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Gursus der topographischen Anatomie

Vo
Dr. N. Riidinger, o. 6. Professor an der Universitit Miinchen.
Dritte stark vermehrte Auflage,
Mit 85 znm Theil mit Farben ausgefiihrten Abbildungen.
Preis brochirt Mk, 9.—. gebunden Mk. 10.—.

Urtheile der Presse:
Internat. klin. Rundschau 1894 Nr. 27.

Innerbhalb von 8 Jahren ist die III. Auflage von Riidinger’s
bekanntem Werke nothwendig geworden, trotz der so betriicht-
lichen Zahl schon lange existirender, dasselbe Thema behandelnder
Biicher. Dieser grosse Erfolg ist allerdings selhr begreiflich,
wenn man die Vorzige des vorliegenden Werkes in's Auge fasst,
Als den Hauptvorzug michten wir die grosse Zahl vortrefflicher
Abbildungen bezeichnen, die zwischen allzu schroffer Schema-
tisirung einerseits und der selavischen Nachbildung der Modelle
andererseits, die richtige Mitte balten. Dabei ist die Ausfithrung
der Illustrationen eine vortreffliche, Der Text behandelt den
Stoff ohne Weitschweifigkeit, jedoch stets klar und in fliissiger
Diction. Die Eintheilung der Materic ist so getroffen, dass zuerst
die Apatomie der Extremititen, daon die des Kopfes, Halses der
Brust-, Bauch- und endlich der Beckenhthle abgehandelt wird.
Kein Zweifel, dass das trefflich ausgestattete Buch auch weiterhin
seinen Freundekreis vergrissern wird. 5.
Wiener medicin. Blatter 1894 Nr. 28.

Im Verlaufe eines kurzen AZeitraumes hat das Buch des
beriihmten anatomischen Lehrers der Miinchener Hochschule eine
dritte Auflage erlebt, ein Beweis der raschen Verbreitung, die
dasselbe wegen seiner trefflichen Anordnung, der klaren Erdrterung
des umfangreichen BStoffes und der ausgezeichneten bildlichen
Darstellungen , die demselben beigegeben sind und die durch die
Ausfithrung in Farben die Anschaulichkeit wesentlich erhihen,
allgemein gefunden hat. Die Ausstattung des ungemein itiber-
sichtlichen Buches seitens der Verlagshandlung ist eine sehr
lobenswerte und diirfte mit dazu beitragen, das Werk zu einem
unenthehrlichen Hilfsmittel fiir das anatomische Lernen zu machen,
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EEs mag ausdriicklich hervorgehoben werden,
dass durch dieses Buch in keiner Weise ein Ersatz
fiir Studien in der Klinik oder in Specialcursen
gegeben werden soll, sondern nur eine Ergdanzung,
welche sich an die Demonstrationen und Erklirungen
des l.ehrers anschliessen muss.

Der Atlas bietet mit sehr wenigen Ausnahmen
nur Originalzeichnungen nach Priparaten. welche
zum Theil frisch hergestellt wurden. Ich war be-
strebt, den gegebenen Raum maoglichst auszuniitzen
und Abbildungen zu liefern., welche in theoretischer
wie practischer IHinsicht als charakteristisch und
lehrreich gelten konnen. Von Herrn Dr. |. Trum p p.
welcher die kiinstlerische [Herstellung der Original-
zeichnungen tibernahm. bin ich dabei auf’s Beste
unterstiitzt worden.

Die Priaparate wurden zum Theil kiinstlich
hergestellt und prépariert. wie ich es seit Jahren
bei GGelegenheit des Operationscurses an der Leiche
fiir eine grosse Zahl wichtiger Verletzungen zu
thun ptlege. Manche Abbildungen zeigen Prii-
parate, welche ich als Assistent von Herrn Ge-
heimrat Thiersch an der Leipziger Klinik,
dann in Mliinchen und hier beobachtet habe:
andere wurden mir seiner Zeit von Herrn Pro-
fessor Bollinger und jetzt von meinem Kollegen
Herrn Professor Grawitz aus den pathologisch-
anatomischen Sammlungen in Miinchen und Greifs-

wald in dankenswertester Weise zur ‘u'erfﬁgung

gestellt,
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Da die den Tateln U't';_{'t'[lE-ll_‘lt‘]':‘_:'l.‘l'El‘lll‘l\'tk‘ Hor-

i

klirung mir nicht gentigend erschien. entstand der
LOrrundriss®, welcher in einzelnen ."'LI‘I'L(‘i]L]II:i_{tT]I _itr:h‘lil
Abschnitt des Atlas beigefiigt ist. Das hiufig vor-
kommende . praktisch Wichtige ist austiihrlicher,
das Seltenere nur ganz kurz behandelt.

