Die Oberschenkelbruche und ihre Behandlungsmethoden.

Contributors

Hubler, Johannes Edmind.
Augustus Long Health Sciences Library

Publication/Creation
Altenburg : Hiller, [1895]

Persistent URL

https://wellcomecollection.org/works/da9w55c4

License and attribution

This material has been provided by This material has been provided by the
Augustus C. Long Health Sciences Library at Columbia University and
Columbia University Libraries/Information Services, through the Medical
Heritage Library. The original may be consulted at the the Augustus C. Long
Health Sciences Library at Columbia University and Columbia University.
where the originals may be consulted.

This work has been identified as being free of known restrictions under
copyright law, including all related and neighbouring rights and is being made
available under the Creative Commons, Public Domain Mark.

You can copy, modify, distribute and perform the work, even for commercial
purposes, without asking permission.

Wellcome Collection

183 Euston Road

London NW1 2BE UK

T +44 (0)20 7611 8722

E library@wellcomecollection.org
https://wellcomecollection.org



http://creativecommons.org/publicdomain/mark/1.0/

Unable to display this page



i

1“-.._1:"

T










e

- -.“ -,
. y &4
o A /

Oberschenkelbriiche

und ihre Behandlungsmethoden

mit

besonderer Berticksichtigung der Schenkelhalshriiche.

Inaugural-Dissertation
der medizinischen Facultit zu Jena

zur HErlangung der Doctorwiirde

in der

Medizin, Chirurgie und Geburtshtlfe

vorgelegt von

Johannes Edmund Hiibler

pract. Arzt

aus Altenburg.

—_— e ———————

Altenburg.
Druck von Richard Hiller.






1940

I).‘:IH orpsse  Interesse, welches von  jeher die Behandlung

3 der Oberschenkelfracturen sowohl bei den Chirnrgen vom Fach
@ als auch bei den practischen Aerzten beansprucht hat, ferner
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der Umstand, dass die Therapie dieses Bruches gerade in der
letzten Zeit wieder Gegenstand zahlreicher Discussionen in der
medizinischen Tageslitteratur geworden ist, lisst es wohl gerecht-
fertiet erscheinen, in folgenden Zeilen etwas niher auf die ver-
schiedenen therapentischen Massregeln und die geschichtliche Knt-
wicklung der Therapie der Oberschenkelfracturen einzugehen.

Schon die Statistik beweist, weleh’ wichtige Stellung die Ober-
schenkelbriiche in der Lehre von den Fracturen einnehmen.

Sie machen nach v. Bardeleben iiber 6°/,. nach Konig 12.5°/,,
nach Hiter 11,839, simmtlicher Knochenbriiche aus.

Eine Zusammenstellune aus der dlteren Litteratur ergiebt
folgende Zahlen:

' E;lhlh;lrtl‘ : f-’.}ahlliintr I
Lo b TS b (el 1] IR0 DACHTaTen

Autor und Jahr -13:11(:]15;152 Oberschenkel- | Procenten

briiche briiche

Malgaigne 2328 308 13,2
Gurlt 1825—062 4310 510 14,2
Middeldorpt 1838 325 25 el
Wallace 1838 1810 291 16,0
Norris 1841 1441 195 13,5
Liente 18561 1572 280 16,0
Matiejowsky 1857 1086 199 18,0
Lonsdale 1837 1901 181 9.5
Blasins 1857 78 97 124
Bruns 1830—380 8564 1086 12,6

Nimmt man das arithmetische Mittel aus obiger Tabelle, so
findet man, dass die Oberschenkelfracturen 13,39/, aller Knochen-
briiche betragen.

Was nun die Bruchstelle betrifftt, so macht der Oberschenkel
gegeniiberden anderen langen Rohrenknochen, die gewdhnlich in ihrem
unteren Drittel brechen, eine Ausnahme. Denn. wie schon Samuel
Cooper bemerkt, findet der Bruch des Femur am hiufigsten in dem
mittleren Drittel statt.

Und zwar liegt hier nach Hamiltons Ansicht die Praedilections-
stelle etwas oberhalb der Mitte des Schaftes, nach Konig jedoch
etwas unterhalb derselben.
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Ueber die Hiinfickeit des Bruches an den verschiedenen Stellen
des Knochens giebt die Statistik folgende Aufschliisse. Es kommen
von hundert Oberschenkelfracturen aut das

obere f]llitﬂ&l'ﬁ‘ untere | Drittel

nach Malgaigne | 31,2 | 67,2 | 1.6
1 “Bruns 3L 5 v 78,8 |

e HH'LlLl 314 ] bbbt

Hamilton 40,4 ‘ 43,0 | 16,3

Nach v. Bardeleben verhalten sich die Fracturen in den ver-
schiedenen Dritteln wie 20 : 40: 1

Die auffallende statistische Differenz in Bezug auf die Hinfigkeit
der Briiche im unteren Drittel erkliirt sich zum Teil aus der ver-
schiedenen Auffassungsweise der einzelnen Autoren. So fiihrt
Malgaigne nnter 308 Oberschenkelfracturen nur 5 im unteren Drittel
an, welche er ausdriicklich als ,Kniebriiche®, Briiche der Condylen
. bezeichnet.

Von besonderem Interesse, sowohl in statistischer und pro-
onostischer, als auch in therapeutischer Hinsicht sind die Briiche im
oberen Drittel des Femur. Sie zerfallen in Briiche des cohersten
Schaftteiles und in Schenkelhalsbriiche, die teils extra-, teils intra-
capsulir, teils als Mischformen aus beiden Arten vorkommen.
Ferner gehoren hierher die von A. Cooper zuerst niher beschriebene
aber #dusserst selten vorkommende Fractur durch die Basis des
Trochanter major und die Epiphysenlisung am Kopf des Schenkel-
halses.

Ueber die Haufigkeit der intra- resp. extracapsuliren Schenkel-
halsbriiche finden wir in den Statistiken der verschiedenen Beobachter
fast ebenso verschiedene Ansichten. A. Cooper, der sich besonders
nm die Differentialdiagnose beider Brucharten verdient gemacht
hat, fand die intracapsuliren in der Mehrheit.

Malgaigne zihlte unter 103 anatomischen Priparaten 61 intra-
und 42 extracapsulire Fracturen.

Nélaton hingegen beobachtete mehr extra- als intracapsulire
Briiche, und Bonnet behauptete, dass erstere die bei weitem grissere
Mehrzahl bilden. oY

Neuere Statistiker fanden mehr intracapsulire Briiche. So be-
finden sich in der oben angefiihrten Statistik von Heyde unter
95 Briichen des oberen Drittels 61 Schenkelhalsfracturen; unter
diesen sind 17 intracapsulir und 14 extracapsulir, wihrend bei dem
Rest eine nihere Angabe fehlt.

Auch Hamilton verzeichnete unter 40 Fiéllen 16 intra- und
nur 13 extracapsulidre; 11 waren nicht genauer analysirt.

Diese Widerspriiche erkliren sich aus der grossen Sehwierig-
keit, ja tfteren Unmiglichkeit einer durchaus sicheren Diagnose dieser



beiden Bruchformen am Lebenden. .Ja, nicht einmal die bei Sectionen
wonnenen Eregebnisse sind immer einwurfsfrei; denn unregelmissige
Callusbildung, osteomalacische, rhachitische V uwanrrp sowie Resor-
ption der Knochensubstanz tragen dazu bei, die urspriingliche Fractur-
linie so zn verindern, dass die }'.-l]twhiildllll?' oh extra- oder intra-
capsulir auch an der Leiche noch oft eine unsichere wird,

Die Statistik eiebt uns ferner interessante Aufschliisse iiber
die Beziehung der verschiedenen Lebensalter zu den einzelnen Arten
der Oberschenkelfracturen. Wiihrend die Fractura colli in der Regel
iiltere Lente betrifft, sind die Diaphysenbriiche bei Kindern und
den mittleren Lebensaltern ein ganz hinfiges Ereigniss.

Nach einer Statistik von Heyde verteilen sich 61 Schenkelhals-
briiche folgendermassen aunf die verschiedenen Altersklassen:

10—20 Jahr | 2 | 50—60 Jahr | 14

20230 Bl 60 =170 Ll 1b
B =g . culigadtinp =80 7
R0 L8 s0=00. 1

Nach Gurlt kommen auf das Alter von 1—10 Jahren 59 Briiche
des mittleren und unteren Drittels, wiihrend dieselbe Statistik fiir
dieses Alter gar keinen Schenkelhalsbruch verzeichnet. Hingegen
befanden sich nach demselben Autor unter 23 Femurfracturen im
Alter von 50—60 Jahren 16 Schenkelhalsbriiche.

Zu dhnlichen Resultaten gelangt Bruns: er fand unter 140
Oberschenkelbriichen im Alter von 1—10 Jahren 139, die sich aunt
das untere und mittlere Drittel bezogen und nur einen Schenkel-
halsbruch. Im Alter von 50—60 Jahren stellte sich das Verhiltniss
zwischen Collum und dem iibrigen Femur wie 38:35 und bei 70—80
Jahren wie 46:13.

Wir sehen also, dass die Hiufigkeit der Schenkelhalsbriiche
mit dem zunehmenden Alter wichst.

Wenn wir nach dem Grund dieser auffallenden Erscheinung
fragen. so ergiebt sich, dass bei den Schenkelhalsbriichen mehrere
praedisponirende Momente eine grosse Rolle spielen. Die erhihte
Frequenz beruht zum grissten Teil auf einer Veriinderung der ana-
tomischen Structur des Collum femoris im hiheren Alter. Im
fritheren Kindesalter bietet der weiche, gefissreiche Schenkelhals
eine noch fast undifferenzirte Structur der Spongiosa und eine ziem-
lich gleichmiissig dicke Corticalis dar. Durch die Belastung beim
Stehen und Gehen gewinnt letztere an Michtigkeit, wiihrend sich
die Spongiosa nach den statischen Gesetzen der Zug- und Druck-
kurven zu einem festen tragfihigen Balkenwerke entwickelt. Zur
Verstirkung der ":n]:u::-nrrmsa entsendet die Compacta vom oberen
Rande des Trochanter major schrig nach vorn und unten einen
michtigen Fortsatz, das Calcar femorale, dessen seitliche Ausstrah-
lungen sich in dem spongiisen Balkenwerke am Trochanter minor
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verlieren. Dieser Schenkelhalssporn bezeichnet die Stelle des Femur,
welche bei der Belastung durch den Rumpf den grissten Druck aus-
zuhalten hat. Merkel wies nun nach, dass diese, von Bigelow schon
frither als Septum femorale beschriebene, starke Stitze des Ober-
schenkels im Alter fast vollkommen verschwindet. Nimmt man hierzu
noch den mit der Altersinvolution einhergehenden Schwund der
Spongiosa und die erhihte Briichigkeit {lpm Knochens infolge der
Ablagerung von Kalksalzen, so erklirt sich schon hieraus die oe-
steigerte Frequenz der Schenkelhalsbriiche im Alter. Weiter aber wird
durch die Resorption der Knochensnbstanz eine Verinderung des
Winkels herbeigefithrt, den die Diaphyse mit dem Collum bildet.
Im Mannesalter betrigt dieser Winkel ca 130° spiter aber nidhert
er sich mehr einem £, was beim Weibe in den mittleren Jahren
schon normaler Weise der Fall ist. Durch diese Winkelverdnderung
wird das Verhiltniss zwischen dfiusserer Gewalteinwirkung und dem
inneren Widerstand des Schenkelhalses zu Ungunsten des letzteren
verschoben.

Aus letzterem Umstand erklirt sich auch das hiunfigere Vor-
kommen der Schenkelhalsbriiche bei Greisinnen. Denn wihrend
im Jugendalter beide Geschlechter gleichmissie von Schenkelfracturen
iiberhaupt betroffen werden und in den mlttlm en Jahren die Minner
ein bedeutend grisseres Contingent stellen, gestaltet sich das Ver-
hiltniss im Alter von 51—60 Jahren wie 6:17. Wobei wohl zu
beachten ist, dass sich unter den 17 Oberschenkelfracturen beim
weiblichen Geschlecht nicht weniger als 14 Sechenkelhalshriiche
befinden.

Ueber die Prognose der Oberschenkelbriiche lauten die Urteile
der einzelnen Autoren um so unginstiger, je weiter wir in der
medizinischen Litteratur zuriickeehen.

Hippokrates macht die Prognose nur vom Alter und der
Constitution des Patienten abhiingig, hilt es aber nicht fiir moglich
durch Binden und Schienen die Bruchenden zu fixiren und eine
leidliche Heilung zn erzielen. Ja, er kommt zu der Ansicht: .Es
wire daher fiir Einen, dem eine schlechte Heilung bevorsteht, bei-
nahe besser. wenn er beide Oberschenkel, als wenn er nur einen
gebrochen, da so durch die beiderseitige Verkiirzung nach der Heilung
wenigstens das Gleichgewicht des Korpers nicht EEbtUlt werde.”

Celsns erweitert die Ansicht des Hippokrates, indem er die Prog-
nose vom Sitz und Art des Bruches abhidngig macht. Er sagt:
.Die Oberschenkelbriiche sind ungetfihrlich in der Mitte des Knochens.
Je nidher am oberen oder unteren Ende, desto schlimmer -ist es;
denn die Schmerzen sind heftiger und der Bruch heilt Sﬂltlechter.
Ein unvollkommener Bruch ist ungﬁfa]u*h{:h, misslicher ein Querbruch,
am ungimstigsten aber ein Schrigbruch, da die Enden hier spitz
sind und sich leicht verschieben. Daher soll man wissen, dass bei
einem Schenkelbruche das Bein stets kiirzer wird, weil die Broch-
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stitcke nie in ihre vorige Stellune zuriickkehren, so dass der Patient
spiater immer mit der Fussspitze anftritt.”

Galen (159 p. Ch.) vertritt die Ansicht des Celsus ebenfalls
und fiithrt die mangelhafte Heilung der Schenkelbriiche im Alter
anf unzureichende Callusbildung zuriick.

(‘a. 900 Jahre spiter erklirt der arabische Arzt Avicenna,
dessen ..Canon* fiir die niichsten 4 Jahrhunderte massgebend blieb,
dass kaum jemals eine Heilung von Oberschenkelbriichen ohme Hinken
vorkomme. Ebenso hiilt sein Landsmann Albukasis die Prognose
fiir ungiinstig.

erl,ln de Cauliaco, einer der wenigen ilteren Aerzte, die Celsus
citiren, folet in der Mitte des 14. Jahrhunderts noch ganz dessen
Ansicht.

Hieronymus von Braunschweig, schreibt in seinem ..Buch der
chirnrgia® 1497: ,.Der Bruch bei den Gleichen (Schenkeln), der ist
schwer zu binden. denn man mag ihm mit wollenen Binden verbinden,
so bleibt doch trotzdem oft schwere Bewegung und Hortigkeit zuriick.”

Paré, der Vater der franzisischen Chirurgie, berichtet um 1570
zum ersten Male iiber die gelungene Heilung eines Schenkelhals-
bruches bei einer Matrone, doch, wie Hildanus hinzufiigt: ,,Sed hoc

velut rarum et inauditum — nee {mmerito.
Wilkelm Fabry (Hildanus) selbst hat Briiche iiber dem Knie
und in der Diaphyse — lawus sit deo — ohne Hinken heilen sehen,

doch Briiche des Schenkelhalses sind nach seiner Ansicht ohne nach-
bleibendes Hinken kaum heilbar.

Auch Seultetns (1600) fordert auf, hei einem Schenkelbruch
niemals eine vollkommene Heilung zu versprechen, sondern den
Patienten gleich anfangs mit grosser Bestimmtheit darauf anfmerksam
zu machen, dass er moglicher Weise fiir immer lahm bleiben werde.

In seiner 1718 erschienenen Chirureie lehrt Laurentius Heister,
dass nach Schiefbriichen des Schaftes oft Verkiirzung zuriickbleibe,
die auch der beste Chirurg nicht immer verhindern kinne. Ein
Schenkelhalsbruch aber habe fast regelmiissic Verkirzung und
Funetionsstirung im Gefolee.

Ende des 18. Jahr humlm ts nahm die Lehre von den Fracturen
einen neuen Aufschwung. Die alte Lehre des Galen vom ,Bein-
narbensaft” wurde durch Duhamel, Camper, Haller und Dupuytren
gestiirzt. Die Resultate der auntfblithenden pathologischen Anatomie
wurden verwertet, und man begann jetzt die Prognose der Ober-
schenkelfracturen genauer zu differenziren. Unter dem Einfluss der
Pottschen Themlnie einerseits und der mannichfachen Extensions-
apparate trat in der Prognosenstellung ein ziemlicher Optimismus
zu Tage, der besonders von den einzelnen Erfindern neuer Behand-
lingsmethoden gefirdert wurde, aber stets in den mahnenden Stim-
men objectiver Beobachter seine heftigcen Gegner fand.

Pott, Desault und Briimninghausen machten fiir die schlechten
therapeutischen Erfolge allein die bisherigen Behandlungsmethoden
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ver antu ortlich und glaubten mit ihren Apparaten alle Oberschenkel-
briiche: ohne 191}meunn‘ heilen zu kinnen.

Velpean erklirt bei der Besprechung der verschiedenen Apparate :
.Die meisten derselben vermigen die Verkiirzung nicht zu ver-
hiiten, erzeugen Druckbrand, Anchylose und schwere Cirenlations-
storung. Das ist der Preis, mit dem man gewihnlich die Anwendung
dieser complicirten Apparate bezahlt, und eine Verkiirzung von
1/,—3/, Zoll wird durch dieselben doch nicht vermieden.®

Malgaigne tritt Desaults Ansicht entgegen und giebt die Mig-
lichkeit einer vollkommenen Heilung nur fiir zwei F ille zu. ElEtE]lE-,
wenn die Bruchenden nicht verschoben und von vornherein keine
Verkiirzung vorhanden gewesen, und zweitens, wenn die verschobenen
Stiicke me{iEJ in Bemluuug gebracht werden kionnen, und die
gezalmten Enden die Lage der Bruchstiicke sichern.

