbogens. Sofort heftiger
Schmerz ; miissige Schwellung des Ellenbogengelenkes. Unmiiglichkeit den
Arm zu bewegen.

Das Gelenk wurde wiihrend 2 Monaten mittelst Salben und Massage
behandelt. Die Schmerzen schwanden, die Schwellung nahm allmilig
ganz ab.

Doch fiel dem Kinde die Veriinderung im Aussehen des rechten
Ellenbogens auf. Derselbe war von eckiger Gestalt. An beiden Seiten
bemerkte es das Hervorstehen von Knochenkanten. Die Funection des
Armes war betriichtlich gestirt. Das Kind konnte nur noch miihsam
nihen, nur kurze Zeit und zitternd schreiben, schwere Gegenstiinde gar
nicht oder nur unter heftigen Schmerzen im Ellenbogen Leben.

Anfangs September traten, angeblich in Folge von einer Erkiiltung,
wahrscheinlich aber in Folge von Ueberanstrengung, von neuem Schwel-
lung des rechten Ellenbogengelenkes und Schmerzen ein bei den geringsten
Bewegungen.

Der Arzt massirte. Schwellung schwand: Schmerzen blieben. Die-
selben traten immer erst Abends auf, um iiber Nacht. wenn Patientin
den Arm nicht gebraucht, wieder zu verschwinden.

Daz Kind kann nicht mehr schreiben, nicht mehr nihen, jede an-
haltende Bewegung des Armes verursacht heftige Schmerzen im Ellenbogen.

Seil Anfangs November Steigerung dieser Beschwerden. Da jede
anbaltende Beschiftigung des rechten Armes schmerzt, triigt ihn Patientin
bestiindig in der Schlinge. Zur Befreinng von ibren Schmerzen sucht
Patientin hiesige Klinik auf.

Status vom 12, December 1892, Ziemlich guter Ernihrungszustand.
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Der rechte Arm leicht atrophisch. Am rechten Ellenbogengelenk
ist ein Knochenvorsprung, entsprechend dem etwas verdickten aber
nicht druckempfindlichen Epicondylus externus humeri, sichtbar.

Die Verbindungslinie der 2 Epicondylen und der Spitze des Ole-
kranon stellt keine gerade, sondern eine von unten aussen nach jinnen
oben abweichende Linie dar, indem die Olekranonspitze nach oben ge-
riickt ist, der Epicondylus internus an normaler Stelle aber fehlt, sodass
die mediale Kante der Inecisura sigmoidea ulnae deutlich abtastbar ist,
sammt Ansatz des M. triceps brachii.

Etwas nach oben und innen davon, an der medialen Humeruskante,
15t eine leichte Vorragung fiihlbar, welche dem hinaufgeschobenen Epi-
condylus internus humeri entsprechen diirfte. Diese Vorragung, sowie
die angrenzende, leicht verdickte mediale Epiphysengegend des Humerus
sind druckempfindlich.

Supination und Pronation leicht und in normalem Umfange miglich.
Brachio-Radialgelenk intact. Adduction bis 30°, Beugung des Armes his
zum rechten Winkel mdaglich. Dann stisst man bei passivem Bewegungs-
versuch auf ein knichernes Hinderniss. Streckung des Armes bis zur
Geraden in normaler Weise miiglich. Bei passiver Ueberstreckung rotirt
der rechte Oberarm nach innen.

Klinische Vorstellung. 3. December 1892, Der Epicondylus
externus und das Olekranon stehen weit auseinander. Das Capitulum
radii ist in normaler Lage und Beziehung zum Epicondylus externus
fiihlbar. Der Epicondylus internus ist als beweglicher, derber Vorsprung
auf der inneren und hinteren Humeruskante fiihlbar. Daneben ist eine an-
nihernd qguer verlaufende Kante rtiihlbar.

Es ist eine Fractura condyli et epicondyli interni humeri mit
Heilung unter Bildung einer Pseudarthrose. Die Ulna ist nach oben ver-
schoben. Das abgebrochene Humerusfragment mit der Ulna etwas beweglich.
Es spricht dafiic auch anamnestisch der Fall auf die Spitze des Olekranon.

Die Funetion des Gelenkes ist beinahe normal. Nur die begleitenden
Schmerzen bilden das hemmende Moment.

Die Indication der Therapie richtet sich auf Hebung der Schmerzen
und Stellungsverbesserung des Armes.

Die Schmerzen kinnten auf Schiiddigung eines Nerven, z. B. des
N. ulnaris beruben, doch fehlen ausstrahlende Schmerzen in der Hand,
sodass dhes meht 1'111'1i1,¢gl=n kann.

Vielmehr sind die Schmerzen im Ellenbogen auf die Absprengung
cines Knochenstiickes zu beziehen.

Die Therapie besteht in Ineision, Anfrischung der Fracturenden,
Fixation bis zur villigen Consolidation. Doch ist eine gute Coaptation
durch diese Operation kaum mehr zu erhoffen.

Es fragt sich, ob man nicht besser das bewegliche, schmerzende
Fragment entfernt, event. eine extraarticuliire Keilexeision auf der lateralen
Seite aus dem unteren Humerusende zur Correction der Stellung macht.

—

i o o i————
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Operationsbericht vom 23 December 1892, Chloroform-Narkose.

Zuerst Liipgsschnitt, circa 5 em lang iiber das Olekranon hinweg
durch Haut und Unterhaut. Eréllnung des Gelenkes radialwiirts vom
Ulnaris. Sofort bekommt man die Grelenkfliiche der abgebrochenen Fractur
zu Gesicht: es zeigt sich aber, dass dieses Stiick nicht beweglich ist, wie
angenommen wurde, sondern mit dem Humerus feste Verbindung zeigt.
Es wird daher auf dem lateralen (radialen) Rand des Humerns oberhalb
des Gelenk ein 5 em langer Liingsschnitt gemacht, das Periost durchirennt
und zuriick gehebelt. Hierauf wird mit Meissel und Hammer ein Keil
von circa 30° mit fiusserer Basis heraus genommen. Die innere Humerus-
knochenwand wird eingebrochen. Der Arm kommt 20 in schine Stellung,
sowohl bei Streckung wie Beugung. Endlich Spiilung beider Wunden,
Drainage, fortlanfende Hautnaht. .Jodoformgazeverband. Arm sofort in
verticaler Suspension fixirt.

Die Symptome der Fractura condyli interni

sind folgende @ Die Schwellung und gelegentlich die Verfirbung sind
auf der medialen Seite, ebenso die stirkste Druckempfindlichkeit,
aber Ofter ist das Gelenk und die Umgebung angeschwollen.
Wiihrend bei der Fractura condyli externi eine abnorme Stellungs-
abweichung besteht und sich erzielen lisst im Sinne der Addoction,
findet sich hier eine falsche Seitenbeweglichkeit ausgesprochener
Art im Sinne der Abduction; dagegen findet man bei der Inspection
den Arm keinen nach aussen offenen Winkel bildend, weil die Schwere
die Stellung im Sinne der Geradestreckung beeinflusst ; aber passiv
kann man sich tiberzengen, dass eine abnorme Abduetion moglich ist.
Wias diese Fractur sonst unterscheidet von der Fractura condvli ex-
terni, ist die grissere Schmerzhaftigkeit beim Anpressen des Vorder-
arms gegen den Oberarm in Sireck- und Beungestellung, weil man beim
Heraufstossen eine grossere Gelenkiliiche (Ulna) an die Trochlea stosst.
Dabei verschiebt sich das Fracment nach oben, was bei der Fractura
condyli externi nicht der Fall ist. Die Rotationshewegungen sind frei.
Dagegen sind Streckung und Beugung nicht so frei wie bel der Fractur
des Condylus externus, weil die Streckung und Bengung zwischen
Trochlea und Ulna wesentlich geschieht und daher schmerzhafter
ist, als wenn der Condylus externus abgebrochen ist. Noch ein
Symptom, das Erwihnung verdient und das wir bei der Fractura
condyli externi nicht in dem Maasse haben, ist die leichtere Ueber-
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streckbarkeit. indem der Condylus internus mit der Kapsel nach
hinten gezogen wird.

Entscheidend ist der Nachweis einmal der falschen Beweg-
lichkeit des Condylus internus, event. mit Crepitation und Fihl-
barkeit einer Fracturspalte oberhalb des Epicondylus internus aus-
laufend oder durch diesen hinduoreh.

Meistens findet man das Olekranon etwas ferner geriickt vom
Epicondylus externus. weil es dem verschobenen Condylus internus
folgt: zugleich ist das obere Ulnarende etwas gedrehi.

Wichtiz fiir die Diagnose ist die Aetiologie: Fall auf die
Spitze des flectirten Ellenbogens.

Die Therapie ergiebt gute Resullate, wenn die Diagnose
cemacht wird. Durch Zug in der Achse des Oberarmes kann bei
Nectirtem Ellenbogengelenk und in Supinationsstellung desselben die
Reposition am besten gemacht werden. Sie wird durch einen Gyps-
verband (der ziehende Bindenziigel wird mit eingegvpst) oder durch
permanemten Zug so  lance fixirt, bis Consolidation eingetreten
1st.  Nach 2—3 Wochen ist es gerathen, mit Bewegungen zu
beginnen.

5. Die T- und Y-Fractur des unteren Humerusendes.

Die muliiplen Fracturen am unteren Humerusende sind in der
Liecel, wie bei der Aetiologie hervorgehoben, die Folee starkerer
Gewalten, indem z. B. ein Individunm aus grisserer Hohe heruntler
fallt, meist auf den Ellenbogen direct. Es kommen dann nicht bloss
T- und Y-Fracturen zu Stande. sondern anch anscheinend un-
regelmiissice Fracturen. Indess setzen sich dieselben in der Regel
zusammen aus einigen der ceschilderten bekannten Fracturen: Die
Y-Fractur (vergl. Fig. 88 und 89) setzt sich in der Mehrzahl der
Fille zusammen aus einer Fractura condyvli internmi und externi.
Sie kann aber auch einen Antheil der Fractura supracondylica ein-
schliessen und ist dann halb T- halb Y-Fraetur. Die reine T-Fractur
haben wir als Fractura diacondvlica gesehen mit senkrechtem
=chenkel. Dabei kommen gleichzeitiz isolirte Fracturen des Epi-
condvlus internus und externus vor, wie wir bei Liicke einen Fall
sahen. der complicirt war und welchen Fig. 88 darstellt.

Die griossere Gewalt erklart es, warum die Mehrzahl
dieser Fille mit Hantwunde complicirt ist. Wir haben



nicht weniger als 5 Mal complicirie Y- und T-Fractur gesehen.
Ferner ist es beziiglich Aetiologie bemerkenswerth, dass in unseren
Fillen die Erwachsenen unter den Verletzten vorwiegen: es bedarf
hier keiner Disposition: die dussere Gewalt ist maassgebend.

Den Behauptungen zum Trotz, dass diese seltene (sie ist
hiutiger als die Fractura condyli interni) Fracturform zu denjenigen
gehort, ,dont on ne fait pas le diagnostic-, lisst sich dieselbe
diagnosticiren, wenn man die charvakteristischen Sympilome der
Fractura condyli externt und der Fraciura supracondylica combinirt
findet. Wie bei der IFractura supracondyvlica besteht auch hier
Ahweiuhung des unteren Fracmentes sammt dem Vorderarm nach
hinten oder vorne und zwar ist letzteres haunficer., weil ein Stoss

T-Fractur (eigentlich - -Fractur) des unteren Homernsendes, zusammen-
megetzt ang einer Fractora dincondyliea, Fractura condyli externi und
Fracvtura epicondyli interni.

auf den gebeugten Ellenbogen hiiufigere Ursache der Fractar ist. Wie
bei der fiir die Fractura supracondylica geschilderten Flexions-
fractur verliuft die Bruchebene von oben vorne nach unten hinten
(verzl. Fig. 90)., das obere Fragment fritt riickwiirts und weil
dasselbe scharfkantig und die Gewalt des Falles eine bedeutende
ist, so durchirennt das Fragment den Triceps und fihrt sogar
dureh die Haut hindurch. wie in allen unseren Fillen. Dabei
bricht die Spitze des Fragmentes gelegentlich ab und bei einzelnen
Fillen, wo die Perforation kleiner ist, wird die eingehackte Haut
eingezogen. iahnlich wie bei der Fractura pertubercularis capitis
humeri beschrieben.

Im Uebrigen wird man sich am besten klar iiber das Vor-
handensein einer T-Fractur, wenn man zunichst methodisch auf
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Fractura supracondylica untersucht. Die Erscheinungen derselben
und zwar in Form der gesehilderten Flexionsfractur beziiglich
Funectionsstirung, Schmerz und Schwellung und falscher Beweg-
lichkeit finden sich hier in exquisiter Weise vor: Die Behinderung
der activen Bewegungen ist eine vollstindige. die Schwellung
stark, die Crepitation dentlicher als bei einfacher supracondylirer
Fractur, endlich auch die falsche Beweglichkeit nach beiden Seiten
und im Sinne der Ueberstreckung sebr ausgesprochen. Nur die
spontanen Schmerzen sind im Verhiltniss nicht stiivker, aber werden
durch jede Art Anpressen und Bewegung hervorgernfen.

Hat man so die Svmptome der Fractura supracondylica in
auftillicer Prignanz festoestellt, so kommt als charakteristisches
Symptom die Beweglichkeil des Condyvlns externus gegen den internus
hinzn. Wenn man die beiden, stets leicht fithlbaren Epicondylen mit
der Hand anfasst, so kann man sie verschieben gegen die Dia-
physe und im Momente, wo man die Epicondylen anpackt, nm die
Beweglichkeit gegen die Diaphyse zu priifen, fallt einem die Zn-
sammendriickbarkeit derselben auf. Fasst man aber jeden Epi-
condylus fiir sich an, so erkennt man. dass man denselben sammi
dem Condylus gegen den anderen nach vorne und hinten bewegen
kann. Letzteres ist das maassgebende Symptom fiir diese Fractur.
Es bedarf dieser speciellen Untersachung, um nicht bei der Diagnose
einer Fractura supracondylica stehen zu bleiben, sondern auch die
Lingstrennung festzustellen. Aunf dieselbe macht noeh anfmerksam
der Umstand, dass das Zusammenpressen des einen Condylus gegen
den anderen von beiden Seilen schmerzhaft ist. was bei blosser
Fractura supracondylica nicht der Fall ist.

Die Behandlung ist schwierig, weil man es mit zwel be-
weglichen (elenkfragmenten zu thun hat. Eine Einwirkung auf
die Stellung der Fragmente durch Pronation oder Supinaftion ist
hier nicht moglich, weil der andere Condylus keinen Halt bietet
und weil die Bewegung und Stellung, welche fiir den einen gut
ist, fiilr den anderen schidlich ist. So bleibt nichts Anderes iibrig,
als einfach einen Zug-Verband zu machen. Es ist fiir den einzelnen
FFall festzustellen, ob es besser ist, den Arm in Streckstellung
anzuziehen oder bei rechiwinkelicer Bengunz. Wo die Stellung des
Fragmentes nichit sicher heraunszufithlen ist, ist der Zug in Streck-
stellung der beste, indem der Vorderarm einfach mittelst Gewieht
senkrecht emporgezogen wird: dabel sind starke Gewichte voraus-
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wesetzt. Im Ganzen ist die fir die Fractura sopracondylica ge-
schilderte Methode mit dreifachem Zug in rechtwinkeliger Stellung
zweckmiissiz mit Einschluss der Vorschrift, am oberen Ende des
Vorderarmes nicht bloss in der Richtung des Oberarmes, sondern
#ugleich so zu ziehen, dass die Gelenkfragmente nicht median-
wiirts sinken durch das Gewicht des Vorderarmes, d. h. in einer
senkrecht nach der Diele aufwirts gerichteten Stellung des
Oberarmes.

Der Umstand. dass es sich meistens um complicirte Frac-
turen handelt und dass wir es mit Leuten von eher vorgeriickiem
Alter zu thun haben, beeinflusst die Behandlung des einzelnen
Falles ebenfalls. Wi haben alle Methoden durchgefiibrt: Bel
einem 47-jihricen Manne, welcher sich, In betrunkenem Zustande
aus dem Fenster fallend, die Fractur zugezogen hatte, ergab die
einfache Fixation binnen 4 Wochen solide Heilung, allein die Be-
wecungsheschrinkung war eine sehr hochgradige, so lange wir den
Patienten beobachten konnten. Der Umstand, dass zugleich eine In-
fection der Wuande eintreten kann und dass Lente hoheren Alters be-
troffen sein kiénnen, wird in der Regel Steifigkeit hoheren Grades
als Endresuliat einfacher Fracturbehandlung in Aussicht nehmen
lassen miissen; allerdings bei Extensionsbehandlung mittelst Ge-
wichten weniger als bei fixirendem Verband.

Es fragt sich daher, ob diese Steifickeit nicht dureh
Operation besser und s=icherer zu vermeiden sei. In einem Falle
haben wir die beiden Condylen dureh Exeision entfernt.  Die
neue (elenkverbindung wurde sehr beweclich, behielt aber den
Charakter eines Sehlottergelenks bei mit seiner relativen Krafi-
losigkeit fiir Bewegungsversuche bel grosserem Widerstand.,  Am
besten sind wir gefahren mit einer partiellen Resection: Wir
haben schon an anderer Stelle hervorgehoben, dass die Entfernung
des gebrochepen Condylus externus ohne wesentlichen Schaden
filr die Gelenkfunetion ausgefithrt werden kann, indem zar Winkel-
bewegung die Trochlea geniigt und zur Drehbewecung die normale
Verbindungz vom Radius und Ulna aunsreichend ist. Eine Reseetion
des Condvlus externus verhiitet aber einen in die Gelenkfliche
hineinreichenden Callus und eine schlechte Heilung der Fragmente
im Bereich des Gelenkes, und vereinfacht die Fractarheilung
wesentlich. Es scheint uns also fir Fille, wo auf die Erhaltung
ergiebiger Gelenkbewegungen bei guter Festigkeit des Gelenkes

12
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Werth gelegt wird. die Resection des einen Fragmentes und zwar
stets des lateralen Condylus das beste Resnltat zu verspreehen.
Wir reihen als Belege zwel unserer Beobachtungen hier an:

Beobachtung 30,

Y-Fractur des unteren Humerusendes

it Lingsbruch der Diaphyse combinirl.  Ursache:  Fall auf den
cebengten  Ellenbogen mit grosser Gewall.  Diagnose exact ge-
stellt aus der seitlichen Beweglichkeit der Epicondylen gecen die
Diaphyvse und ans der Zusammendriickbarkeit der Epicondylen
=ammt Condylen gegen einander.  Der Condylus externus wird
excidirt.  Die starke Zertriimmmerung der Spongiosa zeigl an, dass
die Diaphyse mit Gewalt gegen das Olekranon angestossen und
sich hier gespalten hat, daher reieht der Spalt noeh viel weiter
autwirts, vielleicht secundir ber fortwirkender Gewalt.

Soltermann, Elise, Hausirerin, 68 Jahre alt.

Anamnese vom 9. Januar 1895, Die 68-jiihrige Patientin war heute
Mittag auf einer fast 2 Meter hohen Holztreppe mit Waschen beschiiftigt.
Sie verlor bei der Arbeit das Gleichgewicht und stiirzte kopfiiber die
Treppe hinunter. Sie hielt dabei den rechten Avrm gebeugt im Ellenbogen-
gelenk vor den Kopf und traf so mit dem Ellenbogen in die Ecke zwischen
den Treppenpfosten und Seitenbalken der Treppe auf. Sie war sofort
ausser Stande., den rechten Arm zu bewegen, derselbe hing zuniichst
schlaff herab; ob sie denselben im Ellenbogengelenk activ beugen konnte,
weiss sie mnicht. Nachbarsleute zogen ihr den Kleideriirmel ab und
brachten die Patientin, als sie einen Knochen durch die Haut hervor-
stehen sahen, sofort zum Arzte. Dieser legte einen antiseptischen Ver-
band an, fixirte den Arm auf einer rechtwinkeligen Schiene und brachte
die Patientin am Nachmittag in die chirurgische Klinik.

Fatientin ist eine fiir ihr Alter sehr riistige Person. FPanniculus
adiposus sehr stark entwickelt, Muskel- und Knochenbau kriftig. Ge-
sichtsfarbe gesund. Herz nicht vergrissert. Herzténe rein und kriiftig.
Spitzenstoss gut zu fiihlen. Puls kriiftic und regelmiissig. Arterienwand
etwas derb. Lungen: Hier und da kleine feuchte Ronchi, sonst normal.
Im Urin nichts Pathologisches.

(ieistig ist Patientin, auch nach Aussage des Arztes, nicht ganz
normal.

Status. Spontane Schmerzen in Ruhe nur gering.

Verhalten der wvorbeizichenden Nerven: Die Finger machen alle
Bewegungen. Die Sensibilitiit ist in allen Gebieten villig erhalten.
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Verhalten der vorbeiziehenden Gefiisse: Puls an der Radialis
deutlich fiihlbar.

Lage und Stellung der afficirten Extremitiit: Der Arm ist auf einer
rechtwinkeligen Pappschiene fixirt.

Verhalten der Haut iiber der Fracturstelle: Keine Verfirbung der
Haut. Etwa 1!/, cm oberhalb der Spitze des Ellenbogens ist die Haut
perforirt und ecirca '/, em tief trichterformig eingezogen. Im Grunde
des Trichters ragt ein Knochensplitter von 3 mm vor.

Schwellung nur gering am Oberarm. Vorderarm ganz normal.

Verhalten der anstossenden Gelenke: Die Fractur geht deutlich in
das Ellenbogengelenk hinein.

Active Bewegungen werden nicht mehr gemacht im Ellenbogengelenk.

Passive Bewegungen: Oberhalh der Condylen deutliche Beweg-
lichkeit ad latus. Dabei sind die Condylen auch unter sich verschieblich.

Crepitation sehr ausgesprochen.

Palpation: Bei der Untersuchung des Ellenbogengelenkes fiihlt man
gzuniichst oberhalb der beiden Condylen eine abnorme Beweglichkeit. Man
kann das untere Fragment nach vorn, hinten und seitlich gegen das obere
verschieben.

Die Condylen sind gegen einander ebenfalls beweglich. Aus der
Art der Reibung auf einander darf man auf mehrere Splitter schliessen.
Das aus der Wunde hervorstehende Knochenstiick gehirt dem oberen
Fragment an als frei beweglicher Splitter.

Das Radiuskipfchen ist normal beweglich, an seinem Platze; die
Ulna ist unverletzt. Ob das obere Fragment nach vorn oder hinten ab-
gewichen ist, liisst sich vorlidufig nicht entscheiden bei dem starken Fett-
polster und der Schwellung.

Die Schmerzen bei passiven Bewegungen sind auffallend gering.

Klinische Vorstellung vom 10. Januar 1895, Patient ist auf den
Ellenbogen gefallen: man beobachtete, dass der Knochen durch die Haut
hindurch gefahren war. Am linken Ellenbogen ein charakteristisches
Bild: Schwellung; dabei die Haut iiber dem Olekranon gegen die Fractur-
stelle hineingezogen — das spricht fiir eine Durchstechungsfractur.

Patientin wird narkotisirt. Wenn man die Epicondylen in die Hand
nimmt und die Humerusdiaphyse fixirt, so kann man die ersteren resp.
~das untere Ende des Humerus gegen das obere bewegen. Radiusképfchen
nicht deutlich zu fiihlen, Bewegung desselben aber wvollkommen frei.
Bei jener abnormen Beweglichkeit ist die Diagnose zunichst sicher
auf eine Fractur iiber den Condylen. Es friigt sich, ob noch eine Liings-
fractur hinzugekommen ist, ob man die beiden Condylen gegen einander
verschieben und bewegen kann. Dieses ist der Fall. Es handelt sich
also um eine T-Fractur. Es scheint noch ein Knochenstiick abgesprengt
zu sein.

Die T-Fracturen sind fiir die Heilung prognostiseh sehr schlecht
und wir denken das Gelenk zu erdffnen, um nachzusehen und die Frag-
mente event. zu fixiren.
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Operation. 10. Januar 1895. Bromaethyl-Aether-Narkose.

Schnitt von der durchspiessten Stelle nach aussen etwa 3 em lang.
Der eingehende Finger fiihlt ein freies Knochenstiick, das entfernt wird.
Es erweist sich als dem Humerusschaft angehdrig, ist 25 em lang und
gut 1 em breit. Das Interstitium zwischen #usserem Tricepsrande und
Extensoren ist in der Linge von etwa 2 em aufgerissen. Dort wird ein-
gegangen. Um Einsicht zu gewinnen, muss der Triceps vom Olekranon,
das ganz intact ist. losgelost werden. Man stosst auf den Condylus
externus und fiihlt deutlich, dass oberhalb desselben eine Fractur quer
in’s Gelenk geht. Die Muskeln werden subperiostal abgetrennt und der
Condylus mit Haken gefasst. FEr ist jetzt frei beweglich und liisst sich

Fiz. 20,

Y-Fraciur des Ellenbozens mit Durchstechungz der Hant hinten darch

ilas obere Fragment. Diagznose dorch Inecigion verificirt. Besection

dez Condylus externus, um die Beweznngen des Badingskopfes frei an
halten, mit gotem Resnltat.

herauswiilzen und excidiren. Man sieht, dass die senkrechte Fracturlinie
durch die Trochlea geht und ein Schriigspalt iiber den inneren Epicondylus
heriiber zum Innenrand des Humerus geht.

Nun fiihlt man nach Entfernung eines weiteren, unregelmissigen,
2 ¢m langen schmalen Schaftsplitters, dass der Humerusschaft weit hinauf
durch einen Lingsbruch gespalten ist. Einige kleinere Knochensplitter
kiinnen noch mit der Sequesterzange entfernt werden.

Da offenbar eine Zerschmetterung des unteren Humerusendes vor-
liegt, und eine Resection aller Theile ein Schlottergelenk zur Folge hitte,
wird von einer solchen Abstand genommen und nach Sublimatspiilung
bloss die Huut geniht durch Knopfnihte. Jodoformgaze. Aseptischer
Verband. Gypsverband in Beugestellung mit Zug an der Hand horizontal
und am Vorderarm nach abwirts in der Richtung des Oberarmes und
etwas nach oben.

Radius und Ulna mit Olekranon waren vollkommen intact.




— 17¥ —

10. Januar 1895. Abends, Temp. 37.2°. Puls 104. Hand nicht ge-
schwollen. Sensibilitit in derselben villig erhalten. Patientin ist ausser
einem Druckgefiihl ohne alle Klagen.

Villig reactionsloser Verlauf.

Patientin wird in dem ersten gefensterten Gypsverband nach Hause
entlassen. Wunde villig verheili. Nihte liegen noch in reactionsloser
Umgebung.

22, Februar 1895. Patientin wird wieder aufgenommen. Der Gyps-
verband wird entfernt. Der Arm lisst sich sofort ohne besondere
Schmerzen circa 30° beugen und strecken.  Pronation voellstindig. Sup-
nation bis 90°. Die Nihte werden entfernt. Dieselben sind bis auf eine
Naht absolut trocken und reactionslos.

Der Arm wird tiglich massirt und activ und passiv bewegt.

3. Miirz 1895, Patientin wird entlassen.

Patientin kann den Arm auf energisches Zureden ohne Schmerzen
von 60°—120" bewegen. Sie kann die Hand an den Kopf bringen.
Pronation vollstiindig. Supination bis circa 1107, Patientin ist aber zu
beschrinkt und zu #ngstlich, den Arm zu iiben. 5ie hiilt ihn tagsiiber
unbeweglich oder bewegt ithn nur im Schultergelenk.

Nachstatus vom 12. Juli 1895. Patientin bewegt das linke Ellen-
bogengelenk activ ganz ordentlich und schmerzlos, ziemlich krifrig.

Extension activ 127°, passiv 155"

Flexion activ 76, passiv 500,

Pronation und Supination activ 160° ganz frei.

An der Aussenseite des Gelenkes eine bogenfiirmige, lineiire Narbe.
Gelenk nicht geschwollen. Stellung des Vorderarmes eine vollkommen
gute. Configuration des Gelenkes eine beinahe normale.

Beobachtung 31.

Fractura complicata humeri in Y-Form.

Resectio  partialis cubiti mit Entfernung der beiden Frag-
mente, die eirca 6 cm hoeh sind.  Vorderarmknochen intact.  Triceps
war bis auf einige Fasern am Olekranon quer durchrissen. offenbar
durch das scharfe obere Fracment. Usebher dem Olekranon eine
tsswunde der Haut.

Portner, Christian, 46 Jahre alf.

Aufnahme am 24. December 1885.

Patient fiel gestern Nachmittag circa 3 m vom Heuboden in die
Tenne hinunter auf den rechten Ellenbogen und die reehte Schulter, und
soll bei einer Drehung auf die linke Seite des Kopfes aufgeschlagen haben,
Gerade nachher konnte er den rechten Arm im Ellenbogen nicht mehr
bewegen und blutete stark aus einer Wunde an demselben.  Er soll fiir
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einige Momente bewusstlos gewesen sein, blutete nicht aus den Ohren,
noch aus Nase oder Mund. Ein herbeigerufener Arzt spritzte die Wunde
aus und entfernte mehrere Knochensplitter aus derselben, legte einen
Nothverband an. Patient konnte in der letzten Nacht gar nicht schlafen
wegen Schmerzen im Ellenbogen. Stuhl und Urin in Ordnung.

Anno 1878 hatte Patient Lungenentziindung, weiss aber nicht mehr,
auf welcher Seite. Anno 1874 hatte er Knochenfrass im fiinften Finger
der rechten Hand.

Der Vater starb wahrscheinlich an Lungenphthisis, als Patient etwa
6 Monate zihlte. [he Mutier starb an Gliedersucht.

Status vom 24. December 1895. Der rechte Ellenbogen, (Oberarm
und Schulter sind stark geschwollen. Ueber dem Olekranon findet sich eine
gerissene, einen Winkel bildende Wunde von eirea 4 ¢m Liinge. Patient
kann das Ellenbogengelenk activ nicht bewegen. Bei passiver Bewegung
findet man sehr starke Crepitation gerade oberhalb der beiden Condylen

Y:-Fractur des untern Humernsendes.  Humeros von hinten gezeichnet.
Dier sehrie nach hinten abfallemnde Verlanf der Berochflicehe st dentlich.

des Humerus, dieselben sind abnorm beweglich; man findet eine Fractur-
linie oberhalb derselben durch die ganze Dicke des Knochens, und eine
zweite senkrecht auf die erste in das Ellenbogengelenk : Typische Y-Fractur.
Am Radius und Ulna izt nichts Abnormes zu constatiren.

Auf dem Akromion starker blaurother Fleck. Die Bewegung im
Schultergelenk ist normal. Aus der Wunde am Ellenbogen werden
einzelne kleine Knochensplitter entfernt.  Von derselben aus ist die
Fractur in's Gelenk gut zu constatiren.

Es wird sofort die Operation ausgefiihrt.

Von der Wunde am Ellenbogen aus wird ein Z-Schnitt gefiihrt: Man
stosst auf die fracturirten Condylen, dieselben werden frei priparirt und
herausgenommen, die scharfen Rinder am fracturirten Ende des Humerus
mit Knochenscheere abgeineift.

3 Drains, dariiber fortlaufende Naht mit in Jodoformpulver ein-
geriebener Seide.

Lagerung auf Resectionsschiene mit Gypsverband.

Guter Verlauf,
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Nachstatus. 16. Februar 1887. Kann Landarbeit verrichten, aber
nicht auf dem Beruf (Schuster) arbeiten. Die feinen Bewegungen kiinnen
nicht gemacht werden, weil Patient zittert. Auch grosse Kraftanstrengung
geht nicht ohne starke Ermiidung mit Ausnahme des Hebens von Lasten,
das ohne alle Beschwerden miglich ist.

Hand und Finger kiinnen frei bewegt und gebraucht werden. Der
Hiindedruck ist etwas schwiicher als links.

Flexion im Ellenbogen: 70° mit wenig Kraft.

Extension: 1700

Rotation: 907,

Ellenbogen vernarbt und schmerzlos.

Patient ist sonst ganz wohl.

(Krank)
Umfang des Oberarmes rechts = 22!, links = 27
i » Vorderarmes rechts = 22 links = 25
Linge des Armes: rechts = | _ links =| i
Akrom. proc. styl. ulnae rechts == |'1' links = | 7=

Beschreibung des Gelenkes. Die Gelenk-Verbindungen sind
ziemlich schlaff. Man kann den Vorderarm gegen den Oberarm hin und
her bewegen. Actives Kriilmmen und Strecken geht aber in einer einzigen
Ebene ziemlich gut.

Der Vorderarm ist nach hinten und aussen subluxirt. In der
Ellenbeuge fiihlt man nach innen und vorne die konisch zulaufende Ge-
lenkfliiche des Oberarmes. Dieselbe  ist sehr schmal, offenbar hat sich
wenig oder kein periostaler Knochen neu gebildet. Olekranon wund
Radiuskipichen deutlich zu fithlen, nicht mit einander verwachsen. An
Stelle der Kapsel fiihlt man stramme Ziige, welche die Gelenkenden mii-
einander verbinden. Achselumfang rechts = 35, links = 39.

Nachstatus vom 3. December 1889. Patient kann Beugung und
Streckung im Ellenbogen gut machen, aber es besteht ein Schlotter-
gelenk.

4. December 1889. Ein kleiner Schleimbeutel innen vorn am Proc.
cubitalis wird punetirt: es entleert sich hellgelbe Fliissigkeit. Com-
pressivverband.

15. December. Da Patient keine Schmerzen mehr hatte, wurde von
einer Auskratzung oder Exstirpation des Schleimbeutels, wie beabsichtigt
war, abgesehen.

Patient verlisst das Spital.

6. Fractura diacondylica humeri.

I¥e Fractura diacondyliea geht durch die Condylen hindurch in
der Weise, dass die Fracturlinie unterhalb der Epicondvlen verlinfi.
entlang dem Knorpelrand. Die Fracturlinie hat wie bei der Fractura
supracondylica einen wesentlich queren Verlauf. In unseren Ex-
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perimenten haben wir gezeigi. dass die Fractur wesentlich durch
Compression des Humerus in der Richtung seiner Achse (vergl.
Fig. 66 und 67), d. h. durch einen Druck und Stoss direct
von unten her zun Stande kommt, sodass das Gelenkfragment
abgedriickt wird. (Fall auf den Ellenbogen.) Dieses Abbiegen
durch directen Druck kann auch durch Spannung der vorderen
Kapselwand bewirkt werden bel Riickwiirtsbewegnng des Vorder-
armes (Fall auf die Hand) und selzt eine verminderte Resi-
stenz voraus. Wir haben sie desshalb am Lebenden, hauptsichlich
bei jungen Kindern, im 2.. 3. und 5. Jahre gesehen, wo die Ver-
schmelzung der Knochenkerne der Trochlea und Diaphyse noch nicht
eingetreten ist. Fall anf Ellenbogen oder auf die Hand kann Ur-
sache sein.

Fiz. 91

Fractura diacondylica humeri bei einem 1l-jabrizen Knaben ducch Fall
anf die Hand. Gleicheeitize Fractur am unteren Radingende.

Besonders gut illustrirt eine unserer Beobachiungen bei einem
11-jihrigen Knaben die Arvt und Weise des Zustandekommens,
weil bei diesemn nach Fall auf die Hand eine doppelte Radius-
fractur gleichzeitig eingetreten war. Die Hadiunsfractur bedingte,
dass der Stoss cecen das untere Humerusende sich auof beide
Vorderarmknochen vertheilte und nicht bloss auf den Condvlus ex-
ternus einwirkte durch den Radins hindurch.

Die Fractura diacondvliea kann sich anch eombiniren mit
Fractur der Epicondylen, sowohl des internus als externus (vergl.
Fig. 66 und 67) als auch beider zugleich (vergl. Fig. 88 nach Be-
obachtung am Lebenden). Endlich, wie die gleiche Figur 88 zeigt,
kann sie auch als T-Fractur (nicht als Y-Fractur wie die supra-
condvlica) vorkommen. Als reine Form ist sie die einzige rein
intracapsulire Fractur des unteren Humernsendes. Sobald die
Epicondvlen mit abzebrochen sind, so liegt ein Antheil extra-
capsular,
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Dass die Diagnose der Fractura diacondylica als intracapsulir
gelegener Verletzung besondere Schwierigkeiten haben muss, ist
von vorneherein anzunehmen: Die Symptome sind zunichst die-
jenigen einer Gelenkcontusion mit Schmerzen und gestirter Funetion,
Sehwellung, Bluterguss in die Gelenkhohle, Schmerzhafiigkeit bei
Druck und bei passiven Bewegungen. Das Gelenk wird steif ge-
halten, aclive Bewegungen gar nicht gemacht. Der Umsiand. dass
es sich um Compressions- und nicht um Biegungsfractur handelt,
bedingt, dass die Dislocation keine so bedeatende ist. wie bei der
Mehrzah! der Fille von Fractura supracondylica, abgesehen davon,
dass die Kapsel eine erhebliche Abweichung des unteren Fragmentes
verhindert.

Wie soll man nun dazu kommen, sagen zu konnen, es liegl
eine Fractura diacondylica vor und nicht eine blosse Distorsion?
Die Erscheinungen in 5 eigenen Fillen waren folgende: Zuanichst
bestehen Unterschiede gegeniiber der Distorsion beziiglich der Be-
wegungen. [ie Bewegungsstirung ist nicht so gleichmissig wie bei
der Distorsion. Bei der Distorsion kann man gewdhnlich geringe
Bewegnungen ohne Schimerz ausfithren. Bei der Fractur ist in den
gewohnlichen Fiillen die Streckung freier als die Beugung. weii
beim Beugen die Trochlea stirker an das obere Fragmenl ange-
presst wird. als bel der Streckung and dieses Anpressen Schmerz
erzengl.

Was aber schon viel wichtiger ist fir die Diagnose auf Frae-
tur ist zwar ein gewidhnliches Fracturzeichen, aber hier besonders
werthvoll, weil es der Distorsion nicht zukommt. nimlich der Stoss-
schmerz bei Heranfstossen des Vorderarmes gegen den Oberarm
und zwar i gestreckter sowohl als gebeugter Stellung.  Das krif-
tige Anpressen des Vorderarmes ohne irgend eine Bewegung ist
sehr schmerzhaft.  Bei der Distorsion wird durch Stoss von unten
kein Schmerz verursacht.  Das wichtigste Zeichen ist eine falsche
Beweglichkeit nachzwel Hichtungen: Einmal eine exquisite
Verschieblichkeit des oberen Endes der Vorderarmknochen in
Beungung gegen den an den Epicondylen gefassten Oberarm nach
beiden Seiten.  Dabel kann ein hnacken oder Crepitation als be-
dentungsvoller Anhaltspunkt fithlbar werden.  Andererseits kann
falsche Beweglichkeit bestehen in der Richiung von vorne nach
hinten. wenn man bei fixirtem Oberarm den Vorderarm vor- und
riickwiirts schiebt. Auch dabei knackt es gelegentlich, Trotz des
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Erhaltenseins der Seiten-Bander ist ein gewisser Grad von Ab-
wid - Adduetion im Gelenk mdaglich. weil der knocherne Wider-
stand fir die Seitenbewegung theilweise weggefallen ist.  Endlich
erscheint das Olekranon etwas emporgerickt gegen die Verbindungs-
linie der Epleondyvlen in Beagestellung., Es ist wiinschenswerth,
dass man sich in Narkose durch genaue Palpation. zumal anf der
Riicktliche unterhalb des Epicondvlus lateralis fiberzengt. ob man
die Kanten der Fracturlinie fithlt.

Wuas die Behandlung betrifit. so bedenke man, dass man
es mit ganz jungen Kindern zu thun hat, wo die Anlegung von
fixen Verbinden recht schwierig ist.  Dann ist zn beriicksichtigen,
dass aut das untere Fragment mit dem Verband keine dirvecte
Einwirkung ausgeitbt werden kann.  Letztere berubht ganz allein
anf dem Druck. den wir vermittelst der Gelenkkapsel ansiiben
konnen.  DBel Flexionsfraciur soll dureh die gespannte vordere
Kapselwand ein Drueck ausgeiibt werden  Dieses kann am  ein-
fachsten durch einen Zug am gestreckien Avrm erreicht werden.
el Extensionsiractur dagegen ist ein Zug in der Richtung der
Oberarmachse am rechiwinkelie gebeugten Vorderarm ebenso zweck-
méssie.  Derselbe ist anch i ersteren Falle von giinstiger Wirk-
ung. Jedenfalls ist keine andere, als die Extensionsmethode hier
als allgemein zolissiges Verfahren zu empfehlen,

In dem Falle eines 11-jihrigen Knabens (4. November 1592)
erreichten wir mit dieser Methode binnen 3 Waochen eine I'Il;."-lllul,'_';,
bei welcher zur Zeit der Entlassung die active Bewegnng 70°—150"
betrug.  Die Fractur zeigte lant Palpation den Verlanf von Fig. 91.
Die Ursache war IFall auf die Hinde gewesen. Die Streckung
war ziemlich frei. die Bengung rechts passiv kaum  fiber den
rechten Winkel mogligh. An den Beziehungen von Epicondylen und
Olekranonspitze war nichts Abnormes zu finden.  Dagegen liess
sich eine abnorme Abduction ausfithren, weniger stark abnorme
Adduection.  Das Hauptsvmptom war die starke Verschieblichkeit
des Vorderarmes nach den Seiten, sodass dessen oberes Ende am
Oberarm um 2 em einwirts geschoben und wieder leicht an seine
Stelle gebracht werden konnte,
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7. Fractura rotulae partialis.

{Absprengungsfractur des Capitulum humeri nach neuer Nomenclatur.)

Es giebt eine zur Stunde noch kanm bekannte partielle Frae-
tur der Rotula, deren Obertliche betretlend, welche so constante
Symptome zeigt, wenn man sie einmal kennen gelernt hat, dass
man sie mit Sicherheit diagnosticiren kann.  Freilich konnte man
thre Besprechung in das Gebiet der Distorsionen verweisen, weil
sie vollstindig intracapsulir liegt. Aber das ist anch bei der
Fractura diacondylica der Fall und anderseits 1st das Capitel des
SDérangement interne= der Gelenke noch so sehr der Aulklirung
bediirftiz, dass man gut that, Eklare Bilder auns demselben anszu-
scheiden.

Fig. 2 a (von vorm). Fig. 020 (von der Beite).

Abgesprengtes Stilek vom Condyivee externus hmmeri bei Fractura
rotulae partialis. Naturliche Geosse. Bei & =itef rechiz etwas KEnoelhen-

sibatan: anf.

Wir haben vielleicht zufillig einige recht primmante Fille der
Affection gesehen und bevor wir eine allgemeine Schilderung geben,
wollen wir unsere Casuistik karz anfithren.  Wir wollen bloss
einleitend unter Hinweis auf Fig. 92 anfithren, dass es sich wm
Absprengung der Obertliiche des Condylus externns handelt, von
welchem entweder bloss die knorpelige Hiille oder auch ein an-
haftendes Knochenstiick losgetrennt wird.  Man konnte sie als
Abschilungsfractur des Capitulom humeri oder, wie ich
lieber sage, der Rotnla am besten bezeichnen.

Beobachtung 32.

Absprengungs-Fractur am Condylus externus humeri

mit Dislocation des Knorpelitherzuges desselben nach der Riickseite
durch Fall auf die Vola manus.
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Alexander Niederhiuser, 19 Jahre alt.

Anamnese. 5. Febroar 1888, Am 17. Januar 1889 fiel Patient vom
Heustock, etwa 10 Fuss hoch herunter und beriibirte dabei mit den Volar-
flichen der Hiinde der nach vorne ausgestreckten Arme zuerst den Boden.
Er spiirte in Zeit von 10—15 Minuten einen Schmerz im linken Ellenbogen-
gelenk, der aber nicht heftig war, sodass er noch weiter arbeiten konnte.
Am niichsten Morgen ging Patient zu einem Arzt, der eine Einreibung
verordnete und ihn nach 14 Tagen wieder bestellte. Der Arm war da-
mals gar nicht angeschwollen, nur wenig schmerzhaft bei Bewegungen ;
die Beugung machte keine Schmerzen, dagegen bei Streckung war Schmerz
vorhanden, und dfters spiirte Patient ein Krachen im Gelenke.

14 Tage arbeitete Patient und hatte nicht viel Schmerzen; immer
war die Streckung schmerzbafter als die Beugung. 14 Tage nach dem
Fall war die radiale Seite des Ellenbogengelenkes geschwollen; iiber die
Art der Schwellung weiss Patient michts anzugeben; es sei roth ge-
wesen: Patient hatte aber die Stelle gejodet.