Moge das Buch einigen Nutzen stiften!

(sreifswald., im October 15894,

Dr. Helferich.
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Fig. 3. Alte Fractur des Schiideldaches, mit Depression
der Bruchstiicke und Verdickung des Knochens an der Bruch-
stelle geheilt.

Fig, 4. Schideldach mit Fissur im linken Scheitelbein und
Diastase der rechtsseitigen Hilfte der Lambdanaht,

Tafel IX. Schidelbvuck mit Zerveisswne dev Avievia menin-
Lea. Fig. 1. Ansicht der Bruchlinie.

Fig. 2. Ansicht der Stelle des Blutergusses,

o X. Fractur der Schiidelbasis durch Compression. Fig. 1,
Schiidelbasisbruch in querer Richtung.

Fig. 2. Fractur der Schidelbasis durch Compression des
Schiidels in der Lingsrichtung,

w XL Fractur der Schitdelbasis duvch Unterkiefer wnd
Wirbel. Fig. 1. Durchschnitt durch die Schiidelbasis und
das linksseitige Kiefergelenk in sagittaler Richtung (normal).

Fig. 2. Fractur der Schiidelbasis durch den Druck der
nachriickenden Wirbelsiule.

w XW.  Fractwr der Schidelbasis durch Verletzuny der
Nasengegend. Fig 1 u. 2. Durchschnitt und Vorderansicht
eines Schidels, bei welchem durch Druckverletzung aul die
Nasen- und Oberkiefergegend eine Fractur der Schiidelbasis
zu Stande gekommen ist,

w  XW. Luxation des Unterkiefers nack vern. Fig. 1. Doppel-
seitige Luxationen des Unterkiefers, an der Leiche kiinstlich
hergestellt und priiparirt,

Fig. 2 u, 3. Unterkiefergelenk im normalen Zustande,

»  XWV. Fracturen des Unterkiefers. Fig. 1. Frischer Knochen-
bruch im Korper des Unterkiefers.

Fig. 2a u, b, Fractur des Gelenkfortsatzes des Unterkiefers.

Fig. 3. Fractur schriig durch den Kérper des Unterkiefers
und an beiden Gelenkfortsitzen,

Fig. 4 u, 4a. Hammond's Drahtschiene fiir Unterkieferbriiche,

w  AY. Fracturcn der Rippen und des Brustbeines. Fig. 1.
Vier Rippen mit alter geheilter Fractur an dreien dersell:en,
Fig. 2, Fractura sterni,
Fig. 3. Mil Dislocation geheilte Diastase zwischen Manu-
brium und Corpus sterni,
o XV Luxation der Halswirvbelsinle, Fig. 1a u. b, Ein-
seitige Luxation der Halswirbelsiule.
Fig. 2a u. b. Doppelseitige (Beugungs)-Luxation der Ials-
wirbelsiiule,
o XVW.  Fractur der Halswirbelpegend. Fractur der Hals-
wirbielsiule im Bereiche des 6. u. 7. Wirbelkorpers.
w XV Fracturen der Wirbel. Trawmatische Kyphose, Tig, 1.
Fractur des V, IHalswirbels.
IFig. 2. Fractur eines Processus spinosus,
Fig. 3. Winkelige Kyphose durch Wirbelfractur.
Fig, 4. Gypscorset bei derselben,
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Fig, 3. Absprengung der Eminentia capitata und des
Epicondylus externus,

Fig. 4. Typischer Querbruch des Humerus,

XXXIl. Fractwren am wwteren Huwmernsende wnd am Cea-
pitulum radii, Fig. 1 und 2 zeigen die Epiphysenlinie am
unteren Humerusende, Knochenpraeparate,

Fig, 3. Fractur am unteren Humerusende oberhalb der
Epicondylen mit typischer Dislocation.

Fig. 4a und b. Alte, geheilie Fractur des Capitulum radii,
XXXWN. Deformitit des Armes nach Gelewibruch am
unteren Humerusende, Fig. 1 und 2. Alter Echrigbruch am
unteren Humerusende mit Entstehung eines Cubitus valgus
(Knochenpriiparat).