John Bell meint wm 1800: .Die Maschine, durch die der Bruch
des Oberschenkels vollstindig curirt werden kann, ist noch nicht
erfunden.*

Boyer (1803) empfiehlt sofort am ersten Taee auf die Mig-
lichkeit einer zuriickbleibenden Verkiirzung aufmerksam zu machen.
Nur bei Siuglingen hiilt er eine Restitutio ad integrion fiir moglich.

Dzondi, (1824) hingegen stellt die Prognose fiir alle {}bEr
schenkelbritche giimstig.  Ueber den Schenkelhalsbruch sagt er:
»Die Prognose ist giinstie, wenn der Bruch zweckmiissig hehandelt
wird, und der Organismus iibrigens gesund ist. Die Heﬂuug geschieht
allemal, selbst wenn der Bruch innerhalb der Kapsel stattfindet®

A. L. Richter erklirt 1833 in seinem Lehrbuche: ,Bei Schrig-
briichen hat man zum Teil an der Wiederherstellung der gehorigen
Linge des Gliedes gezweifelt. Die Prognose der Fractura colli
stellt er in Bezug auf die Wiederherstelling der Function des
Gliedes auf ungiinstig. Am ungiinstigsten beurteilt er die Briiche
in der Ndhe des Kniegelenkes. Je nach dem Grad der Mitheteiligung
der Gelenkhohle durch Contusion, Bluterguss oder Erdffuung halt
er die Prognose fiir mehr oder weniger infaust.

Ravoth (1852) stellt die Prognose bei Oberschenkelbriichen
mit Riicksicht anf die Nihe des Gelenkes bedenklich. Doeh wenn
keine Fritihung des Gelenkes stattgefunden, so diirfe man hotfen, -
dasselbe zu erhalten, oft aber trete Anchylose ein; ferner kinme
durch Compression der Poplitea Gangrin entstehen. Er musste
unter 21 Briichen in der oberen Kniegegend 3mal operiren. Zwei
Amputirte starben, die anderen Fille heilten mit mehr oder weniger
Deformitiit.

Auch in der nenesten Zeit, trotz der vorziglichen Behandlungs-
methoden, muss die Prognose bei Oberschenkelbriichen noch immer
als dubia hingestellt werden. So iusserte sich Beely (1876) in
einer Abhandlung iiber Gypshanfschienen: .Das Ideal, dem man
bei der Behandlung jeder Fractur nachstreben soll, einen dem nor-
malen vollstindig gleichen Zustand herbei zu fithren, ist, wenn
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fiberhaupt, beim Oberschenkelbruch, leider nur in wenigen Fillen
zi errveichen. In den meisten muss man sich begniigen, dem Kranken
eine brauchbare Extremitit zu erhalten.

In der .Deutschen Med. Wochenschrift® von 1889, S. 315,
heisst es: .Trotz des grossen Fortschrittes durch die Einfithrung
der Hettpﬂaatm* Extension in die Behandlung der Oberschenke I-
briiche, ist es noch nicht gelungen in dhnlicher Weise, wie bei
anderen Rohrenknochenfracturen die ideale Heilune zu erzielen.
Ja von einigen Seiten wird noch die ideale Vereinigung der Bruch-
stellen bei aufeehobenem Contact der Bruehflichen ganz und gar
gelengnet. Da aber der Heilungsvorgang bei Oberschenkelfracturen
genan so erfolgt wie bei anderen, so kann dieses Resultat nur an
der bisherigen Behandlungsmethode liegen, welche eine correcte
Coaptation und Retention der Fragmente nicht gestattet mit der
Sicherheit und Genauigkeit, die nitig ist.”

Ueber die Miglichkeit der knichernen Vereinigung bei intra-
capsuliren Schenkelhalsbriichen entbrannte zu A. Coopers Zeiten
ein heftiger Streit, der noch bis weit in unser Jahrhundert hinein
a,uscretm.,htpu wurde. Duverney, Cruveilhier, Colles, Lonsdale und
B. Cooper liugneten das Vorkommen einer kniochernen Vereinigung
ginzlich, wiihrend Dupuytren, Sabatier, Malgaigne und A. [nu]:ﬂ
diese Miglichkeit wohl zugaben, aber eine bindegewebige Vereinigung
mit mehr oder weniger Beweglichkeit fiir die Regel hielten.

Ravoth (1860) hilt bei intracapsuliren Briichen mit Dislocation
Nichtvereinigung fiir die Regel, Consolidation fiir die Aunsnahme
(wie 50 :1). Sie tritt nur ein, wenn der fibrise Ueberzug nicht
zerrissen ist, oder wenn Kinkeilung besteht.

Pitha sagt: ,Man muss es bei intracapsuliren Briichen alter
Leute fiir giinstie erachten, wenn die Fragmente durch eine mehr
oder minder feste und kurze Bindegewebsmasse verbunden werden.
Hiufiger findet gar keine Vereinigung statt, die Fragmente schleifen
sich vielmehr ab und bleiben atrophisch mehr oder w eniger lose
bei einander liegen. Extracapsuliire Briiche haben eine bessere
Prognose. Verkiirzung ist die Regel, und man muss sich gliicklich
schitzen, wenn sie nicht viel mehr als 1 Zoll betrigt. Schlimmer
18t die oft zuriickbleibende Rotation nach aussen.”

Hamilton erklirt, dass wohl in fast allen Fillen von intra-
und extracapsuliren Fracturen eine Verkinwzung von !'/,—I1 Zoll
zuriickbleibe.  Eine Ausnahme kinne nur danm vorkommen, wenn
keine Einkeilung der Fragmente bestehe. ,Wenn es nun, so fihrt
er fort, Heilkiinstler giebt, die behaupten, alle Oberschenkelbriiche
ohne Verkiirzung heilen zu kionnen, so zeigen sie eine Unkenntniss
bestimmter Thatsachen.*

Lossen, Kimig, Albert halten bei Schenkelhalsbriichen eine

Heilung ohne Verkiirzung nur dann fiir miglich, wenn primir keine
vorhanden war.
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Der Grund, warum intracapsulire Briiche eine so ungiinstige
Prognose haben, liegt in der mangelhaften Frn&hmng des oberen
I'lagment&:;. Der ]U'I' f des Schenkelhalses erhilt seine Krnidhrungs-
oefisse an einer htelle die etwas unterhalb der Mitte des Collum
liegt, ferner ganz unbedeutende aus der retroflectirten Kapsel. Die
Blutgefisse, welche ins Lig. teres eintreten, sollen nach Hiiter gar nicht
bis in den Schenkelkopf gelangen, sondern C;thnn'{ﬂ]furnuﬁ* um-
biegend wieder zuriicklaufen, haben also fiir die Elll&llllllln des
Kopffragmentes keine Bedeutung. Hierzu kommt noch die ver-
ringerte Reproductionstihigkeit der Knochensubstanz bei #lteren
Lenten.  Auch hat man die ifter vorkommende Zwischenlagerung
von Periost oder Kapselfetzen und das Eindringen wvon Synovial-

fliissigkelt zwischen die Fragmente verantwortlich fiir die mangel-
hafte ( (‘allusbildung gemacht.

Der Standpunkt, den die heutigen Chirurgen in Bezug auf die
Prognose der Schaftbriiche vertreten, lisst sich nach Hamilton in
folgende Sitze zusammenfassen:

1. Bei schrigen Schaftbriichen Erwachsener mit vollstindiger
Verschiebung der Fracturenden. besitzen wir noch keine Methode,
welche eine absolut fehlerlose Heilung garantirt. Heilung ohne
jegliche Verkiirzung gehirt zu-den Ausnahmen.

2. Bel Kindern und Leuten unter 15 Jahren kann man unter

gleichen Umstinden eine Heilung mit kaum messbarer Verkirzung
erwartein.

3. Querbriiche oder gezahnte Schrigbriiche Erwachsener, deren
Enden vollstindig verschoben waren, heilen gewihnlich mit Ver-
kilrzung, da es fast nie gelingt, die Stiicke in genane Apposition
zu bringen.

4. Nach allen Briichen, deren Fragmente nie vollstindig oder
titberhaupt mnicht verschoben waren, darf man eine Heilung ohne
Verkiirzung erwarten.

Was endlich die Prognose quoad wvitam bhetrifft, so musste sie
bei den {fritheren HE‘lIdlldll‘lll"H]ll(‘tlll‘.ﬁill—:]l die dem Patienten keine
freie Bewegung gestatteten und ilm oft mehrere Monate ans Bett
fesselten, bei alten, decrepiden mit chronischen Bronchialcatarrhen
oder Lungenemphysem behafteten Leuten auf schlecht gestellt
werden.

Malgaigne zihlt in einer Statistik von 95 Schenkelhalsbriichen
nicht weniger als 30 Tote. Der Exitus wurde meist durch
hypostatische Pneumonie oder Sepsis, vom Decubitus ausgehend,
herbeigefithrt.  Anch A. Cooper fand bei Schenkelhalshriichen, die
mit andanernder Bettruhe behandelt wurden, eine so hohe Mﬂrt&li—
titsziffer, dass er riet, die Kranken miglichst bald anf Kriicken
nmhergehen zu lassen, um so die Entstehung einer Pseudarthrose

zn begiinstigen und der Gefahr einer ll}lmstatlschen Pneumume Zl
entgehen.



Ferner hat man dfter bei der Fractura femoris pliotzliche
Tadesfiille durch Fettembolie in die Lunge oder Zerreissung der
Arteria femoralis beobachtet. Dass complicirte Briiche in der Nihe
des Kniegelenkes, durch primire oder secundire Ergiisse in dasselbe
lebensgetiihrlich werden kinnen, wurde schon oben erwiihnt.

Die Symptome der Schaftfracturen sind dieselben wie bei allen
Knochenbriichen, niimlich Funetionsbehindernng, fixer Schmerz, Blut-
ereuss, Schwellung, abnorme Beweglichkeit der Bruchenden, Deformitit
und Crepitation. Die Formveriinderung besteht in der Regel in
Verkiirzung und einer [Dislocatio ad peripheriam, die sich als
Rotation des Unterschenkels nach aussen zu erkennen giebt. Bei
dem meist schrigen Verlauf der Bruchlinie kann die Verkiirzung
bis zu 12 em betragen. Im oberen Drittel hat das proximale Knde
starke Neigung sich., dem Zuge des Glut. med. und [iopsoas nach anssen
und vorn foleend., aufzurichten. Auch im mittieren Drittel herrscht
die Dislocation nach aussen vor. Weiter nach abwirts finden wir
mehr quer verlaufende Briiche mit geringeren Graden von Ver-
kKiirzung und weniger Neiecung nach der Seite abzuweichen. In
der Kniegegend ist das untere Fragment manchmal durch den Zng
des Gastrocnemius und Poplitens nach hinten gezogen und das
obere steht vor ihm, oder das untere wird durch die miichtige
Wirkung der Vasti in seiner Lage erhalten, wiihrend das obere in
die Kniekehle tritt und hier wegen des Druckes auf Gefisse und
Nerven sehr verderblich werden kann.

Bei Schaftbriichen ist die Diagnose meist leicht, doch kinnen
starke Schwellung und  kriftige Muskulatur, sowie das Fehlen
einzelner Symptome bei unvollstindigen, verzahnten, eingekeilten
oder nicht verschobenen Briichen grosse Schwierigkeiten bereiten.
Bei Fracturen dicht iiber dem Kniegelenk kann dieser Mangel an
objectiven Zeichen zur Verwechselung mit einer traumatischen Ge-
lenkentziimdune Anlass geben.

Das wesentlichste Symptom bei Schenkelhalsbriichen beider
Arten ist die Rotation der verletzten Extremitit nach anssen.
Es ist so typisch, dass oft schon aus seinem Vorhandensein allein
die Diagnose gestellt werden kann. Cloguet vermisste es In einer
Statistik von 60 Fillen kein einziges Mal. Merkwiirdiger Weise
haben selbst scharfe Beobachter wie Paré die Wichtigkeit dieses
Symptomes nicht erkannt, ja bhis zn Heisters Zeiten wird es iiber-
haupt noch nicht erwihnt. und erst Ausgang des 18. Jahrhunderts
hat besonders Brimninghausen auf seine Bedeutung aufmerksam
gemacht. Die Aussenrotation kann kurz nach der Verletzung ziemlich
gering sein.  Ihr Extrem, wobei der Condylus externus und der
Kleinzehenrand direkt anf der Unterlage rulen, tritt gewdhnlich
erst im Verlauf von 3—4 Stunden nach dem Trauma ein.

Schon Briinninghausen giebt fiir die Rotation nach anssen eine voll-
kommen befriedigende Erklirung. Erstens gewinnen bei aufgehobenem

‘ontact des Schenkelhalses und des Caput femoris, die Aussen-
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roller, der Pyramidalis, die Gemelli, die Obturatores und der Quadratus,
die Oberhand iiber die schwachen Antagonisten und drehen das
(lied nach aussen. Zweitens folgt, da die grisseren Fleisch- und
Knochenmassen des Ober- und Unterschenkels nach aussen von der
Medianlinie angeordnet sind, das untere Fragment sammt dem Unter-
schenkel dem ?'utr der Schwere und sinkt nach anssen.

Auch bei eingekeilten Fracturen ist die Aussenrotation in
grissserem oder geringerem Grade fast stets vorhanden. Sie kommt
hierbei dadurch zu Stande, dass die hintere Corticalis des Schenkel-
halses dimmner ist als die vordere, und infolge dessen z. B. bei Fall
auf den Trochanter auch leichter einbricht als letztere, welche im
Aungenblick des Bruches etwas mehr Widerstand leistet, und so
oleichsam einen Zapfen bildet, um den sich der Oberschenkel drehen
kann, wihrend die hintere Corticalis in die weiche Spongiosa des
Trochanters eindringt und so die Aussenrotation fixirt. Dieser
Mechanismus eilt auch fiir die Entstehung von Intracapsunlar ein-
gekeilten Briichen, nur das sich hier die hintere Seite des unteren
Fragmentes in den Kopt einbohrt.

Die fusserst selten vorkommende Rotation nach innen erklirt
sich wahrscheinlich dadurch. dass sich hierbel einmal die vordere
Wand des Collums in den Trochanter einkeilt, indem das untere
Fragment vor das Halsfragment zu liegen kam: doch wird man in
anderen Fillen wohl auch die in umgekehrter Richtung erfolgende
Gewalteinwirkung oder ausgedehnte Zertriimmerung des Halses zur
Erklirung der Inmenrotation heranziehen miissen.

Die Aussenrotation lisst sich natiirlich durch active Muskel-
bewegung des Patienten nicht, aber sehr leicht durch passive Drehung
nach innen beseitigen. Zum Unterschied von freibeweglichen Frag-
menten hat aber diese Rotation nach aussen hei eingekellten Brw:hen-
immer etwas Starres.

Ebenso dreht sich der Trochanter major bei nicht eingekeilten
Briichen direct um seine Lingsaxe, wihrend er sich bei Einkeilung
in einem Bogen bewegt, dessen Centrnm in der Pfanne und dessen
Radins der Schenkelhals ist. Wichtig aber fiir die Prognose ist es,
diese Rotation micht zu forciren, um etwa vorhandene Einkeilung
nicht zu sprengen. Aus gleichem Grunde sind gewaltsame Mani-
pulationen zur Erzengung von Crepitation zu verwerfen.

Wiihrend s. Z. Larrey behauptete, dass das Glied bei intra-

capsuliren Fracturen dl‘.LTB_llﬂ'lth stets TE']]&TID'PH: sel, ergaben spitere
methodisch durchgefiihrte Messungen, dass bei Briichen des Schenkel-
halses fast immer eine Verkiirzung von einigen Millimetern bis zu
8 c¢m vorhanden sei. Dass trotzdem die Verkiirzung kein constantes
Symptom ist, ergiebt sich aus der pathologischen Anatomie. Sie kann
fehlen bei 1111?{:115&111(110‘911 Briichen beider Arten, ferner bei er-
haltener Integritit der ha;}ael oder des Periostes mit Verzahnung
der Fragmentenden und drittens bei zerrissener Kapsel mit Einkeilung
des unteren Fragmentes in den Kopf, ein iiberaus hanfiges Vorkommen.



o e e

Mitunter stellt sich erst nachtriiglich eine Verkiirzung der Ex-
tremitiit ein; sei es nun, dass die Verzahnung, Einkeilung oder Appo-
sition der Fragmente, durch Einwirkung von aussen, wie Gehversuche
oder unvorsichtige Massregeln beim Transport oder Extension ge-
lost werden und nun das untere Fragment der Wirkung der michtigen
Flexoren ausgesetzt nach oben gleitet, sei es, dass nach Wochen
der in der Gelenkkapsel zuriickgebliehene Kopf resorbirt wird
(Bardeleben, Richter) und das Halstragment sich abschleift und der
Femur so mehrere Centimeter an Linge einbiisst. Gerade diese erst
im Verlaut der Behandlung eintretende Verkiirzung ist ein speci-
fisches Zeichen fiir intracapsulire Briiche und wichtig zur Differen-
tialdiagnose.

Im alleemeinen ist die Verkiirzung bei ultmra]muhumzt Briichen
geringer als bei extracapsuliren. U nd nur in 2 Fillen wird sie
bei ersteren mehr als 4—5 cm gleich anfangs betragen: erstens,
wenn durch starke Gewalteinwirkung bei vollstindig zerrissener
Ixapar;-l das untere Fragment stark nach oben dislocirt wird und
zweitens bei vollkommener Zertriimmerung des Kopfes und Schenkel-
halses. Aus alledem ergiebt sich, dass man den Grad der Ver-
Kiirzung nicht mit Sicherheit zur Stellung der Differentialdiagnose
zwischen extra- und intracapsuliren Briichen verwerten kann.

Die Crepitation ist natiirlich nur bei freien Fragmentenden vor-
handen, jedoch entzieht sie sich beil muskelstarken Leuten oder
starker Schwellung auch hier noch oft unserer Wahrnehmung. Beil
Fracturen innerhalb der Kapsel soll die Crepitation iibrigens einen
weicheren weniger rauhen Charakter haben als bei den extracapsuliren.