Der Arzt, den er jetzt wieder aufsuchte. schickte ihn in's Spital,
da er jetzt finde, dass etwas im Gelenk losgesprengt sei.

Sonst ist Patient stetz gesund gewesen. Eine Schwester ist an
der Auszehrung gestorben: sonst ist die Familie gesund. 3

Patient giebt nachtriglich noch an, dass die innere Seite der
Ellenbogengegend stets etwas hervorgeragt habe: ferner soll der linke Arm
schon frither magerer als der rechte gewesen sein.  Auch bestand vor der
Verletzung ein Schmerz in der Ellenbeuge, der seitdem dort verschwun-
den ist.

Status praesens. 12. Februar 1889, Patient ist ein gesund aunssehen-
der, gut erniibhrter junger Mensch. Haut von normaler Beschaffenheit.
Auf den Lungen und am Herzen nichts Besonderes nachzuweisen.

Patient klagt iiber zeitweise Schmerzen im linken Ellenbogengelenk.

Die linke Ellenbogengelenkgegend zeigt auf der dorsoradialen Seite
eine missige Anschwellung; die Haut dariiber ein wenig geriithet, Temp.
des Gelenks etwas erhiht gegen rechts. Beugung und Streckung werden
activ gut gemacht, jedoch nicht so vollommen wie rechts. Flexion bis
55° Extension bis 135". Propation links unbehindert; Supination geht
bei festgehaltenem Humerus nur bis zur Hilfte der normalen Exeursions-
fiihigkeit.

Bei der Inspection sicht man den Epicondylus internus ziemlich
stark vorspringen und den Vorderarm mit seiner Lingsachse einen nach
aussen offenen Winkel von 165° bilden.

Die Palpation ergiebt Epicondylen und Olekranon in ihrer nor-
malen Stellung zu einander; das Radiuskdpfehen ebenfalls, bei Rotationsbe-
wegungen ziemlich beweglich. Auf der Hinterfliche fiihlt man an der
Stelle der Ansehwellung zwischen Ulna und Radivs einen etwa hasel-
nussgrossen, beweglichen Kdorper, der sich auf der Unteriage hin- und
herbewegen liisst und dabei eine weiche Crepitation erzeugt.

Lungen und Herz zeigen keine Veriinderung. Urin normal.
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Klinische Besprechung. 12 Februar 18389, Es liegt eine Verletz-
ung des linken Ellenbogens vor. Im Anfang waren keine Erscheinungenda.
Der linke Arm wird nicht ganz gestreckt: Pronation unbehindert,
Supination beschriinkt.
Flexion aul der rechten Seite (der gesunden) . . 52"
= s n linken g e e N NS e B O
Extension auf der kranken Seite . . . . . . . . 155"
Der Condylus internus links erscheint etwas breiter. Das Olekranon
springt links nicht so deutlich vor als rechts.
Palpation: Radinskipfchen normal beweglich, steht an normaler
Stelle.

Fig. ia (von vornel. Fig, WL (von hinten).

@) Gelenk von vorne mit der Iil||'lI']u-ll"l'l‘tllhllni.-ll-h Ratula.
) Hl-lul]k von hinten mit deimn ||-'h-';_t'|'r-||L'lrli,'_',"1.1-1l stivck an der lateralen
=it lir,ui lekranons.

Man fiihlt zwischen Radiuskiopfechen und Olekranon ein erepitiren-
des, knochenhartes Fragment. Ein abgesprengter Epicondylus kann es
nicht sein, denn man fiihlt die beiden Epicondylen in normaler Form.

%8 kinnte eine partielle Fractur des Radiuskipfehens sein.  Patient
pronirt aber gut, bloss die Supination ist beschriinkt. Ausserdem fiihlt
man den Radiuskopf iiberall normal.

Es miisste also die Absprengung gerade da liegen, wo wir den
Radiuskopf nicht fiihlen. Die Beschrinkung der Supination ldsst sich da-
durch erkliren, ebenso die Beschrinkung der Streckung. Aber wir kiinnen
direct nichts von der Fracturstelle fithlen. In Frage kommt noch der
Processus coronoideus ulnae. Dann wire aber eine Verschiebung der
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Ulna nach hinten zu erwarten. Ausserdem ist es schwer zu erkliren,
wie das Fragment vom Processus coronoidens nach hinten kiime, wihrend
es doch vom Brachialis internus nach vorne gezogen werden sollte.

Mangelnde Supination, verminderte Streckung, Winkel nach aussen
sind hier vorhanden.

Es kommt selten vor, dass ein Stiickehen vom Condylus externus
abgesprengt  wird; aber die Absprengung eines solchen Fragmentes,
zwischen Radius und Olekranon gerutscht, wiirde alle Erscheinungen
erkliiren.

Therapie. Die Stirungen sind bedingt durch das abgesprengte
Stiick. Es muss also entfernt werden. Die Operation ergiebt das in Fig. 48 a
und & von vorne und hinten dargestellte Verhiiltniss, die Oberfliche der
Rotula ist abgesprengt und liegt nach aussen vom Olekranon in der Ge-
lenklinie, hinter dem Radiuskipfchen.

Beobachtung 33.

Abschilungsfractur der Rotula.

Typische Erscheinungen einer Gelenkmaus im  Ellenbogen-
cgelenk in Folge von Streckung bei Hebung einer Last, bei deren Ab-
setzen ein , Klepten®, Schmerz und Unmdiglichkeit volliger Streckung
ohne Schwellung eintrat. Zustand seither gleich. Sonstige Bewegungen
vollig frei. Als einzige Verindernng zwischen Radiuskipfehen und
Olekranon unter dem Condvlus externus ein eckiges Korperchen, bei
Bengung zurickiretend, und wie mir seheint ein kleiner Defect am
hinteren Umfang des Condylus externus fithlbar. Knarren bei Beweg-
ungen. Es zeigt sich bei Ineision, dass der Knorpeliiberzug der Rotula
abegsprengt ist und sich in die Gelenkspalte eingeklemmt hat. Es ist
fraglich, obschon weder bei der Operation noch in der Anamnese
irgend ein Anhalispunkt. ob nicht der Knorpel schon pathologisch
oelockert sein musste.  Es st die ganze schone, glatte Knorpeltliche
der Rotula, auf der coneaven Seite rauh, uneben und mit wenigen
Fetzen am Rande anhiangend, sonst ganz gelost.  Die Kapsel muss
den Knorpel bei der heltigen Streckung durch Hebung der Last
gleichsam abgedrickt haben.

Vorher bestanden rhenmatische Schmerzen in dem (relenk.

Jihr, Johann, 19 Jahre alt.
Aufnahme am 13. November 1890,

Anamnese. 14, November 1880, Schon seit dem 12, Jahre
verspiirte Patient von Zeit zu Zeit besonders beim Wetterwechsel
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stechende Schmerzen, bald in einem oder beiden Schulter-
gelenken oderim Ellenbogengelenke, ein- oder beiderseits, selten
im Gelenke der Hiinde. Die Schmerzen haben einen stechenden Charakter,
sind nicht continuvirlich, sondern intermittirend und nur von kurzer
Dauer (einige Stunden). Ein solcher Anfall danert gewidhnlich 1—3 Tage.
Aunsdriicklich wird vom Patienten bemerkt, dass die Schmerzen bei Ruhe
der Glieder lebhafter seien, als bei Bewegung derselben.

Diese Anfille von Glicderschmerzen wiederholten sich bis in die
neueste Zeit. Patient hat biz jetzt stets diese Schmerzen, da sie nicht
sehr heftig auftreten, vernachlissigt und keine Mittel dagegen versucht.

Sonst war Patient stets gesund. Vor 14 Tagen nun trug er einige
rrosse Tuffsteine vom Keller des Hauses in ein hitheres Stockwerk. Als
er dieselben niederlegen wollte und dabei den hinken Arm streckte, ver-
spiirte er im Momente der Streckung einen stechenden Schmerz zwischen
Olekranon und Epicondylus externus humeri. Sobald die Streckung des
Armes vollfiihrt war, hiorte der Schmerz auf. Im Momente der Streckung
hirte Patient ein Knacken im I_'jI}i-llbngq-nguleukv,

Von diesem Voifalle an konnte Patient seinen linken Arm im
Ellenbogepgelenke zwar noch ohne Schwierigkeit und Schmerz beugen
aber strecken konnte er denselben nicht mehr villlig. Sobald die Streck-
ung ihrem Ende nahte, erfubr sie eine Hemmung im Gelenke und
versuchte Patient dieselbe zu iiberwinden, so empfand er stechende
Schmerzen. Die Streckung gelang nur, wenn Patient mit der rechten
Hand einen Druck ausiibie, auf die Stelle zwizchen Olekranon und Epi-
condylus externus, wo sich emn hartes Knitchen fand, das er in’s Gelenk
hineindriicken musste, wobei er das bekannte knackende Geriiusch hiirte
und einen stechenden Gelenkschmerz verspiirte.  War der Arm dann ge-
streckt worden auf diese Weise, so hirte der Schmerz auf und die Beug-
ung gelang wieder ohne Schwierigkeit, doch bereitete die folgende Streck-
ung wieder die alten Beschwerden und Hindernisse,

Im Laufe der folgenden Tage nun wurde dem atienten die Streck-
ung des Armes auch mit der angedeuteten Hiilfe der rechten Hand
schwieriger und zugleich schmerzhafter. Er consultirte daher einen Arzt
und dieser machte die Streckung des Armes, ohne dem Patienten grosse
Schmerzen zu bereiten, indem er kriiftig die Stelle zwischen Olekranon
und Epicondylus externus von hinten aussen nach vornen innen driickte.
Der Arzt sandte den Patienten in’s Inselspital zur Operation. Nach
dieser Consultation des Arztes, die vor 10 Tagen stattfand, konnte Patient
noch einmal mit der genannten Hilfe den Arm ohne zu heftige Schmerzen
strecken. Dies war am selben Tage der Consultation. Seither wollte
ihm die Streckung des linken Armes nicht mehr gliicken, und zwar dess-
halb, weil er bisweilen das Knitchen nicht mehr fand, das sich stets
zwischen Olekranon und Epicondylus externus emporhob oder weil er
dasselbe, wenn er es fand, nicht mehr hineindriicken konnte, endlich weil
ithm die Streckung zu schmerzhaft wurde. DPatient hiilt daher seit etwa
100 Tagen den Arm stets in leichter Beugung.



— 188 —

Vater des Patienten starb am Knochenfrass des Kniegelenkes, der
sich nach einer Operation am Knie auf das Ellenbogengelenk fortsetzte.
Seine Geschwister, wie seine Mutter sind villig gesund.

Status praesens vom 14. November 1890. Localstatus. Inspee-
tion: Liisst man den Patienten beide Arme in miglichst gestreckter
Stellung, Dorsum der Hiinde nach oben, vorstrecken, so bemerkt man,
dass der linke Arm ganz wenig gebeugt ist. Daoch ist kaum eine Differenz
der beiden Arme weder in ihrer Form, noch was die Farbe der Haut an-
langt, zu beobachten.

Sieht man jedoch genauver zu, so bemerkt man, dass die etwa 2 em
lange und 1 em breite Vertiefung, welche sich zwischen Condylus exter-
nus und Olekranon findet, links um die Hilfte verkleinert ist, indem ihr
vorderer Theil durch eine schwache Erhebung ausgefiillt ist.

Fig. M.

Absprengungsiractur der Rolula. Fizur zeigt den Defeet an der Rotula
und die Lage des abzesprengten Thetls o der Gelenklinie.

Palpation ergiebt an Stelle dieser letzteren Erhebung eine harte
Resistenz, die aufl starken Druck etwas empfindlich ist, aber schon bei
schwiicherem Druck bedeutend schmerzt, sobald zu gleicher Zeit Flexions-
und Extensionsbewegungen des Vorderarmes passiv gemacht werden.
Man fiihlt dabei mit dem driickenden Finger deutliche Crepitation.

Sonst ist bei Rubelage des Gelenkes keine Stelle des Ellenbogens
druckempfindlich.

Bewegungen werden alle bis auf die Extension ohne Schwierig-
keiten im Ellenbogengelenke ausgefiihrt. Letztere kann nicht ganz ausge-
fiihrt werden, weil ein Hemmniss im Gelenk dieselbe verhindert und weil
Patient bei forcirter activer Streckung Schmerzen empiindet.

Maximale Streckung 173"

Torsionsbewegungen des Vorderarmes ungehindert,
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Sonst ergiebt die Palpation auch bei gleichzeitiger Bewegung des
Vorderarmes keine weitere Verinderung oder Abnormitiit des linken Ellen-
bogengelenkes.

Allgemeinstatus. Patient ist von ziemlicher Grisse, von kriftigem
Knochenbau und gut ausgebildeter Musculatur. Augen reagiren normal.

Die Untersuchung des iibrigen Kirpers ergiebt normale Verhiltnisse.

Zu bemerken ist, dass Patient eine miissige Struma besitzt, dass
das linke Fussgelenk bei Bewegungen hie und da kpackt und bisweilen
atwas schmerzt. Alle anderen Gelenke sind intact. Patient hat links
Cubitaldriisen.

Operationsbericht vom 28. November 1890, Narkose mit Chloroform-
Aether. Ineision iiber dem fiihlbaren freien Gelenkkiorper, etwas
hinter dem Rande des Condylus externus humeri. Nach Erdffnung der
Kapsel priisentirt sich ein abgerissenes Knorpelstiick und bei der Inspec-
tion sieht man, dass es sich um eine Absprengung vom Condylus exter-
nus handelt: man iiberblickt den Knorpeldefect am Condylus externus.
Es handelt sich um eine vielleicht durch proliferirende  Arthritis vor-
bereitete Lisung des Knorpels, denn das etwa 20 Cts, grosse Stiick zeigt
selbst noch einige Unregelmiissigkeiten und an der knorpeliliche der
Nachbarschaft zeigt sich ebenfalls eine zottige Excrescenz, die entfernt
wird. Reinigung der Wunde mit sterilem Salzwasser; tiefe fortlanfende
Naht. Verband mit steriler Gaze.

Beobachtung 34.

Absprengung des Knorpeliiberzuges des Condylus externus humeri.

Stoss anf die Vola manus bei an eine Mauer angestemmiemn
Ellenbogen. Sehr charakteristische Storung, indem die Streckung bloss
his 135" geht und erst nach einiger Zeit mit einem Ruck weiter
bis 165" gefithrt werden kann. wenn der vorgetretene Korper
zuriickiritt.  Exeision, Primaheilung.  Patient bewegt schon nach
4 Tagen den Arm wieder,

Gugger, Rudolf, 17 Jahre ait.

Anamnese vom 21. Mai 1841, Patient soll als Kind nur Masern
und Scharlach durchgemacht haben, sonst stets gesund gewesen sein. Eltern
leben und sind gesund. Von 7 lebenden Geschwistern soll eins Glieder-
sucht haben, die anderen sollen gesund sein, 1 Schwester soll an Rhachi-
tis gestorben =ein, 1 Bruder wurde todt geboren. Mitte Mirz dieses
Jahres wurde Patient von einem Pferde, das er zu besorgen hatte, an eine
Mauer gedriickt, und zwar so, dass Patient den rechten Ellenbogen an der
Mauer auflehnte, wiithrend das Pferd, bei senkrecht zur Mauer stehendem

13
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Vorderarm, auf die Vola der extendirten Hand driickte. Dabei will Pa-
tient in seinem rechten Ellenbogengelenk ein Knacken gehiivt und star-
ken Schmerz verspiirt haben. 14 Tage konnte Patient seinen Arm
zur Arbeit nicht gebrauchen, wohl aber konnte er ihn im Ellenbogenge-
lenk beugen: er hatte wiithrend dieser Zeit jedoch keine starken Schmer-
zen. Geschwaollen soll die Ellenbogengegend nicht gewesen sein, nur nach
einigen Tagen bliaulich verfirbt.

Patient brauchte verschiedene Salben, die jedoch nichts halfen.
Patient will wihrend dieser Zeit nie plitzlich einen starken Schmerz ver-
spiirt haben, sondern nur beim Flectiren des Ellenbogens verspiirt Patient
hie und da Schmerzen. Beinahe bei jeder Flexion will Patient bhemerkt
haben, dass thm auf der Aussenseite des rechten Ellenbogens ein Knochen-
stiick hervorsteht, welches er unter Knacken wieder zuriick in’s Gelenk
befiirdern kann. ;

Da Patient seine Arbeit als Hufschmied nicht verrichten kann, so
wiinscht er eine operative Entfernung dieses Kknochens.

Status. 22, Mai 1891, Patient ist ein gut entwickelter kriiftiger
Junge.

Lungen: Lungenlebergrenze: 5. Rippe: iiberall Vesiculirathmen.

Herz: obere Grenze: 3. Rippe. Herztine: rein.

Obere Extremititen: Die Flexion und Extension werden an
beiden Armen mit gleicher Kraft ausgefithrt. Doch wiihrend links die
Extension soweit gemacht wird, dass Oberarm und Vorderarmachse in der
rleichen Ebene liegen, also 1807, ist dies rechts nur bis zu 165" miiglich.

Bei beidseitiger Extension bildet, von der Vola aus gesehen, der
linke COberarm mit dem linken Vorderarm einen nach aussen offenen
Winkel von 175% wiihrend derselbe Winkel rechts nur 165° betriigt.

Links sind die Contouren des Ellenbogengelenkes und alle vor-
springenden Knochen normal zu fiihlen.

Die Distanz zwischen beiden Epicondyli humeri betriigt 6%, em.

Rechts sind die beiden Epicondylen, das Olekranon, ferner das
Radiuskipfechen an normaler Stelle zu fiihlen. Die Distanz zwischen beiden
Epicondyli  betigt auch 6'4, em. Zwischen dem Epicondylus externus
humeri, dem Radiuskipfehen und dem Aussenrand des Olekranon ist die
Einsenkung tiefer wie an der betreffenden Stelle am linken Arm. Auch
scheint an der hinteren Fliiche des Condylus externus ein kleines Knochen-
stiickehen zn fehlen.

Verfirbungen der Haut sind keine vorhanden.

Bei Flexion des Armes im Ellenbogengelenk tritt hinter dem Radius-
kipfechen ein kleiner Kirper unter der Haut vor, der manchmal bei Kx-
tension von selbst zuriick gelit, meist aber durch directen Druck in's Ge-
lenk befirdert werden muss, damit die Extension miglich ist. Bei Druck
verschwindet dieser Kdrper unter Knacken in's Gelenk. Wird der Kirper
nicht hineingedriickt und versucht, den Arm stark zu strecken, so em-
plindet Patient Schmerzen.
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Localstatus (von Herrn Prof. Kecher aufgenommen). 25, Mai 1891,
Beim spontanen wie passiven Strecken tritt an der unteren Fliche des
Condylus externus humeri, zwischen diesem und dem hinteren oberen
Umfang des Radiuskipfchens ein Kirper zu Tage, sicht- und fiihlbar, in
der Ausdehnung von vorne nach hinten etwa 2 em betragend, von oben
nach unten (Dicke) 7—8 mm. Derselbe klemmt sich bei jeder Streckung
¢in, sodass die Streckung nicht iiber 135° ohne Schmerzen und starke
Behinderung getriecben werden kann. Sobald der Kérper zuriickgetreten
ist, geht die Streckung bis 165°. Der Kérper schliipft unter den
scharfen Rand des Condylus externus hinter dem Radiuskipfehen in die
Tiefe. Bei stark pronirtem Vorderarm ldsst sich der Kirper schwerer
zguriickdriicken, als bei Supination, wo leichter Druck ihn reponirt. Bei
der Reposition weiche Crepitation horbar. Man hat den Eindruck, wie
wenn der Rand des Radiuskipfehens vom Condylus externus etwas
weniger weit entfernt wiire wie links. Von Seitenbewegung ist nichts
zu sehen, weil Streckung nicht vollstiindig. Pronation und Supination nicht
gestirt. Streckung nur an Stelle des Korpers schmerzhaft, wenn derselbe
eingeklemmt. Kein Erguss im Gelenk, bei Bewegen kein Reiben. In Beugung
steht das Radiuskipfchen mehr nach aussen oben und vorn als auf deranderen
Seite. lm Uebrigen ldsst sich am Radiuskdpfechen nichts Abnormes fiihlen.

Klinische Besprechung vom 26. Mai 1881. Patient kann seinen
rechten Arm nicht strecken. Beugung liisst wenig zu wiinschen iibrig.
Patient bleibt bei Streckung in einer gewissen Stellung still, macht eine
kleine Seitenbewegung und streckt weiter. Er sireckt zuerst biz 1357,
dann 165°. Patient hat vor 2 Monaten ein Trauma erlitten. Es ist nur
eine Bewegung, die Streckung gestirt. Dies spricht gegen blosse Distor-
sion, Quetschung ete. Dieses Symptom deutet vielmehr auf ein abgesprengtes
Stiick. Am Condylus ist nichts nachzuweisen, am Olekranon auch nicht,
am Radiuskipfehen auch nicht.

Die Symptome deuten auf eine Einklemmung eines Kirpers zwischen
beiden Gelenkflichen.

Bei Beugung tritt hinter dem Radiuskiépfechen ein Vorsprung her-
vor, welcher bei Streckung manchmal von selbst wieder in’s Gelenk
schliipft, manchmal jedoch stecken bleibt und die Streckung verhindert.
Der Stoss, den Patient erhielt, war senkrecht auf die Vola der hyper-
extendirten Hand bei fixirtem und gebeugtem Ellenbogen.

Wenn ein Stiick vom Olekranon abgedriickt wiire, so wiire dies
vom Triceps in die Hihe gezogen, somit kénnte sich nichts einklemmen.
Eine Absprengung des Processus coronoideus ulnae ist unwahrscheinlich,
weil Patient die Beugung mit voller Kraft ausfiihrt.

Vom Radiuskipfchen kinnte ein Stiick abgesprengt sein. Das
Radiuskiopfehen steckt frei im Gelenk ; ein Stiick, das von ihm abgesprengt
wird, ist also auch frei im Gelenk.

In diesem Falle ist aber kein Defect am Radiuskipfchen nachzu-
weisen. Bei einer solchen Absprengung wiren auch die Rotationsbe-
wegungen mehr gehindert, ferner ist die gute Flexionsbewegung auffillig.
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Es bleibt somit nur die Annahme einer Absprengung eines Stiickes
vom Condylus externus humeri von der Gelenkfliiche, eines Stiickes Knorpel ;
dabei brauchen die dusseren Formen des Gelenkes nicht veriindert zu sein.

Therapie. Entfernung des Stiickes.

Operationsbericht vom 26. Mai 15891. Chloroform-Aether-Narkose.
Antisepsis wie iiblich. Durch Beugung des Vorderarmes und Pronation
desselben wird nach Anlegung des Esmarch’schen Schlauches am  elevir-
ten Gliede, der freie Gelenkkorper an der Aussenseite des Ellenbogens ober-
halb des Radiuskiipfchens zum Vorspringen gebracht und in dieser Lage
durch genaue Fixirung des Armes erhalten. Lingsincision auf den pro-

Fig. 95 a (van der SBeite). Fig. 950 (von der Riseseite].

Abgesprengtes Stick der Rotula bei Fractura rotulae partialis.

minirenden Knochen. Die Hautriinder werden mit scharfen Haken aus-
einandergezogen.  Incision der Gelenkkapsel auf dem- Gelenkkirper,
Fassen des letzteren, der sofort ganz von weissem Knorpel iiberzogen
in der Oeffnung erscheint, mit 2 scharfen Hikchen, Extraction und
Durchtrennung des ganz diinnen, bindfadendicken Stranges, der das eine
Ende der Gelenkmaus in der Gelenkhiihle fixirt. Desinfecetion mit Sub-
limat und Salzwasser. Beim Auseinanderziehen des Wundrandes wird
das villig intacte Radiusképiehen und die Abrissstelle am Condylus ex-
ternus humert deutlich sichtbar. Fortlaufende Seidennaht der Haut nach
Verschluss der Kapseliffnung durch 2 Knopfoihte. Wismutheollodial-
streifen.  Verticale Suspension des Armes.

Beobachtung 35.

Absprengung des Knorpeliiberzugs der Rotula

am rechten Ellenbogengelenk, sodass derselbe als Gelenkmaus
figurirt, in Streckung deutlich fiihlbar, in HBeugung zuricktretend,
hauptsiichlich die Streckung behindernd. Zug am Ellenbogen-
gelenk als Ursache, schon 2 Jahre vorher Beschwerden (proli-
ferirende  Entziindung ?) Der Defeet mit abgerundeten knorpel-
rindern ist bel der Operation vorne an der Rotula deuntlich zn
sechen, da diese hier eine ganz ebene Fliche zeigt. Das convex-
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concave Knorpelstiieck (auf der Convexitit ganz glatt) hingt noch
mit einem Stiel am Rande der Gelenkiliache fest.  Inecision und
Reposition fithren zn guter Heilung.

Kohler, Rudolf, 14 Jalhre alt.

Aufuabme am 6. Juni 1852,

Anamnese vowm 6. Juni 1852, Patient, der bis im Friithjalhir vor
zwel Jahren stets gesund war, bemerkte damals, ohne dass er einen
Grund anzugeben vermag, eine Functionsstirung seines rechten Ellen-
bogens. Bei Flexion des Vorderarmes trat bei einer gewissen Stellung
des Vorderarmes ein intensiver Schmerz im Ellenbogen auf, der bei
stiirkerer Beugung sofort verschwand, ebenso soll die Extension eine
Zeitlang zigernd. wie wenn ein Hinderniss iiberwunden werden miisste,
dann aber plitzlich ganz leicht bis zu vollstindiger Streckung vor sich
gegangen sein. Rotation des Vorderarms war stets ganz frei. Schwellung
und Rithung waren nie vorhanden, ebenso fehlte irgend welche Prominenz.
Ein Gerduseh bei Bewegungen im Ellenbogengelenk hat Patient nicht
wahrgenommen. Eine Stiirung in den anderen Kirpergelenken war nie
vorhanden.

Zeitweise waren auch die Bewegungen im rechten Ellenbogenge-
lenk villig ungehemmt und schmerzlos, in Ruhelage des Gelenkes waren
nie Beschwerden, Da die Schmerzen sich ber Eintreten kiilterer Witter-
ung steigerten, wurde die Affection fiir Gliedersucht gehalten, fleissig
eingerieben, doch ohne jeden Erfolg. Immerhin konnte Patient bis dieses
Friihjahr seine Arbeit ungestiirt versehen.

In den ersten Tagen des vergangenen Mai wollte Patient einen
Schiebkarren heben, als er plitzlich einen heftigen Schmerz in seinem
rechten Ellenbogen verspiirte, zugleich ein Knacken hirte. Die Schmer-
zen liessen sofort nach, doch konnte Patient den Arm nicht mehr strecken,
wiithrend die Flexion freier vor sich ging. Sehwellung und Rithung be-
standen nicht. Der consultirte Arzt diagnosticirte eine Absprengungs-
fractur und verordnete Salbenbehandlung. Nach acht Tagen sechwoll das
Gelenk bedeutend an, in Folge dessen Bewegungsbehinderung. Die An-
schwellung ging spontan wieder zuriick. Gerdusche bei der Bewegung
hat Patient nicht gehirt, das Gefiihl eines hin- und hergleitenden
Kérpers hatte er nicht. Der Junge sucht wegen verminderter Streck-
fihigkeit Spitalaufenthalt auf.

Die Mutter des Patienten starb an unbekannter Krankheit, der
Vater und sechs Geschwister leben und sind gesund,

Hereditiire Belastung nicht nachweishar.

Status vom 8. Juni 1892, Gutgebauter, keiiftiger Junge.

Lunge: normal. Herz: normal. Stublgang und Diurese in Ordnung.
Im Urin kein Albumin. Am Kérper keine Zeichen von Rhachitis.

Der Junge beklagt sich iiber Bewegungsstirungen im rechien Ellen-
bogengelenk.
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Extension activ: 145", Versuche, stiirker zu extendiren verursachen
dem Patienten heftige Schmerzen.

Flexion activ : 50°. Exténsion passiv: 150°  Flexion passiv: 45°

Bei raschen Bewegungen wird deutliches Knacken hirbar.  Spontan
absolut keine Schmerzen.

Die Gelenkkapsel ist nicht geschwellt, kein Erguss im Gelenk,
Rothung der Haut besteht nicht.

Die Condylen des Humerus scheinen beide verdickt zu sein, am
Condylus externus eine aul Druck schmerzhafie Stelle.

Zwischen Radiuskipfehen und Ulna eine halb haselnussgrosse, leicht
bewegliche, auf Beriihrung schmerzhafte Gelenkmaus, deren zu palpirende
Fliche halbkugelfirmig gewilbt ist. Bei Bewegungen des Ellenbogens
lisst sich die Mitbewegung der Gelenkmaus deutlich constatiren, ebenso
dass die Bewegungsstiirung auf einer Einklemmung derselben beruht, in-
dem bei Extension des Armes der Kirper unbeweglich wird. bei der
Flexion aber villig verschwindet.

In Mittelstellung ist der Gelenkkirper leicht beweglich.

Klinische Besprechung. 23. Juni 1892, Der Junge kommt einer
Bewegungsstirung in seinem rechten Arme wegen. Die Extension be-
triigt nur etwa 1400, die Flexion 50°. Die Rotationsbewegungen des
Vorderarms sind normal. Als Grund der Stirung findet man eine Gelenk-
maus. dieselbe ist zwischen Radiuskdpfchen und Olekranon gelagert.

Bei Extension lisst sich constatiren, dass der Gelenkkirper fixiret
wird, wiihrend bei stirkerer Flexion derselbe villig verschwindet, bei
Einnahme einer Mittelstellung liisst sich derselbe gut hin- und herschieben.

Anamnestisch wird angegeben, dass die Gelenkaffection seit An-
fang Mai existirt, die Absprengungsfractur beim Heben einer nicht sehr
schweren Last auftrat, sofortige Bewegungsstirung und momentan starken
Schmerz zur Folge hatte. Der Junge hirte ein deutliches Knacken.

Die Absprengfracturen des Condylus externus sind selten. lm vor-
liegenden Fall kiinnte man eine Abreissung des Knorpels durch das Periost
annehmen, da der Junge nichts von ciner vorhergegangenen Erkrankung
wissen will, sonst ist die Annahme einer Arthritis prolifera, wobei durch
Wucherungsvorgiinge Knorpelstiicke abgelist werden, d. h. vorerst noch
in lockerer, bindegewebiger Verbindung stehen, dann bei leichten Traumen
und Bewegungen sich leslisen, viel mehr gerechtfertigt. Der_Junge_ giebt
nach lingerem Befragen an, dass seit zwei Jahren eine Funetionsstirung
seines rechten Ellenbogens bestanden habe, die als Gelenkrheumatismus
angesprochen und behandelt wurde.

Operation. Esmarch’sche Einwickelung. Der Hautsehnitt wird dem
mittleren Drittel des Resectionsschnittes des Ellenbogengelenkes sec. Kocler
entsprechend angelegt. Die Kapsel wird ineidirt am vorderen Rande des
M. anconaeus quartus. Die Gelenkmaus driingt sich in den Kapselrigs
und wird mit einem scharfen Hiikchen gefasst und hervorgeholt. Sie
entspricht der Kuppe der Rotula und ist mit einem Faden von Periost
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noch mit dem Condylus externus im Zusammenhange. Die Rotula er-
scheint abgeflacht und etwas rauh. Fortlaufende Kapselnaht., Spiillung
der Wunde. Fortlaufende Hautnaht. Keine Drainage.

25. Juni 1892. Entfernung der Niihte, weder Rithung. noch Schwel-
lung, noch Druckempfindlichkeit der Umgebung.

Collodialstreifen. Verband.

Das Allgemeinbefinden ist gut. Die Temperaturen sind seit der
Operation stets normal.

30. Juni 1892, Patient wird entlassen. Das Allgemeinbefinden ist
gut, Temperatur und Puls sind normal.

Die Operationswunde ist linear, tadellose Prima.

Schwellung oder Druckempfindlichkeit bestehen nicht. Activ werden
alle Bewegungen im Ellenbogen villig schmerzlos gemacht.

Bewegungen von Vorderarm, Hand und Finger sind normal.

Was nach der gegebenen Schilderung die Genese der Abriss-
fractur der Rotula anlangt, so ist ersichtlich, dass entweder ein Stoss
von unten duoreh Fall anf die Hand oder kriftigen Druck von dieser
her bei fixirtemn Avm oder ein Zug an dem gestreckten Arm, wobei
die Kapsel von vorne auf die Rotula angepresst wird, den Knorpel-
iiberzug derselben abdrickt: die Aetiologie stimmt also mit der-
jenigen der Fractura eondvli externi iiberein: vielleicht wird auch
unter theilweiser Kapselabreissung am oberen, vorderen Umfang
der Knorpeliiberzug mit abgerissen, wenn z. B. der Verletzie eine
schwere Last bei gestrecktemn Arme heben will.  Das Alter, in
welchem wir die Verletzung trafen, ist das 14.—19. Jahr.

Es ist wahrscheinlich, dass gewdhnlich vorgingige Lockerung
des Knorpels statttindet. aber die Bedeutung des Trauma ist iiber-
wiegend und weil die Verletzung keineswegs selten ist, so scheint es
zweckmissig, sie gleich hier anzureihen, unmsomehr als sie etwas
villig Gesetzmissiges hat.  Es  wird der Knorpelitberzug der
rotula zum grossten Theil oder in toto wie eine Kappe abgehoben
und regelmissig nach hinten verriickt.  Es haftet ihm mehr oder
‘weniger Knochensubstanz an (Fig. 92) oder auch gar Keine
(Fig. 95).

Die auf die Verletzung folgenden Erscheinungen konnen in
plotzlichem Schmerz und Funetionsstorung  bestehen  oder beides
kann sich erst nach einiger Zeit einstellen.  In solehen Fiillen ist
zu begreifen, dass die Diagnose nicht gestellt wird, da die Schwellung
gering ist  (die Abreissung von Knorpel fiihrt nicht zu starker
Blutung und bloss in's Gelenkinnere) und die Bewegung wenig
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behindert oder bloss einseitig. So pflegt die Bengung ganz frei
und bloss die Streckung schimerzhaft und behindert zu sein.  In ein-
zelnen Fillen nimmt der Patient bei Bewegung ein Krachen wahr.

Doch ist schon bald das Bild ein recht typisches. Der Arm
wird in unvollstindiger Streekung gehalten und der Vorderarm er-
scheint leicht abdueirt, sodass der Epicondylus internus stark
vorragt.  Umgekehrt ragt das Olekranon weniger vor, weil dessen
Vorsprung durch den nach hinten getretenen Korper markirt ist.
Dagegen erweckt das Radiuskopfehen den Eindruck einer Luxation
(weill es breiter erscheint in Folge Verkleinerung der Rotula) ; aber man
iberzeugt sich, dass es an normaler Stelle unter dem Condylus
externus hin und her rotirt. Diese Untersuchung auf das Verhalten
der Knochenvorspriinge ist leicht zu machen, weil kein stirkerer
(relenkerguss und keine schwellung der Gelenkkapsel vorhanden sind.

Die Art der Bewegungsstorung ist recht charaktevistisch.
Alle Bewegungen sind frei mit Ausnahme der Streckung und Supi-
nation. Sobald diese beiden Bewegungen forcirt werden. sind sie
schmerzhaft (weil das Radiuskopfehen an den Gelenkkirper an-
stisst),  Die Streckung wird oft plotzlich gehemmt und kann ant
einmal wieder frei gemacht werden. Wenn sie aber erzwungen
wird, so ist sie sehr schmerzhaft. Die plotzlich gehemmte Streck-
ung geht oft wieder, wenn hinten und iiber dem Radiuskipfehen
ein Druck (anf den dislocirten Gelenkkorper) ansgeiibt wird.  An-
dere Bewegungsstorungen sind nicht vorhanden. auch keine Stel-
lungsabweichung.

[hie Diagnose beruht ansser anf dem charakteristischen
Symptom einer oft mit plotzlichem Sehmerz behinderten Streckung
und Supination darvanf, dass wir im Stande sind, das abgesprengte
Knorpelstiick zu fuhlen, niamlich anf der Aussenseite und Riickseite
der Gelenklinie zwischen Condvlus externus und Radiuskopfehen
in der Weise, dass bei Beugung nichts zu fiihlen ist, weil bei der
Bengung der Gelenkraum grisser wird, duoreh Erschlatfung  der
Kapsel, und das abgesprengte Stiick in die Gelenkspalte hinein-
schliipft.  Wird aber der Arm gestreckt, so tritt iber dem Rande
des Radiuskopfechens das abgesprengte Stick als quere Leiste her-
vor. Wenn man daranf drickt, so kann man es in das Gelenk
hineinschlitpfen machen, resp. es bei Bengung plotzlich verschwin-
den fihlen.  Druoek auf das Stick ist emplindlich.
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Es bestehen also im Grossen und Ganzen die charakteristischen
Erscheinungen einer Gelenkmaus: die charakteristische Lagerung
derselben nach hinten in Verbindung mit den geschilderten. wenn
auch nicht ohne Untersuchung in die Augen springenden Stellungs-
anomalieen und Bewegungsstirnngen. Lisst andere Formen von
Dérangement interne ausschliessen und eine Diagnose machen,
welche wir in unseren letzten Fillen mit Sicherheit stellten vor
der Operation und jeweilen bestitigt fanden. Maun hat sich vor
Verwechslungen mit  blosser  localer Kapselschwellung  dureh
Distorsion. aber namentlich mit Fracturen des Radiuskopfehens zu
hiiten : die Moglichkeit. den Rand des Radiusbecherchens deutlich,
ja besonders deutlich durchzufiihlen und der Nachweis des heweg-
lichen Korpers hinten schiitzen gentigend vor Verweechslungen. ')

Zur Therapie branchen wir nicht lang zu sein. Von
einem Anheilen des abgesprengten Stickes kann kaum die Rede
sein.  Eine wirksame Therapie kann desshalb bloss in Exeision
von einem lateralen Schoitte aus bestehen. Mit einem  scharlen
Hikehen zieht man die abgesprengte Knorpelbaube nach Spaltung
der Kapsel leicht heraus. Die Patienten entschliessen sich, wenn
nicht primir, doch spiter leicht zn diesem Eingrift., weil die an-
haltenden oder oft plotzlichen Schmerzen benn Strecken des Arimnes
thnen listig fallen. Den letzten Fall baben wir gar nicht fixirt:
er bewegte schon am Tage nach der Operation das Gelenk ganz
ordentlich. Verband ist desshalb unndthig.

'} Wir wollen erwiihnen, dass wir vor Kurzem ganz dasselbe typische
Bild gesehen haben, ohpe dass ein Trauma nachweislich war.
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Die Fracturen am oberen Femurende.

s hat in die Lehre der Fracturen des oberen Femurendes
elne  vewlsse Verwirrung cebracht, dass man sich gewohnt hat,
sie simuntlich unter dem Namen der Schenkelhalsfracturen  zu-
sammenzufassen. Man spricht von intra- und extracapsuliren, ein-
sekellten und nicht eingekeilten Schenkelhalstfracturen. Es ist daher
nothwendig, dass man sich klar macht. was man unler Schenkel-
hals verstehen will. Das 1st nicht so einfach., wie am Humerns,
wo als anatomischer Hals von Jedermann die Einschniirung zwischen
dem  uberknorpelten kopl und der oberen Diaphysenanschwellung
mit ihren Tubercula bezeichnet wird, also ein Theil. welcher
vollkommen innerhalb der Kapsel liegt. An der Hiifte liegen die
Verliltnisse anders.  Hier geht die Huftkapsel an der Vorder-
tlache des Halses bis zn der Linea intertrochanterica anterior,?)
hinten aber nicht bis zu der Linea intertrochanterica posterior,
sondern nur his etwas diber die Mitte der Distanz von dieser
Linie und dem Rande des dberknorpelten Kopfes,  Die Kapsel
kann also fiir die Grenzbestimmung nicht maassgebend sein.  Viel-
mehr entspricht dem Begriff des Schenkelhalses der Knochentheil
zwischen dem Knorpelrande des Kopfes und den beiden Trochan-
teren resp. vorne und hinten  den diese  Apophysen verbindenden
Kanten, der Linea intertrochanterica und Crista intertrochanterica.

Yy dAamerkwng, Die Linea intertrochanterica anterior wird nach
neuerer Nomeneclatur einfach als Linea intertrochanterica, die Linea inter-
trochanterica posterior als Crista intertrochanterica bezeichnet (vergl.
His, Anatomizche Nomenclatur. 1895).
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Ifasst man die Sache so auf, so kann man allerdings
zwischen intra- und extracapsuliren Schenkelhalsfracturen nach
gewihnlicher Bezeichnung unterscheiden, muss aber Semn ') voll-
kommen Recht geben, wenn er behaupiet. dass ein grosser Theil
der Schenkelhalsfracturen gemischt sei, besonders in der Art, dass
die Fracturlinie vorne intra- und hinten extracapsulir liege. In
praxi liegt glicklicherweise die Sache einfacher und hat die ge-
gebene Unferscheidung doch ihren Werth. Denn nach den ein-
gehenden Uniersuchungen von v. Brunn ®) schligt sich die Syno-
vialis am Schenkelhalse empor bis zum Knorpelrand des Kopfes,
sodass . Brunn annimmt. dass sogar bei einer Epiphysentrennung
(zwischen Epipbyvsenknorpel und Hals) die Integritit der Gelenk-
kapsel gewabrt bleiben konnte. Es haben demgemiiss in praxi
die gemischten Fracturen., welche auch nur theilweise extra-
capsuliir verlaufen, die Bedeutung der rein extracapsuliren Frac-
turen beziiglich Prognose und Therapie, denn die Art ihrer
Heilung hiingt von der Intactheit der ernihrenden Periostalgefisse
fiir das obere Fragment ab. Nur bel rein intracapsuliren Frae-
turen ist die Blutzufuhr zu letzterem in hohem Grade beeintrich-
tigt, falls nicht Einkeilung besteht.

Unter diesen Umstinden ist es nicht gerechifertigt, die
zwel grossen Gruppen von intra- und exiracapsuliren Fracturen
als Hauptunterscheidung beizubehalten. weil dies einer Willkir-
zutheilung der gemischlen Form Raum giebt. Das hat schon
Bigelme®) gefithlt, als er statt der erwiahnten iiblichen Eintheilung die
Unterseheidung von eingekeilten und nicht eingekeilten Fracturen
des Schenkelhalses vorschlug,  Nun kommt zwar die Einkeilung
ganz speciell den extracapsuliven Fracturen zu, ist aber hier nicht
anspahmlos vorbanden und kKommt anderseits anch ber  imnira-
capsuliren Fracturen vor.

Die unzweifelhaft in Bereich des Schenkelhalses fallenden
Fracturen haben das Gemeinsame, dass sie alle oberhalb der
Trochanteren liegen. Man kann desshalb zweckmiissig dieselben in
eine erste Gruppe:

1) N. Senn. Fractures of the neck of the femur. 1883.

%) v. Brunn. Verhiltniss der Gelenkkapsel zu den Epiphysenlinien.
Leipzig. 1881,

*) Bigelow, iibersetzt von Pochhammer. Berlin. 1873, Mechanismus
der Fracturen und Luxationen am Hiiftgelenk.
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A. Fracturae supratrochantericae

zusammenfassen . welche identisch sind mit den dchten Frae-
turae colli femoris und in dieser ersten Gruppe diejenigen
Formen unterscheiden, welche sich diagnostisch am Lebenden trennen
lassen und welche prognostisch und therapeutiseh geniigende Dif-
ferenzpunkie darbieten. num eine scharfe Abtrennung zn rechifer-
tigen, namlich:

1. Die Fractura colli femoris superior oder deunt-
licher subcapitalis (vergl. Figz. 96).

Bei dieser Fractur stosst ein Theil der Fracturlinie oder anch
die ganze Linge derselben an den Kopf an und sie liegt in Folge
dessen stets In toto Intracapsulir. Zu ihr gehirt als Varetit die
seltene Fractura epiphysaria.

2., Die Fractura colli femoris interirochanterica
(verzl. Fig. 97 und 98).

Hier hegt die Fracturlinie im Bereich der Linea intertrochan-
terica unmittelbar oberhalb der Trochanterenmasse: sie liegt ganz
oder theilweise extracapsulir, zihlt aber praktisch durchaus der
extracapsuliren Fractur zu, wenn auch ein Theil der Fracturlinie in
das Gelenk hineinliuft oder die Gelenkkapsel verletzt ist.