Fig. 2. Derselbe Zustand am [.ebenden
XXXIN. Lauxvation des Vorderarmes wack auwssen mif Ab-
riss des LEprcondyvius internus,

XXXIV. Luxation des Verderarmes nach linten.

XXXV. PRepositivn der Luxatio antibrachii posierior durch
Ueberstreckuny und Zug.

XXXV, [solierte Luxation des Capitulunm vadii bei Fractur
der Ulna im oberen Dyitiel mit stavker Dislocaiion der
Fragmente. Fig. 1. Feinere anatomische Details bei kiinst-
lich hergestelitem Priiparat,

XXXVI. Fractur des Olecranon wund des Processus core-
noiddens, Fig 1, Fractura olecrani.

Fig. 2. Aelteres Knochenpriiparat einer Fract, olecrani.

Fig. 3. Absprenzung des Processus coronoideus,

XXXVIN  Fracturea des Vorderarmes in der Mitte., Lig. 1
Ungiinstize Stellung der Fragmente bei Fractura antibrachii.

Fig, 2. Aehnliche ungiinstige Winkelstellung, Radius schon
kndchern verheilt.

Fig. 3. Nearthrose zwischen Radius und Ulna an der

Bruchstelle.
XXXIX. Fractur des Radins. Uniere fff.r}fu}_r_-n:'}:r"r};r‘-:' der
Vorderarmbnocken. Fig. 1, Isolierte Fractur des Radius,
oberhalb seiner Mitte und die Einwirkung des Biceps aufl die
Stellung des oberen Bruchstiickes.

Fig. 2. Epiphysenlinien am unteren Ende von Radius und
Ulna nach einem getrockneten Priparat.

XL. vpische Fractur der wuterven Radiusepiphvse. Fig 1a.
Normaler Unterarm, Fig. 1 b. Unterarm bei typischer Ra-
diusfractur,

Fio. 2. Fractura radii. Abbruch eines  Stiickes der Ge-
lenkfliclie.

Fig. 3. Querbiuch beider Vorderarmknochen,

XL, Zvpische Fraciwr der unteren Radinsepiphyse,

Fig. ¥. Typische Fractur der unteren Radiusepiphyse von
der Seite betrachtet.
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Fig. 2. Das bandartige, straffe Gewebe beiderseits neben
der Patella ist auch durchtrennt,
LYl. Fraciur wnd Luvation der KRuiescheibe, TFig, 1.
Alte, durch breite Bandmasse verheilte Patellarfractur,

Fig. 2. Bruchstiicke durch eine kurze, breite Bandmasse
erbunden,

Fig. 3. Bruchstiicke durch eine sehr lange, diinne Band-
masse verbunden.

Fig. 4. Luxation der linken Patella nach aussen,
LVI. Fracturer im wund am Knfegelenk, Vig, 1. Normaler
Verlaul der Epiphysenlinien,

Fig. 2. Geheilter Sternbruch der Kniescheibe,

Fig. 3a u, b. Compressionsbruch der Tibia an ihrem
oberen Ende,
LVIHI. Deform geheilte Unterschenkelbriicke., Fig. 1 u, 2,
‘Typische Deformititen nach Fracturen, welche unbedingt ver-
mieden werden miissen.
LIX. Fig. 1 u. 2. Fractur der Tibia mit Luxation des
Capitulum fibulae,
LX. Fracturen des Unterschenkels, Fig. 1. Geheilte
Fractur der Unterschenkelknochen mit starker Verschiebung
der Fragmente.

Fig, 2. Geheilte Fractur der Unterschenkelknochen mit
geringer Verschiebung der Fragmente.

Fig, 3. Supramalleolarer Bruch beider Unterschenkelknochen
mit starker Verschiebung geheilt,

Fig. 4. Frischer Torsionsbruch am unteren Ende der Tibia,
LXI  Zvpischer Malleolenbruch.
LXIl. Zvpischer Malleolenbruch,
LXIW. Auickelbrviicke mit Vevschicbung der Bruchstiicke.

Iig, 1., Traumatischer Pes valgus,

Fig. 2. Doppelseitiger, typischer Knochelbruch mit Sub-
luxation des Fusses nach hinten,

Fig. 3. Epiphysenlinien von Tibia und Fibula.
LXIV. Lauaxation des Fusses im Talo-cruraloelenk.

Fig. 1. nach hinten,

Fig. 2. nach vom,







Erkldarung zu Tafel 1.

Biegungsbriiche.