Obwohl einzelne Fille bekannt sind, bei denen Leute mit ge-
brochenem Schenkelhals noch eine ziemliche Strecke zu gehen im
Stande waren, so ist doch die Funetio laesa ein wesentliches Sym-
tom dieser Fracturen und Kinig sagt mit Recht: ,Eine Spur von
Verkiirzung und Aussenrotation mach einem Fall auf die Hiiften
bei einem Tlteren Indiv idunm, welches nach der Verletzung sogar
noch einige Schritte gemacht haben kann, dann aber innerhalb der
niichsten 8 Tage unvermigend bleibt, die EthLlIlltdt zu gebrauchen,
bedentet smhm einen Schenkelhalshruch.®

Ausser den bisher angefiihrten differential-diagnostischen Symp-
tomen fiir intra- und extracapsulire Fracturen hat man noch eine
canze Reile Erfahrungssitze aufgestellt, die aber in der Regel auch
nicht iiber eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose hinaushelfen. Uebrigens
hat die genaue Stellung derselben mfnlge der Kinfiilhrung neuerer
Behandlungsmethoden viel von dem Einfluss verloren, den sie auf
die Therapie besass. Als wichtigste Unter scheidungsmerkmale migen
fulgmde senannt werden: Die intracapsuliren Briiche kommen fast
nie bei Individuen unter 50 Jahren vor und werden bei Frauen
hiiufiger angetroffen als bei Minnern. Ferner werden sie gewdhn-
lich dureh unbedeutende Gewalteinwir kung, wie Fall anf Pms Knie,
(Gesiiss oder einfaches Ausgleiten herbeigefiihrt, wihrend die extra-



capsuliren meist durch Fall anf den Trochanter major bedingt sind.
Hieraus ergiebt sich. das bei letzteren die nmgebenden Weichteile
oewbhnlich stirkere Contusionserscheinung, Schwellung, Sugillationen
und Schmerz zeigen als bei ersteren. Der Schmerz wird bei intra-
capsuliren Fracturen von den Patienten in die tieferen Partieen
der Schenkelbeuge verlegt, bei extracapsuliren wird er dorch Druck
auf den Trochanter major stark gesteigert. :

Die Therapie hat in der Hauptsache drei Indicationen zu er-
fi‘tlh'u nimlich die Reposition und Retention der Bruchenden und

die Verhiitung iibler Zufille. Im Folgenden soll nun erirtert werden,
wie die verschiedenen Autoren den einzelnen Heilanzeigen bei Ober-
schenkelbriichen gerecht zu werden suchten.

Ueber den Zeitpunkt der Reposition sind die Chirurgen lange
Zeit verschiedener Ansicht gewesen. Wihrend die alten Aerzte
dem Princip des Hippokrates huldigten. die Kinrichtung moelichst
sofort vorzunehmen. jedenfalls aber nicht linger als 3 Twe “damit
zl warten, biirgerte sich trotz Paré und Potts [TED‘EIﬂJEStJ:‘EbIlHD‘
die Meinung ein, man miisse das gebrochene Glied hl.“:- zum Ver-
schwinden der entziindlichen Reaction an der Bruchstelle vollstindig
in Ruhe lassen. .Ja., Rust konnte noch im Anfang unseres Jahr-
hunderts den Satz aufstellen, dass zn einer Verrenkung ein Arzt
nicht zeitig, zu einem Bruch aber nicht spit genng kommen kimne.
Diese Lehre fand eine gewisse Stiitze in der Annahme, dass die
regenerativen Vorginge zur Callusbildung nicht vor dem 7. Tag
hwnunwn man a]an ohne die HEI]IIHEML’HIH zu beeintrichtigen das
Eintreten und Wiederverschwinden der Bruchgeschwulst abwarten
kinne. Neuere Untersuchungen von Bonome aber haben gezeigt,
dass schon 24 Stunden nach der Fractur Capillarektasieen, Ans-
wanderung weisser Blutkorperchen und Kernteilungsficuren auftreten.

Nach einigen Tagen aber finden wir schon Osteoblasten.

Wartet man also mit der Reposition mehrere Tage, so werden
die bereits gebildeten Gewebsmassen bei der Einr lLlltll_]l'-" wieder
zevdriickt, und die Regeneration muss z. T. wieder von “-.’mmm be-
ginmen. — Seit der Zeit der arabischen Aerzte benntzte man die
Frist bis zur Einrichtung um durch Breinmschlige, Brnchpflaster
und resolvirende Mittel die Entziindung hintanzuhalten. In unserem
Jahrhundert glaubte man sich vom Eis eine giinstige Wirknng auf
den Heilungsverlanf versprechen zu kinnen. Schon die theoretische
Erwigung aber, dass die Kilte die Gefissdilation hindert und iiber-
hanpt die Lebensvorgiinge in den Geweben herabsetzt, verbietet das
Eis in der Fracturbehandlung. Jetzt wird es wohl keinen Chirurgen
mehr geben, welcher der Fisbehandlung und dem abwartenden
Verfahren bei frischen Briichen das Wort redet. Die Ursache der
Schmerzen und Muskelspasmen sind eben die verschobenen Bruch-
enden. Ist die Dislocation beseitigt, verschwinden diese krankhaften
Erscheinungen von selbst.  Nur in einem Fall wird man sich ent-
schliessen miissen die Reposition spiter vorzunehmen, ndmlich wenn
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es sich um einen verschleppten Oberschenkelbruch handelt, bei dem
sehr starke Schwellung eingetreten.  Gelingt hier die Einrichtung
mit den gewihnlichen Hilfsmitteln selbst in Narkose nicht, so bringt
man die Extremitit in eine geeignete Lage und wartet die Ab-
schwellung ab.

Zur Extension und Contraextension bediente sich Hippokrates
im Alleemeinen nur der Hinde der Gehilfen. Den Angriffspunkt
der Krifte verlegte er gewthnlich ganz in die Nihe der Bruch-
stelle, wodurch natiirlich die ohnehin gequetschten Weichteile noch
mehr geschiidigt wurden. Erst zu Hildanus Zeiten wurde es all-
gemein Gebranch, die Ausdehnmung am Knie oder Fuss und die
(ontraextension am Becken zu machen.

Die zur Distraction der Knochenenden bei Oberschenkelbriichen
nitige Kraft wurde von den alten Chirurgen bedeutend iiberschiitzt.
Wiihrend der vorsichtice Hippokrates sich ausschliesslich zur
Extension der Hiinde bediente, wurde spiter der Gebranch der
Seamnien, Glossocomien, . Schraufladen®, . Spilhaspelgebinde® und
Flaschenziige allgemein, Folterwerkzenge, deren Abbildungen im
Scultet den Beschauer mit Grausen erfiillen, und von deren ver-
derblicher Wirkung durch Muskel- und Gefisszerreissungen die
Berichte von Galen und Albucasis Zeugniss ablegen.

Die Contraextension wurde auf dem Scamninm dadureh aus-
geilbt, dass man zwischen den Schenkeln oder den Achselhihlen
einen Pflock anbrachte, der das Herabgleiten des Korpers ver-
hinderte. Hildanus erfand zu diesem Zweck die anschranbbare
Remora, eine Art Beckenstiitze, wie sie noch bhis jetzt bei der An-
legung der Gypsverbinde “"Phld.l.l( hlich ist. Zur Extension bediente
er smh des Flaschenzuges, den er durch das Cingulum — einen
gepolsterten, beiderseits mit Haken versehenen Lederriemen — an
den Kniicheln oder Condylen des Femur befestigte. Durch diese
Art der Befestizung wollte er einen genau in der Liingsaxe des
verletzten Gliedes wirkenden Zug erzeugen und ein seitliches Ab-
weichen der Extensionsrichtung vermeiden, wie es durch Ausiibung
der Traction mit seitlich geklmtetpn Stricken oder Tiichern ‘E‘(il'kallL

~ Die Taxis wurde im Altertum in der Riickenlage vorgenommen,
nur Albukasis und Avicenna weichen von dieser Regel ab. Bei
Briichen der Diaphyse und iiber dem Kniegelenk iibten sie die
Extension und Contraextension in der Bduchl&we aus — nfirmo

- Jacente super faciem suam — gleichzeitig wurde der Unter schenkel

im Knie stark nach hinten gebeugt. Diese Methode der arabischen
Aerzte fand wenig Nachahmer und man kehrte bald allcemein zur
Einrichtung in der Riickenlage bei gestreckter Extremitit zuriick.

Erst Parcival Potts iiberzengender Beredsamkeit gelang es,

- hier eine Aenderung herbei zu fithren und seiner sogen. p]lyamln-

gischen Lehre eine Zeit lang Geltung zu verschaffen. Ausgehend
von der Amsicht, dass die Muskeln durch die dislocirten Bruch-
enden in einem erhihten Reizzustande sich befinden und jeden
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Extensionsversuch durch kriiftice Contractionen beantworteten, ver-
warf er die gestreckte bteihmw als eine Ausdehnung missigen
Grades. Er behtluptLtL, vielmehr durch Flexion im Huft- und
Kmiegelenke alle anf die verschobenen Bruchenden wirkenden Muskeln
erschlaffen und so ohne kriftige Distraction die Coaptation herbei-
fiihren zu kionnen.

Schon Desault machte dagegen geltend, dass es schwierie sei,
in der flectirten Stellung die Distraction vorzunehmen, ferner sei
man gezwungen, dieselbe an dem gebrochenen Klmbheu selbst aus-
zufithren. Hlt'lfu kommt noch, dass es gar nicht gelingt. in der
flectivten Lage alle Muskeln ausser Thiitigkeit zu satzen, ja der
Psoas wird durch die Beugestellung in seiner Wirkung auf das
obere Fragment bei manchen Briichen noch unterstiitzt. Auch die
tilr eine sorgtiiltizge Taxis nitigen Messungen der Extremititen lassen
sich hei gebeugter Stellung nicht mit der wiinschenswerten Sicher-
heit vornehmen.

Spiter vernachliissigten besonders in England die Anhinger
des Planum inclinatum die Reposition teilweise ganz, indem sie
annahmen, dass durch die Erschlaffung der Muskeln die spontane
Reposition eintrite, und so die Verkiirzung beseitigt wiirde. Wenn
auch bei manchen Briichen die {lﬂplwlt ceneigte “Ebene die Ver-
kiirzung beseiticen kann, so gilt dies nicht fiir die F ille, in denen
die Muskulatur in einem lebhaften Reizzustand sich befindet und
zu danernder Contraction neigt. Diese Contraction lisst sich zwar
auch duorchs Planum inelinatum allmiihlich iiberwinden aber nur
dadurch, dass man den Winkel ziemlich zu einem Rechten macht. Dies
hat aber den Nachteil, dass aunf die Kniekehle und Hinterbacke
ein starker Druck ausgeiibt wird. Auf kiirzere und sicherere Weise
lisst sich in solchen Fillen die Taxis jetzt in Narkose erreichen.
Muss man aus irgend welchen Grimden aunf dieselbe verzichten, so
lisst sich durch Anwendung der Gewichstsextension im Heftpflaster-
verband mit allmiblich steigender Belastung der 1Wl{1&1’31‘1’!.11'(1 der
Muskeln in der Regel bald itberwinden.

Briinninghausen legte bei Schenkelhalsbriichen den Hauptwert
auf die Beseitigung der Aussenrotation und hielt die Extension zur
Taxis nicht unbedingt fiir nithig.

Dzondi und andere Anhiinger der Extensions-Schienen heseitigten
vorlinfie auch nur die Rotation nach aussen und suchten die Ver-
kiirzung erst allméhlich durch das sofortige Anlegen ihrer Apparate
anfzuheben.

Beziiglich der Schenkelhalsfracturen bemerkt schon W[algaigne
dass man bei der Einrichtung vorsichtigz zm Werke gehen miisse,
um etwa vorhandene KEinkeilung der i*mwmente durch fﬂl‘ﬂl‘te
Extensionsversuche nicht zu losen. Eher wird man in solchen
Fillen, wenigstens bei alten Leuten, einen gewissen Grad von Ver-
kivzung und Aussenrotation mit in den Kauf nehmen, als durch
Beseitigung der Einkeilung den Heilungsvorgang zu verzigern.
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Das jetzt gebriiuchliche Verfahren bei der Einrichtung der
Oberschenkelfracturen ist nngefihr folgendes. Zur Contraextension
wird das Becken entweder durch einen (Gehiilfen anf der Matratze
fixirt oder durch eine elastische Perinealschlinge, die am Kopfende
des Bettes befestigt ist, nach oben gehalten. Die Extension wird
am Knie und Knicheln von 2 Gehiillfen zuerst in der deformen
Richtung des verletzten Gliedes und dann in der Lingsaxe der
Extremitit ausgefithrt. Die Coaptation sucht der Chirurg durch
seitlichen Druck anf die Fragmentenden zu erreichen. Sie ist als
welungen zu betrachten, wenn durch genaune Messung mit dem
(Centimetermasse die gleiche Linge der gesunden und kranken
Oxtremitiit festgestellt ist, und die Spina ant. sup., der innere Rand
der Patella und der innere Grosszehenrand eine gerade Linie bilden.

Die Narkose ist bei der Einrichtung in der Regel nicht nitig;
doch erzielt man nach Hamiltons Ansicht in Fillen, bei denen der
Patient sehr muskulis und die urspriingliche Verkiirzung sehr be-
triichtlich ist. einen bleibenden Gewinn, wenn man das Extensions-
gewicht anhiingt, wiihrend sich der Patient fiir einige Minuten im
Zustand der Chloroformmnarkose befindet. Auch bei Anlegung eines
GGypsverbandes ist es hinfig iiblich, den Kranken zu anaesthesiren.
Da die Extension hierbei bis zum Festwerden des Verbandes fort-
gesetzt werden muss, so bedient man sich des Mennel-Schneiderschen
Apparates oder eines gewdihnlichen Flaschenzuges, wihrend das
Herabgleiten des Korpers durch eine BmLemtuU& nach Art der
von Esmarch, Bardeleben, Volkmann oder Roser angegebenen, ver-
hindert wird.

Die wichtigste Aufeabe bei der Behandlung der Oberschenkel-
briiche ist die Retention der einmal eingerichteten Fragmente: eine
Aufeabe, an deren Erfilllong die genialsten {lmlu,t_rt'n aller .Jahr-
hunderte rastlos aber lange Zeit erfolglos gearbeitet haben.

Wohl ziemlich alle Verbandsarten sind in der Therapie der
Femurfracturen so zn sagen durchprobirt worden, von der einfachen
Spica inguinalis bis zum massiven, das ganze Becken umfassenden
Gypsverband, von der Extension auf dem Scamnium bis zum compli-
cirten Extensionsapparat Bardenheuers, und dem simplen Canalis
pro pede longus des Hippokrates bis zum eleganten Fracturenbett
des Amerikaners Daniels.

Wenn es nun im Folgenden unternommen wird die einzelnen
Behandlungsmethoden zu besprechen, so geschieht dies nicht in der
Absicht, alle die mehr oder minder complicirten Apparate bis in 1hre
Einzelheiten genau zu schildern, sondern nur, um die Principien
darzulegen, die die verschiedenen Autoren zur Erreichung einer
guten Heilung verfoleten. Ferner sollen die mannigfachen Verbiinde
in Bezug auf ihren Nutzen oder Schaden fiir den Patienten und
auf ihre Anwendbarkeit bei den einzelnen Bruchformen gepriift
werden.

2
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Zu diesem Zwecke empfiehlt es sich, die zahlreichen Methoden
folgendermassen zu gruppiren:

1. Binden- und Schienenverbiinde mit oder ohne Anwendung der
permanenten Extension. (Einfache Contentivverbinde.)
Extensionsschienenverbinde.

Pottsche Seitenlage und doppelt geneigte Ebenen.
Schweben.

Cirenlir erhiirtende Verbiinde.

. Heftpflasterextension.

(vehverbinde.

Lok e

Einfache Contentivverbinde.

Die Grundsiitze, welche Hippokrates in seinem Buche meot aeyumw
bei der Therapie der Briiche aufstellt, zeigen von einer ungemein
1elL]1Hl Erfahrung. und enthalten Gesichtspuncte, die in der Therapie
der Frakturen immer geltend bleiben werden. Mit weiser Missigung
iibt er Extension und Contraextension, warnt vor zu festem Anziehen
der Binden und schiitzt mit peinlicher Genaunigkeit alle exponirten
Knochenteile vor schidlichem Druck.

Sein Verband fiir Oberschenkelbriiche ist ca. zwel Jahrtausende
massgebend fiir die Behandlung gewesen.  Er unterscheidet einen
provisorischen und einen definitiven Verband.

Ersterer bestand nur aus 2 Binden, die. um besser am Glied
zu hatten, mit einer Wachssalbe bestrichen waren. Die erste Binde
begann mit 3 Touren iiber der Bruchstelle und wurde nach auf-
wirts abgewickelt, olme die Hiifte mit zn fassen. Die zweite
fixirte ebenfalls die Bruchenden mit 2 Touren, aber in entgegen-
gesetzter Richtung wie die erste gewickelt endete sie in absteigenden
sSpiralwindungen oberhalb des Knies. Dann wurde die Extremitit
mit leicht flectirtem Kniegelenk auf weiche Kissen gelagert und
zwar so, dass der Fuss etwas hoher zu liegen kam, um den Riick-
fluss des Blutes zu erleichtern. Die Ferse wird noch durch unter-
ceschobene Polster vor Decubitus geschiitzt.  Wenn die Bruch-
geschwulst geschwunden, so wurde nach 7—9 Tagen der definitive
Schienenverband applicirt. H. bediente sich kurzer Holzschienen,
die nirgends bis an die Gelenke reichten, um Druckbrand zu ver-
meiden. In der Mitte waren dieselben dicker als an den Enden.
Das Mittelstiick kam direct auf die, die Fragmente fixirenden
Bindentouren zu liegen, um durch stirkeren Druck auf die dis-
locirten Knochenteile zu wirken. Um die Ruhigstellung der Extre-
mitit zn erzielen, wurde sie auf ein langes weiches Kissen mit
etwas erhabenem Fussende gelagert. Das von der Hufte bis zur
Ferse reichende Polster wurde mit einigen Biindern iiber dem Glied
zusamniengebunden.