Diese beiden Formen von Fractura colli femoris sind den
supratuberculiren Fracturen des Humeruskopfes analog (vergl.
Fig. 22 und 23). speciell denjenigen. welche der Linie des ana-
tomischen Halses folgen und es ist bei der Ansdehnung des Schenkel-
halses leicht verstandlich, dass sje hier eine ungleich grissere
praklische Bedeninng haben. als am Humerus, wo sie so volliz in
den Hintergrund treten gewen die infratuberculiren Formen.

Nun giebt es aber auch am oberen Femurende Fracturen, wie
aus den unten gegebenen Abbildungen hervorzeht. welche noch
weiter abwirts liegen. Dieselben haben mit dem oben definirten
Schenkelhals nichts mehr zu thun., Man hat zwar auch fiir das
obere Femurende die Bezeichnung eines anatomischen und ehirur-
oischen Halses eineefithrt. Aber wenn wir schon fiir den Hu-
meruskopf unsere Bedenken geiussert haben. den wvagen Begritf’
des chirurgischen Halses zor Fracturbezeichnung zu beniitzen, so
finden wir hier noch viel weniger Grund. diese Bezeichnung zu
verwenden. Will man dieselbe doarchans auch hier festhalten, =so
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kann nur eine ganz bestimmte Kategorie von Fracturen als solche
des chirurgischen Halses bezeichnet werden, namlich die unterhalb
beider Trochanteren liegende: die Fractura subtrochanterica,
das Analogon unserer Fractura subtubercolaris am Humerns. Ein-
fach die extracapsuliiven Fracturen in toto als solche des chirnr-

gischen Halses den intracapsulirven als des anatomischen Halses
gegeniiber zu  stellen, wie dies in dem vortrefflichen Lehrbuch
Hoff's geschieht, ist durchaus nicht zuliassig: Sowoll unsere sub-
capitale als die intertrochantere Fractur sind solehe des anato-
mischen Halses. Aber abgesehen von diesem Irrthum deckt der
Begriff der Fractur des ehirurgischen Halses, also der Fractura sul
trochanterica noch nicht alle Fille, bei welchen die Fracturlinie
unterhalb der Trochanteren liegl, sondern es kommt noch eine sehr
typische Fractur vor. die Fractur durch die Trochanterenmasse
selber.  Dieselbe ist das vollkommene Analogon, sowohl hinsicht-
lich der Genese als der Dislocationsverhalinisse mit der Fractura per-
tubercularis am Humerns und wir bezeichnen diese Fractur als
pertrochanterica.l)

Wir haben demgemass in der 2. Grappe folgende Haupt-
formen :

B. Fracturae infratrochantericae.

3. Fractura pertrochanterica (vergl. Fig. 99, 100
und 101).

4. Fracturasubtrochanterica (Fig. 102 und 103) am
oberen Humerusende., Nur sind die infratuberculiren Fracturen
vollstindig im  Vordergrund, am Schenkel dagegen die supra-
trochanteren Formen die erheblich wichtigeren und hiufigeren.

Die genannten vier Fracturformen lassen sich nicht bloss an
Priparaten, wie wir zeigen werden, sehr gut charakterisiren, son-
dern lassen sich auch kliniseh auseinanderhalten. wihrend die
Unterscheidung zwischen intra- und extracapsuliren, eingekeilten
und nicht eingekeilten, trotz der langen Tabellen iiber ditferential-
diagnostische Anhaltspunkte niemals eine durchschlagende sein kann

1y Der Name diatrochanterica wiirde besser passen, da das Wort
Trochanter aus dem Griechischen stammt, aber die Zusiitze inter- und
subtrochanterica sind schon so allgemein angenommen, dass eine latei-
nische Combination kein Bedenken hat.
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i)

Fig. 96,

Fractura colli femoris subcapitalis rotatoria. (Intracapsulare Auswarts-
rotationsfractur, kndchern geheilt). Eigenes Praparat.
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Fig.

Fractura colli femaris intertrochanterica abducta.
halgfractor mit Einkeilungz and Abduction.)

nnatomischen Sammliung

Extracapsulire Schenkel-
Priparat aus der ||.'I|[]'|ll!.,-
in Bern,
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Fig. 85

Fractura colli femoris intertrochanterica adducta. (Fom Theil intracapsus=
lire Adductionsfractur mit Einkeilung.) Praparat aus der Sammlung
von Prof. Langhans, Bern.
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Fig. 99,

Fractura pertrochanierica exiensa. (Extensionsfractur durch die Troe

chanterenmasse in Folge Abrigs durch das Lig. Bertini beim Rick-

wartsfallen). Fracturlinie geht schrig von aussen und vorne nach

innen und hinten abwirts. Priparat der pathologisch-anatomischen
Sammlung Bern.
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Fig. 100.

Fractura pertrochanterica adducla. (Adductionsfractur dureh die Trochans

terenmas2e in Falge von Abrize durch das Lig. Bertini hel Seitwirts-

fallem nach der anderen =eite.) Fracturlinie schric von vorne und

aussen nach hinten ond innen abwarts. Praparat ans der patholog.=-
anatomischen Sammlung Bern.







Tafel _VI.

Fractura pertrochantero=diaphysaria obliqua per rotationem. (Rotationsfractur

durch die Trochantermasse und das obere DMaphysendrittel.

Priparat der Berner Sammlung.
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aus den friher angefiihrten Grinden des hiatigzen Vorkommens
gemischter Formen.

Wir haben endlich zur Vervollstiindicung der Zahl typischer
Fracturen noch der Y-Fracturen zu gedenken, welche wir anch
am Humeruskopf angetroffen haben. An letzterer Stelle haben
wir namentlich die Fractur des anatomischen Halses mit der
Fractura pertubercularis combinirt getroffen. aber auch die per-
und subtubercularis combiniren sich zn einer Y- oder <-Form.
Ebenso am Schenkelhals. Bei Fractura colli femoris intertrochan-
terica kann Einkeilung des Halses in die Trochanterenmasse

Fig. 102,

Fragtura femoris subtrochanterica abducta (Abiduetionsfractur
unter den Trochanteren). Naech einer bei einer Autopsie
aufgenommenen Skizze.

den grossen Trochanter absprengen und es entsteht die Y-Fractur
oder es verbindel sich die Fractura pertrochanterica mit der sub-
trochanterica zu einer (— Fractur. Der Vollstindicgkeit halber sei
erwihnt. dass anch eine isolirte Fractur des Trochanter
major vorkommt, aber viel seltener als die analoge Fractur des
Tubercnlum majus, meist bloss doareh directe Gewall.

Es ist unmitz, nochmals hervorzuheben, dass it dieser Ein-
theilung nicht alle Vorkommnisse erschopft sein sollen, aber die-
selbe schliesst alle typischen und fiir den Kliniker praktisch wich-
tigen Formen ein.

Wir haben also noch die zwel weiteren Fracturen hinzon zn
fiigen :



5. Combinirte Fracturen mit dem Hauptivpus der
Y-Fractur.

6. Fractur des Trochanter major:

Weitere Fracturformen anatomisch zu unterscheiden. hat einen
praktischen Nutzen nicht mehr. Dagegen haben wir schon am
Humeruskopf gesehen, dass sich fiir die einzelnen Formen praktisch
bedeulungsvolle Varietiten ableilen lassen aus der Aeliologie. in-

-

Fiz. 105

Fractura femoris subtrochanterica extensa (Extensions-Fractur
unter den Trochanteren). XNach einem Priaparat bei Autopsie
{vergl. hiezn Photogramm Fig. 131). Das obere Fragment
ist in sehr starker Flexionsstellung., ¥n Beobachtung 48,

sofern als je nach der Ursache die Abweichung der Fragmente ¢ine
sehr verschiedene sein kann bei genan derselben Bruchlinie. Und
da die Art der Abweichung fiir Diagnose und Prognose ihre
orosse Bedeatung hat, so halten wir das aetiologische Princip zur
Erklirung der Unterabtheilungen aueh hier fest und geben in dem
folgenden Schema eine Uebersicht der hiufigsten Varietilen unter
den oben gepnannten wichtigeren Hauptformen. Stets ist dabei die
Stellung des peripheren Fragmentes, wie dies fiir die Luxationen
iiblich ist, fiir die Wahl des Namens maasscebend.
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Aetiologie der Fracturen des oberen Femurendes.

Wir haben bei den Fracturen am oberen Humerusende hervor-
oehoben, dass das vorgeriickie Alter iiberwiegend oft von denselben
betroffen wird, wihrend am unteren Huomernsende die Fractaren
der grossen Mehrzahl nach Kinder betreffen.  Immerhim  zeiglen
wir, dass auch am oberen Humerusende die hanfigste Fracturform,
namlich die Fractura pertubercularvis in der Varietit der Fractura
epiphysaria im Wachsthumsalter eine grosse Rolle spielt.

Fiir das obere Femurende tritt das hiohere Alter noch ungleich
mehr in den Vordergrund. Die Schenkelhalsfracturen bei jiinseren
Leuten bilden die Ausnahme und dies gilt hier selbst tir die Fractara
epiphysaria. Man wird sehen, dass mit einem halben Dutzend
Ausnahmen., welche wir genauer schildern werden., alle unsere
Fraciuren am oberen Femurende jenseils der 50er Jahre vorge-
kommen sind.

Altersveranderungen sind hier also maassgebend.  Das
beweisen auch die Experimente. Mein fritherer Assistent, Dr. Lardy')
in Constantinopel, hat gezeiglt, wie andere Experimentatoren vor
thm. dass es sehr sehwer und nur mit grosser Gewalt gelingt,
eine Schenkelhalstractur zn erzengen bei junzen Menschen, withrend
es bei alten Lenten sehr leicht geht.

[Mes berubt auf der Verinderung, welche man kurzwegs
als senile Osteoporose oder senile Osteomalacie des oberen
Femurendes bezeichnet, auf Alrophie der harten Theile des Knochen-
systems, der Knocheubilkehen. Was die senile Osteoporose zu
bedeuten hat. ist noch nicht tiber allen Zweifel erhaben, Soviel
st =icher, dass die histologischen Vorgiange der Osteomalacie den-
jenigen der senilen Osteoporose nahe verwandt sind.  Dariiber
haben uns Untersuchungen von Ribbert und von . Recklinghausen
belehrt.  Es handelt sich, wie sich v. Recklinghausen vielleicht nichi
ganz glicklich ausdriickt, um atrophirende Entziindung. Entzind-
ungsvorgange sind allerdings sehr wenig ansgesprochen: wesentlich
sind Cirenlationsstirunzen mit Erkrankung der Gefisswiinde verant-
wortlich zn machen. Von einem gewissen Alter an bieten die Ge-
fasswinde die Veranderungen der sklerose. Diese hat zor Folge

'} Edmond Lardy. Thiése inaugurale. Genéve. 1886,



Anaemie und venise Staunungen mit Resorption der Kalksalze
( Ribbert). die eine wesentliche Rolle spielt bei der Widerstands-
verminderung der Knochenbilkchen: danach erfolgt Schwund der
leizteren, hie und da gleichzeilic mit hypertrophischen Vorgingen
und Knochenneubildung. Die Knochenbalkehen gehen stellenweise
soweil zu Grunde, dass eigentliche Hohlen entstehen. Die Atrophie
ist die Erklirung fiir das leichte Zustandekommen der Fracturen
am oberen Femurende., zumal wenn sie die Gebilde betrifit, welche
als specielle Stiitze des Schenkelhalses dienen.  Eine solche Stiize
ist neben dem Adam’schen Bogen der sog. Schenkelsporn von
Merkel (Bizelow's Seplum).

Die Corticalis auf der Adductionsseite des Schenkels ist sehr
entwickelt und geht in der IForm des Adam’schen Bogens
bis zum Kopfe heran. Von demselben lost sich ein Svstem nach
der oberen Iliche des Schenkelkopfes aufstrebender Bilkechen ab.
Welche grosse Bedeatung diese in der Corticalis zusammen-
gepressten und nach oben auseinander strahlenden Druckbilkehen
fiir die Resistenz des knochens haben. ist auf Grund von Culman’'s
Berechnungen von H. Meyer und J. Wolf zur (Geniige bewiesen
worden.,  Aber ausser dieser Suitze, welche die Corticalis der Ad-
ductionsseite und die von ihr ausgehenden Bilkehen in der Rich-
tung der Drucklinien leisten, ist noch eine Fortsetzung und Aus-
strahlung der lateralen Corticalis aul der Abductionsseite zu beachten,
und ihre Atrophie ist von Bedeutung fir das Zustandekommen
von Fracturen. Die Fortsetzung dieser lateralen Corlicalis- in den
Hals ist der Scheunkelsporn. Schnitte durch das obere Femur-
ende zeizen, dass die Bilkchen, weleche von der lateralen und
hinteren Cortiealis ausstrahlen. ungefihr parallel demm Adam’schen
woen und der vorderen Corticalis des Halses in die hintere und
obere Wand des letztern sich fortsetzen, in der Weise. dass der
Trochanter major und der Trochanter minor gleichsam abgeschnitten
werden und die Diaphysencortalis eine ununterbrochene gebogene
Rohre bildet bis in den Kopf hinein. Auf gewissen Schnitten
erscheinen desshalb die beiden Trochanteren als richtige Apophysen
der bogenformig in den Kopf fortgesetzten Corticalis aufgesetzt.
Wir geben als Illustration hiezu in Fig. 104—109 eine Schnitt-
serie. welche Dr. Lardy fiir die Klinik gefertigt hat. Fig. 104 und
105 sind Horizontalschnitte unmittelbar unter und durch den
untersten Theil des Halses und zeicen den zwischen Kkleinem
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Trochanter und Spongiosa hinziehenden Sehenkelsporn sehr schin:
ebenso  die beiden Sagittalschnitte doareh die Basis des kleinen
Trochanter (Fig. 106 und 107). Fig. 108 dagecen zeizt den
bogenformigen Zug., welcher von der lateralen Corticalis in die
hintere und obere Wand des Schenkelhalses herautzieht. auf einem
Frontalschliff, welcher noeh einen Theil der hinteren Corticalis
bhestehen celassen hat.  Das sind die Znghilkehen des Schenkel-
halses. Fig, 109 zeigt den Adam’schen Corticalisbogen an der
medialen Seite.

Die Atrophie dieses Schenkelsporns und der vorher erwiihn-
ten Druckbalken des Adam’schen Bogens ist es, welche das hin-
fice Vorkommen der Schenkelhalsfracturen bei alten Leunten er-
klirt, im (regensatz zu jungeren Individuen.

In Zusammenhang mit dieser Osteoporose wird der Winkel
zwischen Schenkeldiaphyse und Schenkelhals bei alten Leuten ein
kleinerer, als in jingeren Jahren. Dieser Winkel betriigt bei
letzteren. d. h. unter normalen Verhiltnissen, 127%: wenn osteo-
porotische und osteomalacische Vorginge stattfinden, sinkt der
Schenkelhals allmilic abwiirts, wie neben anderen Autoren neue-
stens noch Lawenstein gezeigt hat.  Der Winkel kann zun einem
rechien sich verkleinern und in dieser Stellungsvevinderung liegt
eine  sehr erhebliche Disposition  fir das  Zustandekommen  der
Fracturen, weil der Hebelarm. auf weichen die Gewalt (Becken
oder Femurdiaphyvse) einwirkt, ein viel Lingerer geworden ist.

Das wichtigste Moment fiir die Aetiologie bernht also auf
einer anatomischen Disposition,.

Wir wollen nun an Hand unserer eigenen Experimente, an-
vestellt unter Mithiillfe von Dr. Lardy, zeigen, wie man Fracturen
des Schenkelhalses erzengen kann und an der Hand unserer eige-
nen und der Berner pathologisch-anatomischen Sammlung, welehe
Professor Langhans giitigst zu unserer Verfiigung gestellt hat, wie
die Fracturen in Wirklichkeit, d. h. bei Einwirkung von Traumen
auf den lebenden Menschen bei  bestehender Disposition  be-
schaffen sind.

Was die Zahl der von uns beobachieten Fille betrifft, so
haben wir geniigend genane Krankengeschichten iber 25 Fracturae
itertrochantericae und pertrochantericae, 10 Fracturae colli femoris
subcapifales, 5 Fracturae subtrochantericae.
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Wir konnen leider in unserem klinischen Material die Gruppe
der Fractura inter- und pertrochanterica nicht scharf anseinander-
halten, aber die erstere ist unbedingt die viel hiaufigere im Gegen-
satz zum Humerus, wo wir die Fractura pertubercularis fiir die
Hauptform erklirt haben.

1. Die Fractura colli femoris subcapitalis,

also die rein intracapsulire Form, haben wir 10 Mal notirt. Unter
diesen 10 Fillen sind 2 unter 50 Jahren; Einkellung ist nar 1 Mal
erwihnt. Dagegen kommen bemerkenswerther Weise 6 Frauen anf
die 10 Fille. Fir die intracapsuliren Fille ist demgemiiss die
senile Osteoporose noch mebhr maassgebend gegentiber Trauma,
als dies =schon bei der interirochanteren Fractur der Fall ist.
Eine directe Gewalteinwirkung auf den Trochanter ist vor-
wiegende Ursache.  Allein hier ist nicht sowohl der Widerstand
der harten Corticalis des Halses gegentiber der Spongiosa maass-
gebend, als es der Widerstand der Planne an ithrem medialen und
gelegentlich oberen Umfang ist, welcher den Kopf an der Verschieb-
ung hindert, wihrend der Hals einwirts verschoben wird.  Aller-
dings bohrt sich auech hier einestheils die hintere und dann die
untere Corticalis des Halses in die Spongiosa des Kopfes ein:
es handelt sich also um eine Compressionsfractur.
Maassoebend fiir  die  Stelle  des  Zusiandekommens  ist  die
starkere Osteoporose an der Grenze von Kopf und Hals bei
subeapitalen Fracturen.  Daher findet man auch intracapsulire
Fracturen als Folge von Stoss von unten vom Fuss, Knie oder
von aussen her.  Dass unter Voraussetzung des letzterwiahnten
disponirenden Momentes auch das Anstemmen des Schenkelhalses
am Plannenrande und des Kopfes an dem gespannten Lig. Bertini
bei Rotation eine Rolle fiir die (Genese der intracapsuliren
IFractur spielt (speciell bei Auswirisrotation), ist nach den Experi-
menten an der Leiche, die wir gleich anfiigen, nicht zu bezweilteln.

2. Die Fractura colli femoris intertrochanterica

ist. der Hauptreprisentant der Fracturen des oberen Femurendes.
Mit Ausnabhme von 3 Fillen sind alle unsere hiehergehirigen
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Patienten tiber 50 Jahre: die Zahl der Frauen ist 6: sie steht also
im Hintergrund gegentiber derjenigen der Minner.  Mit Ausnahme
der veralteten und daher nach dieser Richtung nicht mehr sicher
verwerthbaren Fille sind alle zuogleich eingekeille Fracluren. In
dieser Hinsicht stimmen unsere Beobachtungen mit Bigelow's ein-
gekeilten Fracturen. Endlich ist mit einer einzigen Ausnahime,
ein junges Individuum betreffend, die Ursache dieser Fraclur ein
Fall auf den Trochanter major, also eine Gewalt, die durch Druck
vom Trochanter major her einwirkt. Es handelt sich also wesent-
lich umn eine Compressionsfractur darch Stoss von aussen,
sodass die harte Corticalis des Halses in die Spongiosa der Tro-
chanterenmasse hineincetricben wird.  Dass  dabei zugleich  eine
Knickung stattfindet, geht daraus hervor. dass mit seliener Aus-
nahme der Trochantertheil zugleich eine Auswirtsdrehung erfihrt,
wobel die hintere Corticalis des Halses tiefer als die wvordere
sich in die Spongiosa der Trochanteren einbohrt (Auswiirts-
rotationsfraciur).  Nach meinen Beobachiungzen an frischen Fiillen
mochte 1ch annehmen, dass oft primiar zogleich der Winkel
zwischen Hals und Diaphyse dureh den Stoss gegen den Trochanter
major vergrissert wird und die obere Corlicalis des Halses in
die Spongiosa der Trochanteren sich einbohrt (Abductionsfractur),
withrend die untere Corticalis zerrissen wird und deren Einbohr-
ung erst secundir (durch Muskelzug oder Belastung des Beins)
stattfindet.  Indess ist auch das primire Vorkommen letzterer
Form der Einketlung (mit Adduactionsstellung) bel Stoss nach oben,
wenn zuerst die dussere Fliche des Oberschenkels den Boden be-
rithrt, nicht ausgeschlossen.  Seltener ist es ein Fall anf Fuss
oder Knie, welcher die Fraciur herbeifithrt.

3. Fractura pertrochanterica.

Was die Fractura perlrochantertea anbelangt, so ist bei
dieser der Widerstand der Biander der maassgebende Factor fir die
Wirkung eines Trauma, im besonderen der Widerstand des ausser-
ordentlich starken Ligamentum iliofemorale (Bertini).  Sie entsteht
also In ganz analoger Weise, wie die Fractura pertubercularis,
wo wir auch das Festhalten der Tubercula durch die siarken
Kapselbinder und speciell das Ligamentum coraco-humerale bei
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Verschiebung der Diaphyse durch Stoss oder heftige Bewegung
als Ursache der Fractur kennen lernten. Sie ist Riss-Knickungs-
fractur.

S0 kamn die Fractura pertrochanterica entstehen sowohl
durch emen Stoss von unten. als von vorne und hinten:; in
besonders prignanter Weise aber enisteht die Fractur durch for-
cirte  Bewegung beim Hinteniiberfallen (Hyperextension) oder bei
Fall auf die entgegengesetzte Korperseite (Rotation) und

Fig. 110,

Huftgelenk von vorne in Streckstellnng zur Demonstration
ile= Ligamentum ilio- femorale. welches mit den beiden Schenkeln
remeinsam von der Spina. a. inf. ilii entspringt und sich in
Y-Form an die Linea obligua femoris ansetzt. Von ihm getrennt
durch die glatte Hibckfache der Bursa iliopsoica das Liga-
mentum pubo-femorale, in der Fizur nach rechis.

Earle, besonders aber Linhart und Riedinger und spiter Stefter,
haben auf diese interessante Ursache der Schenkelhalsfracturen
aufinerksam gemacht, wobei ein Patient auf die rechte Seite fallen
kann und den linken Schenkelhals brechen oder nmgekehrt.

Bei Hyperextension spannt sich der mediale Schenkel des
Lig. Bertini ( Bigelow’'s Y-band) und reisst gleichsam den Schenkel-
hals unterhalb der Linea intertrochanterica anterior, an welche er
sich anselzt, ab und bewirkt eine nach hinten schrig abfallende
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Fraciur; bei Auswiirtsrotation und Adduction (Fall auf die entgegen-
gesetzle Seile) hat der laterale Schenkel des Y-bandes dieselbe
Wirkung. Die Berner Sammlung besitzt Praparate von Fraetura
pertrochanterica in Form von Spiralfracturen (vergl. Fig. 101),
welche in dieser Weise bloss durch Rotation entstehen kimnen,
speciell durch Auswirtsrotation. Es ist klar, dass auch hier die
Spannung der Kapsel und der Binder die Hauptrolle spielt.

4. Fractura subtrochanterica.

Die Fractura subtrochanterica ist Biegungs- oder Rotations-
fractur. Wenn bei Fall nicht der Trochanter, sondern die [Dia-
physe des Femur unterhalb der Trochanleren auf unebenen Boden
aufschligt. so enisteht eine wesentlich quere Fractur. Dureh
Rotation entstehen langgezogene Spiralbriiche. welche in der Dia-
physe beginnend. bis unterhalb. oder auch n die Trochantermasse,
ja sogar bis in den Schenkelhals hinein verlanfen. Die Fractur
kann aber auch durch Fall auf die Fiisse zu Stande Kommen.
wie wir sie bel einem 43-jihrigen Maune sahen, der vom Heu-
wacen senkrecht auf die Fisse bei gestreckten Beinen herunter-
oefallen war.

Sehen wir uns nun die Priparate an. welche wir durch
Experimente

an trockenen und fenchten knochen gewonnen haben, so finden
sich an rein intracapsulidren Schenkelhalsfracturen
3 Fille (Fig. 111a und &, 112a und b, 113a und 4). Fig. 111 «
und b zeigt (wie die anderen Experimente stets in Vorder- und
Hinteransicht) eine Schrigfractur, wie sie durch Schlag anf den
Femurkopf von oben mit einem eisernen Hammer zu Stande
gebracht 1st. Die Fraectur geht oben vom Rande des RKoptes ans
und verliuft schrie abwiarls bis zur Linea intertrochanteriea
anterior, liegt also In ganzer Ausdehnung innerhalb der Kapsel
Diese schrige Linie ist nach Hamilton die gewohnliche bel
intracapsuliren Fracturen, und intracapsulire Fractur durch
15



i, Fig. 111. b,
Fractura colli femoris subcapitalis obligua durch Schlag aof den
Eopl m der Richtang des Pheils | Fall anf Eniee oder Flisge).



ia. Fig. 112, b,
Fractura colli femoris subcapitalis rotatoria durch forcicte
Answirtsrotation bei fixirtem Kopf (in der Pfeilrichtung).



. Figz. 113. 1
Fractura colli femoris subcapitalis rotatoria durch forcirte
Einwartzrotation el fixirtem Ropf.
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da. Fiz. 114. b

Fraciura colli femoris subcapitalis mit Fractura pertrochanterica durch Schlag mit
einem eizernen Hammer anf den Trochanter major (<< W= ). Y-Fractor.



il. Fig. 115, .
Fractura colli femoris intertrochanterica durch Schlagz mit dem Hawmer aof den Femure-
lulp{ vou oben her, Typische Form der 1'5;IL':Ld';tlrﬁll].‘in'u Sehenkelbhalsfraciur.



i Fiz. 116, 0,

Fractura pertrochanterica durch Fall einer 3 Pioml schweren eisernen Eugel auf
den Trochanter major von anssen her ; gugleich Fractura subtrochanterica,
alsa Y-Fractur.



. Fig. 117. I
Fraclura subtrochanterica. reine Bilesungsiractur durch Drock mit ciner
cigernen Stange anf die Mitte der Diaplivse hinten (2 ) hei anfliezendem

oheren und unteren Endie.
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cine Gewalleinwirkung in der Achse der Femurdiaphvse. z. L.
durch Fall auf Kniee oder Fiisse, 1st allzemein anerkannt.  Auch
in Fig. 112 und 113 handelt es sich nm Schrigfracturen, aber
in der Weise, dass die Fraciurebene nicht in der Sagittalebene
liegt, sondern sich der Frontalebene nihert.  Die Fracturen sind zu
Stande gebracht durch foreirte Rotation des Knochens bei fixirtem
Kopf. DBei Auvswirtsrotation LEunft die Fracturlinie vom vorderen
Umfang des Kopfes riick-, ab- und auswiirts auf den Schenkel-
hals. Umgekehrt bei der Einwirtsrotation liegt das unlere Knde
der Fractur auf der Vorderiliche des Halses. das obere am hinteren
Rande des Kopfes. Dass durch forcirte Drehung nach anssen
(oder innen) intracapsulire Abknickung des Schenkelhalses vor-
komnmt, haben wir oben schon hervorzcehoben.

Fine Combinationsform stellt Fig. 114 dar, theilweise
(vorne) intra-, theilweise extracapsulir (hinten). Sie st dureh
Schlag mit einem eisernen Hammer anf den grossen Trochanter
zi Wege gebracht und durch theilweise Zertriimmerang und Lings-
spaltung des Kopfes in  einer Weise complicirt, wie dies bej
alten Individuen in der Regel nicht vorkommt.

IMe Fractura intertrochanterica ist durch einen
schinen typischen Fall reprisentirt, bloss ist derselbe in unge-
wohnlicher Weise zu Wege gebracht . dureh Schlag mit  einem
eisernen Hammer anf den Femurkopf von oben (Fig. 115). Es ist
ein ganz reiner Fall extracapsulirer Schenkelhalsfracinr. Die ge-
wohnliche Ursache der Fractura intertrochanterica. niamlich Stoss
von anssen, hat in Fig. 116 eine Fractura pertrochanterica zu
Stande gebracht.  Hier lauft die Fracturlinie nahe den Lineae inter-
trochantericae und in deren Richtung herunter.  Fall einer 54 Pfil.
schweren Kugel auf den Trochanter major stellt die einwirkende
Gewalt dar.  Allein die Fractur ist nieht rein, sondern mit einer
Fractura subtrochanterica quer unter dem Trochanter minor com-
binirt und mit theilweiser Splitterung der Trochanteren, also eine
Y- ofler L-Fractur.

Fig. 117 stellt eine Fractura subtrochanterica dar,
allerdings mit Verlauf der wesentlich queren Fraeturlinie durch
den klemen Trochanter hindureh, also noch das Gebiet der Frac-
tura pertrochanterica streifend.  Sie ist durch Biegung in Folge
imdireet  einwirkender Gewalt herbeigefithrt, indem eine schwere
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Kugel aul die Mitte der Hinterfliiche der Femurdiaphyse bei anl-
gestittzten Knden auftiel. also Biegungsfractur wie gewdihnlich. Die
Diaphyse ist an der Einwirkungsstelle der Gewalt gebrochen.

Bevor wir nunmehr die einzelnen Fracturen eingehend in
threr klinischen Erscheinung besprechen, wollen wir aus unserer
Casnistik einige prignante Tyvpen heransheben.

Beobachtung 36.
Fractura colli femoris subcapitalis.

Nach 8 Monaten (trotz Behandlung) erscheint bei der Operation
die Fractursielle noch ganz frisch, ohme irgend welche Hellungs-
vorgiimge und die Svmptome  der Auswiirtsrotation, Verkiirzung
(4 con) und volliger Functionsstornng sind ebentalls wie bei {rischer
Fractur, ebenso der Schmerz benn Stoss von anssen umd  unten,
selbst die Crepitation fehlt nicht.  Operation mit Zurechischneiden
des unteren Fragmentes und Entfernung des Kopfes.  Der Brach
1st zackig, wesentlich quer. Am Mark Andeutungen von Grann-
lationswncherungen, an der Corticalis des Halses einige Knochen-
stalaktiten.  kapsel nicht eingerissen, verdickt mil vascularisirten,
bindegewebigen Wacherunzen.,  Lig. teres vascularisivt und infiltrirt,

leicht #u zerreissen.

=., Marie, 42 Jahre alk.
Aufnahme am 30, October 1885,

Anamnese. Patientin fiel am 8 April 1885 von einem kleinen, umge-
legten Stuhl eirea 1'/, m hoch herunter riicklings auf die rechte Seite auf einen
Ziegelsteinboden.  Sie fithlte sofort heftige Schmerzen in der rechten Hiifte
uni konnte desshalb nicht aufstehen. Als man sie aufgehoben, konnte sie das
rechte Bein gar nicht bewegen und nicht darauf stehen; sie hatte unter-
halb der rechten Seite das Gefiihl, als ob ein Knochensplitter sich ein-
stemmen wiirde und fiihlte stechende Schmerzen. Nach einigen Tagen,
nachdem sie in ein Spital gebracht worden, bemerkte sie, dass der
rechte Oberschenkelknochen héher und weiter hinten stehe, als der
linke, zugleich nahm sie etwa handbreit unterhalb der Spina anterior
superior eine ziemliche Verdickung wahr. Die Aerzte im Spital con-
statirten eine Verkiirzung des Beines um cirea 2'/, em. Patientin wurde
in eine Drahtschiene gelegt. Nachdem sie 4 Wochen darin gelegen,
war das Bein 3—3', em kiirzer als das linke und sie bekam, indem
die Verkiirzung auf einem Streckapparat vollstiindig ausgeglichen wurde,
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einen Gypsgiirtelverband ohne bleibende Extension. Nach weiteren
4 Wochen wurde derselbe entfernt und Patientin sollte marschiren. Es
war ihr aber wegen der Schmerzen im Hiiftgelenk und wegen Steifig-
keit in den Knpieen nicht miglich; das Hiiftgelenk war nicht steif. Sie
konnte auf einem Lehnstuhle, wenn sie sich mehr auf der gesunden
Seite hielt, ganz ordentlich sitzen, indem sie den rechten Oberschenkel
und den rechten Unterschenkel je his ungefiihr zu einem rechten Winkel
flectirte. Wenn Patientin im Bett aufsitzen wollte, so bekam sie stechende
Schmerzen unterbalb der Leiste und das angegebene Gefiihl eines sich
anstemmenden Splitters. Lange Zeit hatte Patientin Nachts im Bett
starke Schmerzen in der Hiifte und erst allmiillig nahmen sie ab; nach
und nach glich sich auch die Vertiefung unterhalb der rechten Spina
aus und das Gefiihl von einem Splitter werschwand. Patientin kann
aber bis jetzt noch nicht gehen wegen starker Schmerzen in der rechten
Hiifte beim Versuch zu stehen.

Vor 20 Jahren bekam Patientin rheumatische Anwandlungen in
den Hinden und in der rechten Schulter: nach mehrmaligen Curen in
Baden besserten sich dieselben bedeutend. Im Jahre 1877 trat aber die
gleiche Affection auch in den Fiissen und Knieen auf und Patientin hat
geitdem halbsteife Kniee. Acuten fieberhaften Gelenkrheumatismus; Herz-
klopfen hat sie nie gehabt. Vor etwa 20 Jahren bekam sie einmal die
(resichisrose, sonst war sie nie krank.

Status. Sehr fettreiche Person von ziemlich starker Anaemie. Sie
kann allein ohne Kriicken nicht stehen noch gehen. Im Bett liegt das
rechte Bein in starker Auswiirtsrotation, sodass der #ussere Fussrand
beinahe auf dem Bett aufliegt; das Bein ist dabei ziemlich gestreckt.
Es erscheint bedeutend verkiirzt und in der oberen Glutaealgegend hingt
die Haut in ziemlich grosser Falte herunter. Die Distanz

von Spin. ant. sup. — Malleol. int. betrigt rechts 86 cm, links 90 cm
] b 2 " = EE] ext. = kD ful) = Er] ant a
= = - w - Troch. major i L] 1 e ] >
» Troch. maj. Tubere. pub. rechts und links 24/, em.

Simmtliche active Bewegungen sind sehr beschrinkt. Flexion
des Oberschenkels geschieht um cirea 30° Adduction und Abduction
nur um wenige Grade, ebenso die Einwiirtsrotation. Wenn Patientin das
Bein im Bette anders lagern will, so thut sie es mit Hiilfe der Hinde.

: Passive Bewegungen. Heben des Oberschenkels geht bis 45°, ist
dann aber ziemlich schmerzhaft, weiterem Versuch steht ein ziemlich
starker Widerstand in der Gelenkgegend entgegen und er verursacht
heftige Schmerzen. Bei der Abduetion geht schon nach wenigen Graden
das Becken mit, die Adduetion kann ziemlich weit iiber die Mittellinie
hinaus gemacht werden. Rotation nach innen ist nicht ganz bis zur
Geradstellung des Fusses miglich. Auswiirtsrotation ganz leicht bis zum
Aufliegen des idusseren Fussrandes auf das Bett. Bei der Bewegung fiihlt
maninnerhalb vom rechten Trochanterdeutliche Crepitation. Der Trochanter
geht bei den Bewegungen ganz deutlich mit. Der Schenkelkopf ist
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nirgends zu fiihlen. Patientin kann im Bette nicht aufrecht sitzen,
ohne dass sie das rechte Bein iiber dasselbe herunter hiingen liisst. Die
Wirbelsiiule ist gerade.

Thorax kriiftig gebaut. Herzstoss im V. Intercostalraum, etwas
ausserhalb der Papillarlinie wenig kriiftiz. Herzdiimpfung vom linken
Sternalrand bis ausserhalb der linken Papillarlinie, II1. Rippe — V. Inter-
costalraum. Ueber den Lungen Sonoritiit und Vesiculiirathmen. Herztiine
leise, 1. Mitral- und Aortaton sehr verliingert, iibrige Tine rein. Ab-
domen nicht aufgeschwollen, in der Magengegend sehr empfindlich; kein
Tumor. Kein Unterleibsorgan zu fiihlen. Leberdiimpfung bis zum Rand
des Rippenbogens. Milzdiimpflung normal. Hinten normaler Lungenbefund.

Zunge rein. Radialpuls ziemlich klein und schwach. Beide Knie-
gelenke sind dicker als normal, Gelenkgruben wilben sich vor, doch
kein Schwappen der Patella. Kapsel bedeutend verdickt. Bewegung in
den Gelenken beschrinkt, ohne Schmerzen, nicht ganz bis zur Flexion
im rechien Winkel gehend: leichte Crepitation im Gelenk beiderseitig.
Wenig Schmerzen bei Druck. Auch die Bewegung im rechten Schulter-
gelenk ist durch Schmerzen gehemmt, man fiihlt Crepitation. Die Kipf-
chen der Metacarpi Il und 11l der rechten Hand sind verdickt, die Haut
dariiber ist gerithet, Bewegung ist nicht gehemmt.

Auch die Kiépfehen der Metacarpi III und 1V links sind etwas
verdickt, weniger als rechts. Patientin fiihlt starke Spannung in den
Kiefergelenken, sie kann den Mund nur soweit offnen, dass die Zihne
eben faggen — 3 em von einander abstehen. Sie hat jedoch keine Schmerzen
beim Kauen und Sprechen, wie es frither der Fall gewesen. (Arthrit.
deform.) Urin normal.

Musculatur des Oberschenkels, namentlich QQuadriceps, atrophisch.

Schenkelhals bedeutend verdickt. Crepitation sehr exquisit hirbar.
Am Trochanter selber keine Verdickung. -

Operation am 1. December 1855, Chloroformnarkose mit 0,015
Morph. mur. Patientin ist sehr unruhig. Puls zeitweise klein.

Schoitt nach Kocher im stumpfen Winkel vom Darmbein schief ab-
wiirts auf den Trochanter, von da auf dem Femur durch Haut, Fett
und Musculatur. Die Muskelansiitze am Trochanter werden subperiostal
abgelist, das Periost durch einen Schnitt auf der Linge des Femur ge-
spalten und von da ringsum gelist. Die Kapsel wird eriffoet; 1',—2 em
medianwirts vor der Linea intertrochanterica posterior stisst man auf die
Fractur, die ziemlich parallel der letzteren verliuft. Nachdem der Tro-
chanter major mit Messer und Raspatorium ringsum losgelist, wird er
mit der Stichsiige abgesigt, sodass der kleine Trochanter erhalten wird.
Mit einiger Miihe wird dann der abgebrochene Kopf mit dem Raspatorium
herausgehebelt.

Die Wunde wird mit Sublimat 1%/, irrigirt, 2 Drains an Schiebern
eingelegt, die Wunde durch tiefe Catgut- und oberflichliche fortlanfende
Seidennaht geschlossen.
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Jodoformgaze um die Drains, Sublimatgaze, Waldwollekissen. Heft-
pflasterextension mit kurzer Volkmann'scher Schiene.

Der Bruch erscheint noch ganz frisch. Der Kopf ist nach unten
geknickt. Das Lig. teres ist am Kopf abgerissen.

varm

Fig. 118,

Fractura colli femaris subcapitalis non sanata naech 5 Monaten.
Angicht von oben zur Demonstration der Answartsrotation.
Vergleiche die Vornderansiecht 2o demzelben Falle Fig. 157,

18. Januar 1886. Die Wunde ist geheilt., Patientin wird aus der
Extension genommen und nur iiber Nacht mit einer solchen am Unter-
schenkel und nur 5 Pfund versehen.

25. Januar 1886. Patientin steht auf und macht an Kriicken Geh-
versuche, die noch sehr miihsam und unbeholfen sind. Patientin klagt
iiber etwas Schmerzen in der rechten Hiifte, doch nicht bedeutend.
Kein Fieber.

4. Febrar 1886. Patientin geht an Kriicken ganz ordentlich und
ohne Schmerzen, hat sich bedeutend erholt und sieht weit besser aus.
Sie wird entlassen.

Nachstatus vom 15. Juni 1887. Kommt zum Zeigen. Stellung des
Beines eine ziemlich normale. Active Bewegungen nach allen Seiten nur
in geringem Grade miglich. Der Trochanter ist unterhalb der Spina nach
hinten davon zu fiihlen, also offenbar nach oben gerutscht. Das rechte
Bein ist etwas atrophisch. Patientin geht nur mit Kriicken. Hat in der
letzten Zeit noch eine schwere Krankheit iiberstanden, sodass sie ge-
schwiicht ist und anaemisch aussieht. Aussicht auf Besserung des Bein-
status liegt vor.

Am 29. Juni 1894 erstattete Dr. Ganguillet in Burgdorf folgenden
Bericht:

Patientin giebt an, die erste Zeit nach der Operation etwas kriiftiger
geworden zu sein, seit mehreren Jahren sei aber ihr Zustand gleich wie
heute, nur dass sie ifters. =0 auch letzten Winter, an chronischem Gelenk-
rheumatismus litt, in Knieen, Hiinden und Ellenbogen (Hiinde und Finger
zeigen die charakteristische Veridinderung der Arthritis deformans). Rechter
Oberschenkel bedeutend verkiirzt (6 cm) gegeniiber links.
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Beide untere Extremitiiten, besonders aber die rechte, von starken
fibrilliiren Zuckungen bestiindig bewegt. Umfang beider Beine fast gleich,
der rechte Unterschenkel und Fuss etwas Gdematis geschwollen. Mus-
culatur der rechten unteren Extremitit ziemlich atrophisch. Die Atrophie
ist aber mit Ausnahme der rechten Gesiissgegend nicht so auflillig, weil
durch starke Fettentwickelung compensirt, resp. maskirt. Passive Be-
wegungen im rechten Hiiftgelenk gehen leicht und schmerzlos; nur
passive Hotation des Beines nach aussen etwas schmerzhaft. Man hat
den Eindruck eines Schlottergelenkes, das ziemlich schlaff ist und leicht
hin und her bewegt werden kann. Active Bewegungen dagegen sehr
schwach und miihsam. Muskelkraft bei Widerstandsbewegungen rechts
ganz bedeutend geringer als links.

Druckempfindlichkeit im Bereich des Hiiftgelenks nicht vorhanden.
Die Narbe des ausgefiihrten Resectionsschnittes ganz weiss und schmerz-
los ohne irgend welche Verdickungen. Patientin kann auf dem rechten
Beine nicht stehen, sondern muss dazu eine Kriicke unter der linken
Achsel zu Hiilfe nehmen. Ebenso bedarf sie einer Kriicke zum Gehen.
Spontan und durch blosse Contraction der Oberschenkelmuskeln bringt sie
den rechten Fuss nicht einmal ganz vor die Spitze des linken beim
Gehen, und muss desshalb, um besser vorwiirts zu kommen, das rechie
Bein sammt der ganzen rechten Kirperhiilfte nach vorwiirts schleudern.

Spontane Schmerzen hat Patientin in der Gegend der rechten
Hiifte nicht, es sei denn nach lingerem Herumgehen.

Beobachtung 37.
Fractura colli femoris subcapitalis (intracapsulir)

durch heflicen Fall von einer Bihne hernnter auf das rechl-
winkelie gebogene Knie, mit tvpischen Erscheinungen sofortiger
Functionsstorung  beziiclich Hebung des Beines in seiner Totalitit,
aber relativ gute Rotationsfihigkeit und einige Flexionsmoglichkeit.
Relativ. wenig Schmerzen, sodass Patient schon nach 8§ Tagen
wieder den Versuch machte, aufzustehen.  Dagegen bestand von
Anfang an Auswiirtsrotation. Verkiirzung und exquisit die Moglich-
kett, den Schenkel heraunf- und herabzustossen.

In 6§ Wochen war durch recelrechte Behandlung mit =tarker
Extension in guter Stellung puneto Auswiirtsrotation und der oben
erwithnten Beweclichkeit und der Funetionsstirung nicht die ge-
ringste Besserung eingetreten. wesshalb die durch die Operation
villig  bestitizte Annahme gemachi  wurde, dass das Gelenk-
fragment vom Lig. teres nicht Ernihrungsmaterial genog erhalte
zur Callusbildung. Erco Resection fiir indicirt erachtet. Die IRe-
seetion  bestitigt die Diagnose und Erklirung der Nichtheilung
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vollkommen. Die Kapsel ist nicht zerrissen. kein periarticulirer
Bluterguss: im Gelenk blulig serdse Flissigkeit. Der Kopf ist
oenan zwischen Hals und Kopf am Knorpelrand abgebrochen und
das Kopfiragment sitzl ganz schin in der Pfanne, durch das starke
Lic. teres daselbst ganz fest gehalten. Die Bruchfliichen sind aber
durch eine Schicht weisslichgelben. derben Bindezewebes abge-
oliattet, welche fast wie ein Epiphvsenknorpel aussieht : von Callus-
wicherung gar keine Spur vorhanden. Das Gelenklfracment wird
resecirt, well es das Eindringen und Postofassen des oberen Hals-
randes in der Planne unmdoglich macht.