Fro. 1. a. b, Tibia und Fibula der linken un-
leren ;E viremildt eines 14 jikrigen Knaben (Wilhelm
Kohn), welcher am 21. Nov. 1889 eine schwere Ver-
letzung erlitt, indem er zwischen die Kammrider einer
Dreschmaschine gerieth Beide Knochen sind von
aussen her gmehen, resp, gezeichnet. Die Fractur
der Fibula ist am Pridparat etwa 3 Finger breit hoher
als die der Tibia. Beide Knochen sind an der Bruch-
stelle nach hinten gebogen, so dass an der Vorder-
seite ein vorspringender, an der Hinterseite ein ein-
sprmﬂcndel Winkel entsteht. Es ist an beiden Knochen
ein exquistter Biegungsbruch., Man erkennt deutlich,
wie die Biegung zunichst eine Trennung der an der
convexen Seite liegenden Theile veranlasst, und dann
zur Aussprengung eines Keiles an der concaven Seite
fuhrt: dieser Keil ist an beiden Knochen nicht vollig
losgetrennt. (Eigene Sammlung.)

Fio 2. Kiinstlich erzeugter Bicgungsbruch der
Fibula, Das Priparat stammt von dem Unterschenkel
einer l.eiche, an welcher eine Fractur mittelst des
Rrzzoli’schen Osteoclasten herbeigefiihrt wurde, In
oleicher Weise wirken andere Osteoclasten oder das
einfache Abbrechen eines schwachen Knochens iiber
der Tischkante, Immer entspricht die Basis des voll-
stindig oder unvollstindig ausgesprengten, manchmal
auch nur in Fissuren angedeuteten Keiles der concaven
Seite des gebogenen Knochens. (Eigene Sammlung,)
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Erklarung zu Tafel 2.

Torsionsbriiche.

Fio. 1. Torsionsbruch des Femurschaftes in
seiner vberen Hilfte, von einer 88 jahrigen Frau (Anna
Kainz) stammend, Man sieht den linken Oberschenkel-
knochen von vorn und erkennt die exquisite Spiral-
richtung der Bruchlinie. Der Bruch entstand durch
Drehung des Korpers bei fixirtem Fuss. -— Eigene
Beobachtung in der chirurg. Poliklinik zu Miinchen.
(1884 No. 4359.)

Fio. 2. Kiinstlich erzeugter Torstonsbruch des
Femur. Man sieht die von unten nach rechts oben
aufsteicende Spirallinie und eine von dieser abzweigende
fast senkrecht nach unten verlaufende Bruchspalte,
deren unteres Ende mit dem untersten Theil der
Spirallinie wieder zusammenfillt. Indem nahe dem
oberen Ende der Spirallinie wiederum eine senkrechte
Bruchspalte nach unten verlauft und die Spirallinie
an einem abwirts gelegenen Punkte wieder trifft, ist
ein ungefahr rhombisches Bruchstiick ausgesprengt,
welches fiir einen grossen Theil der Torsionsbriiche
charakteristisch ist. Die kurzen Seiten dieses rhombi-
schen Bruchstiickes sind Abschnitte der Spirallinie
des Torsionsbruches, die langen senkrechten Seiten
umschliessen etwa ein Drittel des Femurumfanges.

Der Torsionsbruch kann kiinstlich an der Leiche
erzeugt werden durch energische Torsion des gut
fixirten Gliedabschnittes und einen kurzen Hammerschlag
auf die erwiinschte Bruchstelle. -— (Eigene Sammlung.)
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Erkliarung zu Tafel 3.

Bruchformen durch Riss und Compression.
Zertrimmerung durch Maschinen-Gewalt,

1o, 1. Exquisite Rissfraciur. Das Handende
von Radius und { "Ina eines Erwachse nen; die beiden
Processus styloidei sind abgetrennt in einer zackigen
Linie. Diese Knochentrennung ist offenbar das Pro-
duct emer durch die Seitenbidnder iibertragenen plotz-
lichen Zugwirkung (Riss), die in diesem Falle bei
einer Maschinenverletzung der Hand sich ereignete.
Der Abriss des Proc. styloideus ulnae ist unvollstandig.
(Eigene Beobachtung.)