Die permanente Extension, durch Anbinden des Fusses am Bett
hilt er fiir schidlich, da der Oberkirper nicht geniigend fixirt
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werden kimne, und etwaige Beckenverschiebung anf das angebundene
Glied stirker dislocirend wirken wiirde als auf das nnangebundene,
welches der Verschiebung folgen kinne.

Eine andere Methode bestand darin, den mit Binden ver-
sehenen Oberschenkel in lanege Beinladen zu legen und durch
Polstering und Compressen fiir die Erhaltung der Einrichtung zu
sorgen. Ueber die Brauchbarkeit dieses Verbandes sagt H. selbst:
odeh weiss nicht, was ich im Betreff der Anwendung der Rinnen
sagen soll; Vorteil bringen sie wohl, jedoch nicht so viele, wie ihre
Verteidiger glauben, denn sie erzwingen. wie man erwartet, das
Stillliegen nicht; und die Rinnen hindern das Bein nicht, dem
fibrigen Karper beim Umwenden zu folgen, wenn der Kranke nicht
selbst dafiir sorgt.  Noch uniwquemﬂ wire es, das Holz unter-
zulegen, wenn man nicht ein weiches Kissen hinein gelegt hitte.”

Die Anwendung der Beinlade wurde spiiter allwenwlllﬂ (‘elsus
und Paul von Aegina empfehlen sie bei Briichen im oberen Drittel.
Lantranch, Hieronymus von Braunschwelg., Petit., Heister und
Duverney bedienten sich ebenfalls der langen Beinlade bei Schenkel-
halsbriichen, wobei sie die Bruchenden durch eine Spica ascendens,
welche die Hiifte nmschloss, in Berithrung zu erhalten suchten.

Der einfache Verband des Hippokrates erlitt im Laufe der
Zeit mancherlei Verinderung.

Mit Paulus von Aegina entstanden 2 Parteien, ..die jiingeren
Meister”, welche rieten, den definitiven Schienenverband sofort an-
zulegen, wihrend die anderen Chirnrgen am hippokratischen Ver-
fahren festhielten. Auch die Form der Schienen erfuhr eine Modi-
fication. Man benutzte, wenn auch noch kurze. so doch gleich-
miissig dicke {‘nﬂpt:1tinn-°~{*himmn deren Druckwirkung man durch
auf die Bruchstelle befestigte Compressen zu erhihen suchte. Kinen
wesentlichen Fortschritt fiihrten die Araber herbei, indem sie
lingere vom Knie bis znr Hiifte reichende Schienen anwandten.
Guy de Gauliac und Paré folgten ihrem Beispiel, letzterer legte
eine lange untere Pappschiene an und zwei seitliche nur bis zum
Knie reichende. (rersdort, einer der wenigen dentschen Chirurgen
ans der Mitte des 16. Jahrhunderts, die schriftstellerisch thitig
waren, empfiehlt zwei nach dem Glied geformte Filzschienen, d1e
er an den Rindern zusammen niht und fiigt noch 3 hilzerne hﬂ
die mit Wachspflaster auf dieselben festgeklebt werden. Wiirz
wandte zuerst lange, genau nach dem Glied geschnitzte Holzschienen
an. Er verlangt, dass der Arzt Schienen aller Formen und Lingen
vorrvitig habe, ,1000% Stiick, sagt er, sind eben genug.

Sein Ze1tﬂem}5=~e Hildanus fer tigte eine “Ellﬂlbtﬁ‘ltﬂ. blecherne
Aussenseitenschiene an, die von der Spina anlerior sup. bis iibers
Knie ging. Der obere Teil fasste ein Stiick des Beckens und
wurde durch Schnallen an der gesunden Hiifte fixirt.

Petit und Heister suchten die Wirkung der Schienen durch
Hinzulegen von Strohladen noch zu erhhen. Der dussere Stab derselben
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reichte von der Ferse bis zur Achselhthle, die anderen 3 hatten
nur die Linge des Gliedes. Der Verband des Heister ist ungemein
massig und unbeholfen, ohne eine grossere Wirkung als der des
Hippokrates zu besitzen.

Im Hotel de Dieu verband man vor Desault mit drei Schienen,
einer von der Hiifte bis zur Sohle reichenden Aussenseitenschiene,
einer langen Innenseitenschiene von der Weiche bis zur Ferse, und
einer bis zum Knie reichenden vorderen Schiene.

Die Form der noch jetzt iiblichen Schienenverbinde soll weiter
unten noch besprochen werden.

Die permanente Extension bei der Behandlung der Oberschenkel-
briiche wurde. wie wir gesehen, schon zu Hippokrates Zeiten geiibf.
Dass sie nitig sei erkannten die meisten Chirurgen, aber die damit
verbundenen Schiidlichkeiten fiir den Patient schreckten viele von
ihrer Anwendung ab. Noch Heister klagt: ,Sollte ein Instrument
kimnen aufgefunden werden, welches einen solchen Fuss immer so
ausgestreckt erhalten konnte, dass er dem gesunden bei wihrender
Cur oder nur in den ersten 14 Tagen oder 3 Wochen gleich bliebe,
so wire Hoffnung, diese Fractur besser zu curiren, als bis dato
oeschehen!™

Die permanente Ausdehnung suchte man auf verschiedene Weise
Zll erreichen.

1. Durch einfaches Anbinden des Fusses am Bettende und Fixirung
des Beckens durch seitlich oben befestigte Perinealschlingen.

2. Durch Flaschenziige bel durch Beckenstiitze oder Perineal-
schlingen fixirtem Oberkorper.

3. (Gewichtsextension.

4, Extension und Contraextension anf dem Glossocomium oder

Scamuninm.

Alle diese Verfahren haben den gemeinsamen Nachteil, dass sie
die durch das Anziehen der Extensionsstricke erzeugte Kraft auf
eine kleine Oberfliche concentriren.

Die zwischen den Schenkeln durchgezogenen Binden und Ser-
vietten iissen selbst bei sorgfiltiger Polsterung Druckbrand er-
zeugen, auch wenn man das Perinealband abwechselnd unter dem
kranken und den gesunden Schenkel durchzieht. Die nie aus-
bleibende Verunreinigung der Binder trigt noch das ihrige zur
Maceration der Haut bei. Hierzu kommt noch, dass das Becken
auf diese Art gar nicht geniigend fixirt ist und jede Bewegung
dieses sich auf das obere Fragment iibertrigt. Der Vorschlag
Desaults, die Contraextension [Iuth ein iiber (lle Brust und zwischen
den Achselhihlen durchgefithrtes Tuch auszuiiben ist ebenfalls un-
ceniigend. Ausserdem verlegt er den Angriffspunkt an eine von
der Bruchstelle zu weit entfernte (Gegend, biisst infolge dessen an
Wirksamkeit ein, ferner muss das iiber die Brust geschlungene
Tuch die Atmung behindern, was bei alten Leuten besonders ge-
fihrlich ist.
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Auch die gepolsterte Beckenstiitze des Hildanus trifft derselbe
Yorwurf, Druckbrand zu erzeugen.

Auch von der Extension gilt das Gesagte, selbst wenn der An-
griffspunkt der extendirenden Kraft bald iiber das Knie, bald iiher
die Knichel verlegt wurde. Der hiufize Wechsel schliesst ausser-
dem noch die Gefahr in sich, dass bei Umlegung der I-'"{tmhit}lm-
schlingen die Bruchenden bewegt werden oder sich auch dureh
Nachlassen der Ausdehnung verschieben.

Die (Gewichtsextension bietet hichstens den Vorteil, dass man
die Grosse der ausdehmenden Kraft bemessen kann. Guy de Gauliac
empfiehlt sie; er Dbeseitigte an der Extensionsschlinge iiber den
Kniicheln eine Schnur, die iiber eine Rolle am Bettende lief und
unten mit einem Bleigewicht armirt war,

Noch gefihrlicher war die andauernde Ausdehnung aunf dem
(Glossocomium, einer Art Beinlade, in der die Aunsdehnung und
Gegenausdehnung durch Stricke, die iiber innen seitlich angebrachte
Rollen liefen. aunsgefiihrt wurde. Die iiber das obere Rollenpaar
laufenden Stricke besorgten die Contraextension, wodurch naturgemiss
die Contraextensionsschlinge direkt oberhalb der Bruchstelle zn liegen
kam und grossen Schmerz verursachte.

Wir sehen also, dass die von den ilteren Chirurgen geiibte
permanente Extension dem eewiinschten Zweck nicht entsprach,
wohl aber auf den Heilungsverlauf oft nachteilic wirkte,

Der einfache {.‘Dlltexltnfvmlmutl hat den schiitzenswerten Vor-
teil, dass das dazu notige Material iiberall leicht beschaffbar ist.
In der Form aber, wie er frither meist angewendet wurde, besass

» zahlreiche Nachteile,

Die Binden und kurzen Schienen waren in den meisten Fillen
nicht geeignet die dauernde Retention der Fragmente zu erhalten,
noch viel weniger eine Ruhestellung der ganzen Extremitit zu er-
zielen. Suchte man, wie bei Schiefbriichen empfohlen wurde, die
Dislocation durch schiirferes Anziehen der Binden zu verhindern, so
lief man Gefahr, Decubitus, ja Gangrin der ganzen Extremitiit
herbeizufiihren. Trotz des Bestreichens der Binden und Schienen
mit klebenden Pflastern, lockerte sich der Verband sehr bald, die
Extremitit musste geliiftet werden, wodurch die Coaptation gestirt
wurde. Auch die Scultetsche Binde vermochte diesen Uebelstand
nicht ganz zu beseitigen, obgleich sie ein bequemeres Nachsehn
gestattete. KEin weiterer Nachteil fiir den Patienten war bedingt
durch die langdauernde Bettruhe, der er sich unterziehen musste.

Hippokrates dehnte die Bettruhe iiber 50 Tage, Gersdorf iiber
9 Wochen aus und Dupuytren verurteilte seine Kranken mit
Schenkelhalsbriichen gar zu 100 Tagen ruhiger Riickenlage. Ist
schon die dauernde Bettlage geeignet junge kriiftige Leute herunter-
zubringen, um wie viel mehr musste sich dieser Uebelstand bei
alten decrepiden, mit Lungenemphysem behafteten Kranken geltend
machen. Viele starben an Lungenhypostase, andere gingen an der
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meist von einem Decubitus am Kreuzbein ausgehenden Pyaemie zu
Grunde. Und auch .die Geheilten® hatten noch Monate lang an
den Folgen -der andauernden Ruhelage zu laboriren. Die Musku-
latur der Extremitit war total atrophisch, Knie und Hiftgelenk
meist steif, der Fuss in Spitzfussstellung und dazun noch die Ver-
kiirzung des Oberschenkels. Dies waren die wenig erfreulichen
Resultate der Behandlung mit Contentivverbiinden bis in die Mitte
des vorigen Jahrhunderts. Seit dieser Zeit traten die einfachen
Contentivverbiinde gegeniiber den anderen Verbandmethoden fast
ganz in den Hintergrund. Neuere Lehrbiicher aber riumen ihnen
wieder eine bedingte Stellung in der Oberschenkelbruchtherapie ein.
Und in der That kinnen sie, in richtiger Weise angelegt, sowohl
als provisorische Verbiinde beim Transport der Kranken als auch
als definitive bei gewissen Bruchformen ganz zufriedenstellende
Resultate liefern. Zu diesem Zweck aber ist es notig, ausser den
o Coaptationsschienen aus Pappe, eine lange Fuss und Becken ein
gutes Stiick iiberragende Aussenseitenschiene dem Verband hinzuzu-
fiigen. Wird der obere Teil der Schienen durch einige Bindentouren
oder anch durch Heftpflasterstreifen befestigt, so erreicht man hier-
durch eine ziemliche Ruhestellung des Beckens, andererseits kann
man durch ein unten angebrachtes Fusshrett leicht die Aussenrotation
vermeiden. Natiirlich eignet sich das geschilderte Verfahren nur
filr solche Fiille, die keine Neigung zur Verkiirzung zeigen, die
dadurch nicht hesmtmt werden kann.

Im Wesentlichen wird sich also seine Anwendbarkeit auf quere
Fracturen ohne oder mit sehr leicht zu beseitigender Verkiirzung.
wie sie in der Regel nur bei Kindern vorkommen, erstrecken.
Fir kleine Kinder empfiehlt Konig eine lange etwa handbreite,
hillzerne Aussenseitenschiene, die oben und unten mit einem Loch
versehien zur bequemeren Beiestlgung Bei iilteren fiigt er noch eine
Innenseitenschiene von der Weiche bis zum Fuss hmzu.

FEinen sehr practischen Verband hat Hamilton fiir kleine Kinder
angegeben. Kr besteht aus zwei langen beiderseits bis nahe an
die Achselhihlen reichenden Aussenseitenschienen, die unten durch
eine (Querleiste fest verbunden sind; und zwar so, dass die
Schienen unten etwas weiter auseinander stehen als oben. Dadurch
kommen bei der Anlegung die Beine in Spreizstellung, was dis
Reinhaltung des Perinaeums selr erleichtert. Als bﬁ&ptatlnns-
schienen dienen 4 Pappschienen, eine hintere bis etwas unterhalb
des Kniegelenkes eine vordere bis oberhalb der Patella und 2 seitliche
bis zu den Condylen reichende. Der Unterschenkel des gebrochenen
Beines wird durch eine Rollbinde an der langen Schiene befestigt.
Der iibrige Teil des (liedes, das gesunde Bein und der Kirper
wird durch einzelne Tuch- oder Heftpflasterstreifen fixirt. Der
Verband an den entsprechenden Stellen gut gepolstert, ver-
hindert sicher die 1er5ﬁhlebung der Bruchenden, und die kleinen
Patienten kinnen ohne Gefahr z. B. beim Urinlassen in die Hohe
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genommen werden. Ein weiterer Vorteil dieses einfachen Apparates
bestelit darin, dass er leicht mit Gewichtsextension in Verbindung
gebracht werden Kann.

Extensionsschienen.

Die Erkenntnis der Notwendigkeit der permanenten Extension
bei der Behandlung schriger und Schenkelhalsfracturen und die
zahlreichen Nachteile, welehe die bisher geiibte Art der Ausdehnung
fiir den Patienten in sich schloss, fithrte zur Erfindung {11{1
Extensionsschienenverbinde.

Die erste rithrt von Fabricins Hildanus her. Er beschreibt
sie 1682 als |, Fracturarum ossis femoris curandarum nova et
artificosa inventio ac methodus®. Sie stellt eine lange Innenseiten-
schiene dar, deren oberes Ende etwa kriickenformig und gut ge-
polstert ist. Durch eine in der Mitte angebrachte Schraube konnte
diese eiserne Schiene auseinander getrieben werden. Sie wurde
erst angelegt, nachdem der Oberschenkel eingerichtet und mit 3
Coaptationsschienen versehen war. Ein Perinealband fixirte sie am
Becken, wiihrend das untere Ende mit einer am Fuss befindlichen
Extensionsschlinge in Verbindung stand.  Durch Drehung der,
Schraube konnte also das Becken nach oben gedringt welden
andererseits zog der mit der Fussschlinge befestigte untere Teil
der Schiene Unterschenkel und das untere F emm'h‘df{me*nt nach
abwiirts. Der Vorschlag des Hildanus fand wenig Beachtung,
Heister erwihnt ihn voritbergehend und der spiter von Belloeq
empfohlene Apparat ist eine getreue Nachbildung des von Hildanus
beschriebenen.

Erst mit Desault fanden die Extensionsschienen weitere Ver-
breitung. KEr verlangte vor allem, dass die Wirkung der exten-
direnden Krifte auf mﬁgli{,hbt grosse Oberflichen verteilt und ohne
Druck zu erzeugen direct in der Richtung der Axe des gebrochenen
Oberschenkels ausgeiibt werden sollte. IJ1ese Ziele suchte er durch
Anlegung einer langen. an den Enden eingekerbten und oben und
unten mit einem Loche versehenen Aussenseitenschiene zu erreichen.
Die Contraextension wurde hergestellt durch ein gut gepolstertes
Perinealband, dessen vorderer Teil durch das obere Loch der Schiene
gezogen und mit dem hinteren Ende in der Einkerbung fest gekniiptt
wurde. Die Ausdehnung geschah in der Weise, dass der Fuss
durch ein iiber dem Riicken desselben gekreuztes und am unteren
Schienenende befestigtes Band nach abwiirts gezogen wurde.
Ausserdem schloss Desault noch eine lange innere und eine bis
oberhalb der Patella reichende vordere Schiene mit in den Ver-
band ein.

Liston bediente sich noch in der Mitte unseres Jahrhunderts
bei Femurschaftfracturen der Desaultschen Schiene, nur suchte er
eine sichere Ruhigstellung des Beckens herbeizufiithren, indem er



einen festen gepolsterten Leibgurt hinzufiigte. Ph}, sick und Miller
verlingerten die Schiene bis in die Achselhdhle, und ersterer fiigte
noch ein Fussbrett hinzu.

Boyer bediente sich einer wvon der Crista bis iiber den Fuss
reichenden Aussenseitenschiene, die wie die des Hildanus auseinander
geschraubt werden konnte. Oben endete sie in einer Ledertasche
des Perinealgurtes, unten wirkte sie durch ein mit der Schraube
in Verbindung stehendes Fussbrett extendirend.

Briinninghausen, der den Hauptwert auf die Beseitigung der
Aussenrotation bei Schenkelhalsbriichen legte, bhefestigte eine von
der Spina ant. sup. bis unterhalb des Knies reichende lederne
Aussenseitenschiene durch 2 Riemen am Becken und der Kniegegend
des gehmchenﬁn (Gliedes und band beide Extremititen zusammen.
Um einige dauernde Extension ausiiben zu kinnen, brachte er am
kranken Fuss eine wollene Extensionsschlinge an, in die der ge-
sunde Fuss sich stemmte. B. verwandte also die gesunde Extremitit
als Innenseitenschiene. Die Schienen von Werner und Hedenus
beruhen auf demselben Princip.