Auffillic war die Verkiirzung von 4 em! Recht deutlich war
der Bogen, welchen der Trochanter beschrieb und die Moglichkeit,
den Trochanter major zu umgreifen. ohne eme Schwellung zu
fiiblen.

Weibel, Ludwig, 43 Jahre alt.

Aufnahme am 15. Mirz 1894,

Anamnese vom 15. Miirz 1894. Patient hat vor circa 20 .Jahren
Pleuritis durchgemacht; seither will er stets gesund gewesen sein. Mutter
des Patienten starb an nicht niher zu bestimmender Affection der Ge-
nitalien; Vater lebt und ist gesund. Frau des Patienten an Phthise ge-
storben, ebenso eine Tochter; ein anderes Kind an Hirnentziindung;
eines an unbekannter Krankheit, ein 4. lebt and soll gesund sein.

Fiir Lues sind keinerler Anhaltspunkte. Patient ist Alkoholiker.

Der gesunde Patient fiel anfangs Miirz (am 7. Miirz 18594) aus einer
Hithe von eirea 12 Fuss von einer Biihne auf harten Tennboden in der
Weise, dass er nach vorne hin direct auf die rechtwinkelig gebeugten
Kniee aufschlug und zwar iiberwiegend stark auf das rechte Knie; er
gpiirte sofort heftige Schmerzen in der Kniegelenkgegend und vermochte
weder zu stehen noch zu gehen: er blieb hiilflos liegen: dazu gesellten
sich am folgenden Tage heftige Schmerzen iiber der Vorderfliche des
Oberschenkels, sowie iiber der Hiiftgegend =seitlich. Patient bemerkte im
Trigonum femorale Bildung einer prall elastischen, auf Druck schmerz-
haften Anschwellung. Bewegungen des Beines, das deutliche Auswiirts-
- rotation zeigte, waren der Schmerzen wegen nicht mdiaglich: erst nach
circa 7 Tagen versuchte Patient sich wieder auf die Beine zu stellen und
er will dies auch momentan zu Stande gebracht haben; immerhin ging er
unter starken Schmerzen mit Stock etwas herum, doch hatte er keine
Macht iiber sein Bein, das stets die Tendenz hatte, nach riickwiirts zu fallen.

Aerztliche Behandlung hat nicht stattgefunden.

Patient wird als Nothfall hierher gebracht.

Status vom 16. Mirz 1894. (Prof. Kocher): Schenkelhals-
fractur. Patient zeigt neben Quetschungserscheinungen im rechten
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Kniegelenk eine deutliche Anschwellung der oberen */; des Oberschenkels,
am stiirksten in der Leistengegend unterhalb des Lig. Pouparti. Das
rechte Bein ist in einem Winkel von bloss 20° gegen die Senkrechte,
also sehr leicht medianwiirts rotirt. Dabei 4 em Verkiirzung. Das
Bein wird bhis zur senkrechten Stellung activ einwiirts rotirt und
mindestens ebenso stark wie das linke activ auswiirts rotirt. Dabei be-
schreibt der Trochanter ganz deutlich einen kleinen Bogen. Das Bein
wird bis zu einem kleinen Winkel von ecirea 65°, von der Horizontalen
an gerechnet, activ kriiftig flectirt und wiederum gestreckt: dagegen ist
die Hebung des gestreckten Beines absolut unméglich. Bei passiver
Rotation ist deutlich, dass der Trochanter einen Bogen beschreibt: der-
selbe liisst sich etwa 2 em herunterziehen und wiederum hinaufstossen.
Bei Rotationsbewegungen und bei Flexion ist ein deutliches Knacken
vorhanden:; besonders in Flexionsstellung kann man sehr leicht den
Trochanter herunter- und hinaufstossen. Die Aussenfliiche des Trochanter
bietet nichts Besonderes und Abnormes ausser leichter Gdematiser In-
filtration der Weichtheile. Auch von vorne und hinten kann man den
Trochanter noch umgreifen, ohne etwas Besonderes daran wahrzunehmen.
Die Spitze ist vollkommen frei. Nur in der Gegend des Trigonum in-
guinale ist eine unregelmissige derbe Schwellung, wie von einem stark
spannenden Bluterguss in der Tiefe, namentlich unter der Iliopscas- und
Sartorius-Wulst deutlich. Art. femoralis wird wvon der Schwellung
emporgehoben.

Die starke Verkiirzung und relative Schmerzlosigkeit im Bereich
des Gelenkes und die freie Bewegung wiirde fiir eine Fractura inter-
trochanterica sprechen, ebenso die starke Anschwellung. Dagegen er-
scheint auffillizg der Trochanter umgreifbar und concentrirt sich die
Schwellung nur anf das Hiiftgelenk.

Therapie. Extensionsgewicht 25 Pfd.

Klinische Besprechung. Machte nach 8 Tagen schon wieder
Gehversuche. Es handelt sich also nicht um eine gewdhnliche Fraet.
colli femoris.

Bei Fall auf das Knie (wie er hier vorliegt) handelt es sich ge-
gewihnlich um Fract. colli fem., in seltenen Fiéllen um Fract. per-
trochanterica.

Das Marschiren des Patienten unmittelbar nach dem Unfall ist
wohl auf den Umstand zuriickzufiihren, dass er Alkoholiker ist.

Trotz regelrechter Behandlung im Spital (Belastung mit 25 Pfd.)
ist die Functionsstiirung gegenwiirtig noch erheblich.

Das rechte Bein hat 79 cm Liinge, das linke Bein 83 cm: das
kranke ist also um 4 em verkiirzt; der Fuss ist stark auswiirts
rotirt. Die Fractur ist trotz der richtigen Behandlung noch nicht
geheilt. Es kann sich um osteomalacischen Process oder um
Stiorung der Erndhrung handeln oder es kann eine Fractur sein,
die erfahrungsgemiiss iiberhaupt schlecht heilt; besonders die intra-



Tafel VIII.

Fractura colli femoris subcapitalis. EKeine Heilung. 100 Wochen nach
dem Traunma exstirpirter KEopf.
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capsuliire, bei der das obere Fragment sehr schlecht durchblutet
und folglich mangelhaft ernihrt wird (nur durch die Gefisse des Lig.
teres). Von anderen Fracturen kommt noch die Fractur des hinteren
Pfannenumfanges in Betracht. Diese wiire aber eher ausgeheilt als
eine Fractura colli femoris.

Operation am 8 Mai 15894, Morph.-Chloroform-Aether.

Gewdihnlicher hinterer Resectionswinkelschnitt. Eingehen durch
den Glut. maxim. zwischen (ilut. medius vorne und Pyriformis hinten auf
die Kapsel. Eriffnung derselben, wobei serdse Fliissigkeit zu Tage tritt.
Dann Flexion und Adduction des Femur; dabei zeigt es sich, dass das
Caput femoris abgebrochen ist. ks hiingt nur noch an dem stark ent-
wickelten Lig. teres und wird erst nach etwas miihsamem Durchtrennen
des letzteren frei, sodass es entfernt werden kann (vgl. Fig. 119).

Die Bruchfliche ist am oberen Fragment leicht coneav. Von
Heilung ist keine Spur vorhanden. Diese Fliiche ist zum Theil rauh und
kndchern, zum Theil von einer compacten Knochenschicht bedeckt (Reibung
am unteren Fragment?) Nach Entfernung des Fragmentes wird die
Wunde ausgespiilt und mit Sublimat ausgetupft: dann die Kapsel und
dariiber die Musculatur durch Catgut-Etagennihte geschlossen, nach Ein-
fiihrung eines Drain von einer besonderen Oeffnung. Jodoform in die Tiefe
der Wunde. Hautnaht mit Seide. Verband mit Jodoformgaze. Sofortiger
Extensionsverband in Extension und Abduction. 10 kg Gewicht.

Klinische Notiz vom 10. Mai 1894. Patient ist vorgestern operirt
worden und dabei wurde der Femurkopf entfernt: ein Annageln war nicht
zu besorgen, weil am Kopf nicht Angriff zu bekommen war, und weil sich
zeigte. dass wiihrend der 6§ Wochen Extensionsbehandlung absolut keine
Heilungstendenz sich geltend gemacht hatte.

Es zeigt denn auch das Priparat absolut keine Spur von Callus-
bildung infolge totaler Ablisung des proximalen Fragmentes und da-
heriger ausschliesslicher Erniihrung durch das Lig. teres, die zur Callus-
bildung micht geniigte. Nekrose zeigt die Fliche absolut nicht makro-
skopisch, sie ist einfach durch den Einfluss des unteren Fragmentes efwas
abgegliittet und anaemisch.

Es bestand eine wirkliche intraarticulire Pseudarthrose.

Patient wird ein gut bewegliches, wenn auch nicht so kriiftiges
Gelenk bekommen.

19, Miirz 1895, Patient nach Hause entlassen. Marschirt mit Unter-
stiitzung von 2 Sticken. Nur mit einem Stock geht er sehr miihsam
und mangelhaft einige Schritte.

Verkiirzung des Beines 4—5 em. Trochanterspitze ebensoviel iiber
der R. N.-Linie. Hiiftgelenk auf Druock nirgends schmerzhaft. Wunde
zu einer linefiren Narbe vollkommen verheilt, keine Fistel. Activ flectirt
Patient im Hiiftgelenk bis zu 45%

16
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Beobachtung 38.
Fractura colli femoris subcapitalis

mit  Einkeilung.  Wir hatten  eine  Fractura colli  femoris  mit
Einkeilung diagnosticivt, wie ganz richtig, aber die gewihnliche
Form angenommen. d. h. die intertrochanterica an der Basis des
Halses. Es zeigte sich aber, dass eine subcapitalis vorlag, mit
Einkeilung des hinteren Umfanges des Halses in den Kopt und dass
nach 8 Wochen eher Resorption als irgend eine Spur von Heilung
eingetreten war, als Patient an den Folgen seiner Altersdemenz
zu Grunde gegangen war. Der Hals zeigie vorne noch eine Linge
von 2 cm, hinten von 3 ecm.

Wiithrich, Johann, 79 Jahre alt.
Aufnahme am 29, April 1895,

Anamnese vom 29. April 1895, Vor 2 Tagen wollte der etwas
demente Patient etwas vom Boden aufheben. Dabei verlor er aber, wie
schon ifters, die Besinnung und er fiel unter den Tisch, wo er von seinen
Wirthsleuten in ganz verdrehter Stellung aufgefunden wurde. Er konnte
nicht mehr auf sein linkes Bein stehen und wurde zu Bette gebrachi.
Von da an bis jetzt habe er constant unter dem Ligamentum Pouparti
Schmerzen in der Tiefe gehabt.

Patient erbrach nicht, hatte aber mehrmals Gefiihl von Ekel. Der
Appetit sei gering gewesen, doch habe er immer noch gegessen.

Seit mehreren Jahren will der demente Patient im linken Scarpa’-
schen Dreieck Morgens eine apfelgrosse Geschwulst beobachtet haben,
welche wiihrend des Tages immer zuriickgegangen sei und nie Schmerzen
gemacht habe.

Status vom 29. April. Patient zeigt keine Paresen und keine Sen-
sibilitiitestdrungen. Die Pupillen reagiren gut. Die Mundwinkel stehen
gleich hoch, die Zunge wird gerade herausgestreckt, keine Sprachstiir-
ungen.

Reflexe der unteren Extremitiiten beiderseits gleich stark.

Arterien atheromatis, am Herz keine besonderen Geriusche.

Spontane Schmerzen im Dreieck unter dem Poupart’schen Bande,
zwischen dem Rectus femoris und den M. adductores von wechselnder
Intensitiit.

Verhalten der vorbeiziechenden Nerven: Keine Sensibilitiitsstir-
ungen.

Die Bewegungen sind im Fusse ganz gut erhalten, im Knie wegen
der starken Schmerzen, im Hiiftgelenke etwas behindert.

Verhalten der vorbeiziehenden Gefiisse: Keine Stirungen.



— 233 —

Lage und Stellung der afficirten Extremitit: Das linke Bein ist
in toto etwas nach aussen gedreht.

Verhalten der Haut iiber der Fracturstelle: Nichts Bemerkens-
werthes.

Verhalten der anstossenden Gelenke: Erguss nicht constatirbar.

Active Bewegungen: Im linken Hiiftgelenk ist noch etwas Hebung
des Beines miiglich, die Auswiirts- und Einwiirtsrotation ist ganz behin-
dert, die Abduction der Schmerzen halber ganz unmdiglich.

Passive Bewegungen: Die Rotation und Abduction ist nicht mdg-
lich, da Patient sofort lebhafte Schmerzen #ussert und seine Muskeln
stark spannt.

Keine falsche Beweglichkeit constatirbar.

Crepitation: Keine.

Lingenverhiiltnisse: Von der Spina ant. sup. des Os ilei bis zum
Malleolus externus auf beiden Seiten 90,5 cm.

Palpation: Bei der Palpation kann zuniichst keine Veriinderung
wahrgenommen werden. Beim Eindriicken im Triangulum Scarpae und
besonders beim Eindriicken hinter dem Trochanter major Schmerzen.
Rotationen sind wegen der Schmerzen nicht miglich.

Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die Fracturstelle, Eindriicken
hinter dem Trochanter major, Druck auf den Trochanter ist im Triangu-
lum Scarpae in der Tiefe schmerzhaft; in der Lidngsachse nur bei starkem
Stoss; bei Rotation sehr intensiv.

Klinische Vorstellung. 30. April 1895. Bei der Inspection sieht
man in der linken Leistengegend eine leichte Vorwdlbung. Wichtiger ist
die Auswiirtsrotation des linken Beines im ganzen und eine geringe Ver-
kiirzung.

Bei alten Leuten kann ein ganz unbedeutendes Trauma eine Frac-
tur am Bein hervorrufen, und zwar besonders am Schenkelhalse, wo
durch senile Vorgiinge die Resistenz vermindert wird.

In diesem Falle haben wir als Zeichen nur eine geringe Auswiirts-
rotation und wahrseheinlich eine Verkiirzung. Diese ist in Wahrheit
fiusserst gering.

Zur Feststellung der Diagnose sucht man zuerst den Schmerz an
der Fracturstelle. Er hat Schmerzen beim Eindriicken auf den Schenkel-
hals von vorne und binter dem Trochanter. Druck auf den Trochanter
ist gar nicht schmerzhaft, folglich ist die Fractur eingekeilt.

Geniigen alle diese Symptome, um eine Diagnose zu sichern? Ein
capitales Zeichen ist die Crepitation und die falsche Beweglichkeit,
welche bei einer eingekeilten Fractur nicht vorhanden zu sein brauchen.

Ziehen wir noch die Anamnese in Betracht, dass Patient friiher
ordenthich gehen konnte, und die erwiihnten Symptome, so miissen wir
bei dem 79-jihrigen Patienten eine Fractura colli femoris annehmen.
Dazu kommt noch eine Verdickung des Schenkelhalses.

Therapeutisch ist es von Vortheil, dass die Fragmente eingekeilt
sind. Es ist da keine Besserstellung zu bewirken.
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Da hier eine Fractur des eigentlichen Schenkelhalses vorliegt. so
kinnen wir es mit zwei Arten zu thun haben. einer intracapsuliren und
einer extracupsuliiren. Die intracapsuliire ist prognostisch viel schlimmer.

Da der Trochanter ganz normal ist, die Schwellung und Schmerz-
haftigkeit aber ganz nahe an die Oberfliche des Trochanter kommt., so
muss eine Fractura intertrochanterica sowie Fractura colli femoris extra-
capsularis angenommen werden. Dureh allzugrosse therapeutische Be-
miihungen wiirde mehr geschadet. Patient bekommt eine Kapsel mit
einem leichten Zug und wird so ruhig gehalten, miglichst bald soll er
aber wieder aufgelassen werden.

Heftpflasterextension in der Richtung des Oberschenkelhalses, wiih-
rend durch eine quere Extension mittelst Bindenzuges seitwiirts gezogen
wird.

Liingsextension . . . . 2 Pfund.
Querextension . . . .5

1. Mai. Patient fithlt sich wohl im Verband. An beiden Exten-
sionen werden 5 Pfund angehiingt.

2. Mai. Patient hat Nachts den Verband arg verwiistet. Es wird
eine neue stiirkere Kapsel angelegt und die Bindentouren etwas stiirker
angezogen.

4. Mai. Patient war letzte Nacht wieder sehr unrubig. indem er
durch Hallucinationen gequiilt zu sein schien. Der Verband ist aber
noch ganz gut.

5. Mai. Hat gestern Abend 2 Mal 1,0 Chloralhydrat bekommen:
er war darauf ganz rubig.

Abends wieder 2 Mal 1.0 Chloralhydrat mit sehr gutem Effect.

. Mai. War den ganzen Tag ruhig, bekommt desshalb Abends
nichts. Nachts ganz ruhig.

8. Mai. War gestern Abend um 10 Ulr wieder ganz unruhig; er
warf immer die Decken weg. Nach 2 Mal 1.0 Chloralhydrat dauerte die
Unruhe doch big zum Morgen an. Bekommt Abends 2 Mal 1,0 Chloral.

12. Mai. Verbandwechsel wegen ecines ganz kleinen Decubituz an
der kleinen Zehe. Abends 2 Mal 1,0 Choral.

21, Mai. Patient war in letzter Zeit noch immer zeitweise unruhig.
Heute steht er zum ersten Male auf. Er klagt aber iiber intensive
Schmerzen im linken Hiiftgelenk.

27. Mai. Patient stand seither nicht mehr auf. Im Anfang war er
wieder ziemlich aufgeregt. .Jetzt ist er wieder sehr viel rubiger, nachdem
er einmal auf einem Bodenbette hatte iibernachten miissen.

Dagegen hat Patient jetzt einen Anfang von Decubitus, den er
sich durch Schmieren und auch durch hiufiges Kratzen auf dem Kreuz-
bein zugezogen hat.

3. Juni. Nachmittags wird beim Wechseln des Leintuches be-
merkt, dass die rechte Hiifte stark geschwollen und gerithet ist. Tem-
peratur 395% Der Rand des Erysipels wird mit Collodium bestrichen.



Tafel IX.

Fractura colli femoris subcapitalis mit starker Zertriimmerung des Halses,
klinisch die Erscheinungen der Fractura interfrochanterica darbietend,
weil der Kopf direct der Trochantermasse anfsitzt ond der hintere
Umfang des Halses in die Spongiosa des Kopfea eingekeilt ist.
{Joh. Wiithrieh.)






— e S =

4. Juni. Das Erysipel hat nur an einer etwa 5 em breiten Stelle
iiber dem Lig. Pouparti Fortschritte gemacht, da Patient dort das Collo-
dium weggekratzt hat.

6. Juni. Das Erysipel ist stationiir geblicben. Dagegen hat sich
ein Abscess oben hinten am Os ilei gebildet. Derselbe wird punectirt.
Er enthiilt Staphylokokken.

7. Juni. Hat sich spontan erdffnet und secernirt sehr stark.

18. Juni. Am Decubitus hat sich ein neues etwa 5 Frs.-Stiick
grosses, ganz weisses Hautstiick abgerissen.

22, Juni. Patient wird immer schwiicher, ist dement. Sprachstir-
ungen. Schlucken fiir feste Speisen nicht miglich. Expectoration

schlecht.
23. Juni. Patient riichelt heute den ganzen Vormittag. Nachmit-

tag wird er immer schwiicher. Tod 5/, Uhr. Keine Excitation. Hatte
um 4 Uhr 404" und 132 Pulse.

Die Section ergab den in der Ueberschrift und Zeichnung (Fig. 120)
wiedergegebenen Befund neben Atherom und Endocarditis.

Beobachtung 39.

Fractura colli femoris subcapitalis

zwischen Kopt und Hals durch Fall anf die Hiifte vor */, Jahr.
Obschon Patientin nach 9 Woehen aufzustehen versuchte, hat sie
sich seither nie auf das Bein mehr stitzen, auch nicht ohne
Schmerzen sitzen Konnen, die Hifte konnte sie nicht mehr be-
wegen. Die zunehmenden Schmerzen., welche in letzier Zeit den
Charakter einer heftigen Ischias angenommen haben, veranlassen
sie zum Eintritt in’s Spital.

Die Untersuchung ergiebt, abgesehen von Schwellung der
Weichtheile ganz die Verhiltnisse wie bei frischer Fractura colli
femoris.

Operation mit hinterem Hiftresectionsschnitt  nach  Kocher
zelgt eine vollkommen ungeheilte Fractur zwischen Schenkelhals
und Kopf, vorne und oben an den Knorpelrand reichend. hinten
und unten 1 em von demselben entfernt.  Bruchfliche glatt aber
unregelmissig, von speckig derbem Bindegewebe unregelmissig
bedeckt. Peripher gehen die sich auf dem Schenkelhals zurick-
schlagenden Kapselfasern iiber die Fragmente heriiber bis an den
Kopf heran, mit Ausnahme der Oberfliche, wo sie zerrissen sind
und doch haben die Fasern nicht geniigt, eine Callusproduction zu
bewirken : auch am Hals ist gar nichts von Callus zu bemerken,
die Fractur ist eine frische, abgesehen von theilweiser bindege-
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webiger Bedeckung der Bruchflichen. Der Kopf sitzt sehin in der
Planne. der Knorpel ist wenig veriindert. das Lic. teres lisst sich
leicht vom Kopt abreissen beim Heraushebeln des Kopfes.

Die hinteren Muskeln am Trochanter werden nicht abgetrennt,
bloss an der oberen Fliche etwas gelost und dureh den Meissel
eine Linie zwischen Trochanter und Hals an der oberen Fliche
gebildet, welche in den hinteren Umfang des Plannenrandes hinein-
passt und hier den Hals sehr gut festhilt. Kopf wird entfernt.
Gypsverband in Abduetion mit Einwirisrotation : Doppelhose.

Miiller. Eligse., 44 Jahre alt.
Aufnahme am 28, Februar 1805,

Anamnuese vom 2. Miirz 1895. Der Vater der 44-jiihrigen Patien-
tin fiel im Feldzuge, die Mutter starb an unbekannter Krankheit, sie
hat viel an Wassersucht gelitten. Patientin machte vor 20 Jahren das
<Nervenfieber® durch, sonst war sie nie wesentlich krank. Am 19. Juni
wollte Patientin schnell iiber eine Wiese gehen, sie trat dabei in ein
Loch und fiel auf ihre rechte Hiifte. Sie verspiirte sofort einen stechen-
den Schmerz in derselben, richtete sich auf und versuchte zu stehen.
Sie brach aber sofort wieder zusammen, weil ihr rechtes Bein ohne alle
Kraft war. Sie blieb ohne jede Hiilfe angeblich 8 Tage auf der
Wiege liegen. Das Bein war in Hiifte und Kniegelenk flectirt und so-
weit nach aussen rotirt, dass der #ussere Fussrand auflag. Patientin
hatte starke Schmerzen in der rechten Hiifte, diese schwoll stark
an. Patientin wurde in wverschiedenen Spitiillern mit Streckverbiinden
behandelt. Die Sehmerzen und Schwellung liessen schnell nach. Neun
Wochen nach dem Unfalle versuchte sie mit Kriicken zu gehen, sie hatte
aber im rechten Bein ein ausgesprochenes Gefiihl von Kraftlosigkeit, das
sie bis heute poch nicht verlassen hat. Patientin war niemals im Stande,
mit dem rechten Bein aufzutreten oder dasselbe im Hiiftgelenk zu be-
wegen. Patientin kann seit der Zeit nur mit Miihe sitzen, weil sie das
Bein nicht gehirig bewegen kann und weil sie beim Sitzen starke
Schmerzen in der Hiifte verspiirt. Diese Schmerzen traten vom Tage
des ersten Gebrauches auf und haben die Patientin seither niemals
verlassen. Der Charakter derselben war ein verschiedener. Ein Mal
waren es locale Schmerzen, die in der Hiifte bei Bewegungen des Beines
sei es bei Gehversuchen, sei es beim Sitzen, auftraten. Dann waren es
lancinirende Schmerzen, die manchmal beim Gehen, aber hiiufiger unah-
hiingig vom Gehen, im Liegen auftraten. Die Schmerzen begannen stets
in der Glutaealgegend, strahlten von da an der Hinterseite des Ober-
schenkels nach dem Knie zu aus und verliefen vom Knie an der Aussen-
seite der Wade herab his zum #usseren Knidchel. Den Fuss beriihrten
dieselben niemals, wohl aber strahlten sie nach der Innenseite des
Kniees aus. Patientin giebt an, dass diese Schmerzen anfallsweise



Tafel X.

Figr. 121.

Fractura colli femoris 5L|hl:ﬁ|.lllﬂll5 }-.'--|-r. der nach ’. Jahr aus dem
Gelenk entfernt wuoride. Miller Elise, 4 Jahre.
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ohne iiussere Ursache besonders Nachts auftreten. Sie hat Nachts
hiiufig 4—6 Anfiille, die jedesmal !/, Stunde dauern. Der Patientin ist es
aufgefallen, dass das rechte Bein wihrend der Anfille mit dicken
Schweisstropfen bedeckt war. Die Schmerzen in der Hiifte sollen zuge-
nommen haben die letzte Zeit, sodass Patientin meist zu Bette lag, oder
sich doch nur miihsam auf Kriicken umherschleppte. Sie wiinscht dess-
halb dringend klinische Hiilfe.

Status nach Herrn Prof. Kecher. 4. Miirz 1895. Patientin liegt
mit der rechten Hiifte etwas emporgezogen. Dieselbe erscheint etwas
breiter in der Trochanterengegend als die linke. Der rechte Fuss ist
mehr nach aussen rotirt als der andere und um 3 em wverkiirzt. Der
Unterschenkel ist diinner als der andere und zwar um 2 em. Ebenso der
Oberschenkel. Das Bein kann gestreckt aus der Riickenlage nicht ge-
hoben werden. Nur das Knie wird his etwa 145" gebeugt. Einwiirts-
rotation sehr beschriinkt. Auswiirtsrotation wie auf der anderen Seite.
Bei der Palpation ergiebt sich, dass der Trechanter hoher steht als links.
Die Entfernung von der Spitze des Trochanter bis zum Malleol ext. ist
beiderseits gleich.

Passiv ist die Einwiirtsvotation iiber das Normale zu machen, eben-
g0 eine elwas iibernormale Auswiirtsrotation. Dabei fiihlt man eine
leichte Crepitation.

Die Gegend des Hiiftgelenkkopfes bietet beiderseits dieselbe Re-
sistenz. Man hat entschieden den Eindruck, als ob der Trochanter auf
der rechten Seite einen weniger grossen Bogen beschreibt als links. Man
kann den Trochanter an seiner Spitze umfassen, ohne etwas Abnormes
daran zu fiihlen. Bei der Einwiirtsrotation tritt hinter dem Trochanter
eine leichte Hervorwiilbung hervor. Bei gebeugtem Knie ist die Crepi-
tation bei der Rotation noch stiirker. In dieser Lage iiberzeugt man
sich, dass der Kopf hinten nirgends vorsteht und besonders bei der Ein-
wiirtsrotation nicht nach hinten gebracht werden kann.

Beim Herunterziehen und Heraufstossen iiberzeugt man sich, dass
der Trochanter ca. 2 em auf- und abgeht.

Operation. 11. Mirz 1895, Dampf-Sublimatantisepsis-Seide. Chlo-
roform-Aether-Narkose.

Typischer hinterer Resectionssehnitt nach Kocler. Nach Freilegung
der Trochanterspitze sieht man bei Bewegungen nur die letztere sich
drehen, wiihrend der Schenkelhals, den man fiihlt, keine Bewegungen
ausfiihrt. Nach Eriflnung der Gelenkkapsel findet man, wie zu erwarten
war, dass nur geringe fibrise Verwachsungen vorhanden sind. die sich
sehr leicht mit dem Messer trennen lassen. Nach Einfithrung eines star-
ken Elevatorium kann der abgebrochene Kopf ohne Weiteres herausge-
hebelt werden. Wie das Priparat (Fig. 121) zeigt, war die Fractur reinintracap-
suliir. Es war nicht nithig die Rotatoren abzulisen, da man sonst Raum
genug hatte. Die angelegten Schieber werden abgedreht, keine unter-
bunden. Nach Spiilung der Wundhiihle mit 1°/,, Sublimat. werden zwei
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Jodoformgazetampons eingefiibrt und nach aussen geleitet, der eine gegen
die Basiz des Trochanter zu, der andere in den obersten Theil der Wund-
hithle. Vorher wurde der Hals durch Abmeisselung vom Trochanter noch
etwas verliingert, dann in die Pfanne eingefithet. Fiinf tiefe Nihte, fort-
laufende Hautnaht. Neben die Jodoformgazen werden noch 5 em lange
Drains eingefiibrt. Aseptischer Verband. Gypsverband mit Einschluss
des Beckens, der ganzen rechten Extremitit, der linken his oberhalb des
Kniees.

25. Mirz. Alle Nihte entfernt. Wunde pp. geheilt. Nirgends
schmerzhafr.

2, April. Patientin noch immer im Gypsverband: klagt iiber Druck
im Kreuz. Ueber dem Trochanter eine kleine schmerzhafte Stelle, an
der sonst nichts weiter nachzuweisen ist.

12. April. Patientin aus dem Gypsverband herausgenommen. Bein
in vollkommen guter Stellung. Leichte Flexions-Abduction activ moglich,
passiv etwas stirker, ohne Schmerzhaftigkeit.

4. Mai. Patientin geht allein mit 2 Kriicken.

11. Mai. Patientin kann auch mit einer Kriicke gehen; klagt aber
etwas iiber Schmerzen in der operirten Hiifte.

16. Mai. Patientin in’s Asyl Wartenheim entlassen.

Marschirt, wenn sie auf der einen Seite gestiitzt wird und sie sich
selbst mit der anderen Hand auf den Oberschenkel stiitzt, langsam aber
ganz ordentlich.

Verkiirzung des rechten Beines 2,5—3 em (74—74,5/77 em).

Flexion resp. Erheben des Beines von der Unterlage activ un-
miglich, gelingt nur bei Unterstiitzung der Ferse.

Passiv geht die Flexion 50—60° und wird bei dieser Ausdehnung
stark schmerzhaft.

Hotation nach innen ca. 30" miaglich, nach aussen fast null.

Abduction passiv ohne Verschiebung des Beckens ca. 207 Aectiv
kommt das Becken von Anfang an mit. Adduction activ fast null.

Das Bein wird in sehr leichter Einwiirtsrotation gehalten. Die
ganze Gegend unterhalb des Lig. Pouparti sehr druckempfindlich, beson-
ders im mittleren Theil. Ebenso ist Druck wvon hinten innerhalb vom
Trochanter sehr schmerzhaft, nicht so sehr Druck auf den Trochanter.

Beobachtung 40.

Fractura colli femoris subcapitalis in Form traumatischer Epiphyseolysis

darch  Fall auf den Trochanter major, Typische Erschein-
ungen der Fraclura colli femoris intracapsularvis mit sofortiger
totaler und anhaltender Funetionsstornng, Auswiirtsrotation (stark),
leichter Adduetion. Verkirzung um 2!/, cm, Leistenschinerz,
ohne Sehwellung und Bluterguss, heftige Sehmerzen bel passiven
Beweounesversuchen.  Dentlich fiihlbare Knochenkante bel Rota-
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tion vorne am Schenkelhals. Da die Diagnose exact gestellt wer-
den konnte, so wurde. sobald die Erlanbniss erwirkt war, (nach
3 Wochen) die Entfernung des Caput femoris vom hinteren Resec-
tionsschnitt aus vorgenommmen und die Diagnose verificirt.

Fig. 122 giebt iiber die charakteristische Auswiirtsrotations-
stellung der Fragmente zu einander Aufschluss, genan wie bei der
sogenannten Charnierfractur der Erwachsenen. Die scharfe Kante
des Halses ragt 1—1'/, em vor, der Kopf nach hinten gedreht
und abwiirts gebogen, im unteren Theil erweicht!), sodass sich der

Fig. 122

Oberes Femurende vou oben geschen (Streit, Marie, 16 J. alt)

zur Demonstration der Auswirtzrotation oumd Einkellung.

Fractura colli femoris swubcapitalis in Form traumatischer

Epiphyseolysiz dureh Fall anf den Trochanter major. Exacte

Diagnose miglich, daher Exeizion des Kopfes 1. II. 59,
Zu Beobachtung 40,

out erhaltene Knorpel eindriicken liess.  Trennung zwischen der
Epiphyvsenlinie, welche am Kopfe sitzt und der etwas hockerigen
abgeglitieten Spongiosa des Halses. Das Lig. teres gelockert nnd
gequollen, liess sich leicht zerreissen: ea. 2/, em blieben am Kopfe
hiangen.

Maria Streit, 16 Jahre alt.

-

Aufnahme am 7. Januar 1889,

Anamnese. 9. Januar 1889, Am 5. Januar gegen Abend fiel Pa-
tientin auf glatter Strasse und kam mit der rechten Seite auf den Boden
zu liegen. Sie bezeichnete den grossen Trochanter als die Stelle, die
aufgetroffen sei. Patientin konnte nicht auf die Fiisse stehen, wegen

'} Ieh mache auf eine analoge, von uns beschriebene Erweichung
aufmerksam bei Coxa vara.
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starker Schmerzen, die =ie alsdann in dem ifiusseren Theil der rechten
Leistengegend verspiirte. Sie wurde desshalb nach Hause transportirt.
Von Schwellung nahm man an dem Abend nichts wahr; die Palpation
der ganzen Hiiftgegend soll nicht schmerzhaft gewesen sein: nur die
Bewegung, active und passive, bereiteten dem Midchen iiberaus starke
Schmerzen, die aber ausschliesslich in der rechten Leistengegend wahr-
genommen wurden,

Am niichsten Morgen wurde ein Arzt gerufen, der erkliirte, dass
vorne in der Hiiftgelenkgegend ein Band zerrissen sei und die Aufnahme
in's Spital empfahl.

Patientin giebt noch an, dass sie im Moment, wo sie das rechte
Bein auf den Boden stellen wollte, eine Art Krachen im rechten Hiift-
gelenk gespiirt habe, als wenn das ausgerenkte Hiiftgelenk eingerenkt
wiirde. Seitdem ist der Status derselbe geblieben; die Beriihrung ist nie
schmerzhaft gewesen: dagegen jede Bewegung hat ihr an der bezeich-
neten Stelle heftige Schmerzen gemacht.

Seit gestern hat Patientin auch bei Ruhelage, besonders wenn sie
lingere Zeit eine und dieselbe Lage eingenommen hat, Schmerzen, die
von der Leistengegend nach unten auf der vorderen und inneren Fliiche
des Beines bis zum Fuss ausstrahlen.

Sonst ist Patientin ganz gesund gewesen. Sie hat Scharlachfieber,
Ritheln und Keuchhusten gehabt. Vater. Schwester und 2 Briider sind
an der Auszehrung gestorben. Die Mutter leidet an Krampfanfillen.

Patientin selbst leidet viel an Kopf- und Magenschmerzen. Menses
sind noch nicht aufgetreten.

Status praesens. 14. Januar 1889. Das rechte Bein steht in leich-
ter Auswiirtsrotation, vollkommener Streckung und wird etwa um 3 cm
in die Hohe gezogen. Dem Maasse nach betriigt die Verkiirzung 1 cm.

Das Miidchen erkliirt auf Geheiss, das Bein zu heben, dass es dazu
nicht im Stande sei, weil es sonst Schmerzen habe.

Beim Versuch dazu tritt am Poupart’schen Band, etwas ausserhalb
der Mitte, eine leichte Vorwiélbung auf. Aectiv kann nur eine gans
leichte Auswiirtsrotation gemacht werden: keine Einwiirtsrotation. Weder
Ab- noch Adduction ist miglich; nur eine leichte Annidherung an das
andere Bein wird gemacht.

Das Knie wird nur unter gleichzeitiger Hebung des Beckens gebogen.

Die Wirbelsiule ruht auf.

Kriiftiger Druck vom Trochanter her und von unten erregt keinen
schmerz.

Auch wenn das Mildehen rubig liegt. besteht die friiher erwiihnte
Anschwellung, ungefiihr der Gegend des Schenkelhalses entsprechend.

Der Trochanter lisst sich leicht umgreifen. ist nicht verdickt. Die
Arterie ist nicht abgehoben. Dagegen fiihlt man an Stelle der Anschwellung
ganz deutlich einen sehr harten Widerstand. der sich in die Quere etwas
ausdehnt und sich mehr wie ein Fragment einer Fractur als wie eine
Kopfwilbung anfiihlt.

o sl
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Der Trochanter steht nach der Aussenseite in normaler Weise vor.
Von Hautverfirbung und Bluterguss ist gar nichts wahrzunehmen.
Dem Maasse nach von Trochanterspitze zu Spina il. ant. sup. scheint
das obere Femurende etwas emporgeriickt zu sein (1,5 cm).
Auswiirtsrotation des rechten Fusses: 42%

Klinische Besprechung. 22. Januar 1889 Fall auf den grossen
Trochanter ist die hiiufigste Ursache der Schenkelhalsfractur. Allein
gegen dieselbe spricht das Alter der Patientin.

Der Schmerz in der dusseren Leistengegend ist charakteristisch
fiir Schenkelhalsfractur. Ebenso die starke Schmerzhaftigkeit bei gering-
ster Bewegung. Der Mangel von Schwellung ist erkliirt durch die tiefe
Lage des Gelenkes.

Die Anfangserscheinungen sind dieselben geblieben.

Wiire es eine Distorsion, so miisste das Midchen, jetzt nach 17 Tagen
Ruhe. bedeutend besser sein.

Liinge des rechten Beines von Spinamall.. . . . 84,75.

o linken i = = - . BB,5.
Bei genau gleicher Lage der beiden Beine, rechts: 84,5.
- - - - - # 3 links: B86.5.

Wird die Stellung ganz genau gleich gerichtet mit Coxankylometer,
so erhiilt man rechts sogar 87 cm. Etwa handbreit unter Spina il. ant.
sup. ist etwas Schwellung vorhanden.

Status der Bewegungen derselbe wie am 14. Januar 1889. Aus-
wiirtsrotation geht activ bis 150°

Druck auf den Hiiftgelenkkopf von vorne thut nicht weh; dagegen
Druck auf die etwas angeschwollene Parthie.

Anpressen von aussen schmerzhaft; von unten nicht.

Das ist nicht dazs Bild einer 17-tiigigen Distorsion: wenn es aber
eine Fractur ist, so miizste es der seltene Fall einer Schenkelhalsfractur
bei einem jugendlichen Individuum sein.

Die Luxatio iliaca liisst sich ohne weiteres ausschliessen. Ebenso
die infracotyloidea: die supracotyloidea und pubica kommen noch in
Frage.

In Narkose fiihlt man in der Hiifigelenkgegend bei Rotation ein
Krachen. Fiihlt man nach der Stelle, wo der Kopf bei Luxatio supra-
cotvloidea und pubica sein miisste, so steht er da nicht, sondern in der
Pfanne.

Auch fiihlt man bei tiefem Eindriicken die Spitze eines Fragmentes.
Gefiihlt wird die scharfe Kante zwischen Kopf und Hals.

Es liegt danach am niichsten anzunehmen, dass das Midchen die
seltene Fractur des Schenkelhalses hat, wie sie bei jugendlichen Indivi-
duen vorkommt, niimlich mit der Besonderheit, dass hier die Epiphysen-
linie Sitz der Fractur ist: eine traumatische Epiphysen-Lisung.

Bei jiingeren Leuten gelingt es experimentell eher, den Pfannen-
rand zu brechen als den Schenkelhals; hier ist aber nichts zu finden
von einer Beckenfractur.
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Therapie. Wenn eine intracapsulire Fractur mit Sicherheit dia-
gnosticirt ist, so ist die Chance der Heilung eine geringe. Hier kinnte
man einen Nagel eintreiben. Allein auch dann ist die Heilung nicht
sicher.

Die Epiphysen-Lisungen machen sich so, dass die Epiphysenlinie
am Kopftheil ist; es kann daraus ein Stillstand des Wachsthums resultiren.

Wenn hier also eine intracapsulire Fractur vorliegt, mit wenig
Chance zur Heilung (schlechte Erniihrung des Kopfes) und der Gewiss-
heit des Wachsthumsstillstandes, so werden mit der Resection des Kopfes
die giinstigsten Verhiiltnisse geschaflen.

Bei diesem Midchen ist noch hervorzuheben, dass niimlich der
Knochen vielleicht doeh nicht ganz intact ist. Das Midehen will schon
2 Monate vorher gefallen sein (auf den Riicken) und seit der Zeit ein
wenig hinken.

[as ist noch vollends bestimmend, die Operation vorzunehmen.

Operation. 1. Februar 1588, Antisepsis wie laut Formular von
1888, Narkose mit Aether.

Schnitt parallel mit den Fasern des Glut. max. in der Niihe des
oberen Randes, aber ohne dieselben zu erreichen.

Spaltung der Aponeurcse bis auf den grossen Trochanter und par-
tielle Ablésung derselben. Subperiostale Ablisung der Sehne des Obtu-
rator um Licht zu gewinnen. Der Kopf liisst sich nach Incision der
Kapsel sehen. Eine Zerreissung des Periostes und eine Fracturlinie ist
beim ersten Anblick nicht zu erkennen, sofort sieht man aber, dass der
Halg hinten sehr verkiirzt ist. Der Kopf lisst sich leicht luxiren und
man erkennt nun eine Epiphyzenfractur mit Einkeilung des Halses in
die hintere Hilfte des Kopfes. Der Kopf sitzt ziemlich fest auf, ist aber
etwas erweicht.

Mit einem Elevator lisst sich das Kopffragment mit Leichtigkeit
entfernen (vergl. Fig. 122).

Starkes Vorspringen des Halses nach vorne vor dem Kopf,
wie es angenommen war, entsprechend der Auswiirtsrotation.

Reposition des Halses in die Pfanne, ohne weitere Eingriffe als
Exeizion von 2 Splittern.

Anniherung der Sehne des Obturator und des Glut. max. am Tro-
chanter. Drainage.

Tiefe Niihte. Compressivverband.

Nach der Reposition des Halses zeigt der Trochanter noch normale
Bewegungen, ist um ca. 2 em entfernt von der Pfanne.

IExtension von 6 Plund an jedem Bein.

4. Februar. Patientin befindet sich wohl. Die tiefen Nihte und
Drains werden entfernt. YWunde schin.

3. Februar. Entfernung der fortlaufenden Naht. Prima. Collodial-
Wismuth-Streifen. Das Bein in sehr guter Stellung.

4, Februar. Patientin belindet sich wohl.
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13. Februar. Patientin darf versuchen, das Knie zu beugen, sich
im Gesiiss aufzuheben und zu sitzen. Sie klagt noch iiber Schmerzen
bei allen Bewegungen.

28. Februar. Heute wird die Extension entfernt. Das rechte Bein
ist magerer als das linke. Patientin macht miissig gute Bewegungen im
rechten Knie- und Hiiftgelenk. Sie soll sich fleissig im Sitzen iiben und
in allen Bewegungen des Hiiftgelenkes. Das Kniegelenk thut ihr in Folge
des langen Stillhaltens noch weh.

5. Mirz. Patientin steht auf und geht an Kriicken herum. Sie ist
blass, hat wenig Appetit.

23. Miire. Entlassungsstatus, Patientin sieht wohler aus, wie
vor einigen Wochen: sie fiihlt sich auch wieder kriiftig. Das rechte Bein
ist In schiiner Stellung: leicht abdueirt, vollkommen gestreckt. Die Re-
sectionsnarbe schiin lineiir; keine Spur von Empfindlichkeit an derselben.

Das rechte Bein wird von der Unterlage ohne erhebliches Zigern
emporgehoben; das Becken geht dabei mit; im Hiiftgelenk besteht func-
tionelle Ankylose. Heraufstossen von unten ist nicht schmerzhaft.

Liinge rechts von Spina il. ant. sup.—Mall.ext. . . . 86,0 cm.
s lhnks E e d 3 A . 840
Umfang des rechten Oberschenkels in der Mitte . . 43,0
3 . linken - i e i e

Beobachtung 41.
Fractura colli femoris subcapitalis in Form traumatischer Epiphyseolysis,

vor 4 Jahren zu Stande gekommen. Heilung ist nicht einge-
treten. Luxationsstellung. Das obere Fragment, d. h. der Kopf

Alte Fractura colli femoris subcapitalis in Form trammatizcher
Epiphyeealysis nach 4 Jahren operirt. Der Hals hat eine ganz
veranderte Richtunz angenommen, geht schrig abswarts wmil
zeipt an seinem Emle cine hockerige Knochenwacherung, wie
gin kleiner Kopf mit Bindegewehsknorpel fiberzogen. Der
Kopf sitzt bindegewebiz verwachsen, stark verdunnt in ider
Pianne fest. (Nobs, Anna. 14 7.0 Zun Beobachtongz 41.
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findet sich, wie gewiohnlich bei Epiphyseolysis. verkleinert in Binde-
gewebe eingebettet in der Plfanne, noch beweglich gegen letztere,
aber so stramm verwachsen, dass er bloss mit dem scharfen
Loftel ansgehohlt wird. Der Hals hat eine starke Biegung ab-
wiirts angenommen und zeigt am Ende unregelmissige, mit Faser-
knorpel bedeckte, warzige, knollige Wucherungen (Fig. 123). Es wird
der Kopf zurechtgeschniiten und in die Pfanne gebracht und in Ab-
ductions- und Einwirisrotationsstellung in Gypsverband fixirt.