Auch Hagedorns Idee lisst sich auf Briinninghausen zuriick-
fithren. Er verstirkte die von B. als innere Schiene benutzte
gesunde Extremitit durch eine lange an diese angelegte Aussen-
seitenschiene, die er, um die KExtension bequemer ausfithren zu
kinnen, mit einem stumpfwinklig® angefiigten Fussbhrett versah.

Dzondi suchte eine bessere Beckenfixirung zu erreichen, indem
er die Hagedornsche Schiene bis in die Achselhihle verlingerte,
wo sie kriickenfirmig endete,

Die Zahl der von ihren Erfindern angepriesenen Extensions-
schienen ist eine ungemein grosse, aber alle lassen sich auf die
eben angefithrten Typen zuriickfithren. Die an ihnen vorgenommenen
Vv EI’bEESE‘:I"H]l'—"‘EH erstrecken sich im Wesentlichen anf drei Punkte:
1. Perinaeum und Fussriicken bei der Extension zu entlasten.
2. Sicherere Beckenfixirung, 3. Extension in der Axe des Gliedes zu
erzielen.

Den Druck, den das Perinealband hervorrief, sobald es einiger-
massen straff angezogen wurde, suchte man durch gute Polsterung
oder grissere Breite desselben zu mildern. So schlug Kihler in
Jena vor, Beckengurt und Perinealband in Form einer ledernen
Badehose zu vereinigen und die Boyersche Schiene mit ihr durch
eine dunssere Ledertasche in Verbindung zu setzen.

Horner befestigte die Contraextensionsschlinge an einer inneren
Schiene, deren oberes Ende halbkreisfor mig und mit einem weichen
Leder uherqpannt war, cekniipft wurde sie auf einer Aussenseiten-
schiene nach Art der Desaultschen. Freilich wurde dadurch nur
die eine Componente der nach oben und aussen wirkenden Kraft
thiitie, die andere ging durch den Druck auf die innere Schiene
fiir die Contraextension verloren.
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Gilbert stellte die Gegenausdehnung an einer Aussenseiten-
schiene durch breite Heftpflasterstreifen num das Perinaeum her.

Hodge bediente sich ebenfalls der Heftpflasterstreifen und ent-
lastete das Perinaeum dadurch, dass er die Heftpflasterstreifen in
der Verlingerung der Mamillarlinie aufklebte und oben an einer
Eisenstange befestigte, die vom oberen Ende einer idusseren Schiene
ausgehend die Schulter iiberragte.

Andere Chirurgen, wie Buck, suehten einen schiidlichen Druck
anfs Perinaeum durch Ausiitbung der Contraextension mit einem
Gummischlanch zu verhindern.

Alle die genannten Methoden haben den Nachteil, dass das
Perinealband ohne kriifticen Zug angelegt zur Contraextension
nicht geniigt oder, wenn es kriftig genug wirkt, in der Regel
Druckbrand hervorruft. Treffend sagt Hamilton hieriiber: . Die
Wahrheit ist, dass es keine Stelle der Leistengegend, des Perinacums
oder Beckens giebt, auf die nicht von einem oder anderen Chirurgen
der Druck mehr oder weniger verteilt ausgeiibt wurde, und es giebt
vielleicht keine Methode, die nicht schon versucht wiire; doch wird
eine unparteiische Untersuchung ergeben, dass das Resultat immer
das gleiche: der Druck muss ein missiger sein, oder es stellen sich
zuweilen schwere Zufille ein.”

Ebenso mannichfach sind die Versuche Druckbrand an der
Gegend des Fussriickens zu vermeiden.

Zenker construirte eine Art Steigbiigel, an dem die Extension
gemacht wurde.

Hagedorn schniirte einen breiten Ledergurt itber den Knicheln
zusammen und setzte ihn mit dem Extensionsband in V erbindung,
hieraus entstanden die spiteren Extensionsgamaschen von Lann'am
beck und die Schniirstiefeln von Nikolai und (ibson. Auch der
Gypsstiefel ist hierher zu ziihlen.

Auech von diesen Vorrichtungen gelten obige Worte Hamiltons,
und Druckbrand gehirte bei ihrer Anwendung zu den gewdhnlichen
Ereignissen.

Die Bestrebungen, die BEI"REHV&I'&L]IIEI}HDW miglichst zu ver-
hindern, finden ihren Ausdruck in der H'E'.l“_-»tb‘llllllg‘ anschliessender
Beckengurte wie etwa der Kihlerschen Hose.

Flage veriffentlichte einen breiten Beckengurt mit 2 Perineal-
riemen, der am kranken Femur befestigt und sogar mit einem
Schloss versehen war, damit ihn der Patient ohne den Willen des
Arztes nicht entfernen konnte. — Jedenfalls ein Zeichen, dass die
Schlinge unbequem war!

Auch die langen bis zur Achsel reichenden Schienen Hagedorns,
Dzondis, Physicks und Millers, sowie die Doppelkriicken Nikolais
und Gibsons sollten zur Fixation des Beckens beitragen.

Vollkommen aber erreichen auch sie ihren Zweck nicht, da sie -
dem Kranken auf die Dauer ungemein listig werden und er sich
durch willkiirliche Bewegungen Erleichterung zu verschaffen sucht.
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Der Forderung Desaults, die ausdehnenden Kriifte in der
Richtung des G liedes wirken zu lassen, geniigen die wmeisten
hxtenmmasanlnenen auch nur teilweise. Die durch das Perinealband
erzeugte Contraextension wirkt hauptsiichlich in der Richtung von
innen unten nach aussen und oben, kreuzt also die Femuraxe spitz-
winklig. Bei der nicht seltenen Neigung des oberen Fragmentes zur
Dislocation nach aussen und vorn, kann dadurch die Verschiebung
noch vermehrt werden.

Leichter gelang es, das untere Fragment in der Richtung des
(:liedes zu extendiren. Schon Boyers verschiebliches und Hagedorns
festes Fussbrett erfiillt diesen Zweck. Volpi verband Desaults
innere und dussere Schiene durch ein Querholz, in dem sich ein
Petitscher Tourniquet befand, der mit der Fusssohle in Verbindung
gesetzt werden konnte. Langenbeck setzte seinen Extensionsstrumpf
mit einer @hnlichen Vorrichtung am Bettende in Verbindung.

Alle diese vorgenommenen Verbesserungen zeigen zugleich,
worin die Mingel der einzelnen Apparate bestehen. Selbst die
vollkommensten Extensionschienen von Hagedorn-Dzondi, Gibson,
Lent und Burges Fracturenbett konnten dieselben nicht ganz be-
seitigen. Die letzteren beiden sind ausserdem zu complicirt und zu
teuer, als dass sie eine allgemeine Verbreitung hiitten finden kinnen

Die Extensionsschienenverbinde haben sich nie der allgemeinen
Anerkennung der Chirurgen erfreut, und wurden bald durch prae-
tischere Verbiinde verdridngt. Sie teilen mit den einfachen Contentiv-
verbinden die Nachteile der dauernden gestreckten Lage, sind also
gerade in den Fillen, fiir die sie meist empfohlen, nédmlich bei
Schenkelhalsbriichen alter Leute gar nicht zu gebrauchen.

Gurlt nennt sie Folterwerkzeuge, welche niemals in gleich-
missicer Weise die Extension und Contraextension auszuiiben im
Stande sind. Die neueren Lehrbiicher gedenken ihrer nur aus
historischem Interesse.

Als provisorischer Verband mag der einfache Physicksche
oder Dzondische Apparat, da er iiberall leicht zu beschaffen und
billig ist, noch einige Geltung besitzen.

Pottsche Seitenlage und doppelt geneigte Ebenen.

Wie wir gesehen, empfahl schon Hippokrates den Oberschenkel-
bruch mit leichter Flexion im Kniegelenk zu verbinden. Avicenna
legte den Verband in extremer Flexionsstellung  des Kniegelenks
an, Fabricius ab Aquapendente und Petit brachten die Extremitit
ebenfalls in leichte Beugestellung. Aber erst Potts Werk iiber die
Beinbriiche vermochte der Beugestellung in der Behandlung der
Oberschenkelbriiche eine allgemeinere Anwendung zu verschaften.



Pott glanbte durch Beungung im Hiift- und Kniegelenk alle
auf die Bruchenden wirkenden Muskeln erschlaffen und so einer
erneuten Verschiebung entgegentreten zu kimnen. Da er ferner
die Aussenrotation fiir eine vom Kranken selbst erzeugte active
Drehung hielt. so glaubte er durch seine Seitenlage die Retention
der Fragmente am besten erreichen zu kimnen. In Wahrheit gelingt
es aber gar nicht, auf diese Weise die Fragmentenden jeder Iin-
wirkung der Muskulatur zu entziehen, und die Aussenrotation ist
eine rein passive Stellung.

Eingehende experimentelle Untersuchung Hyrtls an Leichen
haben ferner ergeben, dass bei dem gewihnlichen Verlaut der
Bruchlinie von oben innen nach unten aussen bei Fracturen im
oberen Drittel, die Beugung und Seitenlage die Dislocation noch
zu vermehren geeignet sind.

Potts Verband wurde vervollstindigt durch eine untere
ausgehohlte und gut gepolsterte und eine obere Schiene von ent-
sprechender Linge. Die erstere reichte bis etwas unterhalb der
Kniekehle, letatere bis etwas oberhalb derselben, beide wurden
durch die achtzehnkopfice Binde am Schenkel befestigt. Um
danernde Ruhe zu erzielen, gab Pott Opium in steigenden Dosen.

Die Seitenlage kinnen die Kranken nie lange innehalten. Der
Druck des ganzen Unterkirpers ruht aut dem Tmfhdntm' der ver-
letzten Seite und ruft unertrigliche Schmerzen hervor. Die Kranken
versuchen mehr und mehr durch Lagerung auf den Riicken sich
Erleichternng zu verschaffen. Da das Becken und ebenso der
Unterschenkel so out wie nicht fixirt sind, so tritt die Verschiebung
der Bruchenden sehr schnell wieder ein.

Potts Seitenlage fand selbst in England wenige Anhédnger, die
flectirte Stellung in Riickenlage aber ist eine Zeit lang sowohl von
den deutschen wie englischen Chirurgen ziemlich allgemein an-
cewendet worden.

A (mper bediente sich der gebeugten Riickenlage in allen
Fiillen emer intracapsuliren Fractur. Er legte das Glied auf ein
langes Kissen und schob unter das Knie eine gepolsterte Rolle.
Da er anf eine knicherne Vereinicung verzichtete und bestrebt
war, den fiir die alten Patienten “oft verderblichen Folgen einer
dauernden Bettruhe zn entgehen, so liess er die Kranken schon
nach 14 Tagen an Kriicken herumlaufen, um so die Bildung einer
mehr oder minder festen Pseudarthrose zu beschleunigen.

Bei extracapsularen Briichen bediente er sich der von (. Bell
angegebenen doppelt geneigten Ebene, auf die er den mit Seiten-
schienen versehenen Oberschenkel Ea 8 Wochen lang befestigte.

- Bells Planwom inclinatum duplexr bestand einfach aus 3 Br ettem
znsammengefiigt bildeten sie ein Dreieck, dessen q:tumpiwml!Ls:,]ug,ne
Spitze der Kniekehle zur Unterstiitzung ﬁant

Earle machte die Ebene durch Charniere an der Spitze ver-

stellbar, und versah sie mit einem rechtwinkeligen Fussbrett.



Amesbury brachte an letzterem eine Art Schniirschuhe an, worin
der Fuss befestict wurde. Durch letztere Einrichtung wurde die
Extension etwas vermehrt. Auch die Contraextension suchte er
durch von dem Planum ausgehende Becken- und Perinealgurte zu
steigern.

Aitken suchte ebenfalls Extension und Contraextension kriftiger
auszuitben, indem er 3 Extensionsschienen vom Knie bis Becken an-
legte und nach Art der Hildanusschen wirken liess.

Dupuytren suchte die Ausdehnung zu verstirken indem er das
untere aufsteizende Brett gabelfirmig ausschnitt, so dass der Unter-
schenkel schwebend erhalten wurde und so sein ganzes Gewicht
zur KExtension benutzt werden konnte, wihrend bei anderen Ebenen
ein Teil desselben durch Druck auf die Unterlage verloren ging.

In Deutschland bediente man sich dhnlicher Apparate, des
Lobypreisschen Fracturenbettes der Blumeschen Ebene, der beiden
keilfirmigen Rosshaarkissen Bittchers oder des Middeldorpfschen
Dreiecks.

Letzteres nahm beide Extremititen auf und stellte ein gut
gepolstertes dreieckiges Kissen aus Rosshaaren dar. Der Winkel,
in dem die heiden geneigten Flichen zusammenstiessen, betrug
110—120° Um eine miglichst kriiftice Gegenausdehnung zu
schaffen, war der fiir den Oberschenkel bestimmte Teil etwas laﬂﬂ’ﬂl
als das Glied. Hierdurch kam das Becken frei schwebend ube.
die Unterlage, wirkte also durch sein Gewicht contraextendirend.
War die Triangel nur fiir die Aufnahme einer Extremitiit bestimmf,
so musste, um durch die alsdann herabhingende gesunde Extremitit
keine seitliche Dislocation zu erzeugen, die Gesdssgegend dieser
Seite durch ein Kissen unterstiitzt werden.

Roux’s Appareil polydactyle und Notts doppelt geneigte Ebene
suchen ausserdem noch durch mehrere seitlich an den Brettern an-
gebrachte Pflocke das Glied gegen Abweichungen in dieser Richtung
zi schiitzen.

Als Apparate, die so ziemlich alle vorgeschlagenen Verbesser-
ungen in sich schliessen, wiiren Daniels lmntuwnbett unid
Stanellis 1871 veroffentlichtes Triclinum mobile zn  erwihnen.
Beide zeichnen sich dadurch aus, dass am Hiftende des Planum
inclinatim  dupler noch eine anfrichtbare Riickwand angebracht
ist, so dass der Patient nach Belieben die Riickenlage mit einer
halbsitzenden Stellung vertauschen kann.

Wihrend Pott bei seiner Seitenlage auf die Extension und
Contraextension verzichtete, ja ihre Anwendung fiir schidlich erklirte,
geniigt die doppelt geneigte Ebene der bei den Oberschenkelbriichen
so wichtigen Indication einer permanenten Ausdehnung anch nur
in sehr geringem Masse.

Auf die extendirende Wirkung des Plan. inel. dupl. ist auch
die Thatsache der sog. spontanen Reposition der Bruchenden zuriick-
zufithren. Das (remcht des Unterschenkels zieht das untere Frag-
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ment leicht nach abwiirts. Von einer eigentlichen Contraextension
durch das Becken mit seinem Inhalte kann aber nur in den Fiillen
die Rede sein, wo das Gesiss die Unterlage nicht beriihrt. Dadurch
aber wird die Wirkung der Contraextension fast ganz und gar
anf die Kniekehle concentrirt, in welcher der ganze Oberkirper
gleichsam hiingt.

Unterstiitzt man aber, nm allzu grossen Druck auf die Knie-
kehle zu vermeiden, die Glutaealgegend der gesunden Seite, so
sinkt die kranke bald tiefer herab, und es tritt durch Becken-
verschiebung leicht Dislocation der Fracturenden ein. Liegt aber
das Becken ganz auf, so wird jede Contraextension illusorisch, auch
dann, wenn das Becken durch Binden oder Gurte anf der Unter-
lage befestigt wird.

Die extendirende Wirkung ist um so grosser, je steiler der
Winkel im Kniegelenk ist, wodurch wiederum stiirkerer Druck aunf
diese Gegend ausgeiibt wird. Andererseits suchte man die aus-
delmende Kraft durch Befesticung des Fusses an einem Fussbrett
zu erhthen, hierdurch aber wird die Gefahr des Druckbrandes am
Fussriicken, Knicheln ete. wieder erhdht. Auch bedingt die krif-
tigere Extension eine grissere Gegenausdehnung resp. Fixation des
Beckens, wobei man von neuem auf die Fehler des Perinealbandes
verfiel.

Als grossen Vorteil der doppelt geneigten Ebene gegeniiber
der gestreckten Lage hat man geltend gemacht, dass es bei Briichen
im oheren Schaftteile durch die Beugestellung im Hiiftgelenk gelinge,
das untere Fragment dem sich aufrichtenden oberen entgegen zu
filhren und so die Coaptation zu sichern. Dies kann aber nur
durch sehr starke Flexion im Hiifteelenk erreicht werden, wotir
die Plan. incl. nicht sorgen. Wihrend nimlich bei der gestreckten
Lage der Iliopsoas in der Axe des Oberschenkels wirkt, wirkt er
bei méssiger Beugung rechtwinkelig zu dieser, wodurch seine nach
aussen und oben dislocirende Kraft noch vermehrt wird. Aus
diesem Umstand hat man wohl auch die bei den mit gebeugter
Lage behandelten Fracturen hiiufiger vorkommende Heilung mit
winkeliger Deformitit zu erkldren.

Auch bei Schenkelhalsbriichen, wo die geneigte Ebene sehr
hiiufie Anwendung fand, geniigt sie durchaus nicht, die Coaptation
zu erreichen, ja die Beugestellung wirkt geradezu nachteiliz. Da
nimlich das obere Fragment gar nicht nach vorn dislocirt ist, so
muss, wie Bardeleben sagt, wenn nicht etwa die bestehende Ein-
keilung mehr zum Heile des Patienten wirkt als der Arzt, die
vordere Fliche des unteren Fragmentes mit der Bruchfliche des
oberen in Beriilhrung und somit in moglichst unzweckmiissige
Stellong kommen.