Nobs, Anna, 14 .Jahre alt.

Aufnahme am 10. Juni 1845,

Anamnese vom 11. Juni 1895, Der Vater der Patientin lebt und
18t gesund, abgesehen von einem jeden Winter wiederkehrenden Husten
mit starkem Auswurf. Die Mutter lebt, sie soll hie und da ein lahmes
Bein haben, weil ibr ab und zu iiber dem Knichel etwas aufbricht, sonst
sel sie gesund. Patient hat 5 Geschwister. Die idlteste 15-jihrige Schwester
leidet an Driisen, die iibrigen Geschwister sollen vollkommen gesund sein.

Patientin war bis zum 11. Jahre vollkommen gesund, hatte nie Driisen
oder Eiterungen. Sie hat in dieser Zeit einzig die Ritheln durch-
gemacht.

Im Juni 1891, als Patientin mit Kirschenpfliicken beschiftigt war
und sich auf der Leiter umkehren wollte, verlor zsie den Stand und stiirzte
nach der rechten Seite 25 Sprossen hoch auf den trockenen Grasboden
mit der rechten Seite, angeblich nur mit Hiifte und Beinen aufschlagend.
Patientin konnte nicht selbst aufstehen, als sie aber auf die Beine ge-
stellt war, konnte sie noch einige Meter weit gehen, hatte dabei aber
starke Schmerzen in der Hiifte, sodass man sie nach Hause tragen musste.
Im Bette konnte Patientin das rechte Bein nicht bewegen, es lag stark
auswiirts gedreht neben dem gesunden Beine. Der herbeigerufene Arzt
constatirte einen Beinbruch und schickte das Miidchen nach Aarberg in’s
Spital. Dort bekam Patientin einige Tage eine Eisblase aufgelegt, am
4. oder 5. Tage wurde ein Gypsverband mit gleichzeitiger Gewichts-
extension angelegt, in dem sie 6 Wochen lag. Eine Woche nach Ab-
nahme des Verbandes konnte Patientin mit 2 Stiicken herumgehen, erst
nach einigen Monaten konnte sie auch diese weglegen, hinkte aber stark.
Schmerzen hatte Patientin nur bei feuchter Witterung an einer be-
schriinkten Stelle vorne im ohersten Theil des Oberschenkels. Erst ein
Jahr spiiter soll das rechte Bein sebhr stark abgemagert sein und sich
angeblich noch mehr verkiirzt haben durch Zuriickbleiben im Wachsthum.
1 Jahr nach dem Austritt aus dem Spital soll Herr Prof. Girard 3 em
Verkiirzung constatirt haben. Patientin machte lange Zeit Kinreibungen
mit Salzwasser, das Bein blieb vollstindig gleich, magerte nicht stiirker ab.
Seit anderthalb Jahren soll das Gebhen allmilig noch schwieriger ge-
worden sein, durch Zuriickbleiben des Beines im Wachsthum und dadurch
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stirker werdende Verkiirzung. Seit letztem Neujabhr hat Patientin
Schmerzen im Knie, welche fast nur nach Ermiidung auftraten. Ein vor
etwa 1 Monat consultirter Arzt empfahl Massage und forderte Patientin
auf, sich zu dieser Behandlung in's Inselspital aufnehmen zu lassen.

Status vom 13. Juni 1395, Dictat von Prof. Kocher. In der Ruhe-
lage wird das Becken schief gehalten, kann aber leicht gesenkt werden,
dann erscheint das rechte Bein stark verkiirzt, etwa um 35—40° nach
aussen rotirt, aber nicht ab- oder adducirt, die gemessene Verkiirzung
von der Spina ant. sup. zum Mall. ext. betriigt 7 em, von der Spina zur
Kniegelenkslinie ebensoviel. Das Knie wird in Strecklage gehalten,
dagegen ruht die Wirbelsiiule nicht ganz auf. Ober- und Unterschenkel
miissig atrophisch in allen Muskeln; Oberschenkel mebr. Activ aus
der Riickenlage wird das Bein cirea 30° gehoben, wobei die Wirbelsiiule
erst bei diesen 30° vollkommen aufliegt. Active Abduction etwa in der
Hiilfte der Normalen, active Adduction ziemlich der Normalen entsprechend.
Einwiirtsrotation wird nur bis zum Geradstand der Patella ausgefiihrt;
eigentlich 0. Auswiirtsrotation etwas stiirker, als auf der gesunden Seite.
Passiv geht die Beugung bei gestrecktem Knie bis zum rechten Winkel,
bei gebeugtem nahezu bis zur Normalen; passiv ldsst sich Ab- und Ad-
duction etwas vermehren, die Rotation aber nicht, namentlich nicht die
Einwiirtsrotation.

Die Leistengegenden zeigen keine grosse Differenz. Die rechte ist
im Bereich der Adductorenansiitze etwas flacher und tiefer, man fiihlt
sofort in der Gegend des Schenkelkopfes die normale Resistenz desselben
und die normale Vorwdlbung. Druck ist hier etwas empfindlich.

Aufliillig ist das stiirkere Vorstehen des rechten Trochanter und
der schriige Verlauf (Adduction) der ganzen Oberschenkelachse.

Wiihrend links die Trochanterspitze 6'/, em unterhalb der horizon-
talen Spina-Linie sich befindet, ist dieselbe rechts 2 em iiber der-
selben. Der Trochanter lidsst sich leichter umgreifen, als auf der ge-
gunden Seite. Bei Rotationen fiihlt man, der Stelle des Schenkelhalses
entsprechend, eine deutliche Resistenz, welche bei der Auswiirtsrotation
vorne einen Vorsprung bildet, der aber nicht knorpelig ist, sondern etwas
unregelmiissig und in seiner Form dem Schenkelhals entspricht. Der
Kopf an der normalen Stelle bewegt sich nicht mit.

Driisenschwellungen sind nicht vorhanden:; die Weichtheile sind
‘normal.

Das Midchen geht mit rechts gesenktem Becken, stark hinkend
mit auswiirts rotirtem Bein und macht eine Complementiirbeugung der
Wirbelsiule in einem einzigen Bogen mit der stirksten Convexitidt nach
rechts in der Hihe der Brustwirbel.

Wenn man am Bein zieht, kann man dasselbe um nahezu 2 em ver-
lingern.

Die Linge von der Trochanterspitze bis Kniegelenklinie betriigt rechts
39 em, links 41 cm.
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Es bandelt sich bei dem Midehen um eine traumatische Epiphyseolyse
am oberen Femurende, gemiiss den Symptomen einer veralteten Schenkel-
halsfractur unter deutlicher Wachsthumsverkiirzung vom Oberschenkel
von 2 cm.

Die Behandlung soll in sehr starker Extension als Vorbereitung.
in Excision des Kopfes und Reposition des Schenkelhalses bestehen.

22. Juli. Gegenwiirtig steht in Ruhelage die Spitze des Trochanter
major circa 2,5 em iiber der horizontalen Spinalinie. Bei kriftigem Zup
abwiirts steht dieselbe ungefibhr 1 em unter dieser Linie. Bei Rotationen
beschreibt die Trochanterspitze einen deutlichen Bogen. Beim Herunter-
zichen steht er nicht so stark nach aussen, wie wenn er nach oben ge-
zogen ist.

Patientin ist per primam geheilt und hat nach 5 Wochen angefangen,
trehversuche zu machen.

Beobachtung 42.
Fractura colli femoris intertrochanterica

bei einem  jungen Individuwm.  Spontane Heilung unter Ver-
kitrznng und starker Auswirtsrotation mit leichten Drocksehmerzen
im (relenk und starker Funetionsstoronge beir relativ freien Be-
wegungen.  Verletzung durch Treten in ein Loch und heftizen
Stoss von anten zu Stande cekommen.  Arvthrotomie mit Kocher's
Schnitt, Durchmeisselung und Annacelung mit Metallnagel in cuter
Stelling.,  Jodoformeinreibung.

Schmitz, Jakob, 19 Jahre alt.

Aufnahme am 27. Juni 1894

Anamnese vom 28 .Juni 1892 Bis vor 2 Jabren gesund, konnte
gut gehen und springen. Da sprang er einmal, ein kleines Kind auf
dem Arme tragend. iiber eine ebene Wiese und gerieth mit dem
Absatz inein Loch in der Wiese. wobei der Fuss stark dorsal flectirt
wurde. Ob der Fuss dabei auch nach innen oder aussen rotirt worden
sei, weiss Patient nicht anzugeben. Schmerzen will er keine verspiirt
haben, vielleicht weil er in starker Aufregung sich befunden habe, sondern
er sprang ruhig weiter. Erst nach einer halben Stunde, als er
sich nach einer kurzen Erholung wieder auf den Weg machen wollte,
empfand er ein Gefiihl von Spannung, welches sich von der rechten
Hiifte bis hinunter zur Knichelgegend hinabzog. Dabei will er das Hiift-
und Kniegelenk nicht haben bewegen kinnen. Er konnte
zwar noch nach Hause gehen, aber nurmitstarkenSchmerzen,
wenn  er sich auf's rechte Bein stellte. Von einer abnormen
Stellung des rechten Fusses will er niechts bemerkt haben.



Patient ging die folgenden Tage herum, die Schmerzen im Knie
waren am folgenden Tage geschwunden und es blieben
nur die Schmerzen in der rechten Hiifte zuriick, die weitere
2—3 Wochen ziemlich intensiv waren, und nach dieser
Zeit langsam an Intensitit abnahmen. Patient giebt an, dass die
Sehmerzen des Morgens am intensivsten waren, und jedesmal, wenn er,
nachdem er einige Zeit geruht hatte. wieder gehen wollte. Seither ist
der Zustand ziemlich gleich geblieben, mit Zeiten, wiihrend welcher
Patient im Bein gar keine Schmerzen hat, und mit solchen, wo die
Schmerzen wieder intensiver sind. Stetssollenaberdie Schmerzen
beim Anfang des Gehens am stirksten sein, und nach einer
kurzen Weile wieder abnehmen. Eine abnorme Stellung des Fusses
ist ihm nicht aufgefallen. [Patient hat seither stets gehinkt. Seit
einem halben Jahr will Patient oft ein Knacken im Hiift-
gelenk verspiiren, welches einen momentanen Schmerz auslist. Oft
verspiirt Patient bei Fehltritten Schmerzen, die an der
Innenseite des Oberschenkels bis iliber's Knie hinab aus-
strahlen. Seit circa 2—3 Wochen =ind die Schmerzen ziemlich in-
tensive gewesen, ohne dass Patient einen Grund dafiir anzugeben weiss.
Auch will er oft Schmerzen bheim Sitzen haben, je nach der Lage des
Beines, und will er sich am wohlsten befinden, wenn er das Bein in einer
Mittelstellung zwischen Auswiirts- und Einwiirtsrotation hilt. Stirkere
Auswiirts- oder Einwiirtsrotation verursachen Schmerzen. Seit diesen
2—3 Wochen ist ihbmdas Gehen viel miihsamer geworden, wess-
wegen Patient zum ersten Male dirztliche Hiilfe requirirte.

An Husten leidet Patient nicht. Von Tuberculose in der Familie
18t nichts erhiltlich.

Status vom 1. Juli 1892, Kriftiger Junge. Erndhrung gut.
Lunge und Herz villig normal.

Rechtes Bein steht in Auswiirtsrotation und Ad-
duetionsstellung., wodurch eine scheinbare Verkiirzung zu Stande
kommt.
links: 85 cm.

Spina ant. sup. — Malleolus ext.
5P I rechts: B4 em.

In Bauehlage springt der Trochanter rechts stark vor, man fiihlt
nach innen von demselben keine deutliche Verdickung des
Schenkelhalses, derselbe ist auf Druck nicht schmerz-
haft.

Trochanterspitze bis Fibulakipfchen beiderseits 44 em. Schenkel-
beuge auf Druck nieht schmerzhaft,

Druek von vorne schmerzhaft vorne in der Leistenheuge:
seitlicher Stoss in der Trochanterlinie nicht schmerzhaft.

Flexion im Hiiftgelenk wird beiderseits bis zum rechten Winkel
gemacht, ebenso Extension (Riickwiirtserhebung des Beines in Bauch-
lage) beiderseits gleich weit.

17
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Auswiirtsrotation links bis 30° von der Schulter, rechts bis
zur Horizontalen, sodass der ganze #ussere Fussrand der Unterlage
aufruht.

Einwirtsrotation links normal bis iiber die Senkrechte hinaus,
rechts bloss bis 30" von der Senkrechten entfernt.

Adduction beiderseits gleich.

Abduction links bis 45°

Rechts geht das Becken sofort mit.

Druck auf die vordere Gelenklinie (Leistenbeuge) schmerzhaft.
Bei Forciren der Bewegungen iiber die Grenzen der activen Be-
wegungen, besonders der Flexion, giebt Patient Schmerzen an in der
Leistenbeuge.

In beiden Leistenbeugen mebrere geschwollene Driisen. Stark
hinkender Gang.

Diagnose. Coxitis chronica, infolge Dérangement interne des Hiift-
gelenkes, wahrscheinlich proliferirenden Charakters, da von Tuberculose
nichts nachweislich ist als Driisen in den Leisten, und zwar beiderseits.

Da Patient behauptet, dass die Schmerzen eher im Zunehmen sind
und da er keine Arbeit mehr verrichten kann, so soll eine Operation
resp. Resection gemacht werden.

Operation vom 2. August 1892. Schnitt zur Resectio coxae sec.
Kocher. Nach Lisung des Glutaeus vom Trochanter und Spaltung der
Kapsel am Unterrande des M. glutaeus medius wird der Kopf luxirt
und es zeigen sich nun die Verhiiltnisse, wie sie auf der beigelegten
Zeichnung angegeben sind.

Es liegt eine Fractura colli femoris intertrochanteriea vor, die in
der Weise geheilt ist, dass der Hiiftkopf abwiirts und nach hinten dis-
locirt ist (vgl. Fig. 124).

Es wird das Collum femoris von der Trochantermasse mit dem
Meissel getrennt, dem Kopfe die normale Stellung gegeben und der
letztere mit einem Nagel, der von Jer Aussenfliiche des Trochanters
durchgeschlagen wird, fixirt.

Fig. 124.

Fractura colli femoris intertrochanterica von oben gesehen, bei dem

19-jakr. Jakob Schmitz, Juli 1592, mit starker Answartsrotation

nnd Verkurzung, durch heftigen Stogs von onten entstanden,
Normale Stellong dureh punktirte Linie angegehen.
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Nun wird die Wunde mit Jodoform eingerieben, Kapsel und Muskel-
ansiitze gendht, nicht drainirt, Haut fortlaufend geniiht, die Nahtlinie
mit Collodialstreifen gedeckt und das Bein in Extension gelegt.

Anlegen einer Extension mit 5 Pfd. Gewicht zur Fixirung des
Beines.

Klagt iiber starke Schmerzen.

Starke Schwellung der ganzen Operationsgegend mit Gdematiser
Sehwellung am Oberschenkel unterhalb der Naht.

Tiefe Nihte entfernt. Collodialstreifen.

Weil Schwellung immer noch sehr stark, wird eine Naht entfernt,
behufs Einfiihren eines Drains. Sofort klaffende Wunde.

15. August. Fortlaufende Naht entfernt. Auf die klaffende Stelle
Jodoformgaze, dariiber Sublimatverband.

20. August. An einer kleinen Stelle eine kleine oberfliichliche
Eiterung, wird stark ausgejodet, mit Jodoformpulver eingerieben, dariiber
Jodoformgazesublimatverband.

3. September. Patient beginnt mit Kriicken herumzugehen.

Eine kleine granulirende Stelle wird mit etwas Jodoform und
Collodiumstreifen bedeckt.

7. October. Entlassung,

Nachstatus vom 31. October 1892, Patient ist wegen starker
Schmerzen, die er in der rechten Leistengegend seit einigen Tagen be-
kommen hat, wieder gekommen. Das rechte Schenkeldreieck st in seinem
unteren Theile druckempfindlich. Von Schwellung ist nichts vorhanden.
Palpation des Schenkelhalzes, von hinten nicht druckempfindlich. Die
Bewegungen im Gelenk sind alle ausfiibhrbar, nur in geringem Maasse.
Die Abductionshewegungen werden am besten ausgefiihrt, die Adduection
kann nur sehr unvollstiindig ausgefiihrt werden: das kranke Bein, resp.
das Knie der erkrankten Seite kann nicht auf das andere gebracht werden.
Flexionen des Oberschenkels sind ziemlich gut ausgefiihrt, der Ober-
schenkel wird von der Unterlage in einem Winkel von 65° aufgehoben.

Einwiirtsrotation des Oberschenkels kaum ausfiihrbar.

Auswiirtsrotation fast normal.

Linge des Beines zeigt eine Verkiirzung von 2/, cm.

Operationsnarbe gut vernarbt, auf der Unterlage nicht verschieblich.

Extraction des Nagels am 2. Februar 1893. Chloroformaether-Narkose.
Lédngsschnitt iiber den Trochanter circa 5 cm lang. Das Gewebe an dem
Nagel kaum etwas schwiirzlich verfiirbt. Dasselbe wird exeidirt. Der
Nagel wird herausgezogen, was ziemlich leicht geht, da derselbe ge-
lockert ist. Fortlaufende Hautnaht. Verband.
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Beobachtung 43.

Fraclura colli femoris inter- und pertrochanterica (Y-Fractur) + an Pneumonie.

Hofman, Manuel, 65 Jahre alt.
Aufnahme am 15. Juli 1885.

Anamnese. Patient wird jedesmal schwindlig. wenn er in die
Hihe sehen will. Am 14, Juli befand sich Patient unter einem Kirsch-
baum und wollte hinauf nach den Kirschen blicken. Im selben Augen-
blick fiillt er um auf die linke Hiifte, kann nicht mehr aufstehen, wird
nach Hause getragen. Der Arzt schickt ihn den 15. Juli in’s hiesige
Spital.

Fractura colli femoris intertrochanterica in Y-Form, also gnzleich
pertrochanterica (Abductionsfractur). Patient starb 5 Tage nach
dem Fall an Pnevmonie. £u Beobachtung 43.

Status. Patient zeigt in der linken Leistengegend eine diffuse
Schwellung mit Blutsuffusion. Die Function der linken Unterextremitit
ist im Bereich des Hiiftgelenkes aufgehoben. Patient will keine Be-
wegungen mit dem Beine ausfiihren. Das Bein zeigt eine Auswiirts-
rotation von etwa 60° Fuss, Unterschenkel, Knie und Oberschenkel
(untere '/,) sind vollstiindig normal.

Passive Bewegungen sind allseitig ausfilhrbar, aber schmerzhaft.
Zug und Stoss sind sehr schmerzhaft. Bei den Bewegungen, sowie bei
directer Palpation ist im Bereich des Hiiftgelenkes Crepitation zu
fiihlen.
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Bei Drehung des Beines nach aussen und innen hat man deutliche
Mitbewegung des Trochanter: man fiihlt deutlich, dass die Bewegungen
nicht um ein Centrum in der Pfanne geschehen, sondern um die eigene
Liingsachse des Oberschenkels.

Verkiirzung des Oberschenkels 3 em.

Patient zeigt eine hochgradige Kyphose zwischen Lenden- und
Brustwirbelsiiule, Kyphose wvon 890° Ueber den Lungen diffuser Katarrh,
kein Bronchialathmen, keine Diimpfung.

Therapie. Extension.

19. Juli. Patient unruhig. Athmung beschleunigt. Puls klein.
Temperatur kaum erhdht, heute Abend 37,8° Bisher immer normal.
Leichtes Hiisteln.

Leichte Dimpfung auf beiden Seiten hinten unten. Athmungsge-
riiusch abgeschwiicht. Starke Rasselgeriiusche. Leichtes Bronchialathmen.

20, Juli. -

Die durch Professor Langhans ausgefiihrte Autopsie ergiebt ausser der
sehr hochgradigen Kyphose, starker eiteriger Bronchitis und schlaffer
Hepatisation der Lungen, die in Fig. 125 dargestellte Schenkelhalsfractur
lings der Linea intertrochanterica, mit einem kleinen Riss an einer Stelle
der Kapsel.

Beobachtung 44.

Fractura colli femoris inter- und pertrochanterica in Y-Form

mit Einkeilunz. < nach 9 Tacen an Pneunmonie und Durehfillen.

Schubmacher, Johann, 72 Jahre alt.
Eintritt am 3. September 1879.

FPatient fiel heute (3. Sept.) auf ebener Erde um und zwar auf die
rechte Kérperseite, konnte nachher nicht mehr aufstehen und nicht mehr
gehen. Sofort dem Spital iibergeben.

Hat Oedeme schon viele Monate und schlechten Athem.

Status vom 3. September 1879. Sehr deerepider Greis mit welker
Haut und grauen Haaren. Puls schwer unterdriickbar, sehr unregelmiissig.
Temperatur normal. Lippen bldulich, klagt iiber schweren Athem. Sehr
bedeutende Oedeme der beiden unteren Extr. bis zu den Knieen, leichteres
Oedem der Hand.

Jederseits eine Darmleistenhernie, rechts faustgross, irreponibel, links
kinderfaustgross, reponibel. Trug schon lange kein Bruchband mehr.
Am Bauch rings, etwas iiber der Nabelhihe in beiden Hypochondrieen
sich fortsetzend, starker Intertrigo zwischen den Hautfalten, die in Folge
des gekriimmten Ganges sich bildeten. Starke Kyphose der Brust und
Lordose der Halswirbelsidule nach links, der Brustwirbelsiiule nach rechts.
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Eine genauere Untersuchung wegen des sehr elenden Zustandes des
Patienten nicht gemacht.

Thorax fassfirmig, sehr starr; Durchmesser von vorne nach hinten
sehr bedeutend.

Lungenlebergrenze 6. Rippe. Leberdimpfung schwer zu percutiren.
Herzddmpfung verschwunden.

Herztiine schwach hirbar. Keine Geriusche.

Ueber beiden Lungen Schnurren und Pfeifen. Athmung vesiculir.
Diimpfung hinten etwas hoch: 3 Finger unter dem Angulus scapulae.
Wirft fast gar nicht aus.

Das rechte Bein bis zur Horizontalen auswiirts rotirt, wird nicht
bewegt. 2 cm Verkiirzung.

Geringe Schwellung an der Hiifte.

Temperatur normal, nur am 11. September Abends 38,2°

Passive Bewegung in der Hiifte in jeder Richtung sehr schmerzhaft.
Schenkelhals verdickt. Eine Diglocation des Trochanter nicht zu con-
statiren.

(Gegenstoss von unten kaum, von aussen (Trochanter) her sehr stark
schmerzhaft.

Weder falsche Beweglichkeit noch Crepitation.

Diagnose. Fractura colli femoris. Emphysema pulm. Patient
wird auf die doppelte schiefe Ebene gelegt, erhiilt Ammonii chlorat.
50/180,0 2-stdl.

7. September. Auswiirtsrotation auf der schiefen Ebene schwer
bleibend zu corrigiren. Sie kehrt immer wieder. Leidet seit 2 Tagen an hef-
tigen Diarrhoeen, der Stuhl geht unwillkiirlich ab. Auf 2 >< 15 gutt. Laud.
stehen sie.

9. September. Diarrhoeen sehr heftig. Bismuth. subnitr. 0,4 pro die,
ohne Erfolg. Fliissige Nahrung, Wein.

Patient elend. Oedeme an Penis und Scrotum gingen auf Hoch-
lagerung zuriick.

10. September. Diarrhoeen heftig. Plumb. acet. 0,05, opii 0,002 2-stdl.,
ohne Erfolg. Flockenlesen. Hie und da Somnolenz. Status auf den
Lungen wie frilher. Puls sehr unregelmiissig, kleiner.

11. September. Urin zeigt eine geringe Menge Eiweiss. Patient
meist schlummernd. Fortwiibrende IDharrhoeen.

12. September. Morgens 4 Uhr Exitus.

Sectionsprotokoll (nach Professor Langhans) vom 13. Sept. 1879,
Nachmittags 2 Uhr. Rechtes Bein sehr stark nach aussen rotirt, ver-
kiirzt, Gdematis, in der Hiiftgegend gelbe Verfirbung der Haut. Fractur
des Schenkelhalses unmittelbar ausserhalb des Kapselansatzes, Fragment
sehr fest in das untere eingekeilt, fast ohne Beweglichkeit. Trochanter
major auch abgebrochen. Starke blutige Suffusion der Musculatur bis in
die Mitte des Oberschenkels. Beginnende Arthritis deformans coxae,
Resorption des Knorpels am Rand. Pannus.
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Ausserdem am iibrigen Kirper: Schlaffe Hepatisation des
zweiten Lungenunterlappens: Lungeniddem.

Emphysem, Bronchitis.

Verkriimmungen der Wirbelsiule.

Arteriosklerose; Fettherz; Hypertrophie beider Herz-
ventrikel

Stauung in Milz, Nieren, Leber (wenig) und Magen.

Beidseitige Leistenhernie, rechts irreponibel.

Zahlreiche alte geheilte Rippenfracturen nur an einer
Stelle mit Pleuraadhaesion.

Frische haemorrhag. Pachymeningitis int.

Beginnende Arthritis deform. coxae.

Beobachtung 45.

Fratura femoris inter- und pertrochanterica.

in Form der Y-Fractur, als Fractura subtrochanterica diagnosticirt.
Es findet sich bei dem nach 10 Tagen in Folge von Rippen-
fractur mit Pleuritis erfolgten Tode der an der Basis gebrochene
Hals in die Trochanterenmasse eincekeilt. aber mit einem zweiten
durch die Trochanteren durcheehenden Spalt (Y-Fractur).

Hofer, Niklaus, Landarbeiter, 70 Jahre alt.
Aufnahme am 4. November 1882,

Anamnese. Patient fiel heute (4. November) von einem Heustock
aus einer Hihe von circa 15 bis 20 Fuss auf die Fiisse her-
unter. Eine Zeitlang war er bewusstlos. Ein Arzt schickte ihn dann
als Nothfall in die Insel.

Status vom 6. November 1882, Am rechten Beine eine Schwellung
mit griingelblicher Verfiarbung. Die Schwellung ist be-
deutend, reicht bis zum Knie. Einige Venenektasieen. Das Bein
18t answiirts rotirt, Patella nach aussen gekehrt. An der rechten
Seite des Abdomens blauschwarze Verfirbung, Knistern der Haut. Das
rechte Bein ist verkiirzt, stark 3 em. Heben des Beines un-
miglich; Einwiirts- und Auswiirtsrotation und Flexion
des Kniees ebenfalls. Passive Bewegungen sind schmerzhaft.
Dabei sieht man keine falsche Beweglichkeit im Bereich der Diaphyse;
die Fractur macht sich nicht kenntlich durch Crepitation. Fasst man
den Trochanter major an und macht dazu Bewegungen, so geht der
Trochanter nicht mit, wihrend die Diaphyse alle Bewegungen
gehirig macht.

Diagnosis. Fractura subtrochanterica dextra.
Therapie. Extension.



Klinische Besprechung vom 6. November 1882, Schon die In-
spection des Patienten macht auf Fractura femoris aufmerksam und
wiirden wir jetzt schon diese Diagnose mit Sicherheit stellen, wenn wir
wiissten, dass das betreffende Bein vor dem Unfall gesund gewesen ist.
Puncto Sitz der Fractur kann es sich, wenn eine solche besteht, handeln
um eine Diaphysen- und um eine Schenkelhalsfractur. Fiir letztere
kiinnte man geltend machen das Fehlen einer Winkelstellung der beiden
Fragmente, ferner das Alter des Patienten, indem bei alten Leuten in
Folge Schwundes der corticalen Knochentheile die Schenkelhalsfrae-
turen hiufiger sind. Fiir Diaphysenfractur dagegen spricht der Sitz der
schwellung, die Grisse des Extravasates, das Palpationsergebniss, wonach
der Trochanter bei allen Bewegungen die mit dem Beine vorgenommen
werden, fest zu stehen scheint und bei den Bewegungen nicht mitgeht,
endlich die Anamnese, nach welcher der Mann in ganz verdrehter Stellung
auf die glatte Diele eines Heubodens gefallen sein will. Das untere
Knochenfragment steht an der Vorderfliche des oberen; eine Flexions-
stellung des oberen Fragmentes, wie sie hin und wieder durch den Zug
des M. lliopsoas zu Stande kommt, existirt in unserm Falle nicht. Wir
stellen nach dem Gesagten die Diagnose auf Fractura subtrochan-
terica dextra.

Die Prognose wird vielleicht getriibt werden durch eine hypo-
statische Pneumonie oder Fettembolieen von der Fracturstelle aus. Doch
heilen die Fracturae subtrochantericae besser als die Fracturae colli femoris,
weil bei den ersteren das obere Fragment den Trochanter enthilt, welcher
in  ausgezeichneter Weise von den umgebenden Kapselmassen er-
nihrt wird.

Therapie. Starke Extension mit Gewichten bis auf 20 Pfund.
Aufrichten des Fusses durch Application eines Querstabes. Steile La-
gerung, Extension mit doppelt schiefer Ebene.

7. November. Anlegung einer Heftpflasterextension bis zum Knie.
Extension 10 Pfund. Patient liegt auf dem Planum inclinatum.

11. November. Rechts wvorne ist der Percusionsschall von der
Mamma nach abwiirts etwas gedidmpft. Die Auscultation ergiebt abge-
schwiichte Respiration und deutliches pleuritisches Reiben mit hie und
da mittelgrossblasigem feuchtem Rasseln.

Ad. Lig. ammon. anisat. 3,0/160.0
Tinet. op. benz. al,0
Syr. balsam. 40,0 2-stdl. 1 Essliffel.

13. November. Der rechte Fuss und der rechte Unterschenkel stark
zeschwollen. Flanelleinwickelung. Auf der Brust die gleichen Aus-
cultationsverhiiltnisse wie vorgestern. Husten ohne Auswurf. Art. rad.
geschliingelt.

14. November. Die Lage auf dem Planum inclinat. ist schlecht.
Die Fragmente stehen nicht in guter Stellung.
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Man macht eine Suspension und Traction des Oberschenkels.
Nachher bekommt Patient eine heftige Dyspnoé. Bei der Auscultation
hort man iiberall feuchtes mittel- und kleinblasiges Rasseln mit ver-
lingertem und pfeifendem Exspiriom. Oedem der Fiisse. Kein Ei-
weiss im Urin.

Das Oedem nimmt nicht ab und Patient stirbt um 10 Uhr Abends
in diesem Zustande.

Die Autopsie ergiebt den in Fig. 126 wiedergegebenen Befund.

Figz. 126
Fractura inter- mit pertrochanterica combinirt (Y-Fractur). Skizze
nach dem bei der Autopsie gewonnenen Praparat. Abduetions-
fractur. Zn Beobachiungs 45,

Beobachtung 46.

Fractura colli femoris inter- und pertrochanterica (Y-Fractur)
durch Fall auf den Trochanter, mit zerincer Verkiirzune, starker
Auswirtsrotation: wegen Unmoglichkeit etwelcher activen Rotation
wird Einkeilung angenommen. Trochanter erscheint aufwirls ver-
schoben, gegen den Hals zu verdickt (vergl. Fie, 127 und 128).

Frau Hiinni.
Aufnabhme am 24. November 1890,

Die Frau wurde von der Polizei in’s Spital gebracht. Anamnese
micht zu erhalten. Patientin sei Vormittags 10 Uhr auf der Strasse liegend
gefunden worden.

24. November 1890. Wir lassen den Status, eine motorische Aphasie
betreffend, weg.

Das rechte Bein ist deutlich nach auswiirts rotirt. Im
oberen Drittel des Oberschenkels deutliche Schwellung,
die in geringerem Grade bis zum Knie sich ausdehnt. Das rechte Bein
wird nicht bewegt, bei passiven Bewegungsversuchen
desselben iussert Patientin Schmerz. Deutliche Verkiirzung.



SN iy

Bei Rotationen des Beines bewegt sich der Trochanter
deutlich mit; der Trochanterselbsterscheint nicht verdickt.
Die Messung vom Epicondylus externus femoris bis zur grissten Walbung
des Trochanters ergiebt keinen nennenswerthen Unterschied zwischen
rechts und links.

Die Distanz vom Trochanter zur Spina ossis ilei betriigt rechts 4'/,,
links 7'/, cm, also rechts Verkiirzung von 3 cm.

Unmittelbar iiber dem Trochanter ist eine deutliche Sugil -
lation vorhanden.

Bei Rotationen des Beines beschreibt der Trochanter einen
Bogen und keine ,Hotation sur place®.

Harn enthilt Spuren von Eiweiss.

Klinische Besprechung vom 25. November 1890. Im oberen Theil
des rechten Oberschenkels, namentlich iiber dem Trigon. Scarpae
deutliche Schwellung, die gegen das Knie zu allmiilizg abnimmt.
Im oberen Theile der Schwellung deutliche gelbe Verfidrbung. Ueber
dem Trochanter Sugillationen: Unterschenkel und Malleolen nicht
geschwollen. Umfang des Kniees ganz normal. Die fussere Contour des
Oberschenkels scheint eine abnorme Verbiegung, Vorwilbung nach aussen
aufzuweisen. Bei der starken Rotation des ganzen Beines nach
aussen kinnte man an eine Luxatio pubica denken, denn es besteht
deutliche Verkiirzung des Beines. FEs ist aber iiber dem Os pubis keinerlei
Prominenz sichtbar oder fiihlbar, die Inguinalfalte ist deutlich
ﬂllﬁgl"ﬁpl'ﬂﬂhﬂn.

Auswiirtsrotation ist ein constantes Symptom aller Oberschenkel-
fracturen. Hiefiir spricht auch das Alter der Patientin, welches aus
sklerotischen Arterien und dem iibrigen Augsehen der Patientin auf etwa
50 Jahre taxirt wird. Patientin ist zahnlos, Haut geschrumpft, Haare
grau, Thorax starr. Arcus senilis fehlt. Herzdidmpfung nicht vergrissert,
Spitzenstoss an normaler Stelle. Herzténe rein. Lungen leicht em-
physematds.

Das Alter der Patientin kinnte fiir Schenkelbalsfractur sprechen.
Patientin kann unter sichtlicher Anstrengung das Bein ganz leicht
auswirts und einwiirts rotiren, sie macht sogar einen schwachen
Versuch das Bein zu heben. Patientin hat Gewalt iiber ihren
Oberschenkel, also muss die Fracturstelle oberhalb der Rotatoren liegen.
Bei Fractur des Oberschenkels sind die sichtbaren Veriinderungen nach
24 Stunden wviel erheblicher als im vorliegenden Falle.

Bei Messung der Distanz vom Epicondylus femoris zur grissten
Vorwiilbung des Trochanters Maasse rechts und links ungefiihr gleich.
Wenn bei Oberschenkelfractur unterhalb des Trochanters iiberhaupt Ver-
kiirzung eintritt (wenn die Fragmente sich nicht verkeilen), so ist dieselbe
immer erheblich, nicht bloss 7/,—1 em. Maass zwischen Spina oss. ilei
und Trochanter rechts 9 cm, links 12"/, also rechts 3—3'/; em kiirzer.

Bei Rotation des Beines geht der Trochanter deutlich mit. also
sicher Fractur oberhalb.
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Der Trochanter macht bei Rotation des Beines einen deutlichen
Bogen, er dreht sich um einen Radius. Es spricht das fiir Einkeilung.
Wenn Einkeilung gemuthmaasst wird, darf die Einkeilung durch briiske
Bewegungen nicht gelockert werden. Aetiologie charakteristisch fiir
genaue Loealisation. Palpation, ob Schwellung des Halses innerhalb des
Trochanters, ergiebt den Trochanter von vorne nach hinten im Bereich der
Linea intertrochanterica deutlich verdickt.

+ in Folge der Complication mit Gehirnverletzung.

L

YER varne

Fig. 127.
Fractura inter- et pertrochanterica (Y-Fraectur) Abdnctionsfractur,
von vorne gesehen, Einkeilung oben ond hintem, sodass
Answartgrotation und Vercrossernng des Winkelgs zwischen
Halg und Schaft. Bloss bei = Kapselansatz eingerissen, bei
ein Splitter im Gelenk. Zu Beobachiong 46 (Fran Hanni).

hinten Naraue
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Fig. 125,
Fraclura inter- et pertrochanterica (Y-Fractur.) Dasselle Priparat
wie 127 von der lateralen Seite geschen. Man sieht sehr deutlich
die vorstehende Eante des Halsfragmentes vorne und die
Answiartsrotation des nunteren Fragmentes.



Beobachtung 47.

Fractura pertrochanterica rotatoria

an der Rickfliche in der Linie der Fractura intertrochanterica
verlaufend. Die Spiralfractur geht bis gegen die Mitte der Dia-
physe herunter (Fig. 129 und 130). Ursache: Fall 3 Stockwerk
hoch herunter, wobei das Bein unter den Korper zu liegen kam und
nach auswirts rotirt wurde. Tod nach 5 Tagen an Fettembolie.

Hiinni, Gottlieb, Zimmermann, 27!/, Jahre alt.
Aufnahme 15. December 1894,

Anamnese vom 16. December 18494, Die Mutter des Patienten ist
an Brustwassersucht verstorben, der Vater und 2 Briider leben und sind
gesund.

Patient machte als Knabe einmal Lungenentziindung durch, war
sonst nie krank.

Am 15. December 1894, Nachmittags '/,4 Uhr, arbeitete Patient
auf einem neu erstellten Hause am Dachstuhl und wollte dabei auf einem
am Mauerwerk vorstehenden Steine Fuss fassen, als dieser plitzlich ab-
brach und Patient fast 3 Stockwerke tief in die Kellergrube hinabstiirzte.

Ungefibhr auf der Hihe des 1. Stockes schlug Patient mit seinem
linken, ausgestreckten Arme auf eine vorstehende Holzlatte auf, konnte
sich aber nicht halten, sondern fiel dann durch den Widerstand etwas
auf die rechte Seite gedreht in fast sitzender Stellung auf den Keller-
fussboden auf. Letzterer sei ganz eben gewesen. Patient verlor das Be-
wusstsein nicht, das rechte Bein soll unter dem linken gelegen haben.
Er verspiirte sogleich heftigen Schmerz im rechten Oberschenkel und in
der linken Schulter, der linke Ellenbogen stand vom Leibe ab und konnte
demselben nicht mehr ganz geniihert werden.

Aufzustehen war Kranker nicht mehr im Stande. Noch am gleichen
Abend wird Patient als Nothfall in die hiesige Klinik gebracht.

Status. Spontane Schmerzen im ganzen rechten Oberschenkel,
hauptsiichlich im oberen Dnttel.

Verhalten der vorbeiziehenden Nerven: Keine Sensibilititsstérung
nachweisbar.

Verhalten der vorbeiziehenden Gefisse: Peripherer Puls normal.

Lage und Stellung der afficirten Extremitit: Das rechte Bein
steht in starker Abduection, der Oberschenkel ist stark nach aussen ver-
bogen und zwar fiillt die stiirkste Convexitit auf das mittlere und obere
Drittel. Genaue. Stellung der Fragmente bei der starken Schwellung
und Schmerzhaftigkeit nicht festzustellen. Das untere Fragment wird
als nach hinten vorstehend durchgefiihlt.
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Frac'ura pertrochanterica rofatoria, dun

27 Y, Jahr, + an

Bein und daherizse Auswartsrofation entstanden

Fettembolie.

{ ilsig nntergesechlngene

Hinmi, Gottfried;
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Fig. 130

Hickflache zu Fig. 129. Der oberste Theil der Spirallinie lauft hier
in die Hichtung der Fractura intertrochanterica aus. (Hanni, Gottfr.,
2715 Jahr, ¥ an Fettembolia.)
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Verhalien der Haut iiber der Fracturstelle: FEine ganz leichte,
kaum nennenswerthe Excoriation. Deutliches Venennetz der iiusseren
Convexitit des oberen Drittels des Oberschenkels. Die Haut prall ge-
spannt, glinzend, ddematis.

Verhalten der anstossenden Gelenke: Kein Erguss der anstossenden
Gelenke nachweisbar.

Active Bewegungen werden keine gemacht im Oberschenkel und
der Fuss wird bewegt.

Passive Bewegungen: Falsche Beweglichkeit ad latus et ad axin
deutlich; ebenso auch ad longitudinem.

Crepitation: Beim Heben und Senken des Beines wird an der
Grenze des oberen und mittleren Drittels des rechten Oberschenkels Crepi-
tation gefiihlt, doch 15 em von der rechten Spina ant. ilei entfernt.

Liingenverhiiltnisse :

Distanz der rechten Spina ant. sup. bis Malleolus int. =— 841/, cm
n " IiﬂkEﬂ n n " n n g R 89 1|". «m
Grisster Oberschenkelumfang rechts = 59 cm
- A links = 801, cm

Palpation: Bewegt man das Bein vom Knie abwiirts, macht man
z. B. Rotationsbewegungen. so fiihlt man den Trochanter major nicht
mitgehen.

Von denh Fragmenten wird wegen der ausgedehnten Schwellung
nur das untere, nach hinten zu fiihlende, sicher gestellt.

Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die Fracturstelle sehr bedeutend,
bei Stoss in der Lingsachse gehr bedeutend, bei Zug an der Extremitit
kein Schmerz, bei Verschiebungen ad latus und ad axin wenig Schmerzen,
bei Hotation starke Schmerzen.

Reposition der Luxatio subcoracoidea durch Aussen-
rotation und Elevation nach Koclher am 17. December 1894.

Das rechte Bein liegt seit dem 15, December Abends in Extension.
20 Pfund sind angehiingt.

17. December 1894. Patient hat Abends Temperatursteigerung,
athmet ziemlich frequent: 27 pro Minute. Klagt iiber nichts als Hitze-
gefiibl. Bekommt ziemlich reichlich Wein.

Am Bein. das in Extension ist, nichts Auffilliges, der Humeruskopf
linkerseits steht gut reponirt.

18. December 15894, Immer auflillig hohe Temperaturen, ohne
gubject. Klagen.

Athmung immer noch leicht beschleunigt. Sieht erhitzt aus.
Zunge belegt. Ueber den Lungen kann weder percutorisch noch aus-
cultatorisch etwas Pathologisches nachgewiesen werden. Ebenso wenig
ither dem Herzen. Herzaction ruhig, regelmiissig.

Bekommt Alecoholica, Cognae.

19. December 1894, Am rechten Bein sind 25 Pfund angehiingt.
Der linke Arm zur Ermdéglichung freierer Athmung aus dem Verband
genommen und in eine Mitella gelegt.
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Temperatur sehr hoch, Aussehen erhitzt, Puls 106, regelmiissig.
Athmung frequent, dyspnotisch. Ist nicht cyanotisch.

Die Untersuchung der Lungen ergiebt iiber den vorderen Parthieen
normale Verhiiltnisse, hinten unten rechts diirfte der Schall gediimpfter
sein; doch nicht sehr ausgesprochen. Daselbst leicht verminderter
Stimmfremitus. Man hirt iiberall links und rechis reines Vesiculiirathmen.

Bekommt auf die Nacht miissige Dosis von Morphium. Reichlich
Excitantia.

20, December 1894, Heute Morgen friih ist der Zustand bedenklich
verschlimmert. 36 Resp. pro Minute. Puls frequent, Tremor und jetzt
zum ersten Mal Cyvanose des Gesichtes. Dyspnoé ziemlich erheblich.
Wird von Morgen friih ab mit Coffein subeutan (1 Spritze — 0,2 Coffein)
stimulirt, daneben Campher subeutan und concentrirte alkoholische
Getriinke.

Man hirt heute friith ohne percutorische Verinderungen links
hinten unten weiches bronchiales Inspirium, Exspirium rasch, vesiculiir
und Knisterrasseln. Stimmfremitus normal an dieser Stelle. Rechts hort
man hinten unten Vesiculirathmen, das bedeutend abgeschwiicht, kein
Rasseln, kein Bronchialathmen. _

In der vorderen rechten Axillarlinie wird Reiben gehiirt, neben
bronchialem Exspirium.