Ausser den bereits angefiihrten Mingeln der doppelt geneigten
Ebenen machen sich noch eine Reihe anderer Nachteile bemerkbar.
Die gebengte Lage wird dem Kranken auf die Dauer noch un-



ertriiglicher als die gestreckte, Druck auf die Kniekehle und die
abhiingige Lage des Unterschenkels erzeugen Odeme dieser Teile,
wodurch die Entstehung des Decubitus befordert wird. Die nach-
teiligen Folgen der anhaltenden Ruhelage anf die Lungen und die
Muskulatur des Oberschenkels sind dieselben wie bei der ge-
streckten Lage.

Ankylotische Verdnderungen im Kniegelenk, noch dazu in
flectirter Stellung, kamen ebenfalls hiufie vor und erforderten noch
Monate lang eine Nachbehandlung.

Sorgfiltice von Hamilton angestellte Messungen mehrerer
Hunderte von Femurfracturen haben ferner ﬂﬂlﬂPThHI] dass die
durchschmittliche Verkiirzune des Gliedes nach B[—‘hd]]ﬂlll]l“’ in ge-
bogener Lage grisser ist als bei Behandlung durch Extension in
cestreckter Stelluing der Extremitiit.

Aus all diesen Grimden sah man bald von der allgemeinen
Anwendung des Planwm  inclinatwmn  dupler in  der Therapie
der Oberschenkelbriiche ab. In Frankreich hat es beil der
Gegnerschaft der Desanltschen Schule und Malgaignes iiber-
haupt sehr wenig Verbreitung gefunden. Schon in der Mitte der
Fiintziger Jahre empfiehlt Ravoth den Gebrauch der doppelt geneigten
Ebene nur noch als Vorkur. Bardeleben verwirft sie bei nicht
eingekeilten Schenkelhalsfracturen ganz und gar. Bei Briichen im
oberen Drittel erkennt er ihr einen gewissen Wert zu, um aber
die Dislocation nach aussen zu heseitigen wiinscht er sie in ab-
ducirter Stellung der Extremitit anzulegen. In gleichem Falle
empfiehlt Konig ihre provisorische Anwendung, wie er den Gebrauch
der doppelt geneigten Ebene auch aunsnahmsweise bei Briichen im
unteren Drittel gestattet.

Gurlt zieht sie, ohne ihren Gebrauch zu empfehlen wenigstens
“den alten Kxtensionsapparaten vor, Hamilton hingegen behauptet,

dass selbst diese bessere Heilresultate geliefert hiitten als das
Plan. incl. duplex.

In neunester Zeit hat Kolliker eine Modification der doppelt
oeneigten Kbene als dussere Winkelschiene aus Pappe fiir den Gebranch
in der poliklinischen Praxis angegeben. Er bedient sich ihrer aber
nur bei Kindern in den ersten Lebensjahren, wenn aus rein dusser-
lichen Griinden auf die Anlegung der Heftpflasterextension ver-
zichtet werden muss. Die Schiene umfasst den #dusseren Teil des
Beckens und reicht bis unterhalb des Knies. Der Winkel, in dem
das Becken fixirt ist, betrigt 135° und die Flexion hat den Zweck
das untere Fragment dem oberen entgegen zu fithren.

Die Ansicht der jetzigen Chirurgen geht wohl im Allgemeinen
dahin, dass die doppelt geneigte E hene in allen den Fillen An-°
wen{lunv' finden kann, wo das obere Fragment stark aufgerichtet
ist, jﬁd{}ch nur als provisorisches Mittel, als Vorkur, vor dem
definitiven Verband.
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Schweben.

Die Schweben sind eigentlich nur als eine Modification der
doppelt geneigten EKbene anzusehen, welche hier im epi-oder hyponar-
thetischem Verband Anwendung findet. Von diesem Gesichtspunkt
betrachtet sind sie als vordere und hintere Winkelschiene in
die Therapie eingefithrt worden, und lassen sich demgemiiss in zwel
Gruppen einteilen. Zu der einen gehiren die Apparate von Liffler,
Prael, Sauter, Hager Mojsisovics und Hennequin, zur anderen
Gruppe die vorderen Schienen von N. Smith, Palmer, Hodgen und
Beely's Gypshanfschienen.

Was die geschichtlichtliche Entwicklung, der schwebenden
Verbiinde betrifft, so erwilint schon Braunschweig bei der Therapie
der Schenkeltracturen .Suspensoria, schwebend Gebind* ohne ant
ihre Anwendung niher einzogehen.

Ravaton beschrieb 1760 seinen aufhdngbaren Blechstiefel,
Posch 1774 sein schwebendes Fussbett, beide nur fiir die Behand-
lung von Unterschenkelfracturen bestimmt. Liffler scheint die
‘3ﬂhﬂ ebe zuerst bei Oberschenkelbriichen angewendet zu haben.
Dann folgten die Veroffentlichungen von Braun, Prael, Faust und
Schmidt, aber erst seit Sauters Bemiihungen (1812) wurde sie
allgemeiner bekannt. In Frankreich trat Mayor fir die Schwebe
ein und in Amerika construirte N. R. Smith 1825 eine solche, an
deren Stelle er spiiter seine vordere Schiene setzte. Mit Mojsisovies
~Darstellung der . Aequilibral-Methode® 1840 gewann die Behandlung
in schwebender Stellung einigen Einfluss auf die Therapie der Ober-
schenkelbriiche.  Schliesslich veriffentlichte Henneguin 1877 1in
einer Monographie der Schenkelfracturen seine schwebende fusserst
complicir te Extensionsschiene, die es ermiglicht durch Abduction
des gestreckten Hiifteelenkes bei gleichzeitizer Beugung des Kniees,
der Richtung des oberen Fragmentes nach aunssen entgegen zu
kommen.

Smiths vordere Schiene wurde 1865 von Palmer und Hodgen
umgedandert, 1878 fiihrte Beely die Gypshanfschienen als Schwebe-
vorrichtung ein, nachdem schon frither Schimborn mit denselben
Versuche angestellt hatte.

Die einfachsten Schweben sind die von Liffler und Sauter, sie
gleichen vollkommen einer suspendirten, mit Fussbrett versehenen
schiefen Ebene, deren Nachteile sie anch teilen. Der Vorteil der
grisseren Freiheit in der Bew egung des Kranken, wird durch den
Mangel einer sicheren BELkEtllﬁ‘Ea’[lm’l aufeewogen.

Wihrend Liffler die Sehienen bei seiner Suspension noch bei-
behielt, glaubte sie Sauter entbehren zu kimnen. Er ersetzte sie
durch sogenannte Leitungsbinder, welche in entgegengesetzter

Richtung l’lEl Dislocation wirkten und an der Schw ehe bEfE"ltlD‘t
Waren.
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Bei Schenkelhalsbriichen und schiefen Diaphysenfracturen ver-
band er mit der Schwebe ausserdem noch eine Art Beckenhiilse,
die dasselbe seitlich und nach hinten genan einschloss und mit
Becken- und Perinealbindern versehen war. Die Extension erzeugte
er durch ein iiber den Fussriicken nach dem Fussbrett laufendes
Extensionsband oder einen Extensionsstrumpf.

Die Schweben von Schmidt, Faust und Hager sind bedeutend
complicirter und teuerer als die genannte, ohne irgendwelche weiteren
Vorteile zu bieten.

Mojsisovies hefestigte das Becken auf einer harten Matratze,
bengte Knie- und Hiiftgelenk rechtwinkliz und legte den Unter-
schenkel in eine von dem senkrecht iiber dem Bett befindlichen
Greriiste herabhiingende breite Binde. Die Schnur der letzteren ging
ither zwei Rollen und trug an ihrem Ende ein Gewicht, welches
- also am Oberschenkel einen Zug nach oben iibte. Unter- und Ober-
schenkel wurden durch eine Art hinterer Schiene verbunden. Um
das Herausgleiten des Unterschenkels zu verhindern, wurde durch
eine nach dem Bettende und etwas nach unten gehende Schlinge
der Fuss fixirt. Der gesunde Fuss wurde in dieselbe Stellung ge-
bracht und ebenfalls am Geriiste suspendirt.

: Durch die starke Flexion im Hiiftgelenk wird der auf das
obere Fragment wirkende Iliopsoas ausser Thitigkeit gesetzt; die
Beugung im Kniegelenk beseitigt die Einwirkung der zum Unter-
schenkel verlaufenden Flexoren und der (Gastrocnemii auf das untere
Bruchende. Das iiber die Rollen laufende Gewicht wirkt in der
Axe des Oberschenkels, wiihrend der Rumpf durch seine eigene
Schwere und Befestigung die Contraextension ausiibte. Mojsisovics
selbst beabsichtigte durch das angehidngte Gewicht nur das Gleich-
gewicht der Lage herzustellen, weshalb er auch den Namen , Aequi-
libralmethode® gebrauchte.

Diese Methode ist von Middeldorpf und Bardeleben bei Sechaft-
briichen, die grosse Neigung zur Aufrichtung zeigen empfohlen und
mit gutem Erfolg angewendet worden.

Bei Schenkelhalsbriichen hat Mojsisovies selbst schlechte Erfolge
erzielt, da hier die flectirte Stellung die Coaptation im Allgemeinen
nicht befordert.

Als Nachteil ist anzufiihren, dass diese Methode bei unruhigen
Kranken nicht geniigend fiir die Fixation der Bruchenden sorgt.
Ferner wird das Kniegelenk durch die Extension stark in Anspruch
genommen und das iiber den Fussriicken gefiihrte Band ruft lemht
Druckbrand hervor.

Smiths vordere Schiene stellt einen mit (Gaze i‘lherzngenen
starken Drahtralimen dar, welcher die Contouren einer doppelt
geneigten Kbene hat und durch Rollbinden auf der im Knie- und
Hiiftgelenk gebeugten Extremitit befestigt wird. In der Gegend
der Bruchstelle und etwas oberhalb der Mitte des Unterschenkels
ist ein die beiden Seitenteile des Rahmens verbindender Bogen
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angebracht, an dem die Extremitit suspendirt werden kann. .Je
schriger die zur Suspension iiber eine Rolle gehende Schnur ver-
linft, desto kriftiger ist die Kxtension. Die Contraextension iibt
das Gewicht des Kirpers aus, aber nur dann, wenn das obere
etwas in die Hihe gebogene Stiick der Schiene nicht durch Binden-
touren mit dem Becken fest verbunden ist.

Palmer fiigte noch eine vordere Schiene filr die gesunde
Extremitit hinzu und verband beide oben durch einen hufeisen-
firmigen Streifen. Die Wirkung ist dieselbe wie die der vorigen.

Beely fertigte aus Hanffasern und Gyps eine plastische vordere
Schiene an, die mit einem vorderen Beckenteil versehen bis zn
den Zehenanfingen reicht. Sie umfasst das vordere Drittel des Um-
fanges der Extremitit und wird mit Bindentouren an derselben
befestigt. In der Mittellinie ist sie mit Drahtisen zum Aufhiingen
versehen, die Oesen am Unterschenkel stehen eher etwas nach
aussen von der Medianlinie, um dadurch der Rotation nach dieser
Seite entgegen zu wirken. Die Extremitit ist im Hift- und Knie-
gelenk leicht flectirt und steht durch Heftpflasterstreifen mit Vor-
11chtlmg zur Gewichtsextension in Verbindung, deren Belastung er
allmiihlich von 3—8 kg Ht&'],f.{'i'lt Besondere Wichtigkeit legt Beely
auf die Lagerung auf ein Wasserkissen oder nitigen Falles auf
einen Strohsack, da hier die sich bildenden Wiilste seitlich den
Trochanter unterstiitzen, wodurch der Aussenrotation entgegen
cewirkt wird. i

Unter den 38 von Beely veriffentlichten und nach seiner
Methode behandelten Schenkelfracturen befinden sich 25 Fracturen
bel Kindern bis zu 15 Jahren, wobei auch andere Verbandsarten
ebenso giinstige Resultate liefern. Unter den 13 iibrigen sind 8
Schenkelhalsbriiche, die auch giinstig heilten.

Beelys Schiene bietet den Vorteil der Leichtigkeit, sie wiegt
mit Rl]lu‘en 1080 g. Ferner schmiegt sie sich wie die [Tllttdlﬂfl(lld"
schiene genau den Formen des Gliedes an, wodurch auch ohne
Wattepolsterung  der Decubitus vermieden wird. Ihre Anlegung
aber erfordert grosse Hm;:_rfalt und ziemliche [Uebung.

Beelys Schienen wer den in Deutschland noch ofters angewendet.
Mojsisovics Methode wird wohl nicht mehr benutzt, leistet aber bei
manchen Fracturen gewiss Gutes. Die anderen Arten der Schweben
sind in der Therapie der Oberschenkelfracturen nicht mehr ge-
briiuchlich.

Circulidr erhartende Verbinde.

Die Versuche durch cireuliir erhiirtende Verbinde die Wirkung
der Binden und Schienen zu ersetzen., dativen seit Lederan aus der
Mitte des 17. Jahrhunderts. Larry fﬂ]"*te 1824 mit der Veriffent-
llchlm,f: seines inamovibilen V erhdmlea der aus mit Eiweiss, Blei-
essic und Kampfer getriinkten Compressen hergestellt wurde und
um das Glied gelegt ein schwerfillices Mauerwerk darstellte. Um

3
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dieselbe Zeit suchten Firster und Kluge aus feuchtem Sand eine
Art Contentivverband zu verfertigen, wihrend der geniale Dieffen-
bach Unterschenkelbriiche durch Gypsintusion in eine Lade be-
handelte, und durch Anlegen von Gypshinden die Klumptussstellung
corrigirte, ohne den grossen Wert dieser Verbandsmethode fiir die
Fracturbehandlung zu erkennen. Practische Bedeutung fiir die
Therapie der Oberschenkelbriiche gewann sie erst mit Seufins
Appareil amovo-inamovibile 1834, Velpeau suchte diesen Stirke-
pappeverband durch Dextrin und Pappe, Laugier durch mit Kleister
bestrichene Papierstreifen zu ersetzen. Jedoch fanden alle diese
Vorschlige bei den Zeitgenossen wenig Beachtung; man befand
gich eben in der Zeit der Reaction gegen die Hchlenemmhﬁnde
als deren Abart man die genannten betrachtete.

Erst Mathysens Tracté du Bandage platré (1852) vermochte
den circuliren Verbinden Geltung zu verschaffen. Der Gypsver-
band, der wie Bardeleben sagt, alle Arten des permanenten Ver-
bandes schnell iiberfligelte und wirklich als eine Wohlthat der
Menschheit aufeefasst werden darf, fand nun wihrend der nichsten
zwanzig Jahre auch bei der Behandlung der Oberschenkelbriiche
die ausgedehnteste Anwendung, sei es in Form der Mathysenschen
Gyshinden oder als Gypsbrei wie ihn Pirogoff empfahl. Der Ersatz
des Gypses durch Guttapercha, Kreide-Leim, und die Kieselsaueren
Verbindungen von Magnesium, Kalium und Natrinm hat eine all-
gemeinere Verbreitung nicht gefunden.

Zur Beurteilung der Wirkungsweise des circulir erhirtenden
Verbandes wird es geniigen anf seine beiden Haupttypen, den Pappe-
Stiirkeverband und den Mathysenschen etwas nidher einzugehen.

Seutin wickelte um das Glied nach vorgenommener Einrichtung
eine lange Rollbinde, die Hiifte, Becken, Ober- und Unterschenkel
nebst den Mittelfuss einschloss; dann folgte in gleicher Ausdehnung
die erste Kleisterbinde auf die 3 aunfgeweichte mit Kleister be-
strichene Schienen aus Pappe zu liegen kamen, die gleichfalls mit
klebenden Binden an der Extremitit befestigt wurden, und das
seitliche und vordere Becken in wmiglichst grosser Ausdehnung
nmschlossen. Um die Festigkeit des V 911}&11{]_?:: zu erhihen werden
noch einige Kleisterbinden hinzugefiigt, die als Spica ascendens
fir die Immobilisirung des Beckens ‘31}1'g*e tragen. Das Ganze
wird nun noch mit Kleister bestrichen und schliesslich mit der
Hand geglittet. Bis der Verband erhiirtet ist, werden ausserdem
mehrere Sicherheitsschienen daran befestigt, die bei eingetretenen
Festwerden also nach 2—3 Tagen entfernt werden. Llegt keine
andere Indication (Schmerz, starke Sehw ellung oder Blauwerden
der frei gebliebenen Zehen) vor, so wird der Verband erst nach
der villigen Erhirtung beiderseits aunfeeschnitten, so dass man eine
vordere und hintere Hohlschiene erhilt, die genan den Abguss der
Extremitit darstellen. Dadurch soll es ermiglicht werden jeden
Tag die Bruchstelle zn controliren und etwaigen Druck des Ver-
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bandes durch Aunfweichen der Bindentouren an den entsprechenden
Stellen und Einlegen von Wattebiiuschen zn verhiiten. Duvel we-
stirkte Scultetische Streifen werden die Papphiilsen dann wieder
vereinigt. Wird der Verband durch Atrophie des Gliedes zn weit,
so fiillt man den leeren Raum dureh Watte aus. Um die Ankylose
des Kniegelenkes zu verhiiten, schneidet Sentin den Verband rund
s Gelenk auf, und macht passive Bewegung, und fixirt das Gelenk
wieder durch Bindentouren. War der Verband vollkommen erhiirtet,
s0 liess er seine Patienten schon am 3. Tage aufstehen und anf
Kriicken umherzehen. Das verletzte Glied wurde zn diesem Zweck
durch eine um die Fusssohle iiber den Nacken laufende lange Binde
nnterstiitzt. Nachdem noch eine dicke Sohle unter dem Schuh der
oesunden Extremitiit befestiet war, konnte so das Glied mit Hilfe der
Kriicken im Hiiftgelenk schwebend erhalten werden. Kine Extension
durch die Schwere e des Beines selbst beabsichtigte also Seutin mit diesem
lem;w d’ambulation nicht, sondern er will nur durch den Aufent-
halt in freier Luft auf gute Bluthereitung, vorteilhafte Consolidation
des Callus und die Psy L]IE‘ des Kranken® einwirken. Seuntins Ver-
band wirkt gleichzeitie als Contentiv- und Extensionsverband. Als
cirenlirer Verband iibt er eine gleichmissig comprimirende Wirkunge
anf die Muskulatur aus und verhindert, indem er sich gleichmissie
allen Unebenheiten des Gliedes genaun anschmieet ein erneutes Aus-
weichen der Knochenenden. Die Extension und Contraextension
wird dadurch aunsgeiibt, dass er sich an alle vorspringenden oder
gewilbten Teile der Extremitit, also Fusssohle, Malleolen, die dicke
Wadenmnskulatur, Knie und Condylenm und oben an das Becken
stiitzt. Dadurch wird Ausdehmung und Gegenausdehnung aunf mio-
lichst grosse Flichen und nicht wie z. B. bei Desaults-Extensions-
schiene nur auf zwel entgegengesetzte Angriffspunkte verteilt.
Ueber die Art der Ausdehnung sagt Seutin selbst: ,Es ist keine
wirkliche active Extension, sondern sie bleibt bis zu dem Augen-
blick passiv, wo die gebrochenen Stiicke durch eine riickedingige
Bewegung ihre ft‘]'t]f’l‘]]ditﬁ Stellung  wieder einzunehmen drohen.®

Mathysen bediente sich mehrerer Binden, in deren grossmaschiges
Gewebe Gypspulver eingerieben wurde, und die nach kurzem Ein-
tauchen in warmes Wasser entweder direkt anf die Haut oder die
mit einer langen Rollbinde umwickelte Extremitit gerollt wurden.
Um das Ankleben der Haare an den Verband zu verhindern wurde
bei direktem Anflegen der Binden die Haut mit Oel eingesalbt.
Das Becken wurde zur Hilfte mit in den Verband eingeschlossen,
der durch einige Bindentouren am gesunden Beckenteil moch be-
festigt wurde. Extension und Contraextension wurden bis zum
Erhiirten der Masse nnterhalten. Hielt er stirkere Ausdehnung
fiir nitig, so legte er zuerst die obere Hilfte des Verbandes an
von der Spina bis 4 Querfinger iiber das Knie, dort wird er mit
Wachstaﬂ"et bedeckt, damit der untere Teil nicht anklebt. Dann
extendirt er stark und schneidet von dem unteren iiberragenden

g%
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Teil soviel hinweg, dass sich die Riinder der oberen Kapsel an
die der wunteren stemmen. Durch eine Gypsbinde wird die Ver-
einigung hergestellt. Dieses Extensionsverfahren erscheint ungeeignet
und die dadurch bedingte nachtrigliche Verschiebung diir fte wenn
sich der Verband iiberhaupt ideal allen Ungleichheiten der Extre-
mitit angeschmiegt hitte, garnicht moglich sein. Ferner erfahren
dadurch alle Erhabenheiten des Gliedes durch Druck eine Mehr-
belastung wiihrend die Hohlungen als Gegenhalt wverloren gehen.
Auch wird ein Teil der extendirenden Kraft dazu benutzt, die
stirkeren Partieen des Femurs in den nach unten sich trichter-
formig verjiingenden Abschnitt des oberen Verbandes hinem-
zuzwingen. Diese Methode der KExtension scheint auch in der
Folgezeit wenig Nachahmung gefunden zn haben.

Wiihrend sich nun der {:rv]m erband, sei es als amovo-inamovi-
biler, wie ihn van der Loo empfahl oder als Dauerverband mit seltener
Schnelligkeit in der Therapie der Oberschenkelbriiche Terrain er-
oberte, trat wenigstens in Deuntschland Seutins Verband ganz in
den Hintergrund. Als Nachteile des Pappverbandes hat man die
ceringere o estickeit und das langsame FErhirten zun betrachten.
Selbst das jullw: EN VON S0g. “31L]1E11[Elt3‘5l‘1]11311ﬁ11 wie ‘es Sentin bis
zum Erstarren des Kleisters empfahl, geniigt oft nicht, den sich
unter dem noch weichen Verband contrahirenden Muskeln, den
nitigen Widerstand entgegen zn setzen, geschweige, die durch
etwaige Bewegungen tlea Patienten Ilewm‘ﬂ*erut“ene I}Laloﬁatmn der
Bruchenden zu verhindern. Oft macht sich auch das Erweichen
des Verbandes durch Schweiss und Execrete unangenehm bemerk-
bar, das zur Entwickelung von Fiéulnissbacterien, ja Madenbildung
fiithren kann, wodurch Hautreize gesetzt werden, die den Kranken
arg belistigen.

Einen Vorteil aber besitzt der Sentinsche Verband gegeniiber
dem Gypsverband, nimlich den der grossen Leichtigkeit, was fiir
seine Anwendung bei Oberschenkelbriichen von Bedeutung ist.

Eine Zeit lang war es gebriiuchlich, den Gypsverband sofort
nach der Einrichtung anzulegen. Tritt nun eine nachtrigliche
Schwellung ein, so muss der Verband sofort abgenommen werden.
s setzt also diese Behandlungsweise eine. sehr 'amgf&ltlge ('ontrole
seitens des Arztes voraus, ist diese nicht vorhanden, so kann
eventuell der Verlust des Gliedes durch Gangrin herbeigefithrt
werden und in der Litteratur sind eine ganze Anzahl derartiger
Ungliicksfille bekannt geworden. Man suchte diese Gefahr zu
nmgehen, indem man bis zum Eintritt der grissten Sehwellung
wartete und in der Zwischenzeit durch Lagerungs- oder Extensmns‘
apparate den Brnch behandelte, und dann erst den Gypsverband
anlegte.  Dann aber lieet der Verband nach der Abschwellung
leicht zu lose an und gestattet eine Dislocation. Man ist also auch
in diesem Falle gezwungen den Verband zu erneuern oder durch
Eingiessen von Gypshrei oder Einlegen von Wattebduschen die
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entstandenen Hohlrinme aunszufiillen. Wird der Bruch bei danernder
Bettruhe behandelt, so stellt sich bald Atrophie der Muskulatur ein,
wodureh ebenfalls der Verband gelockert wird. Diesem Uebelstand
kann man einigermassen dadurch entgegenwirken, dass man dem
Patienten, sobald es sein Kriiftezustand erlaubt, aufzustehen und mit
Kriicken hernmzulaufen eestattet. Frither, als man erstrebte die
Heilung unter einem einzigen Dauerverband zn erreichen, waren
die Resultate durch die entstandene hochgradige Muskelatrophie
und die fast nie fehlende Steifiekeit im Kniegelenk wesentlich ver-
schlechtert.  Grosse Sorgfalt ist ferner aut die Polsterung aller
dem Druck auseesetzten Teile zu verwenden um die Entstehung
des Decnbitus zu verhindern, der sich dennoch manchmal nicht
vermeiden liisst.  Besonders zu beachten sind in dieser Beziehung
Fussriicken, Achillesselme und die Malleolen, weshalb man auch
empfohlen hat hier den Verband miglichst diinn herzustellen.

Die meisten Auntoren emptehlen wihrend der Anlegung des
Gypsverbandes den Patient zu narkotisiven. Hamilton, der dabei
einen Todesfall und einen Collaps erlebte, macht nicht mit Unrecht
daraut aufmerksam, dass die Gefahr, welche 1 der Anwendung der
Narkose liegt, in Betracht gezogen und als ein Nachteil dieser
Behandlungsmethode geltend gemacht werden muss.

Mit Hiilfe einer Beckenstiitze und eines Flaschenznges wird
nun  miglichst kriiftic Extension und Contraextension ausgeiibt.
['m die Ausdehnung mittels Flaschenzug bequemer ausfithren zun
kimnen legen manche Autoren das Fussstiick des Verbandes schon
12—24 Stunden vorher an und befestigen an dem erhirteten Teil
die Extensionsschlinge.

['m den Oberschenkel gut zu fixiren ist es nitig den (zyps-
verband abwiirts bis zum Melatarso-phalangealzgelenk und aufwiirts
bis zur Crista ilei beiderseits zu fithren, wobei er sich hinten oben
an das gut gepolsterte Tuber ossis dschii stiitzt. Schliesst der Ver-
band am Knie ab, so ist sowohl eine Rotation nach aussen als anch
eine Verschiebung des unteren Fragmentes nach oben moglich.
Erst wenn die Fusssohle mit in-den Verband eingeschlossen, wird
die Gefahr der Rotation nach aussen beseitigt, gleichzeitiz gewinnt,
man hiermit ein zuverlissiges Extensionsmittel, welches auch dann
noch wirkt, wenn durch Atrophie die anderen Extensionspunkte
nur unvollkommen Widerstand leisten.

Um eine ganz sichere Beckenfixirung zu erzielen schligt Konig
vor, anch einen Teil der gesunden Extremitit mit in den Verband
einzuschliessen. :

Wiinscht man den Verband zu verstirken, so werden zwischen
die einzelnen Bindentouren Papp-Holz oder diinne Blechschienen
eingefiigt.  Schliesslich wird die Oberfliche durch Streichen mit
der Hand .polirt*, wodurch das Abbrickeln des Gypses miglichst
verhiitet wird. :
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Der Gypsverband kann aunch, wie Volkmann empfahl, in ge-
beugter Stellung des Hiift- und Kniegelenkes angewendet werden,
wodurch die Angriffsfliichen der Distraction wesentlich vergr ussert
werden. Jedoch bringt diese flectirte Stellung mancherlei Un-
bequemlichkeiten fiir den Kranken mit sich.

Die Urteile iiber den Gypsverband, der in den fimfziger und
sechziger Jahren unterschiedslos bei fast allen Schenkelbriichen
ang w.ende-t wurde, lanten ungemein giinstig. Ravoth erklirt: ,.Der
Gypsverband macht alle anderen Verbandsarten vollstindig iiber-
flissig.”  Nach Gurlt entspricht er den Bedingungen einer voll-
stindigen Extension und Contraextension am besten. Und Billroth
dusserte: . Der circulire G rypsverband entspricht allen Anforderungen
in einer Weise, dass kaum eine Vervollkommnung miglich er:-.chemt e

Bardeleben empfiehlt ihn bei allen Schaftfracturen mit Aus-
nahme solcher Sehrighriiche, die starke Neigung zur Dislocation
zeigen. Mit Bruns hilt er ihn contraindicirt bei starker Schwellung.
Bei Schenkelhalshriichen legt er den Verband erst an, na[.'hdtm
das Glied mit Heftpflasterextension oder einfacher Ruhe]dge be-
handelt wurde und lisst den Kranken umhergehen.

Kimig und Bruns halten seine Anwendung bei Querbriichen
Erwachsener und hei Kindern fiir wpm:htfmt]frt bei Schrigbriichen
und Schenkelhalshriichen neigen sie mehr der Heftpﬂast&rexteuqmn
zu. - Bei letzterer empﬁehlt Kinig anstatt des Gypses den viel
leichteren Magnesit zu verwenden, da die Patienten beim Herum-
gehen weniger durch die Schwere des Verbandes zu leiden haben.

Hamilton kommt auf Grund einer vergleichenden Statistik zu
dem Schluss: .Nach den von mir gemathten Erfahrungen, michte
ich den unbeweglichen Verband nicht als ein bei der Behandlung
der Schenkelbriiche allgemein anzuwendendes Mittel empfehlen.®
Die in seiner Statistik angefiihrten Fille ergaben bei der Gyps-
behandlung durchschnittlich eine Verkiirzung von iy Zoll, die mit
Bucks Extension behandelten eine solche von 3/ Zoll. Ebenso sind
die Fille von Ankylose im Kniegelenk bei der ersteren Behandlungs-
weise ein relativ hiufiges Ereignis, wiihrend sie bei letzterer fehlen,

Ferner hat man gefunden, dass sich der Callus unter Gyps-
verband langsamer entwickelt als unter dem Heftpflasterextensions-
verband. da der Verlanf der Heilung ein zn reizloser ist. Auch
wird dorch den cirenliren Druck auf die Bruchenden die Blut-
zufuhr behindert und die Callusbildung zeigt sich ifter deform.
Als Nachteil des Gypsverbandes hat man weiter hervorgehoben,
dass er, wenn das Becken vollkommen in den Verband ein-
geschlossen ist, es den Patienten unmiglich macht, sich im Bett
aufzurichten, ein Mangel, den auch die anderen circuliir erhir-
tenden Verbinde bBElth]l

In nenerer Zeit ist denn auch der Gebrauch der circulir er-
hiartenden Verbinde bei der Therapie der Oberschenkelbriiche
wesentlich eingeschrinkt worden.



Nicht anwendbar ist der Gypsverband in Fillen von Schriig-
briichen, die eine erosse Neigung zur Dislocation zeigen. Ferner
als erster Verband bei Schenkelhalsbriichen alter Leute. Wird
der cireuliiv erhiirtende Verband hier als Spitverband zum Umher-
gehen verwendet, so ist es in den meisten Fiillen besser die leich-
teren Verbiinde ans Guttapercha, Magnesit, Pappe-Kleister als den
Gypsverband zu wiihlen, wenn man es nicht vorzieht, einen der
spiiter zn beschreibenden Gehapparate zu gebrauchen. Bei kleinen
Kindern wird durch die Anlegung des circulir erhirtenden Ver-
bandes nicht melr als durch den Hamiltonschen oder einen ilm-
lichen Contentivverband erreicht.

Mit Vorteil wird der genannte Verband aber bei allen
Querfracturen jimgerer Leute und im Mannesalter, ferner bel
Schriigfracturen mit geringer Neigung zur Dislocation auch bei
muskelkriftigen Individuen verwendet, da er den Kranken die
Miglichkeit gewihrt nach einigen Tagen aufzustehen und so der
Atrophie des Gliedes entgegen zn wirken. Ferner muss durch Circum-
cision des Verbandes im Kniegelenk, um die Ankylose zu verhiiten,
frithzeitig die Miglichkeit fiir passive Bewegungen gegeben werden.
Bei Briichen in der Nihe des Kniegelenkes leistet ein amobiler
Gypsverband gnte Dienste.

Schliesslich wiire mnoch der heilsamen Wirkung des Gyps-
verbandes zu gedenken, die er bei ansbrechendem Delirivum tremens
ansiibt. Durch keinen anderen Verband gelingt es in dhnlicher
Weise die Folgen der Unruhe des Patienten abzuschwéchen. Ja,
ein rechtzeitie angelegter Gypsverband, der dem Kranken ausgiebige
Bewegung im Freien gestattet., kann den Eintritt des Deliriums,
der bei daunernder Bettrnhe sicher erfolgen wiirde in vielen Fillen
iiberhaupt verhindern.

Die Heftpilasterextension.

Das Streben nach Verbesserung der alten Extensionsmethoden
fiihrte amerikanischerseits zur Anwendung der Heftpflasterextension.

Eng verkniipft mit dieser Erfindung sind die Namen Gross,
Wallace und Swift. Aber erst die Publication von Crosby lenkte
die allgemeine Aufmerksamkeit auf dieses Verfahren. Besonders
verdient machte sich Gordon Buck um seine Verbreitung, wiihrend
in Deutschland diese Behandlungsmethode unter Volkmanns Aegide
schnell Einfluss gewann.

Hamilton, der ein eifriger Anhiinger dieser Therapie ist, dussert
bei Besprechung der verschiedenen Methoden: ,Unser erster Fort-
schritt in Bezug auf die Behandlung der Oberschenkelbriiche besteht
darin, dass wir Contraextension durch das Gewicht des Korpers
allein, einfach durch Erhohen des Bettendes um 4—6 Zoll, aus-
zufithren gelernt haben . . .©

.Der zweite Fortschritt ist die Ausfilhrung der Extension
durch Anlegung von Heftpflaster, Gewichten und Flaschenziigen
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olme welche Dinge es nie moglich sein wiirde, das Gewicht des
Kirpers als ein Mittel der Contraextension mit Frfnlg zu benutzen,
und beim Gebrauch welcher Vorrichtung Excoriationen, Ulceration
und Gangrin am Fuss mit Sicherheit vermieden werden.®

Die Anlegung des Heftpflasterextensionsverbandes geschieht
ungefihr folgendermassen. Ein 5—6 cm breiter Heftpflasterstreifen
ungefihr von der doppelten Linge der Extremitit wird, wihrend
das Glied in der eingerichteten Stellung erhalten wird so seitlich
an dieses angelegt, dass seine beiden freien Enden dem oberen Ende
des unteren Fragmentes entsprechen, wiihrend die Mitte des Streifens
einen Steighiigel unterhalb der Fusssohle bildet. Zur Sicherung der
longitudinalen werden hoch iiber den Knicheln und dem Knie noch einige
iibereinander liegende cirenldre Streifen anfeeklebt, oder auch eine
Flanellbinde dariiber gewickelt. Um den Druck auf die Knichel
zu vermelden wird die Heftpflasteransa durch ein Querholz ans-
einander gehalten. Knichel, Achillessehne und Ferse miissen ausser-
dem durch Wattepolsterung gegen Druck geschiitzt werden. Weiter
ist am Querholz ein Strick IJPiPHtl"Tt der iiber eine Rolle am Bett-
ende liuft und das extendirende Gewicht triigt. Um aber die
Reibung zu vermindern, die bei dieser einfachen Extensionsweise
zwischen Fuss und Unterlage stattfindet, bedient man sich zweck-
missig eines der von Volkmann, Bruns oder Riedel angegebenen
sSchleifapparate, die mit einem Fussbrett versehen den Unterschenkel
in Form einer Hohlschiene nmfassend gleichzeitig die Rotation des
unteren Fragmentes nach aussen verhindern.