Um 9, Uhr Exitus letalis unter zunehmender Dyspno#.

Beobachtung 48.

Fractura subtrochanterica femoris

mit sehr starker Flexion des oberen Fracmentes, nach 4 Wochen
mit  periostaler Verbindung in der abnormen Stellung geheilt
(Fig. 131). Patient litt zugleich an Carcinom der Schilddriise und
Metastase im sSchiadel und dies veranlasste nach 4 Wochen den lixitus.

Dill, Maria, Schneiderin, 72 Jahre alt.
Aufnabme am 10, Juli 185835.

Anamnese am 11. Juli 1883. Patientin stammt aus gesunder Fa-
milie. Sie will bis zum heutigen Tage immer gesund gewesen sein.

Am 10. December Abends fiel Patientin, als sie in der Gasse, die
mit Schnee bedeckt war, einen Tritt heraufgehen wollte, zuriick, und
stiess mit der linken Hiifte auf den Boden. Sie konnte nicht mehr auf-
stehen und wurde in die Insel gebracht.

Klinische Vorstellung vom 11. December 1883. Patientin ist
gestern Nacht gefallen. Das linke Bein steht in auffilliger
Flexion. Am oberen Theil des Oberschenkels sieht man eine Schwel-
lung. Keine ansehnliche Verfiirbung der Haut.
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Fraglura subtrochanterica nach 4 Wochen in theilweiser Heilung., Das

obere Fragment (in der Figur nach links) ist um 105° gegen das

untera flectirt durch die Wirkung des Psoas, das untere (in der Figur

abwarts gerichtet) extendirt: Extensions{ractur. Praparat unserer
Sammlung,






Fig. 132.

Fig. 132 dient zur Veranschanlichung der Stellung der

Fragmente in dem Photogramm Fig. 131.  Das obere Frag-

ment ist in einer tiber dem rechten Winkel hinausgehenden

Flexiongstellung (Action des Psoaz), wahremd das untere
Fragment extendirt ist.

Eine Halsfractur scheint es nicht zu sein, denn die Schwellung ist
gsogleich eingetreten und die falsche Stellung ist in der Nacht ent-
standen.

Eine Fractur weiter unten, unterhalb des Trochanter, verursacht
durch die Contraction des Psoas eine Flexion des Beines im Bereich des
oberen Fragments. An der geschwollenen Stelle wird eine falsche
Beweglichkeit constatirt; man fiihlt die beiden Fragmente, haupt-
siichlich das obere. Die Fractur sitzt unterhalb des Trochanters. Das
obere Fragment ist durch den [liopsoas heraufgezogen; das untere ist
bloss nachgezogen und nicht flectirt.

Diagnose. Fractura subtrochanterica sinistra.
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Behandlung. Einfacher Zug am unteren vermag das obere Frag-
ment nicht in die richtige Lage zu ziehen. Das Bein muss rechtwinkelig
nach oben gezogen werden, damit beide Fragmente in die gleiche Lage
kommen.

Prognose. Eine solche Fractur heilt bei richtiger Stellung ge-
rade so gut, wie eine Femurfractur weiter unten.

Der Oberschenkel wird demgemiiss senkrecht durch einen Zug mit
Heftpflasterstreifen emporgezogen. Der Unterschenkel wird in recht-
winkeliger Stellung zum Oberschenkel gestiitzt.

Die Extensionsbehandlung liesz sich wegen Schmerzen bei der
schwerkranken Patientin nicht durchfiihren und war man zuletzt ge-
nithigt, dieselbe auf einfache Lagerung zu beschriinken.

Aus dem Sectionsprotokoll von Professor Langhans vom 10. Januar
1554 entnehmen wir bloss die die Fractur betreffenden Angaben.

Sectionshericht vom 10. Januar 1884. Linker Oberschenkel stark
verkiirzt. Trochanter steht etwas weit vor. Oberhalb der Mitte eine
Knickung, der Winkel nach aussen offen. Beweglichkeit an der Knickungs-
stelle.

Musculatur in der Umgebung der Fracturstelle zum Theil noch mit
schwarzem Blut infiltrirt, derb, fest, in der Nihe der Fracturstelle von
weissen fibrindsen Ziigen durchsetzt.

Nach Ablisung der Oberfliiche der Musculatur bleibt noch eine
kniichern sich anfiihlende Kapsel, die beide Fracturenden direct mit
einander vereinigt, aber eine Bewegung der unteren Hilfte nach hinten
noch gestattet.

Die Kapsel wird eriffoet: ibre Innenfliiche ist im ganzen ziemlich
glatt., von einigen blutigen, aber sehr weichen Adhaesionen bedeckt,
ferner von einem riithlichen, diinnen Gewebe, das auf dem hirteren
(‘allus aufsitzt. Die nach der Kapsel hinsehende Fliche des oberen Bruch-
stilckes ist glatt. Die Fracturstelle ist frei und zum Theil von fibris
entarieten Muskeln bedeckt. Das Fracturende des unteren Fragmentes
sieht in die Kapselhihle hinein, ist von einer '/, em dicken Lage eines
ziemlich festen, fibriisen Gewebes bedecki. Die freie Oberfliche des
unteren Fragmentes, so weit sie in die Kapsel hineinragt, wie die ent-
sprechende der oberen.

Die Rippenknorpel sind ziemlich ausgedehnt verkniichert. Sternum
sehr briichig.

Beobachtung 49.

Fractura femoris subtrochanterica mit pertrochanterica combinirt.

(Seltenere Form der Y-Fractur.) Patient war auf den Trochanter
cefallen und hatte sich in ganz typischer Weise die von uns als
Dreiecksfractur bezeichnete Fractur zugezogen. welche, wie schon
von Bruns experimentell gezeigt worden ist, die Basis des Dreieckes
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regelmissig der Seite des Trauma, die Spitze von derselben

abgewandt darbietet (vergl. Fig. 133 u. 134). Es ist bemerkenswerth.,

dass bei diesem jingeren Individuum, ganz im Gegensatz zu dlteren,

die untere Bruchlinie offenbar die Hauptfractur war, da sie stark

klaffte. wihrend die obere bloss eine durchgehende Fissur darstellte.
Patient starb an Pneumonie nach 40 Tagen.

Schiipbach, Fritz, Dachdecker, 40 Jahre alt.
Aufnahme am 1. November 1894,

Anamnese vom 3. November 1894. Patient, 40 Jahre alt, wurde
gestern (Freitag Nachmittag) in einem ziemlich starken Status ebrius in
die Klinik gebracht. Eine Anamnese zu geben, war er gestern nicht
mehr fihig. Sein rechtes Bein war zuerst nach innen rotirt, leicht ver-
kiirzt und leicht flectirt, withrend der Reinigung rotirte er es jedoch nach
aussen und machte noch ziemlich energische Abwehrbewegungen mit
demselben. Seit der Zeit hat er es jedoch fortwihrend nach aussen
rotirt und flectirt liegen lassen. Schmerzen spontan schienen nicht zu
bestehen, doch auf Druck anscheinend stiirkere Schmerzen unterhalb des
rechten Trochanter. Am Kopf hatte er ausserdem noch leichte Hautriss-
wunden. Heute, Sonntag Morgen, ist er rubiger und giebt an, dass er
circa 15 m hoech von einem Dache gestiirzt sei. Die genaueren Umstinde
weiss er nicht mehr. Temperatur und Puls normal.

In der Nacht vom Sonnabend auf Sonntag gegen 3 Ubhr hatte er
plotzlich einen Schiittelfrost, gefolgt von einer Temperatursteigerung his
39,0°, Puls 140 und Respiration 36. Dabei bestanden alle Symptome
einer lobuliiren Pneumonie links und rechts, besonders aber links hinten
unten.

Kein blutiges Sputum,

Im Sputum Eiterkorper, Diplokokken und Pneumokokken | Frinkel).

Status. Spontane Schmerzen missig an der Aussenseite des Femur.

Verhalten der vorbeiziehenden Nerven: Sensibilitiit (und Motilitit)
am ganzen Bein erhalten. Motilitdit in Fuss- und Zehengelenken
vollig frei.

Verhalten der vorbeiziehenden Gefisse: Arteria poplitea gut zu
fiihlen.

Lage und Stellung der afficirten Extremitiit: Das rechie Bein wird
im Kniegelenk rechtwinkelig gebeugt, im Hiiftgelenk abducirt und nach
aussen rotirt gehalten, sodass der Aussenrand des Fusses auf dem Bette
aufliegt.

Verhalten der Haut iiber der Fracturstelle: Haut an der Innenseite
des Oberschenkels bis zur Mitte leicht gelblich verfirbt. Von der Inguinal-
falte, neben dem Serotum nach unten gehend, eine 5 em breite, circa
12—14 cm lange, blaurothe Suffusion.

Verhalten der anstossenden Gelenke: Kniegelenk intact, Hiiftgelenk,
soweit sich beurtheilen liisst, desgleichen.

18
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Active Bewegungen: Bewegungen im Hiifigelenk sind villig auf-
gehoben, im Kniegelenk ist noch leichte Streckung und Beugung miglich,
dabei aber an der Fracturstelle Schmerzen.

Passive Bewegungen: Soweit die Schwellung eine Beurtheilung zu-
ldsst, lassen sich die Fragmente mit Leichtigkeit ad latus dislociren,
desgleichen ad axin — ad longitudinem nicht.

Deutliche Crepitation.

Lingenverhiltnisse: Am 5. November keine Verkiirzung: am 6. No-
vember bei Anlegung des Verbandes 2'/; em Verkiirzung, von Spina ant.
sup. bis Spitze des Malleolus.

Palpation: Der rechte Oberschienkel zeigt in der Hihe der Fractur
einen Umfang, der 12 em grisser ist als links. Wegen dieser grossen
Schwellung, die bis iiber die Mitte des Oberschenkels hinab geht, lassen
sich die Fracturenden nicht genau abtasten. Circa 8 cm unter der Spitze
des Trochanters fithlt man das nach vorne und oben gerichtete obere
Fragment, das untere scheint etwas nach innen abgewichen zu sein.
Die Bruchlinie ist nmicht abzutasten. An dieser Stelle aber deutlich ab-
norme Beweglichkeit. Der Trochanter bleibt bei Rotations- und den
iibrigen Bewegungen deutlich stehen.

Schmerzhaftigkeit: bei Druck auf die Fracturstelle missig schmerz-
haft; bei Stoss in der Liingsachse schmerzhaft; bei Zug an der Extremitiit
lassen die Schmerzen mnach: bei Verschiebungen ad latus und ad axin
Schmerzen.

Klinische Besprechung. Patient zeigt die obere Hilfte des Ober-
schenkels stark geschwollen. Am inneren Umfang eine geringe Ver-
firbung. in der Niihe der Scrotalfalte blauroth. Man kéonte an Ober-
schenkel- oder Beckenfractur denken. Das rechte Bein fast rechtwinkelig
flectirt und im Hiiftgelenk nach aussen rotirt (Fig. 133).

Dieses ist nicht die gewihnliche Stellung fiir eine Fractura femoris.
bei der das Bein meist gestreckt nach aussen rotirt liegt.

Bei Bewegungen des Oberschenkels macht der Trochanter die Be-
wegungen des Oberschenkels nicht mit. Macht man die Palpation des
Femur vom Trochanter weiter abwiirts, so findet man dicht unterhalb
desselben eine abnorme Beweglichkeit, also eine Fractura subtro-
chanterica.

Durch den lliopsoas wird das obere Fragment nach oben gezogen,
abdueirt und flectirt, das untere wird, soweit der Patient es vermag,
in die nimliche Lage gebracht.

Wir haben daher bei der Therapie dieselben Verhiltnisse dauernd
herzustellen.

Wir legen den Oberschenkel auf eine schiefe Ebene, durch starken
Zug wird derselbe in Flexion fixirt und das Becken an dieser Seite herab-
gezogen, das Bein daher zugleich abduecirt. Die Verkiirzung ist hier nicht
messhar.

Eine schwere Complication ist die Lungenaffection, fiir deren FEr-
klirung eventuell eine Fettembolie in Frage kime. Die Affection ist bei
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diesen Verhiiltnissen eine ernste. Fiir Infarctbildung sind bis jetzt keine
Symptome vorhanden. '

3. November. Patient giebt klar Antwort, iiber seinen Fall weiss
er jedoch nichts Genaues. Er weiss nur, dass er mit seinen Mitarbeitern
ein Fass Bier getrunken und nachher abgestiirzt ist. Temp. 36,7°%
Puls 80. Abends Temp. 374" Puls 88.

4. November. Heute Morgen gegen 4 Uhr hatte Patient einen ge-
linden Anfall von Schiittelfrost und Athembeschwerden. Jetzt 4 Uhr
ist er ziemlich eyanotisch. Beschleunigte Respiration 36. Puls ge-
spannt 140. Temperatur 390° Links hinten unterhalb der Seapula ist
gedimpfter Schall. An 2 umschriebenen Stellen deutliches Bronehial-
athmen. Rechts hinten unten diffuse Bronchitis mit groben feuchten
Rasselgeriuschen. Im Sputum reichliche Pneumokokken ( Frankel). Spu-
tum mnicht rostfarben. Therapie: Alkohol, Digitalis, Senega. Abends
Temp. 89.2°. Puls 128. Resp. 36. Patient etwas unruhig.

5. November. Temperatur 37,6° Puls 92. Respiration 28. Kein
Bronchialathmen. Rechts und links unten hinten grossblasige Rassel-
gerdusche. Abends Temperatur 58,9° Fuls 108. Respiration 28.

6. November. Temperatur 87,6° Puls 92. Respiration §2. Puls
leicht unregelmiissig. Digitalis, Expectorantien. Anlegen eines Streck-
verbandes.

Abends ist Patient sehr unruhig, spricht und schimpft. Er will den
Verband nicht anlassen. Temperatur 38,2°. Puls 838. Reichlich eiteriges
Sputum.

7. November. Patient hat in der Nacht den Verband zum grossen
Theil losgerissen und versucht aufzustehen. Hinten unten links deutlich
Bronchopneumonie, rechts Bronchitis, sehr deutliches Rasseln, viel eiteriges
Sputum. Patient ist auch am Tage sehr unruhig und zerreisst mehrmals
seinen Verband. Puls regelmissig. Morgens Temperatur 37,6° Puls 87.
Abends Temperatur 38,0° Puls 92. Chloral. Ausgesprochenes Delirium.

8. November. Trotz des Chloral war Patient sehr unruhig. Lungen-
befund unverindert. Puls regelmiissig und kriiftig. Chloral fortgesetzt.
Patient giebt heute klare Antworten. Morgens Temperatur 37,2° Puls 92,
Respiration 24. Abends Temperatur 37,6° Puls 96. Respiration 28.

9. November. Patient hat sehr reichlich eiteriges Sputum mit sehr
zahlreichen Kapsel-Pneumokokken (Frinkel). Fr hustet schlecht aus und
macht am Tage einen matten Eindruck. Puls ordentlich. Abends wieder
unruhiger. Chloral. Expectorantien.

10. November. Patient ist heute Morgen, nach einer ziemlich
ruhigen Nacht, ganz verstiindig. Die Ddmpfung hinten links ist nicht
mehr deutlich, doch noch schwach vorhanden. In beiden Unterlappen
vorne und hinten diffuse Bronchitis mit stark eiterigem Sputum. Terpentin-
inhalation. Morgens Temperatur 39,3% Puls 120. Abends Temperatur
394° Puls 108. Ein Grund fiir die Temperatursteigerung kann nur in
der stark eiterigen Bronchitis zu suchen sein. Puls leicht gespannt.
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11. November. Terpentininhalationen fortgesetzt. Patient war in
der Nacht ruhiger, doch hat er ein sehr weit hiorbares Rasseln. Er hustet
schlecht aus. Sputum sehr eiterig und leicht stinkend. Im Lungenbefund
keine Aenderung. Morgens Temperatur 396° FPuls 100. Abends Tem-
peratur 383° Puls 124.

12. November. Bei der Morgenvisite ist Patient nach einer ruhigen
Nacht ganz klar. Der Lungenbefund ergiebt heute unterhalb der Scapula
links hinten noch etwas kiirzeren Schall und an einer Stelle von cirea
5 Francsstiick-Grisse deutlich scharfes Bronchialathmen. Puls regelmiissig,
leicht gespannt. Temperatur 39,4° Puls 120,

Circa 20 Minuten spiiter wird Patient, der ruhig im Bette liegt,
plotzlich eyanotisch, mit profusem Schweissausbruch, unregelmiissigem
Puls, schnell kleiner werdend.

Exitus letalis 8 Uhr Morgens.

Sectionsbericht (Copie). Grosser schlanker Kiorper, Fettgewebe
gering, Musculatur wenig entwickelt. Livores gering. Haut blass. Suf-
fusionen an der inneren Seite des rechten Oberarmes und der rechten
Inguinalgegend. Todtenstarre gering. Panniculus von heller Farbe.
Pectoralis von guter Farbe. Serosa des Darmes glatt und "glinzend.
Im kleinen Becken wenig cem klarer, rithlicher Fliissigkeit. Das grosse
Netz ziemlich fettreich.

Zwerchfell rechts am unteren Rand der 5. Rippe, links am
oberen Rand der 6. Leberrand in der Mamillarlinie, 6 em unterhalb des
Rippenrandes, in der Mittellinie 18 em unterhalb des Endes des Corpus
sterni. Lungen wenig retrahirt. In der rechten Pleurahihle einige cem
einer klaren Fliissigkeit, vorne einige zarte Adhaesionen. Links 25 ccm
miissig triiber, rithlicher, mit Fibrinflocken gemischter Fliissigkeit.

Im Herzbeutel 20 cem klare, gelbe Fliissigkeit.

Herz gross, breit. Hautgebilde beiderseits etwas vermehrt.
Spitze von beiden Ventrikeln gebildet. Auf der vorderen Fliche des
Herzens ein grosser Sehnenfleck, im linken Ventrikel enorme Speckhaut.
Im rechten Ventrikel Cruor und fliissiges Blut. Im Vorhof Speckhaut.
Klappen normal. Wanddicke rechts 4 mm, links 11 mm. Transparenz
der Musculatur gut.

An der 3. Rippe rechts 5 cm lateral von dem Rippenknorpel
eine schriige Fractur mit frischem Callus und verdicktem Periost.

Lunge und weicher Gaumen normal. Oesophagus des-
gleichen.

Larynx und Trachea enthalten Schleim. Schleimhaut normal.

Aorta ganz wenig Atherom.

Thyreoidea einige Colloidknoten.

Linke Lunge. Pleura in den unteren vorderen Theilen des
oberen Lappens, sowie in den oberen hinteren des Unterlappens matt
und rauh, sonst glatt und gliinzend. Luftgehalt im unteren Lappen
vermindert, mit einigen ganz luftleeren Parthieen, entsprechend den
matien Stellen der Pleura. Schnitifliche im oberen Lappen glatt und
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gliinzend. Klare, riithliche Fliissigkeit abzustreifen, im Unterlappen die
Sehnittfliche noch an einigen Stellen leicht gekirnt, die davon abstreifbare
Fliissigkeit ist deutlich triibe, mit Schleim und Eiterpfripfechen gemischt.
An der Hinterfliiche des Unterlappens, dicht unterhalb der Pleura, eine
haselnussgrosse Hohle mit Eiter gefiillt. Die Wandungen aus Binde-
gewebe gehen allmiilig in hepatisirtes Gewebe iiber.

Rechte Lunge voluminis. Pleura an verschiedenen Stellen
des unteren Theiles des Oberlappens matt, sonst iiberall glatt, glinzend
und lufthaltig. Schnittfliiche im Oberlappen glatt und glinzend. Die
abstreifbare Fliissigkeit klar und rithlich gefirbt, mit schleimig-eiterigen
Tripfchen gemischt. Das gleiche am Unterlappen.

Bronchien. Eiteriger Schleim, besonders in den kleinen Bronchien.
Schleimhaut stark hyperaemisch.

Milz von normaler Grisse. Kapsel an einer umschriebenen Stelle
verdickt. Consistenz normal.
Pulpa hell. braunroth. Follikel und Briichigkeit normal.

Linke Niere. Normale Grosse. Kapsel leicht abziehbar. Ober-
fliche blutreich. Sechnittfliche ebenfalls sehr blutreich. Transparenz
und Briichigkeit normal.

Rechte Niere. Wie links.

Magen und Duodenum. Schleimhaut hyperaemisch, wenig
flilzssiger Inhalt. Duect. choledoch. offen.

Leber von normaler Grisse. Oberfliche glatt. Schnittfliche blass.
Zeichnung ziemlich deutlich. Peripherie der Acini oft triib.

Gallenblase. Nichts Bezonderes.

Darm. Im Colon breiiger, galliger Inhalt. Schleimhaut im ganzen
Darm normal.

Harnblase. Normal. Enthilt einige Tropfen klaren Urines.
Splitterfractur des rechten Femur (vgl. die Fig. 133 und 134 mit
Erkldrung).

Besprechen wir nun Aetiologie, Syvmptome. Prognose und
Behandlung der Fracturen des oberen Femurendes in Zusammen-
hang. so haben wir beziiglich Aetiologie folgendes zu bemerken:

1. Fractura colli femoris subcapitalis.

Sie ist die zweithdunfigste Form der Fracturen des oberen
Femurendes. Sie kommt am Lebenden gewohnlich zu Stande durch
Fall auf den Trochanter im Gegensatz zu dem. was wir an
experimentell gewonnenen Priparaten sehen. Wie bewirkt ein
Fall auf den Trochanter eine Fractur innerhalb der Kapsel? Die
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Conditio sine qua non 1st eine abnorme Widerstandsabnahme des
Knochens an dieser Stelle.  Ein gesunder ansgewachsener Menseh
bricht sich den Schenkelhals innerhalb der Kapsel nicht, es muss
cine senile Osteomalacie vorhanden sein. Lardy konnte durch
Fall auf die Fiisse und durch Rotation bei 2 Leichen 67-jahriger
Individuen die Fractura subeapitalis erzeugen. Die Fractur ist
hiufiger bei Frauen als bei Mannern. weil die senile Erweichung
hiinfiger bei Franen vorkommt. Namentlich bei recht alten Leuten
wird sie beobachtet, aber anch in den Vierzigerjahren schon.
Die Fractura colli femoris subeapitalis durch Stoss von aussen
entsteht  hauptsiichlich dann, wenn ein Mensch auf die hintere
iussere Seite des Trochanters fillt. Der Kopf stemmt sich gegen
die Pfanne und vordere Kapselwand an; giebt nun letztere nicht
nach, so wird der Kopf an weiterer Vor- und Einwirtsbewegung
gehindert. der nicht von vorne gestitzte Hals wird weiter ge-
schoben, die Corticalis reisst am  vorderen Umfang ein und die
hintere Corticalis des Halses dringt in die Spongiosa des Kopfes ein.

Dasselbe ist der Fall, wenn eine starke Auswirtsrotation die
vordere Kapselwand bis zur Grenze anspannt und dadurch aunf
den Kopt fixirend drickt, wihrend der Hals die Rickwirls-
bewegung fortsetzt. Die Rotation kann durch eine Drehung des
Korpers bei fixirtem Bein nach der anderen Seite oder durch einen
Stoss oder Fall aaf die Vorder-Aussenseite des Trochanter major
su Stande kommen. Bei dieser Rotation stemmt sich der hintere
Umfang des Collum - femoris an dem hinteren Umfang der Pfanne
an und wihrend der Kopf durch die anliegende Kapsel und das
Lig. Bertini festgehalten wird, knickt sich der Hals hier ein, vor-
ausgesetzt, dass eine Abnahme der Widerstandsfihigkeit besteht
an der betreflfenden Stelle. So entsteht die charakteristische Aus-
wirtsrotationsfractur (Fractura subcapitalis rotatoria) wie
Fig. 136 einen solchen Knoechen geheilt darstellt,

Die zweite Ursache der Fractura subeapitalis ist ein Stoss
von unten bei Fall auf Knie oder Fuss. Dieser Stoss theilt sich
der Diaphyse und dem Kopfe mit. Der RKopl stisst gegen den
oberen Umfang der Pfanne an und kann dem mit Gewalt anf-
witrls dringenden Hals nicht nachfolgen nach oben; er knickt nach
unten ab und wir erbalten die Adduoetionsfraetur, wie Fig.
137 einen nach einer Operation am Lebenden  skizzirten Fall
darstellt.



Mafel X VI

Fiz. 146

colli femoris subcapitalis, von oben
PrIMArer Ein-

intracapsulire) Fraclura
Ruckwairtsknickung wahrachelnlich

segehen mit und
]-il.".:ﬂllg der hinteren Corticalis des Halses In den H"L:f-

ilte

Gehe

Eigenes Priaparat.






— 269 —

Hier ist der Ort, darauf anfmerksam zu machen, dass auch
bei jiingeren Individuen dfters als man annimmt, Fracturen
des Schenkelhalses vorkommen. Wir haben in Aunffithrung einiger
Typen aus unserer Casuistik zweier Fille gedacht von Fractura
subeapitalis im Wachsthumsalter.  Auch hier giit das Gesetz, dass
zum Zustandekommen der Schenkelhalsfractur eine Widerstands-
verminderung an der Verbindung des Kopfes mit dem Schenkel-
hals gehort. Eine solche besteht aber normaler Weise wihrend
des Wachsthums im Bereich der Epiphysenlinie.

Fig. 137.

Fractura colli femoris subcapitalis | Adductions{emetur).
Nach einer hei ainer ‘]‘Ill"l’ﬂﬂ.ll'” aufzenommenen =kizeoe

Die Verliltnisse der Epiphyvsenbriiche am oberen Femur-
ende sind ganz andere, als diejenizen des Humerns., Wihrend an
letzterem Briiche, welehe ungefilir der Epiphysenlinie entsprechen,
verhiltnissmiissig ein hiinfiges Vorkommniss im Wachsthumsalier sind.
sind sie am oberen Femurende so selten, dass Bruns anf 81 Epiphy-
senfracturen bloss 2 solche finden konnte. Allerdings soll gleich hinzu-
oefiict werden, dass die Diagnose hier auch eine ungleich sehwie-
rigere 1st und nicht immer richtiz eestellt wird. Wir diirfen zumn
Beleg auf unseren erst nach 4 Jahren durch Operation sicher ge-
stellten Fall hinweisen.  Der Verlauf der Epiphysenlinie beim
Humerus und Femur ist ein villig verschiedener. insofern als am
Humerus die Epiphyvsenfractar constant zwischen der Diaphyse
und den mit dem Kopfe verschmolzenen Tubereula verlinft, also
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rein extracapsulir ist in Form der von uns als Fraclura pertuber-
cularis bezeichneten Verletzung. Am Femur dagegen liegt die
Epiphysenfractur villig intracapsulir und gehort ganz der Fractura
colll femoris subeapitalis an, genau an der Grenze von Kopf und
Hals.  Der Trochanter hat mit dieser Fractur nichts zu thun.
sondern wenn in dessen epiphysirer Verbindungslinie eine Fraetur
vorkommit., so kommt ein isolirter Bruch des Trochanter major zn
Stande.  Tubby') beschreibt 3 sichere Fille von solcher isolirter
Fractur des Trochanter major im Wachsthumsalter, stets durch
directe Gewallt.

Wir meinen mit Obigem nicht zun sagen, dass es sich in
Fillen von Fracturen im Bereich der Epiphysenlinie stets mn Ab-
sprengungen der Epiphyse genaun in der betreffenden Knorpellinie
handle.  FRoyal Whitman®) hat unter Beibringung von 5 Fillen
gezeigl, dass es vielmehr 6fters eigentliche Fracturen im anstossen-
den Knochengewebe sind.  Vollends spielt natirlich die Epiphysen-
linie gar keine Rolle bei der Fractura colhh femoris intertrochan-
terica  junger Individuen, von welcher wir eine Beobachtung in
extenso  mittheilen.  Aber trotzdem glauben wir, dass starkes
Wachsthum der Knochen an und fiir sich in  diesen Fillen die
Widerstandsfihigkeit des Knochens im Bereich der Epiphysenlinie
herabgesetzt hat.  Znm Beleg unserer Anschauung verweisen wir
auf die Fille von Coxa vara. fiir welche wir gezeigt haben, dass
offenbar die an die Epiphvsenlinie angrenzenden jiingsten Knochen-
schichten in  einzelnen Fillen eine Verminderung der Resistenz
darbieten miissen, weil in ithrem Bereich. in Folge zu starker Be-
lastung bei gewissen DBerufsarten, Verbiecungen eintreten zwischen
Kopf und Hals nach ab- und rickwiirts, also ganz analog
den Richtungen. in welehen der Kopf bei subeapitaler Fractur ab-
bricht und abweicht.

Wir heben hervor. dass in den beiden Fallen. welche wir in
unserer Casuistik mittheilen konnten, ein Fall auf den Tro-
chanter major ausdricklich als Ursache hervorgehoben ist,
withrend Bruns bloss der von Colignon experimentell ermittelten
Aetiologie Erwihnung thut, namlich der foreirten Auswirtsrotation
und Abduction.

') Annals of Surgery. Mirz 1894.
2y New-York med. Record. Februar 1893,
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Fig. 138,

Fractura colli femoris intertrochanterica extracapsularis, mit Einkeilung
und Abduction, Priparat aus der pathologsanatomlschen Sammiuong
in Bern.
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Fig. 130

Fractura colli femoris intertrochanterica, cwm Theil intracapsolar, mit
Einkeilanz und Adduction (Addoctionsfractur). Praparat aos der
samminong van Prof, Langhans, Bern.






2. Die Fractura colli femoris intertrochanterica.

Diese hautice Schenkelfractur zeht in unseren Fillen fast
ausnahmlos mit einem gewissen Grade von Einkeilung Hand
in Hand. Sie ist mt ganz vereinzelten Ausnahmen Compressions-
fractur insofern, als em Fall auflf den Trochanter major
oder ein Schlag auf denselben den Anlass giebt. Diese Aetiologie
finden wir in allen nunseren Fillen, wo villige Klarheit iiber das
Trauma erhiltlich war mit Ausnabme von einem 19-jiahrigen Jungen,
dessen Krankengeschichte oben reproducirvt ist und wo die Fractur
zu Stande gekommen ist durch einen Stoss von unten, wo es sich
also nm reine Biecungsfractur handelt.  Bel Fall anf den Tro-
chanter wird in der Richtung des Schenkelhalses der Knochen zu-
sammengepresst mit mehr oder weniger kniekung zwischen Hals
und Diaphyse resp. Trochantermasse.  Dass bel einem gegebenen
Winkel durch Fall aaf die Spitze des Winkels dieser grisser
werden muss, liest anf der Hand. Brieht der Stab resp. Knochen
an der Stelle, wo die beiden Schenkel des Winkels zusammen-
treffen, so bekommt man eine Fractur, und dabei macht das Dia-
physenfragment eine Abductionsbewegung gegen das Hals-Kopf-
fracment : man kann diese Fractur als Abduetionsfractur
bezeichnen (vergl. Fig. 138). Die festere Corticalis des Schenkel-
halses wird hineingetrieben in die Spongiosa der Trochantermasse,
welche wenizcer Widerstand leistet.  Diese Fractur ist die aetio-
logisch einfachste und klarste.

An Praparvaten sowohl als bel der Untersnchung am Leben-
den, zumal beir etwas dlteren Fillen, welche der Untersuchune
leichter zugiinglich sind, finden wir aber statt der Abductions-
stellung viel ofter eine Abbiecung des unteren Fragmentes in dem
sinne der Adduetion, also eine Adductionsfractur nach Fig. 139,
bei welcher der Winkel zwischen Hals und Kopf geceniiber dem
Normalen verkleinert ist. Diese Form von Verbiezung hat 2 Grinde:
Einmal kann das Ausgleiten bei adducirtem Schenkel stattfinden,
und der Stoss triftt zuerst die Kniegecend und Aussentliche des
Oberschenkels und zuletzi den Trochanter: er kommt also erst
von unten, dann von aussen.  Andererseils ist es zweifellos, dass
die Adduectionsstellung zum Theil eine Secundar-Stellung ist. Viele
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Verungliickte versuchen sofort wieder aufzustehen und miissen
dann nothwendigerweise den gebrochenen Schenkelhals dorch die
Belastung des Kopfes abwiirts biegen. Dass so etwas vorkommt,
lisst sich besonders gut an den Fillen zeigen, wo die Diagnose
unsicher geblieben ist und Palient in kiirzester Zeit Gehversuche
macht. Wihrend urspriinglich die Verkiirzung fehlte, stellt sie
sich jetzt fast mit Sicherheit in wenigen Tagen ein.

Solche Fille habe ich sowohl bei meinem friheren Chef, Pro-
fessor Liicke, als spiter selbststindig beobachtet.

Aber auch ohne solche Belastung durch das Korpergewicht
muss der Muoskelzue in allen Fillen eine Verkleinerung des Win-
kels zwisechen Hals und Koptf zur Folge haben, wo nicht eine sehr
feste Einkeilung gegeben ist. Und Regel ist ja. dass man bei
Untersuchung von Priparaten der Fractura inlertrochanterica die
Spongiosa der Trochantermasse gehorizg zertriimmert und daher
sehr wenig widerstandsfibig findet.

3. Die Fractura pertrochanterica.

Sie entsteht, wenn eine directe Gewall etwas unter-
halb der Trochanterenwalbung auf die Aussenfliche des
oberen Femurendes einwirkt, aber mit Vorliebe. wenn der Stoss
zugleich von hinten und von unten wirkt. VYon besonderer Wich-
tigkeil 1st hier namlich die Fixation des oberen Femurendes
durch Biander und Kapsel, namentlich das starke Ligamentum
jertini, dhnlich wie wir es fiir die Fraciura perinbercularis am
Humernskopl fanden. Wenn der unterhalb des Ansalzes dieses
Ligamenies an der Linea intertrochanterica anterior belindliche
Theil des Femur durch einen Stoss von unten. aussen und hinten
verschoben wird, so reisst er unterhalb der durch das Ligzament
fixirten Stelle dureh und wird nach vorne und oben und je nach
Richtung der stossenden Gewalt gleichzeitic  medianwiirts, sehr
selten lateralwiarts verschoben.  Haupt-Verschiebung ist die des
unteren Fragmentes nach vorne (vergl. Fig. 140), sodass dasselbe
gegeniiber dem oberen in eine EKxtensionsstellung kommt (Exten-
sionsfractar).
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Fig. 140.

Fractura pertrochanterica extensa (Extensionsfractor). (Abriss” dorch™das

Lig. Bertini beim Rickwartsfallen.) Fracturlinie von anssen und

vorné schrig nach innen und hinten abwarts. Praparat der patholog.-

anatomischen Sammlung Bern. Die scharfe verticale und horizontale
Linie sind Sdgeschnitte,
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4. Die Fractura subtrochanterica.

Die Fractura subtrochanterica nahert sich in ihrer Genese
sehr den Fracturen der Diaphyse. Sie entsteht durch Biegung
in Folge directen Stosses (vergl. Fig. 116) oder indirecter Ge-
walt (Fig. 117); der Stoss in der Achse des Knochens spielt
hier keine so grosse Rolle mehr. Doch kommt sie durch Fall
auf die Fiisse auch zu Stande (in 2 unserer Fille). Auch die
Disposition spielt hier nicht mehr eine so hervorragende Rolle,

Fig. 141.

Fractura femoriz sublrochanterica abducta (Alduetionsfractur
nnter den Trochanteren). Nach einer bei siner Antopsie
anfgenommenen Skizze.

wie bei den eigentlichen Schenkelhalsfracturen und alie Leute
brechen hier ithren Knochen bloss in dem Maasse haafiger als
Leute in der Bliithe der Jahre, als sie auch am iibrigen Knochen-
system verminderte Resistenzfihigkeit gegen cnssere Gewalt-
einwirkung darbieten. Wir haben die Fractur bei einem 4-jihrigen
Knaben, bei 2 Individuen in den 40er Jahren., mehrfach in den
70er Jahren gesehen.

Ein directer Schlag unterhalb der Trochanterengegend auf
den obersten Theil der Diaphyse durch einen Baumast z. B., durch
Steine bei Verschiittungen, durch Fall auf uneben-kantigen Boden
1st eine Hauptursache, aber auch ein Stoss oder Schlag weiter
unten (seltener weiter oben) kann die Diaphyse unterhalb der
Trochanterenanschwellung entzwei hrechen.
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5. Die combinirten Fracturen.

(Y-Fractur, T-Fractur, L-Fractur.)

Wer auf unsere Casuistik, soweil wir die Fracturlinie durch
Autopsie sicher stellen konnten, einen Blick wirft, wird erstaunt
sein, dass alle unsere frisch zur Autopsie kommenden Frae-
turen in der Richiung der Fraciura inter- und pertrochanterica
combinirte Fracturen sind, indem bei allen die Fracturlinie nicht
einfach in der einen oder anderen Richtang verlauft, sondern zu
der in der Linea intertrochanterica verlanfenden Spalte stets noch
eine Absprengung eines Stiickes der Trochantermasse hinzukommt.
Meistens ist in der einen oder anderen Form der Trochanter major
noch mit abgesprengt.  Sieht man sich die alten Priiparate genau an,
so erkennt man anch hier bei sehr vielen noch die Linie, welche
den Trochanter major abgetrennt hat. Wenn dies nicht der Fall
ist, =0 muss man sich doch gecenwiirtig halten, dass éltere Pri-
parate fiir die Frage der Hiufigkeit der reinen Fractura inter-
trochanierica geceniiber der Y-Fractur nicht maassgebend sind und
man hat sich zu fracen, ob man nicht die Y-Fractur fiir die hiu-
ficste aller Schenkelhalsfracturen erkliiren muss. Wir halten dafiir,
dass dem so ist.

Wenn wir dabher die Fractura intertrochanterica als die
hiufigste begeichnet haben, so geschah das bloss in dem Sinne,
dass die Brochspalte im Bereich der Linea intertrochanterica die
maassgebende fiir die Dislocation und daber fir die Symptome
der Fractur ist, wihrend die Absprengung des Trochanter d. h.
der pertrochantere Antheil der Bruchlinie eine blosse Beigabe ist,
die fiir die Diagnose allerdings keineswegs bedentungslos ist (wie
zu zeigen ist), welche aber Dislocation und Heilungsmodus nicht
maassgebend  beeinflusst.  Wir halten demgemiiss die Y-Fractur
in der Mehrzahl der Fille fiur eine Varietit der Fractura inter-
trochanterica.

Waram neben der Hauptspallung in Riehtung der Lineae
intertrochantericae so sehr oft noch ein Spalt dureh die Trochan-
terenmasse hinzukommt, ist nicht schwer zu erkliren: Bei Fall
auf den Trochanter kinnte schon der directe Stoss den grossen
Trochanter abbrechen. analog wie dies fiir die isolirte Fraclur
dieses Fortsatzes vorkommt.  Aber die Hauptsache ist der Gegen-
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Fig. 142

Fractura colli femoris intertrochanterica mit Einkellung und mitAbsprengung

des Trochanter major: Y-Fractor. (Eigenes Priaparat.) Der an der

Basgis gebrochene Hals ist bis zur Berithrung der lateralen Corticalis

durch die zertriimmerte Spongiosa der Trochanterenmasse hinein=

getrieben. Der pertrochantere Antheil der Fracturlinie, welcher den

Trochanter major in seinem oberen Theile quer abtrennt, ist in der
Hihe des oberen Halsumfanges dewtlich zu sehen.
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stoss durch die Basis des gebrochenen Halses. Diese fihrt ent-
weder, die Spongiosa zertriimmernd, bis an die laterale Corticalis
heran und driickt den Trochanter ab durch eine Art Keilwirkung
oder der Trochanter wird abgebrochen durch die Aufwirtsbhiecung
des Schenkelhalses, wenn im ersten Momente der Winkel zwischen
Hals und Diaphyse bei Fall anf die Aussenfliiche des Trochanters
vergrossert wird.  Wir haben einen Fall angefithet, wo anch duareh
~die Biegung des Schenkelhalses abwiirts bel Fall anf die Fiisse
ein Stick des grossen Troehanters abgesprengt wurde. Vergl. hiezu
die Figur 142. Wir verweisen anf Fig. 133 und 134, welche
das Vorkommen von Y-Fractur resp. - Fractur auch fiir die Sub-
trochanterica darthun.

Symptome und Diagnose der Fracturen am oberen
Femurende.

Wir haben bei Besprechung der anatomischen Verhilinisse
zugeben miissen, dass zwischen den verschiedenen Formen von
Fracturen am_oberen Femurende Uebergiinge vorkommen, aber
frotzdem einige Gruppen als gut genug charakterisirt erklirt, um
dieselben auch vom klinischen Standpunkte aus getrennt zu be-
handeln, weil ihre differentielle Diacnose am  Lebenden moglich
sel nnd weil die Behandlung eine differente =ein miisse. Es er-
scheint uns niitzlich, von einer Anzahl von Photogrammen frischer
und illerer Priparate ans anserer eigenen und Professor Langhans
Sammlung noch einige Belege zu bringen, um zu zeigen. welche
charakteristische Eigenthiimlichkeiten die von  uns  aufeestellten
Gruppen in ihren typischen Vertretern darbieten, dass aber freilich
Ueberginge vorkommen, wo man diacnostisch zwischen 2 Formen
im Zweifel bleiben kann, d. h. klinisch sich berechiict halten kann,
eine Fractur der einen Gruppe zuzuzihlen, welehe anatomisch mii
ebensoviel Recht zu emer anderen zu stellen wire,

In Fig. 137 liegen die Verhalinisse so. dass am Lebenden
sich die Diagnose stellen lisst, ebenso in Fiz. 143 und 144

In solchen Fillen ist anzunehmen, dass die Symplome genau
mit den fir die Fractura subeapitalis geschilderten tibereinstimimen,
weil die Fractur. quer verlaufend. ganz an der Grenze von Hals
und Kopf sitzt, also ein langes Stiick Hals am unteren Fragment
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sitzt und die relativ geringe Dislocation und zwar mil starker
Ritckwirtshiegung  des Kopfes, also Verschiebung im Sinne der
Auswiirtsrotation maassgebend isL.

Die Fractura retroversa adducta transversalis ist also
die am leichtesten zn diagnosticirende Form der Fractura sub-
rapitalis. Stellen wir dagegen die 3 folzenden Fig. 145 a u. b
und Fig. 146 nebeneinander, so ist ersichtlich. dass dieselben
klinisch wesenilich mit dem Bilde der Fractura intertrochanterica
ibereinstimmen missen, weil der Hals durch Einkeilung, zum
Theil durch Zertrinnmerung verschwunden ist und zwar Aus-

Oberes Femurende von oben geschen (Streit, Marie, 16 J. alt)
gur Demonstration der Avswirtsrotation und  Einkeilung.
Fractura colli femoris subcapitalis inm Form tranmatischer
Epiphyseslysig durch Fall aufl den Trochanter major. Exacte
Diagnose moglich, daher Exeision des Kopfes 1. IL Bt

wirtsrotation des unteren Fragsmentes da ist, aber eine starke
Adductionssteilung durch das Tiefertreten des Kopfes vorgetiuseht
wird. In dem Falle, welcher dem Photogramm Fig. 146 enl-
spricht, hatlien wir auch die Diagnose auf Fractura intertro-
chanterica 1m Leben gestellt. Die Fractur hat aber die be-
deutung einer subeapitalen Fractur. Fig. 145 ¢ und 6 ist emne
Schragfractur, aber auch die querverlaufende Fractur Fig. 146
hat dhnliche Schwierickeiten semacht.

Die Fractura subeapitalis impacta kann also klinisch
vollig der Fractura intertrochanterica dhnliche Erschemungen dar-
bieten, sobald der kopf direc der Trochanterenmasse aufsitzl.
ks sind das anatomisch Uebergangsformen der subeapi-
lalen zur intertrochanteren Fractur.



setzen wir nun 2 Typen her von reiner Fractura intertrochan-
terica (Fig. 147 und 148). so ergiebt sich, dass hier rein extra-
capsulire Fracturen vorliegen, dass die Fracturlinie an der Basis
des Halses im Bereich der Linea intertrochanterica liegt. Fir
solche Formen passt vollstindig das, was im Folgenden iiber die
Diagnose der Fractura intertrochanterica gesact ist.  Allerdings
1st in Priparat 148 der grosse Trochanter gleichzeilig zertriimmert.
Fig. 148 ist eine Abductionsfractur ohne Einkeilung, [Fig. 147
ist eine  Adductionsfractur mit  Einkeilung.  Bei Fig. 148 be-
stehen zugleich bedeulende Beckenfracturen. Die Typen der
Fractura intertrochanterica fiir die klinischen Bilder
sind also die Fractura impacta addneta und die Frac-
tura abdueta ohne Einkeilung mit Verlanf der Bruchlinie
dicht an den Lineae mntertrochantericae. Ein gewisser Grad von
Retroversion ist dabei Regel. Gemeinsam ist allen diesen Pripa-
raten elgentlicher Schenkelhalsfractur der wesentlich sagitiale Ver-
lauf der Bruchebene,

Stellt man daneben ein Praparal wie Fig. 151, so ersieht man
bei Betrachtung von vorne dhnlich wie bei der Fractura inter-
trochanterica eine Adductionsstellung  der beiden Fragmente zn
einander und eine Verkiirzung des Halses, Es miissen also ver-
schiedene Symptone denjenigen der letzterwihnten Fractur ganz
analog sein. Betrachtet man aber das Priparat von der Seile,
Fig. 1562, so erkennt man sofort den grossen Unterschied.
Die Bruchebene liegt hier niecht mehr sagitial, sondern wesentlich
frontal und geht durch die Trochantermasse hindureh. Es muss dem-
gemiss, wenn nicht ausnahmsweise Einkeilung besteht, der hintere
Theil des Trochanters sich bel Rotationen nicht mithewegen und
die scharfe Kante des unteren Fragmentes kann ant der Vordertliche
der Trochantermasse selber fithlbar werden.

Die folgenden 3 Priparate (Fig. 153. 154 und 155) geben
die typische Dislocation der Fractura pertrochan-
terica. Da ihr eine frontale Verlanfsrichinng der Bruchebene
zukommt mit Anpiberung an die Horizontale je tiefer die Fractur
liegt durch Herabsinken der Ebene vorne, so ist nicht bloss
die Verschiebung des unteren Fragmentes nach vorne bezeichnend.
sondern es tritt je weiler abwirts um so mehr die fir die Frae-
tura subtrochanterica bezeichnende Dislocation hinza, nimlich eine
Winkelbildung mit geschlossener Spitze nach vorne.  Dadureh
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kommt eine Extensionsstellung zu Stande fir das untere Fragment
(gegeniiber dem oberen).

Der Typus der Fractura pertrochanteriea ist
also die Knickungsfraetur mit naech hinten abfallender,
wesentlich frontaler Ebene und Verschiebung des
unteren Fragmentes nach vorne, wo man dessen Vor-
springen an Lebenden constatiren kann (Fraetura extensa).

Wir konnen es uns nicht versagen, auf die Analogie dieser
fractur mit der Fractura pertubercularis capitis humeri anfmerksam
zi machen und die betr. 2 Figuren neben einander zu stellen.

Wir geben endlich 4 Abbildungen (Fig. 158, 15%a u. b, 160) der
Fractura subtrochanterica und zwar die Figur einer wesentlich queren
Biesungstfractur und zweier Rolationsfracturen. Bei letzeren kann man
von einer Bruchebene nicht mehrsprechen, dadie Fracturliniespiralizen
Verlauf hat.  Bel der Querfractur kisst sich dagegen erkennen, dass
die Bruchebene wesentlich horizontalen Verlanf hat. wahrend den
achien Schenkelhalstracturen der sagittale und den pertrochanteren
Fraciuren der frontale Verlauf zukommi. Das bedingt denn auch,
dass mit derselben Winkelbildung wie sie lelziere Fractur zeigt.
pamlich nach  hinten offen durch Bengestellung des oberen und
Streckstellung des unteren Fragimmentes eine ganz andere Dislocation
Hand in Hand geht. eine Verschiebung des oberen Fragmentes
IL.'H'|J VOIS, :

Der Typus der Fraetnra subtrochanlerica ist
also die Fractura extensa mit Dislocation des oberen
Fraecmentes - in Flexionsstellung nach vorne. Die
Bruchebene liect der Horizontalebene am uvichsten.

Die Fracturen durch Rotation lassen sich nur schwer
classificiren, da die spiralformige Fracturlinie oben der Linie der
intertrochanteren ., dann der pertrochanteren und sabirochanteren
Fractur folgt und endlich in die Diaphyse auslanfen kann.  In
ihrer klinischen Erscheinung steht sie aber der Fraclura suob-
trochanterica am nichsten.

Nach dieser Uebersicht treten wir an die Schilderung der
Symptome der Fracturen des oberen Femurendes im allgemeinen:

Wenn ein dlteres  Individuum  sich  eine  Fractur  zuzieht
durch einen Fall auf den Trochanter major, so kann das erste
Svimptom ein momentaner, sehr starker Sehmerz sein, welcher
der vorderen Leistengecend oder mehr nach vorne aussen localisirt



Tafel XXI.

Fractura colli femoris subcapitalis rotatoria. (Intracapsulire Answiirts-
rotationsfractur, knochern geheilt). Eigenes Praparat.






Tafel XXIIL.

Fig. 145,

Fractura colli femoris mixta (intracapsulir an der Vorderfliche des
Halges) mit Einkeilung und Adduction. In Fig. b sitzt der Kopf ganz
der Trochanterenmasse anf und nor in der oberen Halfte der Vorder-
fliche sieht man sofort, dass die Bruchfliche ca. 2 em oberhalb der
Linea intertrochanterica anterior liegt. Auf dem Durchschnitt a
zeigt sich, dass die Bruchlinie unmittelbar an der Grenze von Hale
und Trochanter weiterlanft.
Das Priparat (der Berner pathologisch-anatomischen Sammiung von
Prof. Langhaus angehirig) entspricht im Verlauf der Fracturlinie den
Experimenten Fig. 111 @ und & In solchen Fillen kann man von
voroe am Schenkelhals eine vorstehende Eante fiihlen.






Tafel XXIII.

Fractura colli femoris subcapitalis mit starker Zertrimmerung des Halses

klinigch die Erscheinungen der Fractura intertrochanterica darbietend,

well der H::]:‘: direct der Trochantermasse aunfsitzt unid der hintere
U'mfange des Halseg in die ."h]l--ll:{i--.-:l des hopfes eiRgi keilt ist.

(Joh. Wiithrich.






Tafel XXIV.

Fragtura colli femoris intertrochanterica impacta, extracapsnlir

srhaltenem 1 iRt von einem Sd-jahriren Potator W e eF i
Nephritis chronica und Prenmonie mit Pericarditis starh,

Geschenk von Dr. Hanar






Tafel XXV.

Fizx. 148.

Fractura colli femoris intertrochanierica extracapsularls, mit Einkeilung und
Abduetion. Y-Fractur durch Zertrimmerung des grossen Trochanter,
Glejehzeitige multiple Beckenfractur. Eigenes Priparat.






Tafel XXVI.

Fig. 149,

Fractura colli femoris intertrochanterica mit Einks Uuing nnd mitA ||n'||r|'r|;|,|1|;:

des Trochanter major: Y-Fractur. (Eigenes Priparat.) Der an der

Basis gebrochens Hals ist big zur Berithrung der lateralen Corticalis

durch die zertrimmerte Spongiosa der Trochanterenmasse hinein-

getricben. Der pertrochantere Antheil der Fracturlinie, welcher den

Trochanter major in scinem oberen Theile quer abtrennt, ist in der
Hihe des obereén Halsumfanges deutlich zu sehen.






Tafel XXVII.

Fig. 150,

Fractura colli femoris intertrochanierica als Y-Fractur mit Absprengung
des Trochanter major dureh den Drock der oberen Ecke des centralen
Fragmentes. Die Fracturlinie liegt laternl von der Linea intertrochan-
terien, also schon an der Grenze der Fractura pertrochanteriea.
Praparat der patholog.-anatomischen Sammlung von Prof. Langhans.






Tafel XXVIIL

Fig. 151.

Fragtura pertrochanterica.. (Abrissiractur durch das Lig. Bertini bei
Hyperexténsion durch Rickwartsfallen.) Fracturlinie von vorne oben
nach hinten wnten. Unteres Fragment vorne auwfwiirts verschoben.
Praparat der patholog.-anatomischen Sammlung Bern. (Vorderfliche).






Tafel XXIX.

Seitenansgicht zu Priparat F

Ly Jl II:.I|| I--"I ilesmn "-"ill'.l;_'l'll I|.‘J';'_:|::!

der Fractarlinie nach vorne und oben, weleher dem unteren Frazsment
erlaubt, gich nach vorne zin vi

gehijeben umd daselbat einen Voreprang

#i1 hilden. e Varderfaehe sieht in dei i'",,;l.r nael Hnks
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Fractura pertubercularis des
Oberarmes mit Abduction und
Verschiebung mnach vorne
imnen. Yon vorne gesehen.
Die Varderflache des Home-
rug ist nach links gerichtet,
dag untere Fragment nach

vorne abzewichen.

Tafel XXXI.

Fractura pertrochanterica von vaorne innén

gesehen., Priaparat der pathologisch-
anatomischen Sammlung vom Prof.
.r.r.'.'J_',--‘:r:.-..h. Dasgelbe |:'|'i§,p.1|.r;|,1; wie

Fig. 155, Die Dislocation des unteren
Fragmentes nach vorne ist hier bes
sonders deutlich.






Tafel XXXII.

Figz. 124.

Fractura subtrochanterica nach 4 Wochen in theilweiser Heilung., Das

ahere Fragment (in der Figur nach links) ist wm 105" gemen das

untere flectirt durch die Wirkung des Peoas, das untere (in der Figur

abwirts gerichtet) extendirf: Extensionsfractur. Priparat unserer
Sammlung.






Tafel XXXIII.

R

e

Fig., 108 a.

Geheilte Fractura subtrochanterica obligua per rotationem von vorne gesehen.
{Verschiebung des unteren Fragmentes hinten aufwirts.) Praparat
der pathologisch-anatomischen Sammlung Bern. (Vorderangicht.)






Tafel XXXIV.

SEE

Fig. 1590,

Geheilte Fractura sublrochanterica obliqua per rotationem (zom Theil per-
trochanterica),
unteren Fragmentes hinten anfwiarts.) Praparat der pathologisch=-

von der medialen Seite gesehen. Verschiebung des

anatomigchen Sammlung Bern.






Tafel XXXV.

Fig. 160.

Geheilte Fractura subfrochanterica obligua per rotationem, mit Flexions-
stellung des oberen Fragmentes. Praparat der patholog.-anatomischen
Sammliung Bern. (Das Femur von der medialen Seite gesehen.)






wird. Hie und da ist dieser Schmerz aunsstrahlend : wir haben
namentlich bei den intracapsuliren Fracturen (subeapitalis) ans-
strahlende Schmerzen vorne oder hinten angetroffen.  Dazn kommt
gelegentlich das Gefiihl des Krachens im Augenblick des Fallens.
Schon dieser Schmerz ist fiir einzelne Kranke Grund, sich nicht
selbst zu erheben, sondern sich beim Aufstehen helfen zu lassen,
wenn Hiilfe zur Hand ist. Doch versuchen die meisten Kranken
wieder aufzustehen. Diese Thatsache hat ihre Wichtizgkeit, denn
wenn ein Patient, der sich durch einen Stoss auf den Trochanter
eine Abductionsfractur zugezogen hat, aunfstehi und nur einen ein-
zigen Moment versucht, das Gewicht seines Korpers auf seinem
Sehenkel ruhen zn lassen. so wird er mit grosser Leichtickeit eine
Abknickung des Schenkelbalses abwirts 1n Sinne der Adductions-
stellung der Diaphyse zu Wege bringen.  Dieses auch nur mo-
mentane Auftreten, vollends ein Versach, zu gehen, hat also eine
grosse Bedeutung fiir die Stellung der Fragmente. In den nicht
sellenen Fillen vollends. wo der Schmerz nicht erheblich oder
sogar unbedeutend ist, wird der Patient mit mehr Nachdruck den
Versuch wiederholen, sich auf sein Bein zu stittzen und es 1si
desshalb Regel, dass in solchen Fillen eine ausgesprochenere Ver-
kiirzung in Folge der Verkleinerung des Winkels zwischen Hals
und Diaphyse #zn Stande komml.

telativ am wenigsten andauernd ist der spontane Schmerz hei
den eingekeilten Fracturen sowohl am Kopf, als an der Basis des
Halses, weil weitere Verschiebungen ohne dussere Einwirkungen
nicht mehr stattfinden. Auch bel der Fractura epiphysaria st der
Schmerz ofters unbedentender als bel irgend einer Contusion oder
Distorsion und dieser Umstand kann leicht den Arzi veranlassen,
die Verletzung fiir unbedenklicher zu halten, als sie wirklich ist.

In den Fallen, wo der Schmerz missig ist. mnss es doppell
auffallen und zu Handen der Diagnose ganz besonders betont
werden, dass die Mehrzahl der Patienten beim Versoche auotzu-
stehen. sich nicht mehr auf das betreffende Bein stiitzen Konnen.
Diese sofortize Funectionsstirung hohen Grades, speciell
fiir die Tragfihigkeit des Schenkels ist charakteristisch fiir eine
Schenkelhalsfractur: Bel einer blossen Quetschung und Distorsion
ist der Schmerz im Verhiltniss erheblich intensiver und die
Functionslihmune fir blosse Belastung  erheblich geringer.  Bei
Luxation kann der Schmerz aunch missig und  die Funetions-

19
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storung gross sein: allein  hier bedarf es zum Zustandekommen
der Verletzung viel grosserer Gewall.

Wir diirfen desshalb sagen, dass bei jedem dlteren In-
dividuum, welehes bei blossem Fall auf den Trochan-
ter bei miassigcem unmilttelbarem Schmersz in der Hift-
gegend eine sofortige vollstandige Funetionsstorung
darbietet beziiglich Belastunegsmoglichkeit des Schen-
kels., seniigende Anhaltspunkte vorliegen, um mift
srosster Wahrscheinlichkeil eine sog. Schenkelhals-
fraciur zu diagnostieiren.

Nichi alle Patienten versuchen noch aufzustehens dann bleibt
sur Constatirung der hochgradigen Bewezungsstirung nur der Ver-
such activer Bewegung von der Rickenlage aus maglich und hier
i<t wiederum sehr charakteristisch und fir die Diagnose nahezu
ebenso  bedentungsvoll die vollkommene Unmogliehk eit,
das gestreckie Beln von der Unterlage zu heben, wie
sie mit wenigen Ansnahmen vorhanden ist. Es giebt aber Aus-
nalimen. die zum Theil desshalb verspitet 1n arztliche Behand-
lung kommen, wo die Patienten nieht nur stehen, sondern auch
oehen konunen. Der Verletzte cebi allerdings hinkend. Der Schmerz
and Grad der Stornng erseheinen ihm aber nicht bedeutend genug,
nm den Arzt zu Rathe zu ziehen. Diese Falle. wo die Moglich-
keit noch besteht, zu gehen, sind so ziemlich ansnahmslos Frae-
iuren mit Binkeilung und gehiven fast alle der Fractura inter-
trochanterica zu. Man sieht daraus, wie solide hie und da diese
Einkeilung sein muss, um ein Herumgehen noch zu ermoglichen.
[is giebt Patienten mi Sehenkelhalsfractur, welche zu keiner Zeil
das Bett gehiitet haben, andere welche bloss wenige Tage oder
Wochen ruhig gelegen haben. Dieses Factum hat Bedeutung fir
unsere Therapie. Denn es sei schon jetzt hervorgehoben, dass
diese niemals behandelten Fille durchans nicht die am schlech-
testen geheilten sind.  Sie sprechen entschieden fiir die ambulante
Behandlung geeigneter Fille.

Die Funectionsstorung beziiglich activer Bewegung ist nicht
immer absolut. Kine grosse Zahl von Patienten macht zwar keine
Bewecung; andere aber machen noch gewisse bBewegungen, und
zwar am  hiaufigsten noch Rotationsbewegungen.  Sie  vermehren
die Einwirtsrotation, konnen aunch eine leichte Auswiirtsrotation
machen und gelegentlich eine leichte Flexion. Diese Bewegungen
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werden aetiv gemacht bel gewissen Formen von wahrscheinlich
eingekellter snbeapitaler Fractur, andererseifs haben wir sie recht
ansgesprochen gesehen bei infratrochanteren Fraciuren, wo auch
ab und zu eine Flexionsbewegung mit Erhebung des Knides aus-
gefithrt wird.  Die Erklarung ist im letzteren Falle eine einfache:
Die Rotatoren des Hiifteelenkes setzen sich eben an das obere
Fragment an und zerren bei Bewegung desselben das nntere Frag-
ment mittelst unzerrissener Periost- und Sehnenfasern mit.

Aber bei allen Fracturen am oberen Femurende bleibt die
Unmdagiichkeit der Erhebung des canzen vestreckien Beines von der
Unterlage als charakteristische Functionsstorunge.  Zur  Erhebung
des Beines von der Unterlage bedarf es niamlich nicht nnr einer
Bewegung, sondern eines vorgingigen energischen Schlusses
des Gelenkes, d. h.: Es missen zuerst die Hiftgelenkmuskeln
kriflig gespannt werden und der Hiiftkopf in die Pfanne gepresst,
um eipen Stitzpunkt zu gewinnen. Dieser Schluss kann nicht
cemacht werden: denn sobald der Patient versueht, den Schenkel-
kopf apnzupressen, hat er Schmerz und selbst, wenn er den
Schmerz nicht als solchen intensiv fithlt, tritt eine instinctive
Schmerzhemmung  ein, welche die Ausfiihrung der Bewegung
hindert. Wir haben keinen Fall in unseren Notizen, wo ein Patient
mit Schenkelhalsfractur im Stande gewesen wiire, sein gestrecktes
Bein von der Unierlage zu erheben. Weil die Hebung nicht
gemacht werden kann, Kkonnen die Patienten auch keine Ab-
ductions- und Adductionsbewegung machen. Gegeniiber der activen
hocheradicen Funclionsstorung ist es bemerkenswerth, wie ver-
schieden sich die passive Functionsstorung verhilt.  Wahrend
der Patient nicht die gerinesie Bewegung, hochsiens elwas
Rotation, vielleicht noch eine kleine Flexion ausfiihrt. kinnen die
passiven Bewegungen verhiltnissmissiz leicht ausgefithrt werden.
Allerdings hindert der Schimerz und die durch denselben veran-
anlasste  Muskelspannung  nicht selten die Ausfiithrung  passiver
Bewesungen. Man muss also letzere etwas gewalltsam machen,
wenn man sich von deren Mioglichkeit iberzeugcen will oder was
viel besser ist — weil es ungleich schonender sich durchfithren
lisst — man narkotisirt den Patienten. !)

1) Zu Narkosen, welche unvorbereitet gemacht werden, soll stets
Bromiithyl und nachher Aether und zwar mittelst Tropfmethode Ver-
wendung finden, um den Patienten nicht der geringsten Gefahr auszusetzen.
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In Narkose iiberzeugt man sich von der verhiltniss-
missigen Leilchtigkeit der Ausfithrung passiver Beweg-
ungen und es ist charakteristisch, dass gerade diejenigen Beweg-
ungen, welche activ am meisten gestort sind, namlich in erster Linie
die Erhebung des gestreckten Beines., darnach die Ab- und Addue-
ftonsbewesung, passiv am leichtesten vor sich gehen (). Dureh eine
solehe Untersuchung wird ein allfillicer Zweifel tiber Vorhanden-
sein einer Luxation vollstindig gehoben.  Die Bewegungen ohne
Narkose aunszufiithren, hat den Vortheil fiie die Diagnose, dass man
sich von der Schmerzhaftickeit derselben iiberzengen kann. Am
wenigsten schmerzhaft sind sie bei Einkellungstracturen.  Dagegen
iIst es uns mehrfach aufgefallen. dass bel der Fractura subcapitalis,
weil sie vollio intracapsulir liegt, bei den oft m@dssigen spontanen
Schmerzen in Rubelage besonders  lebhafte Schmerzen  ausgelost
werden, sobald man die passiven Bewegungen machen will.

Wenn wir auf die Beobachiung der Functionsstorungen so
sehr grossen Werth legen., so geschieht das desshalb, well die
weiteren maassgebenden  Symptome  der Fractur weniger leicht
wahrzunehmen sind, vielmehr nur bei bewunsster directer Unter-
suchung sich in verwerthbarer Weise in schwierigeren Fillen zn
erkennen  geben.  Haben wir doch nicht weniger als 7 Fiille
vesehen, bei denen die Fractur veraltet war, ohne dass der
Kranke oder der Arzt zu irgend einer Zeit eine Ahnung gehabi
hiitte., dass es sich um eine Schenkelhalsfractur handelte.  Der
Patient ging sofort hermm oder wurde vom Arzt als Contusion
behandelt und nach 2—4 Wochen wieder aufl die Beine gestellt.

Ein drittes Symptom neben Schmerz und Funetionsstorung
ist die Schwellung., Die Sechwellung, welche bel allen Fracturen
mehr oder weniger vorkommt in Folge von  Blaterguss ans den
Knochengefassen und Infiltration der Weichthelle von der Tiefe
nach der Oberfliiche, komunt auch bei Schenkelhalsfractar vor, aber
nicht bei allen Schenkelhalsfracturen. Ganz  unbedentend  oder
vollig fehlend kann die Schwellung sein bei der Fractura  sub-
capitalis. Das Huftgelenk liegt tief, und ein Erguss im Hiftgelenk
macht sich nicht stark geltend wegen der iiberlagernden Muskeln ;
ein Erguss nach aussen komimt nicht zu Stande, well das Blut
eingeschlossen ist in die Gelenkkapsel. s bleibt also bei Haem-
arthron.  Aehnlich liegen die Verhiilinisse fir diese Art Schwellung
bel der Fractura intertrochanteriea.  Auch da ist die anssere Schwel-
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lung nicht immer ausgesprochen, weil die Knochenzertriiommerung
central in der Trochanterenmasse statt hat und die Corticalis den
Zertriimmerungsherd umschliesst und namentlich die bedeckenden
Weichtheile (Periost ete.) wenig ausgiebig zerrissen sind.  Zndem
werden bel Einkeilung die Gefisse gleichsam tamponirt.  Stirker
dagegen 1st die Schwellung der bedeckenden Weichtheile bei der
Fractura pertrochanterica und der Iractura subtrochanterica, dem-
semass auch bei den Y-Fracturen, wo erhebliche Zerstorung des
Knochens statttindet.

Wo die Fracturlinie durch die Trochanterenmasse und unter-
halb derselben durchgeht, erstreckt sich die Schwellung auf das obere
Drittel des Oberschenkels und ist am aunttilligsten aaf der Aussen-
und Vorderseite des Schenkels, diffus. oft ohne Verfirbung, ofl
mit sugillation und Blaufirbung. Je weiter also 1m allgemeinen
die Fracturlinie vom Kopfe abliegl, desto grosser die Schwellung
der Weichtheile.

Eine noch grissere Bedentung und Wichtigkeit als die allge-
meine diussere Ausschwellung bhat die Knochenverdickune.
Diese ist von Belang fiir die Fracturdiagnose iiberhanpt, aber ganz
speciell fiir die Localisation der Fraciur, fiir welche sie neben dem
auf eine bestimmie Stelle loealisirten Druckschmerz die  erste
wichtize Orientirung abgiebt. Wie wir uns aber die Besprechung
der Erscheinungen, welche erst durch eine speciell anf Fractur-
diagnose gerichteten drzilichen Untersuchung festzustellen sind
betretts Schmerzen vorbehalten haben bis nach Besprechung der
ohne drztliches Zuthui sich darbietenden Svmptome, so verschieben
wir anch die nihere Verwerthung der Knochenschwellung, bis wir
der obne weiteres dem drztlichen Blick sich darbietenden Zeichen
von Schenkelhalsfractur gedacht haben, namlich der Verkirzung
und Auswirtsrotation.

Ine Verkiirzung des Deines ber emmem Individuum, das
einen Bruch am oberen Femurende erlitten hatte, zeigt sich haunfig
bei der blossen Inspection durch den héheren Stand der Ferse bei
aerader Beckenlage ohne Weiteres und jede Verkiirzung des Beines,
welche bei alten Leunten nach Fall auf die Hifte eintritt, miissen
wir verdiachtiz halten fiir Schenkelhalsfractar.  Dass eine Ver-
kurzung in der Regel eintritt, macht man sich aus Priparaten
leicht klar. Wie wir gezeigt haben, ist ganz gewdihnlich das Kopf-
fragment nach abwirts geriiekt, sei es durch Belastung von oben,
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sel es durch Zug der Muskeln am unteren Fragment. Der normale
Winkel zwischen Kopfl und Hals oder Hals und Trochanter wird
s0 in einen spitzern Winkel umgewanﬂell (vergl. Fig. 139). Die
Verkiirzung kann aber selbst vorhanden sein, wenn eine Abdue-
tions-Fracinr vorhiegt, bei welcher der Winkel zwischen Hals und
Diaphvse vergrossert ist, voransgesetzi, dass der Schenkelhals in
die Spongiosa der Diaphyse hineingeschoben wird (vergl. Fig. 149).
Bei Fractura per- und subtrochanterica ist die Verkiirzung ebenfalls
Folge ahnlicher Senkung des Kopffragmentes (s. Fig. 99 u. 140) oder
die Folge des Emporriickens des unteren Fragmentes (vergl. Fig. 151)
(durch das Trauma direct oder den Muoskelzug) oder Folge der
Winkelbildung an der Fracturstelle. (Fig. 155 und 158.)

Durchschnittlich misst man Verkiirzungen, welche 2—3 em
betragen. Was unter 2 em ist, muss als geringe, was dariiber
ist, als eine starke Verkiirzung bezeichnet werden. Die Verkiirzung
kann aber auch fehlen oder so unbedeutend sein, dass sie fur die
Diagno=e nicht verwerthbar ist.  Dies ist der Fall bei subeapitalen
und intertrochanteren Fracturen. Bel ersteren erlaubt die Gelenkkapsel
sehr starke Verschiebung des Halses am Kopffragmente aufwirts
nicht : bel letzteren Fracturen kann die Einkeilung starke Yer-
schiebung unmiglich machen und die Verkiirzung gering sein, wenn
der Winkel zwischen Hals und Trochanter vergrissert war durch
Stossautdenletzteren und keine Belastung durch Stehiversuche stattfand.

Eine starke Verkiirzung im Gegensatz dazu findet sich, wenn
sehr bedeutende Verbiegungen eintreten kinnen. Das ist der Fall
bei allen Fracturen unterhalb des Sehenkelhalses, der Fractura
pertrochanterica und subtrochanterica. Hier ist Verkiirzung um
3—4 em Regel; in Priaparaten steht die Spitze des Trochanter
major 1'/,—3 em tber dem oberen Niveau des Kopfes,

In allgemeinen kann man sacgen. dass die Verkiirzung um
so grosser ist. je weiter die Fractur vom Kopfe entfernt ist, weil
entsprechend der Entfernung die fixen Verbindungen zwischen
unterem Fragment und Planne abnehmen und ersterem grossere
Verschiebungsmoglichkeit gewiahrt ist. am grissten also bei der
Fractura subtrochanterica. Andererseits ist die Verkirzung um so
grosser, je lockerer die Verbindung zwischen den Fragmenten ist,
um so geringer, je stirker die Einkeilung ist, aus dem einfachen
Grande. weil bei lockerer Verbindung spiterer Muskelzug und
spitere  Belastung die Verschiebung zwischen den beiden Frag-
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menten noch vermehren konnen, wilirend bei Einkeilung dies in
aeringerem Maasse der Fall ist.  Immerhin ist hervorzuheben, dass
alle Fiille, welche verkannt oder vernachlissigt waren. verkiirzt
sind, indem selbst bei eingekeilten Fracturen zn frihe und
anhaltende Belastung und Muskeleontraction die Winkelbildung
zwischen den Fragmenten verstirkte.

Mindestens ebenso  wichtig. wie die Verkirzung. ist die
Auswirtsrotation des Schenkels. Sie hat eine verschiedene
Erklirung bei Fracturen oberhalb und unterhalb der Trochanteren.
Unterhalb der Trochanteren sitzende Fracturen sind beziiglich
stellung des Schenkels den Diaphysenfracturen des Oberschenkels
analog. Die Schwere des Beines, resp. Fusses wirkt bei der normal
hestehenden leichten Auswirtsrotation auf das untere Fragment ein.
welches seinen Halt verloren hat und nach aussen fillt, sobald eine
falsche Beweglichkeit zun Stande gekommen ist.  Zu bemerken ist,
dass immerhin die Auswirisrotation nicht so stark i1st. wie bel der
Diaphysentractur, wo der Fuss ganz anf dem Aussenrande liegt.
Selbst bei Fractura subtrochanterica kann. wie wir noeh letzihin
an 2 Fillen constatirten., der Fuss noch nahe bis zur senkrechien
Stellung activ anfeerichtet werden, offenbar weil bei der Dicke des
Knochens hier eine so vollkommene Lockerung und Verschiebung
zwischen den Fragmenten nicht eintritt, dass nicht die Einwirts-
rolation noch einen Einfluss auf das untere Fragmeni ausiibte.
Dass pimlich die active Muskelspannung mitwirkt, um die villige
Auswiirtsrotation zu verhiiten, sieht man daraus, dass letztere
sofort eintritt in der Narkose.

Es hat dieser Umstand zur Folge, dass gerade bei den
Fracturae infratrochantericae. wie wir beobachteten, gelecentlich auch
Einwirtsrotation als gegebene Stellung bestehen kann.  Sie
ist eine grosse Ausnahme.

Bei den Fracturen oberhalb der Trochanteren ist die Auns-
wirtsrotation nicht einfach Folge des lateralen Ueberfallens des
unteren Fragmentes in Folge der Schwere. Einmal ist die Fixation
des unteren Fragmentes durch die von Becken und Plannengegend
Kommenden Biander und Muskeln nicht villig aufeehoben. Anderer-
seits ist selbst bei Einkeilung die Auswiirtsrotationsstellung fast
immer vorhanden. Hier kann die Schwere des Beines sich nicht
geltend machen, da weder der Stitzpunkt des Halses in der Pfanne
aufgehoben ist, noch die den Trochanter und die Diaphyse gegen
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das Becken fixirenden Binder und Muskeln ihre Spannung einge-
hitsst haben.

Vielmehr ist der anatomische Bau von Trochanteren und
Hals, wie er sich auf einem Horizontalsehnitt darstellt, maassgebend.
Wenn wir die Horizontalschnitte Fig. 104 und 105 ansehen, so
ist ersichtlich, dass die Trochanterenmasse nur in ithren vorderen
#/, fir Stosse, welche sie in frontaler Richtung treften, eine Stiitze
am  Schenkelhals hat. dass dagegen das hintere Drittel, iiber die
als Schenkelsporn in seine Spongiosa sich festseizende Corticalis
frei herausragl.  Dieser Theil muss wegen mangelnder Unter-
stiitzung dem von der lateralen seite kommenden Stoss mehr nach-
ceben und so biegt sich die Trochanterenmasse gegen den hinteren
Uimfang des Schenkelhalses. Dazu kommt, dass. wie dieselben
Figuren zeigen, auch der Kopf anf Horizontalschmtt hinten tiber-
ragt: in Folge dessen bildet die Achse von Kopf, Hals und Tro-
chanter zusammen eine uvach hinten conecave Linie, welche bei
Anpressen von aussen sich noch stirker nach hinten biegen muss.
Die Priparate der Fractura colli femoris mit Einkeillung, sowohl
der subeapitalis als interirochanterica zeigen denn aunch regelmissig
die entsprechende Knickung im Sinne der Auswirtsrolation, wie
sie die Fie. 136 und 144 so schin darstellen,

S0 versteht man. warnm nicht bloss in den Fallen, wo andere
Fracturzeichen die Diagnose erleichtern, sondern auch bei einge-
keilten Fraciuren die Answirtsrotation nur sanz ansnahmsweise fehlt
und dass jede Answiirtsrotation des Schenkels bei einem
alten Individuum, das umgefallen ist, Schmerzen in
der Hifte klagt und sein Bein nicht mehr heben kann,
dem Arzte dringenden Verdacht auf Schenkelhals-
fractur nahe legen muss, selbst wo keine erhebliche Ver-
kiirzung, keine Schwellung. geringer Schmerz und vielleieht noch
die Moglichkeit einiger activer Rotationen, leichter Flexion und eines
Aufstitzens auf das Bein besteht.  Die Fille, wo nicht bloss die
Auswiirtsrotation  fehlte bei Schenkelhalsfractur, sondern sogar
Einwirtsrotation bestand. stossen die Regel, an die man sich zu
hallen hat. nicht um.

Sollte  aber  bei eingetretener  abnormer Rotationsstellung
cin Aweifel sich erheben cegeniiber Distorsion und Lnxation, so
muss derselbe sofort dahin fallen, wenn man mit der Aunswiirls-
rolation eine Strecklage und die Moglichkeit -widerstandsloser
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passiver Flexion nm Hiiftgelenk combinirt findet.  Streckstellung
wird bei Distorsion gewdhnlich nicht eingehalten, weil bei jeder
schmerzhaflen Gelenkaffection die Beuge-, rvesp. Mittelstellung  die
schmerzhafte Kapsel am wenigsten zerrt.  Bei Fractur kann die
willkiirliche Flexion nicht gemacht werden. weil die Stitze fiir
die Beugung in der Pfanne verloren gegangen ist. Bei Luxationen
findet sich Sireckstellung bloss bei den seltenen Luxationen nach
vorne und oben. Diese setzen aber eine viel bedeutendere Ge-
walteinwirkung zu ihrem Zustandekommen voraus als die Fraetur
und die passive Flexionsbewegung ist wegen Kapselspannung un-
maglich oder sehr erschwert.

Nimm!t man die relativ leichie Nachweisbarkeit des luxirten
Kopfes bel Luxatio pubiea und supracotyloidea hinzu, so versteht
man, dass man so zu sagen niemals in Verlegenheit ist, einen
Schenkelbruch von einer Luxation zu unterscheiden. Es ist dess-
halb avneh nicht die Luxation, mit der die Hanptverwechslung ve-
macht wird, sondern einfache Contusion. Bei der einfachen Con-
tusion hat man aber car keine Verkiirzung., wenn das Bein nicht
schon vorber kiirzer war, und keine Extensionsstellung, sondern der
Patient halt das Bein steil in der gewihnlichen Schmerzstellung,
d. h. in leichter Flexion. bei gleichzeitiver Adduction nnd Einwirts-
rotation. seltener Abduction nnd Auswiirlsrotation. Die Auswiirts-
rotation der Fractur ist aber gerade mit Adduction neben der
Strecklage verbunden.

Ausnahmen hievon haben wir bloss gesehen bei den Fracturae
infratrochantericae, wo celegentlich die Flexionsstellung mit Ein-
wiirts- oder Auswiirtsrotation eingehalten wurde. In Fig. 135 haben
wir einen solchen Fall abeebildet. Dass eine Flexion in diesen
Fillen noch gemacht werden kann, hat seine einfache Erklirnung
in dem Erbaltensein der Flexorenansitze (lliopsoas) am oberen
Fragment, das seine Stitze in der Pfanne ebenfalls unverindert
erhalten hat.

Aus der bisherigen Schilderung geht hervor, dass sich die
schenkelhalsfractur in der Regel diagnosticiren lisst, bevor man
den Patienten angerihrt oder wenigstens ithim wesentlich Schmerzen
bereitet hat. Die .Untersuchung®., welche jiingeren Aerzien als
die Hauptsache erseheint, namlich die Palpation, sodass sie sofort
mit den Hinden die verletziten Thelle anfassen, hat meistens bloss
noch die allerdings wichtige Aufgabe, die Stelle der Fraetur
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und die Form derselben festzustellen.  Dies ist wichiig genug,
Jja maassgebend fir Prognose und Therapie, so sehr, dass sie
niemals aus falscher Schonung zu unterlassen, vielmehr in der
Regel unter Zuhiilfenahme der Narkose bis zu villiger Klarheit
durchzufiithren ist. Bevor narkotisirt wird, muss man sich noch
die Aufschliisse zu Nutzen machen, welche durch die Kiinstlieh
hervorzurufenden Schmerzsyvmptome erhiltlich sind.

Zunichst kommt der einfache Drucksechmerz in Betracht
zgur Differentialdiagnose. Wenn ein Druck mit den Fingern auf
die Stelle des Femurkopfes den mtensivsten Schmerz ervegt, so
spricht dies  fiir Fractura subeapitalis. Sitzt  der Hauptdrock-
schmerz an Stelle der Linea intertrochanteriea, so ist die Fractur
wahrscheinlich im Bereich derselben.  Wenn er auf die Vorder-
fliche des Trochanter major localisivt ist, so ist die Fractar wahy-
scheinlich eine pertrochanteriea, wenn unterhalb der Trochanteren-
anschwellungz in toto: eine subtrochanteriea.

Verschieden verhilt sich auch der Stossschmerz.  Regel
1st, dass ein Stoss sowohl von unten, als auch vom Trochanter
her Schmerz errvegt, well die Fraciurstelle zusammengepresst wird
und die Fragmente verschoben. Dieser Stossschmerz, bei welchem
das Glied im Bereich der Fracturstelle nicht berihrt und auch
nicht bewegt wird, ist fiir die Diagnose einer Fractur diberhaupt
hier wie an anderen Stellen ein capitales Zeichen der objectiven
Untersuchung. Je mehr der Stoss geeignet 1st, die Fragmente zu ver-
schieben und zusammenzupressen. desto Itensiveren Schinerz erregt
er. Dlesshalb bestehen zwischen den verschiedenen Fracturformen
ziemlich erosse Unterschiede. Bel den eigentlichen Schenkelfractnren
und speciell den eingekeilten Fracturen ist der Schimerz bei Stoss von
unten ein geringer. weil kein Zusammenpressen und eine geringe
Verschiebung stattfindet.  Bet der Fractura per- nnd subtrochanterica
1st Stoss von unten schmerzhaft unter sonst analozen Verhiiltnissen.

Bei Stoss von aussen ist das Verhiliniss ein umezekehrtes,
del  pertrochanteren und subtrochanteren Fractoren kann Droek
auf den Trochanter major Schmerz ervegen, wenn die Bruchstelle
von dem Druck der Finger divect betroflen wird, aber das An-
pressen gegen die Pfaone vermehrt den Schmerz nicht.  Bel den
eigentlichen Schenkelhalsfracturen  wird  die  Fracturstelle  duareh
Druck von aussen  znsammengepresst und verschoben: daher isi
dieser Druck in der Regel am emplindlichsten.



— 3B —

Ueber die Verschiedenheit der Schmerzhaftigkeit bei
passiven Bewegungsversuchen haben wir uns schon ge-
aussert.  Je nither die Fractur dem Gelenk sitzi, desto empfind-
hicher ist in der Regel jede Bewegung., Am ausgesprochensien
1t dies bei gewissen rein intracapsuliren Halsfracturen, also der
Fractura colli sabeapitalis und auch bei nicht eingekeilten inter-
trochanteren Fracturen.

Wir kommen endlich zu den fiir die Entscheidung tiber den
Sitz der Fractur maassgebenden, rein objectiven Untersuchungser-
aebnissen.

Wie wir fir den Humeruskopf betonten, dass in ersier
Linie festzusiellen sei, ob bei Bewegungsversuchen die Tubercula,
wenigstens das Tubereulum majus sich mitbewege, zumal bei Rota-
tionen, so ist es aunch hier: Zuondchst muss dorehaus festoestellt
werden, ob die Spitze des grossen Trochanter bei Be-
wegung. zumal Rotationsversuchen sich mithewegt
oder nicht. Voranscesetzt, dass kein isolirter Bruch des Troch-
anter vorliegi und keine complicivte resp. Y-Fractar, so ergiebt diese
Priifung sofort. ob es sich wm eine supra- oder infratrochantere
Fractur handelt und das ist zunichst die Haupisache.  Geht  der
Trochanter in seinem Haupttheil mit, so sitzt die Fractur im
Schenkelhals, geht er nichi mit. so liegt eine Fractura per- oder
subtrochanterica vor. Ob die eine oder andere der belden letzteren,
ergiebt sich daraus. dass bloss der Trochanter major bei der Frae-
tura pertrochanterica sich nicht mithewegt, dagezen die ganze
Trochantermasse bis zim Niveau des Trochanter minor festeehalten
werden kann. wenn es sich wm subtrochantere Fractur handelt.
Nun laufen allerdings die Fracturlivien nicht immer mit schema-
tischer Regelmissigkeit durch die Linea intertrochanterica bel un-
serer Fractura intertrochanterica und zwischen Trochanter major
und minor bei unserer Fractura perirochanterica. (Ganz speciell
hinfig ist das Mitabbrechen des Trochanter major bei Fractura
intertrochanterica (Y-Fractur) und anderseits geht die Fractur-
linie zumal bel Rotationsfracturen  oft nicht unterhalb, sondern
durch den ganzen Trochanter hindurch. In solehen Fillen miissen
ansser der Mithewecung des Trochanter andere Momente fir die
Diagnose nachhelfen, namentlich die charakteristizche Arvt der Dis-
location. Natiirlich wird die Mithewegung des Trochanter auch da-
dureh entscheidend beeinflusst, ob Einkeiluong besteht oder nicht,
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Aber in Wirklichkeit bedingt dieser Umstand geringere Schwierig-
keiten, als es scheinen konnte.

Wir finden die Einkeilungen mit Fellen falscher Beweclich-
keit an  der Fracturstelle wesentlich nur bei den eigentlichen
Schenkelhalsfraeturen, bei den subeapitalen, aber ganz vorzugsweise
intertrochanteren Fracturen.  Daraus kann man  schliessen, dass
die erste durch Palpation zu erstrebende Aufklirung, nimlich die-
jenige iiber das Verhalten des Trochanter bei Bewegungen insofern
wemgstens uns Sicherheit giebt fiir die Diagnose, als das Nicht-
mitgehen des Trochanter major fiar Fractura per- oder
subirochanterica entscheidet, und die eigentliche Schenkel-
halsfractur ausschliesst,  Das ist schon ein sehr grosser Gewinn.

Wao der Trochanter mitgeht., kann noch an eine eingekeilte
Fractor dareh den Trochanter cedacht werden, allein dies ist eine
Seltenheit.  Man wird vielmehr daraus zunichst auf eigentliche
Schenkelhalsfraciur mit der grossten Wahrscheinliehkeit schliessen.

Wo der Trochanter als Ganzes bei Rotation deutlich mitgelit,
da ergiebt die Art der Mitbewegung wichtige Anhaltspunkte zur
genaueren Localisation der Bruchlinie am Kopf oder an der
Basis des Halses.  Gewdholich wird angegeben, dass bei Frae-
turen, wo die Druchlinie an der Basis des Halses hindurch-
gehi, also bei unserer Fraclura inlertrochanterica der Trochanier
sich um sich selbst bewegt: ein Punkt desselben., den man fixirt,
macht einen canz kleinen Bogen: wihrend, wenn wir eine Frae-
fura subecapitalis haben, der Schenkel sich im Bogen um .einen
Radins bewegt, niamlich mn den Schenkelhals soweit er am unteren
Fragment fesisitzi.  Wir schliessen also aus dem kleineren oder
grosseren Bogen, den der fithlbare Punkt bei der Rotation macht,
auf die Entfernung der Fractursielle von der Stelle des Trochanter.
Diese Unterscheidung erleidet aber sehr grosse Einschrankung durch
die Einkeilunz. Bei dieser geht bei Bewegung Hals und Kopf
mit, und desshalb beschreibt bei allen eingekeilten Fracturen der
Trochanter einen Bogen. allerdings um so viel kleiner. als der
schenkelhals dureh das  Eindrineen in die Trochantermasse ver-
kiirzt ist.  Daher hat das Zeichen bloss Werth fiir die Diagnose
in dem Fall, dass der mitrotirende Trochanter keinen Bogen be-
schreibt,  In diesem Falle muss eine nicht eingekeilte oder eine
tiefeingekeilte, aber in jedem Falle eine Fractura intertrochanterics
vorliecen. .
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Wo eine Mitbewegung vorhanden ist, kann eine Fraclura
subcapitalis mit und ohne Einkeilung, aber auch eine Fractura inter-
trochanterica mit Einkeilung vorliegen. Man ist daher speciell in
diesem Falle froh, in der Palpation noeh weitere Anhaltspunkte zn
haben und damit kommen wir auf die Verwerthung der Schwellung
am Knochen zuriick. Anschwellung kann durch Verschiebung der
Fragmente bedingt sein. Man macht auch die Palpation zunichst in
der Absicht, dislocirte Fragmente direct durchzufiihlen. Die Maglich-
keit directen Durchfiithlens von Knochenkanten dureh die Weich-
theile ist am oberen Oberschenkelende eine beschrinkte. Man kann
allerdings und zumal in Narkose gelegentlich dirveet die Kante eines
Fragmentes deutlich erkennen. Bel Fractura colll subeapitalis
ist im Bereich des Schenkelhalses von vorne bel der sog. Charnier-
fractur, wo der Hals nach hinten gceknickt ist, die vorstehende
Kante des medialen Endes des Schenkelhalses (vercl. Fie, 143 u. 144)
an der Fracturstelle canz deutlich, ebenso kann gelegentlich bei Frae-
tura intertrochanterica im Bereich der Linea intertrochanterica
die vorragende scharfe Kante des unteren Fragzmentes gefiihlt wer-
den, wenn das letztere stark aunswirtsrotivt ist.  Viel deatlicher
kann man die Fragmente fithlen bei der Fractura pertrochanterica
und subtrochanterica: bei der Fractura pertrochanteriea
rutseht das untere Fragment. wie wir darcethan haben, bald
median-, bald lateralwirts, aber fast immer zugleich nach
vorne. Man hat also hier Aussicht, anf der Vorderfliche der
Trochantermasse die horizontale Kante des unteren Fracmentes zu
fiihlen (vergl. Fig. 157). Bei der Fractura subtrochanterica wird
das obere Fragment durch den Iliopscas in Flexionsstellung ge-
zogen und wird an der Vorderfliiche unterhalb der Trochantermasse
fithlbar (Fiz. 103 und 158).