Andere Autoren wie Hamilton legen die Heftpflasterstreifen
nur bis ans Kniegelenk an, wihrend Bardenheuer dieselben bis
iiber die Bruchstelle hinauftiihrt. Um eine Hyperextension im Knie-
gelenk zu vermeiden ist es nitig, ein Rollkissen unter dasselbe zu
schieben.  Will man sich zur Contraextension der ]{ijl[}e:t‘;ﬂ]]wem
bedienen, so wird das untere Ende der Bettstatt durch einige
Blicke um ca. 4 Zoll erhiht oder die Extremitit auf ein Pffmum
enclinatum simplexr gelagert, auf dem dann der Schleitapparat be-
festigt wird. Die dadurch bedingte Bengung im Hiiftegelenk kann
bei ’mfl ichtung des oberen Fragmentes wer twll Sein. Schedﬂ und
Lentze gingen nmh einen Schritt weiter indem sie die permanente
Hf_-itpﬂdbtﬁl{?f{tﬂllhmll bei verticaler Suspension der ganzen Extre-
mitdt empfahlen. Diese Art gestattet ziemlich freie Bewegung
und ist bei Kindern sehr vorteilhaft.

Zur Contraextension bedienen sich Gurdon Buck und Volkmann
eines dicken, elastischen Perinealschlanches an dem ein Seil befestigt
ist, welches unter dem Kopfkissen des Patienten hingeht oben am
Bettende iiher eine Rolle lduft und das Gewicht zur Gegenans-
dehmung trigt.  Wird derselbe nach Volkmanns Vorschrift an der
cesunden Beckenseite angelegt, so erreicht man dadureh Abductions-
ﬂtelhmg der kranken BPFLPlﬂlﬂlf’EP was bei Aussenstellung des
oberen Fragmentes wichtig ist. In gleichem Falle kann auch durch
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die Renzsche Spreizlade Abductionsstelling erzielt werden. Natiir-
lich kann man aunch je nach der Indication Beugestellung und
Abduetion combiniren und ebenso die Extension, wenn nitig bei
Flexion des Kniegelenkes vornehmen, wobei dann die Richtung der
ansdehnenden Kraft in der Verlingerung der Axe des Ober-
schenkels liegt.

Die Grisse der extendirenden Gewichte wechselt naturgemiiss
bei jedem einzelnen IFalle. Bei muskelkriftigen Lenten und bei
starker Verkiirzung und Neigung zur Dislocation wird man eine
stiirkere Belastung brauchen als bei schwiichlichen Individuen oder
solchen Briichen, die sich leicht und danernd reponiren lassen.
Hamilton empfiehlt im Allgemeinen fiir jedes hiohere Lebensjahr
1 Pfund zuzulegen bis zu dem zwanzigsten Jahre, wo also die
dorchschnittliche Belastung 10 kg betragen wiirde. Volkmann und
Bardenheuer halten es fiir wichtig, gleich anfangs grosse Gewichte
bis zu 15 kg anzuhingen und gehen spiter []-:lllllt etwas zuriick.
Bei hochgradiger Verkiirzung und muskulisen Leuten hilt es
Hamilton fiir gut die Gewichte anzuhingen, wihrend der Patient
fiir einige Minuten narkotisirt wird. Mitunter verursachen grissere
Gewichte anfangs Schmerzen, hier kommt man zum Ziel, wenn
man allmiihlie eine Mehrbelastung eintreten lisst. Bei Schenkel-
halsbriichen it Hamilton nur die Hilfte des Gewichtes bei Er-
wachsenen, also ea. 10 Pfd. zu benutzen. Bei eingekeilten Formen
muss die Belastung vorsichtig geschehen, damit lllll(]h die Extension
die Einkeilung nicht etwa gelost wird.

Zur Htherung der {ﬂa,ptatlun ist es ofter nitig, dem Verband
noch einige Schienen hinzuzufiigen. Hamilton gahmu[,ht hierzu
4 (oaptationsschienen aus starkem, eeformten Leder, die in Leine-
wand eingeniht und gut gepolstert werden. Die vordere Schiene
reicht von der Spina anterior bis 1/, Zoll iiber die Patella, die
hintere vom Tuber ischii bis 2 Zoll unterhalb des Kniegelenks, die
innere und iussere vom Periniium resp. von oberhalb des Troch.
maj. bis zu den Condylen. Letztere beiden gehen bei Briichen im
unteren Drittel gut ge;ml:atelt bis iiber das Kniegelenk hinaus.
Diese 4 Schienen schliessen im Abstand von !/, Zoll von einander
zusammengeniiht, das (Glied genau ein. Ausser bei Schenkelhals-
briichen wendet sie H. in allen Fillen an, Zur Verhiitung der
etwaigen Aussenrotation legt er noch eine lange von 4 Zoll unter-
halb der Axilla bis iiber den Fuss hinansgehende starke Seiten-
schiene an., die durch einige Binder am Glied befestigt wird.
Dadurch freilich wird es dem Patienten unmiglich wemarht sich
jederzeit im Bett aufzurichten, was der Fall ist, wenn man sich
zur Vermeidung der Aussenrotation der erwihnten Schleifvorrichtung
oder langer seitlich an die Extremitit gelegter Sandkissen bedient.

In neuerer Zeit hat Bardenheuner die Methode der Heftpflaster-
extension bedentend verfeinert. Ausgehend von dem Standpunkt,
dass die Extension in der Hauptsache nur auf das untere Fragment
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wirkt, und das obere Fragment durch den Zug nur dann in gleicher
Rll?hllll]ﬂ' beeinflusst wird, wenn das in erisserer Auﬂ;ﬂehuung er-
haltene I‘mmﬂ; die Wirkung auf das obere Fragment iibertrigt,
hilt er diese Art der Extension nur fir fihig die Dislocatio ad
longitudinem zu beseitigen. Er fiigt daher noch eine (Querextension
hinzu, die in sagitaler oder frontaler Richtung der Dislocatio adaxin
entgegenwirkt. Eine Rotationsextension Lﬂl]{]ﬂl’lt.llbﬂ]l Zr Lanﬂ'fsahe
des Femm wirkend, verhindert die Rotation nach aussen oder innen.
Ferner sucht er noch durch Wechselwir kung der Extension eine
Abhebelung der Gelenkenden der Fragmente zu bewirken, wodurch
die Bruchstiicke einander entgegengefilhrt werden. Dieses Ver-
fahren, welches besonders bei Schrig- und Spiralbriichen mit aus-
gedehnter Periostzerreissung empfohlen wird, ist so complicirt, dass
es wohl nur in Krankenhiiusern verwendet werden kann. In der
Praxis wird man sich zur Erreichung desselben Zweckes der Flexion
und Abduction im Hiiftgelenk und der Coaptationsschienen neben
der einfachen Heftpflasterextension bedienen miissen.

In dieser Art angewendet bietet sie den anderen Verbands-
methoden gegeniiber mancherlei Vorteile. Sie gewiihrt dem Patienten
die Moglichkeit einer freieren Bewegung im Bett, was besonders
bei alten Leuten von grossem Vorteil ist. Da kein cireulirer Druck
ausgeiibt wird, ist die Bluteirculation unbehindert, der Abfluss des
Venenblutes und der Lymphe wird ferner durch die Lagerung der
Extremitit noch befordert. Trigt dieser Umstand schon zur
schnelleren Callusbildung bei, so kann dieselbe durch friithzeitige
Massage noch befirdert werden, deren Vornahme der Heftpflaster-
extensionsverband ermiglicht, Und je rascher die Consolidation
der Bruchenden eintritt, desto eher kann der Kranke aufstehen
und so den Folgen einer lingeren Bettruhe entgehen. Natiirlich
braucht man nicht einseitig auf die Heftpflasterextension bis zur
vollkommenen Heilung zu bestehen, sondern man kann nach Ablauf
einer gewissen Zeit, wenn keine Verschiebung der Bruchenden
mehr zu firchten ist, zu einer anderen Behandlungsmethode iiber-
gehen, die dem Kranken den Aufenthalt im Freien gestattet.

Die Heftpflasterextension ist diejenige Methode, welche augen-
blicklich in der Therapie der Oberschenkelbriiche die ausgedehnteste
Anwendung findet. Unentbehrlich ist sie jedenfalls bei allen den
Briichen. tlm gine grissere Neigung zur Verkiirzung aufweisen.!)
Ob man sich bei Querbriichen derselben bedienen will oder etwa
einen andern Verband vorzieht, muss nach dem individuellen Fall
beurteilt werden, jedenfalls kann auch hier eine Vorbehandlung
mit der Heftpflasterextension nichts schaden, zumal sie das bequemste
Mittel ir-tt. die Lage des Patienten zu sichern. In gleichem Sinne

‘} Fiir diese Briiche geniigt Extensionsverband allein nicht; man muss in
Jedem Falle nach drei Wochen den Verband entfernen, in Narkose die Fragmente
genan adaptiren und dann gleichzeitig Schienen- uud Extensionsverband anlegeut
ev. sind weitere Correcturen in spiterer Zeit niithig, Ref.



kann man sie bei intra- und extracapsulirven Schenkelhalshriichen
in Anwendung ziehen, nur dass man hier eine geringere Belastung
vornelhmen und durch vorsichtice Polsterung die Gefahr des Decubitus
zu vermeiden suchen wird,

Gehverbénde.

In nenerer Zeit treten in der Therapie der Frakturen besonders
zwei Bestrebungen hervor, deren Ziel dahin geht, die Heilungsdauer
gu verkiirzen und die functionellen Resultate der Behandlung zn
verhbessern. Bei den Oberschenkelbriichen findet diese Absicht Ans-
druck in der Einfilhrung der Gehverbinde und in der Anwendung
electrischer Strime, der Massage und der mechanischen Behandlung
zur Bekiimpfung der Muskelatrophie und der Ankylose, indem man
auf die umegebenden Weichteile bei der Behandlung ebenso viel
Riicksicht nimmt wie auf den gebrochenen Femur selbst,

Eine neue Methode der Therapie sind die Gehverbinde eigent-
lich nicht, nur die angestrebte Verallgemeinerung ihrer Anwendung
ist das Neue an dieser Methode.

Schon Cooper bhehandelte die intracapsuliren Schenkelhals-
fracturen, indem er riet den Kranken nach ca. 20 Tagen aufstelien
und an Kriicken umhergehen zn lassen. Das Auftreten mit der
kranken Extremitit wurde einfach durch eine dicke unter den
gesunden Fuss geschobene Sohle vermieden. Cooper wiinschte durch
dieses Verfahren moglichst schnell die Abschleifung der Fragment-
enden und eine mehr oder minder feste ligamentise Vereinigung
derselben herbeizufiihren und schwiichlichen Individuen iiber die
Gefahr der Lungenhypostase und des Decubitus hinweg zu helfen.
_ Seutin stellte das Principe d’ambulation auf, hatte dabei aber
nur die ginstice Alleemeinwirkung des Umhergehens im Auge, ohne
sich der Schwere des Gliedes zur Extension zu bedienen, deren
Wirkung er durch das Nackenband authob. . Tage, nach-
dem der Verband erhirtet war, liess er seine Patienten schon
umhergehen. Dieses Princip scheint nicht viel Anklang gefunden
#zu haben, wenigstens warnt Szymanowsky vor seiner Anwendung
beim Gypsverband, da man schon heim Kleisterverband schlechte
Erfolge damit erzielt habe. Jedoch empfiehlt Hamilton schon Mitte
der siebenziger Jahre bei Schaftfracturen die Kranken 3—4 Tage
nach Anleglm;:r des Gypsverbandes aufstehen zn lassen.

Auf einem anderen Gebiete der Chirurgie bedient man sich
schon lingere Zeit der portativen Rhtensiﬂnsuppalrate, ndamlich bei
der Nachbehandlung der Coxitis. Hierher gehiren die Apparate
von Davis, Sayre, Taylor und Wolt.

Auch bei der Therapie der Oberschenkelbriiche mit verzigerter
Callushildung oder bei Pseudarthrosen benutzte man &dhnliche
Apparate, wie sie Hudson, Volkmann und Konig angegeben haben.

A]l,& diese Apparate fiigen sich mehr oder weniger genau nach
der Form des Gliedes und sorgen durch Extension und Contra-
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extension fiir moglichste Ruhestellung der Extremitit. Beim Gehen
itbertragen sie den Stoss des Bodens durch die Schienen auf das
Tuber isclii oder den Beckengurt.

In den siebenziger Jahren construirte Hessing in Giggingen
einen sehr anplmutPn aber genaun sitzenden ~'11}pmat mit dem er
Oberschenkelbriiche im Untergehen hehandelte. Seit dieser Zeit
sind nun eine ganze Reihe von Vorschligen gemacht worden, die
entweder auf dem Princip der circuliir erhiirtenden Verbinde oder
dem der Taylorschen Maschine berunhen. oder auch eine Combination
beider Ideen darstellen.

Eine der ersten Veriffentlichung iiber diesen Gegenstand riithrt
von Dombrowsky (1881), der sich des Taylorschen oder Andrewsschen
Apparates bediente, nachdem ein 20tigige Extensionsbehandlung
vorausgegangen wal.

Smigrodski (91) vermied principiell den Gypsverband bei Ober-
Hf:lmnkpllwwlmn und verwendete den Watte-Stiarkeverband, den er
durch Papp- oder Blechschienen verstirkte. Am 5.—10. Tag liess
er seine Patienten mit Hiilfe einer Thomasschen Schiene umher gehen
und begann sofort mit Bewegungen der Zehen. Er fand in seinen
s0 behandelten Fiillen nie [dlllh]i“.]lf‘lt] ophie, Pseudarthrose und
Abmagerung des Gliedes. Die Heilungsdauner betrug nur den
5. Teil gegeniiber der Brunschen Tabelle. Bei Weibern betrug sie
anderthalbmal mehr als bei Minnern, da erstere sich nicht ent-
schliessen konnten, frithzeitiz aufzustehen und so des giinstigen
Einflusses der Beuwnng verlustig gingen.

Harbordt konstruirte eine innere Hohlschiene, die sich dem
Ober- und Unterschenkel gut anschmiegt. Im Kniegelenk sind heide
Schienen sowohl im W 111Lel als anch (ler Linge 11{11311 verstellbar,
das untere Ende trigt eine ebenfalls verschiebliche Verlingerung,
die das Fussbrett vertritt und winkelig gebogen die Sohle etwas
iiberragt. Bei fortdauernder Extension mit dem Flaschenzuge wird
die Hohlschiene an die Innenseite der gut gepolsterten Extremitit
angelegt und mit gestirkten Gazebinden, die auch das Becken um-
fassen, befestigt. Der Unterschenkel ist mit einem Schniirstrumpt
versehen, dessen seitliche Fiden scharf angezogen am Fussstiick
gekniipft werden und so die permanente Extension unterhalten.
Mit einer Sohle unter der gesunden Extremitit gestattete er seinen
Kranken schon am folgenden Tage das Umhergelien, und begann
frithzeitig mit ﬁIdbbdge und warmen Bidern. Mit dieser Behand-
lung erzielte er in 6 Fillen sehr gute Resultate.

Die Heusnersche Extensionsschiene besteht ans einer gut ge-
polsterten inneren und #usseren Schiene, die genan nach dem Modell
des Gliedes angefertigt und im Knie und l‘llﬁs&ﬂ'EIElLk beweglich
sind. An der Aussenseite umfasst sie einen Teﬂ des BE{T—I\EIH
ausserdem ist sie mit einem Sitzring und einer Stahlsohle vemehen.
Nach einer 2—3 tigigen Extensionsbehandlung mit grossen (ewichten
(30 Pfd.) wird diese Maschine iiber den Oberschenkel geschoben.
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Die Extension wird durch am Unterschenkel befestigte Heftpflaster-
streifen, die zur Stahlsohle gehen, unterhalten. Der Sitzring stiitzt
sich an das Tuber éschii und besorgt dadurch die Gegenausdehnung.
Heusner erhielt mit diesem Verfahren 10 Heilungen olme Verkiirzung
md functionelle Stirungen, in 2 Fillen betrng die ‘uezkurmmg
und functionelle Storungen, 1 cm resp. 2.5 em.

In neuerer Zeit hat Krause die Gehverbiinde fiir die Therapie
der Unterschenkelbriiche warm empfohlen. Frische Schenkelhals-
fracturen behandelt er moglichst mit Heftpflasterextension, wenn
aber die Bettruhe schiidlich wirkt, so lisst er die Kranken in dem
Volkmannschen Apparat tags iiber herumgehen, wiithrend nachts
die Extension fortgesetzt wird,

Dieses Vertahren schliigt er stets ein bei ilteren Schenkelhals-
fracturen, die nicht zur knichernen Vereinigung gefiihrt haben. Gelingt,
es ihm in solchen Fiillen nicht die Verkirzung bei geradstehendem
Becken zu beseitigen, so legt er die guntsitzende Extensionsschiene
hei abducirtem Becken an. Nachts setzt er auch in diesen Fiillen
die Extension noch Wochen lang fort. Der durch das (Gehen be-
dingte functionelle Reiz und die dadurch hervorgernfene bessere
Ernihrung bringen oft noch eine kniocherne oder wenigstens stratte
ligamentise Vereinigung der Knochenenden zu Stande.

Nigeli-Ackerblom tritt neuerdings wieder fiir die Verall-
cemeinerung des ambulatorischen Gypsverbandes bei der Behandlung
der Oberschenkelfracturen ein. Er legt denselben direkt auf die
Haut, wie Hamilton in 2 Sitzungen, und legt von hinten her gegen
das Tober eine dicke hﬂwkmnpresae oder schliesst eine Schiene
mit Halbsitzring in den Verband ein. Dieser Verband wird erst
angelegt, nachdem eine circa 6 tigige Extensionsbehandlung voraus-
gegangen und keine Ver ~a{,]uelumg mehr zu fitrchten ist. Nach
8—10 Tagen wird der Verband erneuert und Massage und passive
Bewegung vorgenommen.

Bei dem bisher veriffentlichten statistischen Material iiber die
Anwendung der Gehverbinde bei den Oberschenkelbriichen lisst
sich ein definitives Urteil iiber ihre Brauchbarkeit noch nicht ab-
geben. Das aber scheint sicher, dass ein frithzeitiz angelegter
leichter Gehverband besonders bei Schenkelhalsbriichen alter Leute
durch die Beseitigung der Gefahr der Pneumonie mitunter lebens-
rettend wirken kann.
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