Aber wie gesagt, die Moglichkeit des directen  Durchfithlens
von Fragmenten am oberen Femurende ist eine sehr beschrinkte
angesichis der dicken und sirammen Weichtheile (Muskeln und
Fascien) und man muss sich in der Recel mit dem Nachweis
einer auf eine bestimmte Stelle localisirten An-
schwellung am Knoehen begniicen.  Dieser aber ist beden-
tungsvoll genug fiir Localisation der FFractur und verdient volle
Beachtung. Bei allen Fracturen im Bereich des eigent-
lichen Schenkelhalses, bel Fractara subeapitalis und inter-
trochanterica fithlt man den ganzen lateralen Umfang  des Tro-



= D

chanter frei. Man fihlt die Aussen-, Vorder- und Hinter-
flache des Trochanter normal. es sei denn, dass bei einer
Fractura intertrochanterica eine Splitterung  stattgefunden habe,
d. h. eine Combination einer Fractura interirochanterica mit einer
perirochanterica in Y- oder L-Form vorliege. Erst wenn man bei
Fractura colli femoris tber den Trochanter medianwirts mit der
Hand dihergreift, kommt man auf eine Anschwellung. Bei einer
Fractur des Kopfes kann man die ganze I'vochantermasse bis anf
den Hals nmgreifen, ohne eine Sehwellung zn  fithlen. Bei der
Fractura intertrochanterica fiithlt man die Schwellung im Bereich
der Linea mtertrochanterica. Ganz anders ist die Sehwellune bei
Fractura pertrochanterica und subtrochanterica. Da
ist dieselbe an der aunsseren Vordertliche des Trochanter selbst
oder unterhalb desselben.  Man fithlt ganz sicher und ohne weiteres
eine Verdickung und Auftreibung mit Druckempfindlichkeit
und gelegentlich mit scharfen Kanten und zwar, wie erwiihnt,
steht bei Fractura pertrochanteriea das untere Fragment in der
Regel nach vorne vor, bel Fractura subtrochanterica das obere.
Bei Combinationsfracturen ist die Entseheidung besonders schwierig.,
wenn cleichzeitic Fraciur des Schenkelhalses und der Trochanteren-
mas=se vorliegt. Nur der directe Nachweis einer isolirten Be-
weslichkeit des grossen Trochanter neben den anderen Symplomen
kann in solchem Falle Klarheit bringen.

Bei isolirter Fractur des Trochanter major liegt
bloss die letzterwihnte falsche Beweglichkeit vor und es fehlen
die Zeichen emer Continuititstrennung des knochens. Wir brauchen
dariiber nicht welter Worle zu verlieren.

Erwilmenswerth fiir die Schenkelhalsfractur ist noch ein
Zeichen, das gerade bel starken Einkeilungen am auffilligsten ist
und besonders auch bei den sonst so spirlichen Fracturzeichen
der eingekeilten Fraetur Werth hat, das ist das Einsinken der
regend des grossen Trochanter. Der Schenkelhals wird
oft so tief in die Trochanterenspongiosa hineingetrieben, dass er
die dussere Corticalis beriihrt, viel seltener wird der Hals tiefer in
den Kopf eingekeilt. Die Folge ist in beiden Fillen, dass der Kopf
nahezo unmittelbar den Trochanteren aufsitzt (vgl. Fig. 139, 142, 145)
und somit der Trochanter um die ganze Liange des Halses der
Mittellinie niher geriickt ist; das prigt sich am Lebenden in dem
Einsinken des grossen Trochanter aus, welche man in dhnlicher



Weise bloss noch bei den Luxationen des Hiiflgelenkes nach vorne,
zumal der L. obturatoria =sieht. Dieses Zeichen fehlt bei den Fracturae
infratrochantericae durchauns, im Gegentheil ragt da der Trochanter
stirker vor und wenn eine Einsenkung zo Tage tritt, so macht
sich dieselbe an der Rickfliche geltend. unterhalb der Haupt-
wolbung des grossen Trochanter, weil die stirkste Dislocation
nach vorne stattfindet und so an der Fracturstelle ein nach hinten
oftener Winkel entsteht (vergl. Fig. 154, 155. 157).

Prognose.

Die Prognose der Fracturen des oberen Femurendes bietet im
Ganzen kein sehr erquickliches Bild dar. Zun dem Umstand, dass
eine Fractur an schwer zuginglicher Stelle fiir Diangnose und The-
rapie Schwierigkeiten bereitet, kommt hinzu, dass man es mif
wenigen AusnahmsGillen mit alten Leuten zu thun hat, und mei-
stens nicht nor alt an Jahren, sondern auch mit wirklichen Alters-
verianderungen behaftet. deren Ausdruck die frither besprochene,
aetiologisch bedeutungsvolle senile Osteoporose ist.  Eine so  oft
mit starker Spongiosazertrimmerung einhergehende Fractnr bringt
in Folge wvon Resorption ergossenen und zerfallenden Blutes
und zertriimmerter Gewebstheile, ferner der solche Fracturen
in geringem oder stirkerem Grade begleitenden Fettembolie
Stornngen mit sich, welche bei jimgeren Individuen unbedenklich,
bei alten Leuten mit Arteriosklerose und anderen Degenerations-
zeichen schwere Folgen haben kinnen, niamlich Thrombosen, Embo-
lieen, Hypostasen, zumal hypostatische Lungenentziindungen.  Dazu
kommt die pliotzliche Unterbrechung der Bewegungsfihizkeit mil
ithrer iblen Rickwirkung auf die Thitigkeit der Verdanunos- und
Harnorgane. Sie erklart zur Geniige. dass die Mortalitit dieser
Fracturen eine ungewdahnlich grosse ist. legt aber zugleich dem
Chirargen die Pflicht auf., noeh in gcanz anderer Weise, als bei
anderen Fracturen den secundiren Storungen Rechnung zu tragen.

Nieht bloss hinsichilich Mortalitéit.  Denn in viel hoherem
Maasse und viel hiuficer sind bleibende Funetionsstirungen die
Folge der Schenkelhalsfractur als anderer Fracturen. Die Atrophie
der Muskeln und die Schrumpfung der fibrisen Gebilde, welche eine
lingere Ruhe zur Folge hat, werden bei den Altersveriinderungen der
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(zewebe viel schwerer iiberwunden und aunsgeglichen als bei jungen
Leuten. Ein guter Theil der Patienten kommt zeitlebens nicht mehr
zu einem ordentlichen Gang ohne Unferstiitzung, ein viel grosserer
Theil behilt stark hinkenden Gang. Kein Wander desshalb, dass
man je und je und bis in die neneste Zeit iiber die beste Behand-
lungsmethode sehr verschieden geurtheill hat. Zur Beurtheilung
derselben sind ganz besonders die Fille lehrreich., wo gar keine
Behandlung stattgefunden hat.

Wir haben in unserver Casuistik 7 veraliete Fille, die gar nicht
oder nur als Contusion behandelt worden sind. Bei diesen
Individuen ist stets Heilung zu Stande gekommen. trotzdem zur
Fixation des Beines gar nichts gethan wurde. Die Patienten hitteten
das Bett gar nicht oder bloss 2—4 Wochen. Alle Patienten hinken.
Die Bewegung i Hiftgelenk ist zum Theil reeht ergiebiz und
kriftig, bei anderen stark behindert: namentlich besehrinkt ist recel-
missie die Einwirtsrotation.  Schmerzen werden von allen Patienten
angegeben, Indess sind sie bel einzelnen gering, bel anderen stirker.
(anz regelmiissiz 1st eme besonders starke Callnswneherung und
Verdickung im Bereich der Trochanterenmasse vecen die Basis
des Halses wahrzuonehmen. Zuor Sbitze konnte das Bein stels ganz
gult beniitzt werden.  Die Verkirzung des Beines bewegte sich um
21/,—3 em: zugleich bestand Auswiirtsrotation. s wurde in einigen
Fillen ausdricklich angegeben, dass der Patient selber die Aus-
wiirtsrotation und Verkiirzung sofort nach dem Unfalle beobachtete.
Wenn trotzdemn die Diagnose nicht gestellt wurde, so kann das
bloss aus dem Fehlen der gewohnlichen Fracturzeichen erklirt
werden. Darans darf man wohl in Uebereinstiomimung mit dem
spiteren Befund den Schluss zieben, dass es sich bei allen diesen
Fillen nm eingekeilte Fractura colli femoris intertrochanterica ge-
handelt habe. Die Fractura colli subeapitalis zeigt nicht so starke
Calluswucherung; dagezen muss die Moglichkeit, dass einzelne dieser
Fille der Fractura pertrochanterica angehoren. zugestanden werden.

Wenn solche Heilungen ohne Behandlung und ohne jede Be-
riicksichtigung der Fractur zu Stande kommen. so haben wir darin
einen Anhaltspunkt fiir die Therapie, auf welche wir gleich zurick-
kommen werden.

Auch in Fillen, welche drztlich und .rvegelrecht® behandelt
sind, bleibt eine Auswiartsrotation hiufig und eine Verkir-
zung regelmissig zurick, welche zwischen 2 und 4 em schwankt.



Tafel XXXVI.

Fig. 161.

Fractura colli femoris intertrochanterica mit hocheradizer Verschichung
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des Trochanter anfwirts, knichern geheilt. Praparat der Sammlung
von Prof. Langhans.)
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Wo ein Patient zn frith. d. h. vor vellkommener Consolidation
sein Bein belastet, wird die Verkiivzang sticvker und wir haben
Priparate angefiihrt. bet welehen der Schenkelhals vollstandig nach
unten verbogen ist und wo entsprechend Verkiirzungen bis 67 em
eintreten.  Man vergleiche Fig. 161. Bei der Fractura subeapitalis
ist meistens die Verkirzung geringer. weil sich zunachst bloss der
Kopf nach unten biegt und das obere Ende des Halses noeh eine
Stiitze findet am oberen Umfang der Pfanne resp. den daselbst
sich ansetzenden Bandern.

Indess verweisen wir auf unsere Zeichnunge, eine Fractura
subeapitalis epiphvsaria betreffend, welche zeigt. dass wenigstens
bei wachsenden Individuen im Verlauf der Jahre, sobald die Stiitze
am Kopfe dahingefallen ist, sich eine Verbiegung des Schenkelhalses
einstellen kann nach abwirts, welche derjenizen bel der Fractura
intertrochanterica nichts nachgiebt (vergl. Fig. 123).

Bel der Fractura pertrochanterica beruht die Verkiirzung anf
directer Verschiebung der Fragmente, haupisichlich des unteren
Fragmentes an der Vorder- (zeilweiliz Innen-) Fliche des oberen
aufwiiris. Bei Fractura subtrochanterica. wie das exquisite Pri-
parat zeigt, welches wir abgebildet haben, ist die Verkiirzung nichi
sowohl oder mecht der Hauptsache nach duoreh die Versehiebung
verschuldet. sondern dureh die winkelize Knickunz in Folee der
Flexionsstellung des oberen Fragmentes,

Mit Verkiirzune und Rotation Hand in Hand geht gewdhnlich
eine Schmerzhaftickeit, anhaliend oder nur nach Bewecung und
Ermiidung. Die Schimerzhaftickeit hat ithren Grund in der Bildung
eines unregelindssigen Callus im Bereich der Kapsel. Die daherigen
Knochenwucherungen und Adhaesionen innerhalb und ansserhalb
der Kapsel geben Anlass zu Zerrungen. welehe die Bewegungen
beschrinken und sie schmerzhafi machen. Die Patienten klacen
meist iiber Schmerzen im Bereich der Hiifie, aber auch iim kuoie,
wie bei Coxilis deformans. Bei passiven Bewegungen werden die
Schmerzen vermehrt. Abgesehen von der Mochichkeit., dass eine
Schenkelhalsfractur indirect zu einem  todtlichen  Ausgang  fiht
oder eine Heilung mit Schaden eintritt wegen falscher Stellung,
starken Calluswuechernngen und Stornng der Gelenkfunetion, kann
noch ein unvollkommenes Resaltat die Prognose (ritben, mit dessen
Verhiitung wir therapeutisch zu rechnen haben, das ist die Niecht-
heilupg unter Bildung einer Psendarthrose,
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Dass mangelhafte Coaptation, ungeniigende Fixation, starke
Zertriimmerung des Knochens, Blutergiisse und Allgemeinstorungen
bel jeder Form von Fractur des oberen Femurendes die Heilung
beeintriachticen konnen, braucht nicht gesagt zu werden. Nur
diejenize Form der Nichtheilung bedart besonderer Erwihnung,
welche dem  Sehenkelhalshrach  eigenthiimlich ist.  Kine solehe
Eigenthiimlichkeit fataler Art besitzt glucklicherweise bloss eine
Bruchform in exquisiter Weise, das ist die Fraectura subecapi-
talis. Ganz abgesehen von Behandlung oder Nichtbehandlung,
von guter oder schlechter, kurz- oder langdaunernder Coaptation
und Fixation kann hier jegliche Heilung der Fractur ausbleiben.
sodass  man  bel Spitoperation die Fracturstelle oft bel recht
onter Lage und Aneinanderlagerung der Fragmente nach Monaten
noch so frisch findet, wie wenn sle vor wenigen Tagen zu Stande
cekommen wire (vergl. die obige Casuistik). Man constatirt einen
tast vollkommenen Mangel jeclicher Knochen- und Calluswucherung,
wie sie bei keiner anderen Fractur in gleicher Weise vorkommdt.
Dies hat seinen Grund in der Zerreissung der Geflisse, ganz be-
sonders der Periostgefiisse des oberen Fragmentes. Die geringe
Blutzufuhr, welche der villig abgeivennte Femurkopf duarch das
Lig. teres noch erhilt, ist zur Callusprodoction vollstindig unge-
nigend.  Langer und Senn (Hoffa) haben bewiesen, dass die er-
nihrenden Gefisse im Ligamentum teres im hoheren Alter grossten-
theils verschwinden.

Die Ernahrung ceniigt bloss, wm auf das Trauma hin. eine
minimale Gewebswucherung zu Wege zn bringen, aber es Komimt
bloss zu bindegewebigen Wucherungen an der Oberfliche des
Femurkopfes, welche eine Verwachsung desselben mit der Pfanne
und anf diese Weise eine Obliteration des Gelenkes zur Folge haben.
Wir haben dies in exquisiter Weise bei der Epiphysenfractur
vesehen, wo das Kopflragment villig mit der Pfanne verschmolzen
war und behufs Herstellung einer Gelenkhohle ausgeloftelt werden
musste.  In derarticen Fillen, aber auch in anderen, wo die Ver-
einigung ausbleibt, glitten sich die Bruchtlichen ab und so bildet
sich an falscher Stelle innerhalb des Gelenkes eine Gelenkbewegung
aus ohne Bildungz einer neuen Kapsel. Dies ist dann besonders der
Fall, wenn, wie gesagl, einerseits das Kopfende durch Adhaesionen
in der Pfanne eine gewisse Fixation erfibrt, andererseits wenn
die Brochilichen breiter gceworden sind dureh Resorption in Fillen
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stiirkerer Spongiosazertrimmerung : dann kommi der Kopf breit auf
die Trochantermasse zu sitzen und kann mit derselben articuliren.

Nichtheilung und Pseudarthrosenbildung gehiren also wesent-
lich der Fractura sabeapitalis zu, so sehr, dass man =sich zu fragen
hat, ob denn tiberhaupt je eine regelrechte knocherne Heilung bei
dieser Fractur beobachiel wird. Dies ist nun zweifellos der Fall.
Wir besitzen ein sehr schomes Priparat einer subeapitalen Fraetur,
die vollkommen wie alle subeapitalen intracapsuliiv gelegen ist und
sehr schon knochern geheilt ist. Vergl, hiezu Fig. 136, Hier zeigl
die Linge des mit dem Trochanter in Verbindung stehenden Halses,
dass eine reine subeapitale, vollig intracapsulire Fractur statt-
cefunden hatte.  Sie ist in Auswiirlsrotation mit geringem Callus
solide knochern verheilt.

Aehnliche Priparate knochern geheilter intracapsulirer Frac-
turen sind von anderen Autoren beschrieben. Cooper beruft sich
anf ein einziges Priparat einer intraarticuliiven, solid geheilten Frac-
tur, Malgaigne anerkennt bloss die Priparate von Swain, Stanley,
Musée Dupnytren ; Gurlt beruft sich anf 1 Priaparat, Hutehinson auf
ein sehr schines Priparat, Hoffa in Wirzburg auf 1 Priparat;
Lauenstein  schildert aus letzter Zeit 2 Priparate.  Aber kein
Dutzend von solchen Priparaten ist iiber allen Aweifel erhaben.
Daraus geht hervor, dass es eine Ausnahme ist, dass eine rein
intracapsulire subeapitale Schenkelhalsfractur knochern heilt.

Senn fithrt zwar 54 Fille von solider Heilung intracapsulirer
Schenkelhalstfracturen an, aber die ille des beriithmten Chicago’er
Chirurgen sind meistens cemischt, und sobald auch nur ein Theil
der Fractur extracapsulir liegt, so befindet sich das centrale Frag-
ment in den gleichen Ernihrungsverhiiltnissen. wie bei der extra-
capsuliren Fractur. DBei den Priparaten von geheilten Fillen, wo
der Kopf direct ohne Hals auf dem Trochanter aufsitzi, und bei
denen man annimmt, dass ein Theil des Schenkelhalses resorbir
worden ist, ist die Enlscheidung, ob exira- oder intracapsulire
Fractur, schwierig. Die Resorplion des Schenkelhalses kann leicht
erklirt werden aus einer mangelhaften Ernihrung des Schenkel-
halses von der centralen Seite her, aber desshalb alle diese
Fracturen zn den intracapsuliren zu rechnen, ist ganz ungerecht-
fertigt. Denn es erklirt sich die Resorption anch bei intertro-
fhanteren, also extracapsuliren Fracturen daraus, dass das Indi-
viduum den eingekeilten Schenkelhals bei Fraetura intertrochan-
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terica gar nicht mehr als solehen gebrancht und aus diesem Grunde
die Knochenbalken, die nicht mehr im Sinne von Druck- und Zug-
balken zu wirken haben, dorch Resorption verschwinden bis anf
einen Rest des Adam’schen Bogens, der aus harter Corticalis be-
steht,  Man findet bei diesen Fillen namentlich aunf der Riick-
fiiche die Kapsel vom Kopf direct anf den Trochanter iibergehend.
Der Hals fehlt canz und wenn vom Halse noch etwas vorhanden
ist, so liegt das Stick innerhalb der Kapsel. Die Fractur verlioft
also In Wirklichkeit extraeapsulir: nur hat sich der retlectirte
Theil der Kapsel verkiirzt, da er bei Einkeilung des Halses von
demselben abgehoben worden ist und nach Resorption des Halses
direct voin Kopf auf die Gegend der Linea intertrochanteriea iibergeht,

Die Annahme eimner Wanderung des Kapselansatzes nach dem
Trochanter major hin ist also unnothiz. Derselbe hat sich duarch
die Resorption nur so verschoben, dass die kapsel, die urspriing-
lich den Hals bedeckte, sich von demselben abgehoben und zuriick-
vezogen hat.

Er stellt sich desshalb noch gegenwiirtic die kndcherne
Heilung der dichten intracapsuliren Fractur, unserer
Fractura subcapitalis als eine Ausnahme dar und
in der Hegel bleibt die Fracturheilung aus den oben erwiihnten
Giriinden aus. Wenn eine Heilung eintritt. so bernht sie anf Ein-
keilung  Das ist schon die Auffassung von Coeper und
Hutchinson. Dei der Charnierfractur, welche wir in einem Pri-
parate besitzen, ist ersichtlich, dass auf der Knickungsseite nicht
nothwendig die vom Schenkelhals anfsteizenden Gefisse zerrissen
werden.,  Die Zufubr findet noch von unten statt. Ist die Zer-
reissung eine vollstindize, so bleibt die Heilung aus.

Man darf sich durch noch so giinstige Verhiltnisse der frischen
I'ractur in der schlechten Prognose nicht beirren lassen.  Wir haben
verade jetzt noch einen recht charakieristischen Fall in Behandlung,
der durch Operation vollig aufeeklirt ist: Ein erst 36-jihriger, ganz
krifticer Mann (Anton F. aus Sch.) zog sich dureh einen kriftigen
Stoss, wahrscheinlich bei gleichzeitiger Einwirtsrotation im Mai 1895
eine Fractura subeapitalis zn — wie die nach 8 Monaten erfolgte
Operation zeigie — ziemlich genau in der Form unserer experi-
mentell dureh foreirte Einwirtsrotation bewirkten Fractur Fig. 113
entsprechend.  Dank unserem  Assistenten Dr. Fischer erhielten
wir einen sehr exacten Anfangssiatus: Es bestanden heftige spontane
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Leistenschmerzen, aber Patient war noch im Stande, activ den
Schenkel zn rotiven, die Hiifte bis zum rechten Winkel zu flec-
tiren. Es bestand keine Verkiirzung, bloss geringe Auswiirts-
rotation, missige Schmerzen bel passiven Bewegungen, sowie beim
Anpressen von Fuss und Trochanter her. Der Trochanter major
beschrieb bei Rotationen einen gehorigen Bogen. Es ist demgemiss
wahrscheinlich. dass die hier vorhandene FFractura subeapitalis an-
fanglich leicht emngekeilt war. Gypsverband fir 6 Wochen. Nach
dieser Zeil ging Patient mit Kricken unter Schmerzen herum.
Da sich eine Verkiirzung bildete, so wurde er noch fiir einice
Waochen auf ein Planum inclinatum gelegt.  Als Patient wieder zn
gehen anfing, hatte er weniger Schmerzen, aber die Verkiirzung
nahm stetig zu, sodass sie jetzt 3 em betrugz. Es trat Knarren im
Hifigelenk und ausstrahlende Schmerzen hinzu, sodass  Patient
in seinem Berufe hochgradig cehindert war,

Bei der Aufnahme in die Klinik konnte eine Verkiirzung von
4 em eonstatirt werden: der Kopf in der Pfanne deutlich fithlbar.
Der Trochanter major 4 em hoher geriickt, um 2 em heranterzu-
ziehen, bewegl sich bel Rolationen um sich selbst, der Kopf geht
nicht mit. Sonst besteht bloss leichte Auswirtsrolation. Passive
Beweglichkeit (ohne Mitgehen des Kopfes) recht ausgiebig, aective
beschrinkt. Es bestand also eine sehr bewegliche vollkommene
Psendarthrose an der Fracturstelle., Die Operation zeigte das
Kopfiragment mit ziemlich glatter schriger Bruchiliche, mit dem
unteren Fragment bloss dureh die Kapsel und die dariberhingehenden
Sehnen der Obturatorit und des Pyriformis zusammengehalten. Es war
also trotz anfinglicher Einkeilung (sehr wahrscheinlich) und trotz-
dem die Fractura snbeapitalis einen sehr kriftigen, relativ jungen
Mann betraf, gar keine Heilung eingetreten. Im Hifigelenk etwas
blutig-serose Flissigkeit.

Die Prognose der verschiedenen Formen von Schenkelhals-
fractur stellt sich also so. dass eingekeilte Fracturen des
Schenkelshalses selbst bei mangelhafter Behandlung
knoechern heilen, allerdinegs bei starken Zertrimmerunzen der
Spongiosa oft langsamer als andere Fraecturen, sodass sie noch
spat bei Belastung wegen Weichheit des Callus eine secundire
Verbiegung zulassen. Knocherne Heilung kann bei Einkeilung sowohl
fiir subeapitale, wie fiir intertrochantere Fracturen eintreten. Es
hat von diesem Gesichtspunkte aus die Bigelow'sche Eintheilung
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in eingekeilte und nicht eingekeilte Fracturen eine praktische Be-
rechtigung. :

Die nicht eingekeilten Fraecturen dagegen verbalten sich voll-
kommen verschieden: Die Fraetura colli subcapitalis
falso die intracapsulirve Fractur der Autoren) kommt
bei Nichteinkeilung nicht zu kndcherner Heilung und
weil die Nichteinkeilung hier Regel ist, so ist auch die Nichtheilung
Regel.  Bei nicht eingekeilten intertrochanteren (extracapsuliren
der Autoren) IFracturen kann die Heilung erfolgen, freilich bei
starker Spongiosazertrimmerung gelegenthich recht langsam. aber das
Periost nund seme Gefisse sind erhalien und die endliche Bildung
eines Callus bleibt nieht aus. Und da die intertrochanteren Frae-
turen noch dazun die Hauptmasse der eingekeillen Fracturen ein-
schliessen, =0 kann es ebenso sehr als Regel aunfcestellt
werden, dass die Fractura intertrochanterica zn wirk-
licher d. h. kniocherner Heilung kommt, wie es bel der
subeapitalen Fractur die Ausnahme ist.

Was endlich die beiden anderen Formen von Fractur des
oberen Femurendes anbelangt, namlich die Fractura subtrochanterica
und pertrochanteriea, so stehen diese hinsichilich Prognose unter
den gleichen Verhilltnissen wie die Diaphysen-Fracturen,  Wir
haben von jeder dieser Fracturen Priparale beschrieben, wo selbst
ber schlechter Coaptation knocherne Hellung eingetreten 1st, trotz
starker Verschiebung und Winkelbildung, (Fig. 157, 159 und 160.)

Behandlung.

Aus der Besprechung der Prognose geht hervor, wie ausser-
ordenthich wichtig es 1st, zwischen den verschiedenen Formen von
Fracturen am oberen Femunrende einen genanen Unterschied zu
machen. Eine Behandlung, welche fir die eine Form volliz correel
ist, bietet fi die andere gar nichts. Natiarlich besteht auch hier
wie bei anderen Fracturen im allzemeinen die Indication, die
richtizce Stellung des einen Fragmentes cecgen das andere zu bewir-
ken und solche festzuhalten.  Wenn wir emne richtige Stellung her-
beifiilren wollen, so miissen wir beachten, dass wir auf das obere

Fragment eine Einwirkung nicht auszuiiben vermigen, also nur
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das untere dem oberen entgegenbringen und nach geschehener
Coaptation in der richtigen Lage festhalten kinnen. Das zeigt
sich am allerdentlichsten bei der Fractura subtrochanterica.

Wo der Bruch unter dem Trochanter minor sitzt, besteht
Neigung zur Flexionsstellung des oberen Fragmentes, wie aus
unseren oben geschilderten Priparaten evident ersichtlich (vergl
Fig. 158). weil die Flexoren des Oberschenkels, speciell der Ilio-
psoas, auf das obere Fragment wirken. Da wir aunf das obere
Fragment nicht einwirken konnen, weil es zn klein und einem
ausseren Druck nicht zuginglich ist, so muss man, um die Frag-
mente aneinanderzubringen, das untere 'ragment in entsprechende
Flexionsstellune bringen, und es ist die. einzig correcte  Be-
handlungz, bei Fractura subtrochanterica das Bein in rechi-
winkeliger Flexionsstellung mit Zng aufwiirts zn fixiren. Man
macht die Extension am gestreckten Bein in senkrechter Er-
hebung desselben mittelst eines Gewichtes, welches iiher eine an
der IDiele befesticte Rolle lhiuft. Diese Stellung  vertragen aber
nicht alle Leute, so gut sie sich bhei Kindern durchfithren [lisst.
Oder man mwacht die Extension mittelst Heftpflasterbiigel am Ober-
schenkel allein, bei rechtwinkeliz fleetirtem Unterschenkel, der durch
eine Schiene gestiitzt ist und ebenfalls nach der Diele hin exten-
dirt gehalten wird.

Beider Fractura pertrochanterica kann sich das obere Frag-
ment nicht in so starke Flexion stellen. weil bei queren Knickungs-
fracturen das untere Fragment vorne am eberen vorbeirutschi
(Fig. 151, 152 u. 153). wihrend bei Rotationsfracturen allerdings das
obere Fragment vorne liegt. aber seiner Linge und der zahlreichen
erhaltenen Periostbriicken wegen nicht in so starke Flexionsstel-
lung gerathen kann. wie bei der queren oder schriigen Fractura
subtrochanterica. Allerdings ist das obere Fragment in leichter
Flexion und desshalb eine Erhebung des unteren beim Zug anf
etwa 30" —45" angezeigt. DMe Hauptsache aber ist die Extension
in der Richtung abwiirts und zwar aus dem Grande, weil die seit-
liche Abweichung des oberen Fragmentes weehselt, je nachdem
der Trochanter minor der Hauptsache nach dem oberen oder dem
unteren Fragment angehort. Da dies nun nieht stets mit der
nithigen Sicherheit zn entscheiden ist, so st es am besten, die
Extension mit mdaglichst starken Gewichien (bis zu 10 Kilo) in
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der Richtung der normalen Beinachse bei leichier Spreizang und
leichter Elevation zu machen.

Unter diesen Umstinden kann es auch erlanbt sein, bei
Fractura pertrochanterica mit Gehverband zu behandeln und das
Gewicht des Beines zur Extension zu bentitzen, was bel Fractura
subtrochanterica zu einem schlechten Resnllate fithren wiirde. Wir
kommen auf die Behandlung mit Gehverband gleich zuriick. Aber
das gilt fir die beiden unterhalb der Linea intertrochanterica ge-
lecenen Fracturen in gleicher Weise, dass bei denselben eine
knédcherne Heilung in regelrechter Zeit von 6 Wochen durech rich-
tige Behandlung erzielt werden soll.

Die Fractura colli femoris intertrochanterica lisst
eine knocherne Heilung hotfen. allein die Zeit. binnen welcher
sie eintritt, ist in einzelnen IFillen doppelt so lang und linger
als bei den vorher besprochenen Fracturformen. Dazu kommt,
dass es trotz aller Bemiithungen nicht gelingt. eine tadellose
Heilung in der Mehrzahl der Iille ohne Verkiirzung und ohne
leichte Auswartsrotation zu erzielen. Endlich ist die Zeit defini-
tiver Heilung sehwer zu bestimmmen und ein Patient, welcher sehr
ent geheill sehien, ceringe Verkiirzung und normale Stellung hatte,
kann in den ersten Tagen und Wochen des Hernmgehens erhebliche
Verkirzung und Verschlechternng der Stellung erfahren.

Die Indication zur Behandlung ist also zwar eine klare. Das
obere Fragment wird durch keinen Muskelzug in falsche Stellung
oebracht.  Es ist das untere Fragment, welches durch Belastung
von oben und doreh Muskelzug nach oben riekt und unter Bildung
einer Adductionsstellung zmm Schenkelhals zn Verkirzung fihet,
withrend es answiirts rotirt ist in Folge des Trauwma und der Schwere
des Fusses.  Die Behandlung muss also in Aufrichtung bestehen,
mittelst einer Unterschenkelkapsel mit Fussbrett und Querbalken, der
die Drehung nach aussen unmoglich macht; ausserdem muss in
massiger Abductionsspreizstellung  des Beines ein kraftigcer Hefl-
pilasterzug angebracht werden, von 10 Kilo oder mehr Gewichi. Aber
es hat durchaus keinen Sion, eine soleche Behandlung irgendwie
Finger im Bett durchzufiihren, als die Schmerzen bel Bewegungs-
versuchen es absolut nothig machen.  Sobald irgendwie der Patient
bewegt werden kann, soll derselbe aus dem Bette genommen und
i Gehverband den obigen Indicationen ein Geniige geleistel
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werden. Dieser Gehverband kann in einer gepolsterten Schiene
oder in einem Gypsverband bestehen, muss aber stets so einge-
richtet sein, dass die Sohle beim Auftreten den Boden nieht be-
rithrt, sei es dass man einen Bigel anten durehgehen lisst, sei es
dass man die Gypssohle gegen den Fuss zu dick mit Wattepolster
bedeckt: so wird der Stoss vom Boden auf den Sitzknorren iiber-
tragen: zugleich i1st der Fuss geniigend festgehalten, sodass er sich
nicht nach aussen drehen kann.

Sehr wichtig ist es, dass der Gehverband lange genng ge-
tragen werde, da die Heilung, wie schon Duprytren mit besonderem
Nachdrueck betont hat, nicht immer in der regelrechten Zeit eintritt,
bei ungentigender Verknocherung der Callus nachgiebt und nach-
trigliche Verkiirzung eintritt. Wo sieh ein Gehverband wegen
Deerepiditat des Individunms nicht durchfiihren lisst, sind die-
jenigen Fixationsverbinde am besten. welche eine moglichst er-
giebige Lageverinderung des Patienten zulassen, zu diesen ge-
hiren die Thomas'schen Schienen?) und das Stehbett, wie es
neuestens von Messner in Miinchen warm empfohlen wird.  Leiz-
teres besteht in einem Bett mit verstellbarer Matratze, auf welche
ein Volkmann'scher Heberahmen festgesehnallt ist.  Die Thomas-
sche Schiene in Form eines weichen Eisenstabes mit 3 Querbandern,
ebenfalls aus welchem Bandeisen, wm Brust, Ober- und Unter-
schenkel , fixirt das Bein gegen den Kirper geniigend, um den
Patienten in beliebige Lage zn bringen und letztere ofter weehseln
1 konnen.

Langenbeck, Kinig und Trendelenburg und in neuester Zeit
Senn in Chicago haben vorgeschlagen, in Fillen, wo die Fixation
schwierig ist, mittelst eines Stachels nach Analogie der Malgaigne-
schen Haken fiir die Patellafractur die Fragmente fest gegen ein-
ander zu verkeilen. Der Stachel dringt durch den Trochanter von
aussen hindurech und in den Schenkelhals in genigende Tiefe
hinein, um denselben in bestimmter Lage zum Trochanter und zur
Diaphyse festzuhalten. Wir haben in einem einzigen Falle, welchen
wir oben angefithrt haben, wo es sich um Correction einer schon
fest verheilten Fractura intertrochanterica handelte, statt eines
Stachels einfach eine Annagelung ausgefithrt, indem wir von einem
kleinen Schnitte aus anf die Aussentliche des Trochanter major

') Vergl. Ridlon. Annals of Surgery. Juli 1892,
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einschnitien und einen langen Nagel dureh Trochanter- und Schenkel-
hals, nach Herstellung guter Coaptation hindurchirieben. Der Fall
hat ein sehr gutes Resultat ergeben. Wir halien das Annageln
der Fragmente bei Fractura intertrochanterica fir
wesentlich besser als das Eintreiben eines Stachels. welcher an
einer Schiene befestigt ist, weil man die kleine Wunde sofort
schliessen kann und nicht einer seeundiaren Infection sich aus-
zusetzen braucht. Eventuell kann ja spiter der Nagel entfernt
werden, wie es in dem oben erwihnten Falle geschah, wenn er
seinen Dienst gethan hat.

Als allgemeine Methode kann aber das Annageln schon dess-
halb nicht gelten, weil bel starker Zertriimmerung der Trochanteren-
spongiosa der Nagel schlecht fixirt und weil auf der anderen Seite
in der Mehrzahl der Iille man fiir die intertrochanteren Fracturen
ohne solche directe Fixation anskommt. Immerhin darf der Er-
wigung anheimgegeben werden, wie viel leichter und besser im
allgemeinen die gut eingekeilten Fracturen heilen als die nicht-
eingekeilten und es darf desshalb in geeigneten Fiillen der erwihnte
Versuch kinstlicher Verkeilung ausgefiihrt werden, zumal wie in
unserem Falle bei jiingeren Individuen.

Die letzte Fracturform, die wir zu besprechen haben, ist die
Fractura colli femoris subcapitalis. Die Therapie zeigi.
wie ausserordentlich wiinschenswerth es ist, diese von den an-
deren Formen #zn unterscheiden . da ihre Prognose eine so wvoll-
stiindig differente ist, abgesehen von den eingekeilten Fraeturen.
Die Fracturen mit Einkeilongz, welehe leider die seltenen bilden,
heilen eben so gut, wie richtig eingekeilte intertrochantere Fracturen.
Sie sind, wie wir in unserer Besprechung oben zeigten, an den
gelinderen Fracturzeichen, den geringen Schmerzen, der einiger-
maassen erhaltenen Funetion zu erkennen. Bel ihr ist die Be-
handlung auch ganz dieselbe wie bel der Fractura intertrochan-
terica, nimlich Fixation des Beines in guter Stellung unter Ver-
hiitung der Auswiarisrotation und Extension mit Gewichien bis
10 Kilo. Danaech binnen 2—3 Wochen Weiterbehandlung mit Geh-
verband unter Beibehaltung einer Extension des Nachts.

Ganz anders liegt die Sache fiir die Mehrzahl der rein in-
tracapsuliren Fracturen. die wir als Fractura colll subeapitalis
bestimmter charakterisivt haben. Wo keine Einkeilung stattfindet.



— 306 —

wo also auch nicht ein Theil des Kapselperiostiiberzuges vom Hals
zum oberen Fragment noch erhalten geblieben ist, da kann man
mit mehr als Wahrscheinlichkeit annehmen, dass eine Fractiur-
heilung nicht eintreten wird und dass das Anbringen von Ex-
tensions- und Fixationsverbinden an dieser Aussicht gar nichts
andert. Man hat desshalb geglaubt, hier speciell die Indication zn
finden, das obere Fragment durch Eintreiben eines Stachels zn
fixiren. um eine kiinstliche Verkeilung zun Wege zu bringen.
Das wiire auch technisch ausfithrbar. Allein es ist ein Irrthum
zn glauben, dass man durch eine solche direcie Fixation die
Hetlung sichern werde, wie bei der dorch das Tranma selber
segebenen Einkeilung. Bei letzterer ist allerdings das feste Zu-
samimnenliegen der Fragmente von Vortheil, ebenso die Unbeweglich-
keit der Fragmente geczen einander, aber die Hauptsache bleibt
doeh, dass bei Fractura colli subcapitalis mit Einkeilung noch der
auf den Hals bis zum Kopf sich zuriickschlagende Kapselperiosti-
theil in einem gewissen Umfang erbalten ist und desshalb nicht
bloss die Fixation eine dauerhaftere wird, als bel kinsthcher Ein-
ketlung, sondern auch die Ernihrung des oberen Fragmentes garan-
tirt 1st. Das kinnen wir mit der Annageluine nicht nachmachen.
wir halten desshalb letztere fur die intertrochantere, aber nicht
fiir die subeapitale Fraetur finr verwerthbar.

Die Fractura colli subeapitalis, wenn sie nicht eingekeilt ist,
muss von vorneherein mit der Resignation behandelt werden, eine
Heilung in gewdhnlicher Weise nicht erzielen zu kinnen. Desshalb
hat der Versuch mit der zewdhnlichen Behandlungsmethode gar keinen
Sinn. seizt vielmehr bloss den Arzt Enttiuschungen und nicht un-
gerechtfertigten Vorwiirfen aus, wenn er Wochen und Monate
lang sich an dem Patienten mit Verbanden herumgequilt hat. Man
mache die richtige Diagnose und nehme dann den correcten Stand-
punkt ein, wie in dem Falle, wo man sich einer Patellafractur mit
starker Diastase der Fragmente gegeniibersieht. Hier giebt es be-
kanntlich 2 Wege, welche zwar extrem sind, aber dem schlendrian-
artigen Mittelweg weit vorzuziehen sind. Der eine Weg ist
Massage und Bewegung von vornherein., um Gelenkadhaesionen
und Muskelatrophie zu verhiiten, der andere ist die Knochennaht,
um kiinstlich die Vereinicung der Fragmente zn erzwingen.

Fiir die Fractura colli femoris hat man die Wahl
zwischenambulanter Massagebehandlung und zwischen
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operativem Vorgehen. Bloss kanon die Operalion nicht darin
bestehen. dass man die Fragmente durch Knochennaht vereinigt,
denn im Gegensatz zur Patellafractur bleibt das obere Fragment
mangelhaft erniahrt; vielmehr besteht die Operation in Exeision
des Kopffragmentes von dem hinteren Resectionsschnitt aus,
welcher wie wir gezeigl haben, so angelegt werden kann, dass keine
bleibende Schidignng dureh denselben bewirki wird.  Fock und
Kinig haben schon derartige Excisionen gemacht.  Wippermann
hat nenestens ans der Heidelberger Klinik Fille von Fractur mit
Luxation miteetheilt. wo die Exeision des abgebrochenen Sehenkel-
kopfes gemacht wurde. Sobald die Operation aseptisch verlinft, ist
das Resultat das beste und rascheste, das sich erzielen lassi. Bel
Eiterung ist dasselbe selbstverstindlich ein mangelhaftes.  Der
Grund liegt darin, dass in letzterem Falle die Muskeln atrophiren,
wie sie es anch thun, wenn die Operation zu spat ausgefithrt wird.
Wenn die Diagnose gesichert ist. so soll die Operation unge-
siumtl ausgefithrt werden. bevor Muskelalrophie vorhanden ist
und die Nachbehandlung soll auch mit besonderer Sorglalt darant
gerichtet werden, dass keine lange Kuhe eingehalten wird.

In 14 Tagzen soll ein eventuell angelegter Gypsverband ent-
fernt und Bewegungen in Extensions- und Abductionsstellung bei
anfeerichtet gehaltenen Fiissen erlaubt, ja befohlen werden. Diese
Behandlung midissen wir auch bel einer sichergestellten Fractura
epiphysaria fiir die richtige halten und wir haben oben einen
Beleg dafiir in unserer Casuistik beigebracht. Sonst kommt es zu
erheblicher Verschiebung des unteren Fragmentes nach oben mit ent-
sprechender Verkiirzung in einemn so ausgesprochenen Grade, weil
secundir der Schenkelhals sich abwiirts biegt, oder, wie man es wohl
besser ausdriickt, bei wachsenden Individuen abwiirts wichst. Das
Kopfiragment wichsl im giinstigsten Falle in der Planne fest, so-
weit es nicht durch Resorption zu Grunde geht oder gar nekro-
tisch (¥ wird. Wir halten also die ﬂ]}f*r:tli‘n‘ 'Ikill?i‘:llliﬂ zur FEr-
zielune des bestmoglichen Resultates hier in demselben Maasse
fiir die richtige, wie bei einer Patellafractur mit starker Diastase.

Wie aber bei letzterer Griinde vorhanden sein kinnen, von
einer Operation Abstand zu nehmen, so in noch hoherem Maasse
hier, wo es sich in der Regel um iltere Leute handelt. Bei In-
dividuen mit schlechter Erndihrung oder gar mit bereits bestehen-
der Erkrankung der innerven Oreane, mit Herz- und Nierenleiden
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oder Lungenaffectionen, wird man nicht an eine Operalion denken
diirfen. da die Aussicht anf ungestorte Wundheilung unsicher ist.
In solchen Fillen ist das ungeschickteste, was man thun kann,
die halbe Behandlung, nimlich Fixation oder Extension mit langer
Ruhelage. Nein, hiersollderPatientgezwungenwerden,
sobald irgend die Schmerzen es zulassen, sein Bein
zu bewegen und baldmégliehst anfzustehen, um we-
nigstens die Gelenksteifigkeit und Muskelatrophie zn verhiiten und
eventuelle Resorption des Gelenkfragmentes oder dessen Abschleifung
und Aushiéhlung zu fordern. Natirlich wird man doreh Lindernng
der Schmerzen frithe Bewevungen ermiglichen missen. indem man
letztere in bestimmten Bahnen vor sich gehen lisst, dureh Ex-
tension und Aufrichtung des Beines in gerader Lage.  Aber bloss
insoweit diese Maassnahmen den Bewegungen dienen, haben  sje
eine Berechtigunz. Wo active Bewecungen nicht gemacht werden
wollen, hat man durch Massage und passive Bewegungen
nachzuhelfen. Das Resultat wird bel nichtoperativer Behandlung
stets ein mangelhaftes sein. aber der Patient kann dariiber orientirt
werden und wird wenigstens nicht In semnem tbrigen Belinden
durch nnniitze Verbinde und lange Bettlage geschidigt.

e
—=—
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