. 2. Qberes [humerusende mit  geheiller
Compressionsfractur. Humeruskopf und oberes Schaft-
ence sind stark dislocirt, aber trotzdem durch reich-
lichen Callus verbunden. Der letztere mit seinem
sammtartigen, z. Th, bimssteinartigen Character ist auf
der Abbildung ziemlich gut erkennbar. Das Bruch-
stiick des Kopfes ist auch nicht normal, vielmehr noch
von Bruchlinien am Collum anatomicum und innerhalb
der Tubercula durchzogen, welche zur Deformirung
beitragen und zugleich die Compressionswirkung er-
kennen lassen  Das obere Schaftende ist nach vorn
einwarts verschoben und gleichzeitic nach oben dis-
locirt. Die Fragmente sind durch spongiose Callus-
masse fOxirt, das Gelenk war unbeweglich. (Eigene
Sammlung.)

Fig. 3. Zertriimmerung der Vorderarmfknochen
an threm fﬂfmrr’f nde durch schwere Maschinengewall.

Der s0jahrige Mann (Harloft) wurde am 21. De-
zember 1891 verletzt, als er die Dampfmaschine be-
diente, dabei ausglitt und mit dem linken Arm in die
., Trommel gerieth. Wegen der Zerquetschung der
Weichtheile sofortige Amputation des Vorderarms.
Heilung der Wunde und eines gleichzeitig vorhandenen
complicirten Oberarmbruches. (Eigene Sammlung.)
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Erklarung zu Tafel 4.

Schussfracturen,

Fio. 1. Femur mit schwerem Splitterbruch
durch Schussverletzung mit dem deutschen Ar-
mecgewehr 88 auf 6oo Meter Entfernung. Hier
ist die Hinterseite des Femur abgebildet mit der
Ausschusstelle und einer grossen Anzahl wieder ge-
zusammengeleimter Bruchstiicke. An der Vorderseite
des Femur findet sich die etwas kleinere Einschuss-
offnung.  Durch diese Zertrimmerung des Knochens
und die gleichzeitig vorhandene Weichtheilverletzung
ware die Indication zur Amputation gegeben gewcsen.
(Eigene Sammlung.)

Fio. 2 a u. b Lochschuss des [Flumerus an
seznem oberen Ende, hergestellt mit dem Gewehr 8§
auf 1500 Meter Fntfernung

Weichtheile, Periost und Knochen zeigten sich
an dem frischen Praparate glatt durchbohrt. Die
unter & abgebildete Kugel war an der Vorderseite
des Humerus eingedrungen, hatte den abgebildeten
I.ochschuss erzeugt und war hinten unter der Haut
stecken geblieben (Fig. 2 ).

Am macerirten Praparat findet sich eine vom
Einschuss beginnende nach aussen oben durch die
Tubercula und dann fast ganz um das Collum anato-
micum verlaufende Fissur. Die Ausschussoffnung an
der Hinterseite des Humerus ist etwas grosser als
der Einschuss, aber doch von rundlicher Form. (Ei-
gene Sammlung.) |



Erklarung zu Tafel S.

Dislocation der Bruchstiicke.

Fio. 1 und 2 zeigen dasselbe Priaparat von ge- |
heilter Femmurfractur von verschiedenen Seiten. Das- i
selbe 1st ein gutes Object zur Demonstration der |
Dislocationsformen, welche sich an diesem eznen Pra-
parat sammtlich vereinigt finden,

Die Bruchstiicke sind

a) seitlich verschoben, so dass ihre Enden nicht
einander gegeniiber stehen, sondern vollig neben
einander, d. i. dislocatio ad latus.

b) Diese seitlich verschobenen Bruchstiicke sind
neben einander in der Lingsrichtung ver-
schoben, so dass der ganze Knochen wesentlich
kiirzer wird. d. i. dislocatio ad longitudinem
ciem contractione.

¢) Die Bruchstiicke stehen nun aber nicht so neben
einander, dass ihre Langsachsen parallele Linien
beschreiben, sondern die Achsenrichtung des
einen Bruchstiickes steht winkelig zu der des
andern, die Bruchstiicke sind winkelic verheilt
— dislocalio ad axi.

d) Endlich hat bei dieser mehrfachen Verschiebung
auch eine Drehung des einen Bruchstickes um
seine Lingsaxe stattgefunden., Fig. 1 zeigt
das obere Bruchstiick genau von vorn, das
untere ist also stark einwirts gedreht., d. i
dislocatio ad peripherian.,

T —

wn




Ij
.
Ij










e ———

Lith Anst v.F. Reichhold, Munchen




Erklirung zu Tafel 6.
Heilungsvorgang bei Knochenbriichen, Callusbildung.

Fro. 1. Durchschnitt eimnes Oberarmes nut E:b:m{?__ Bruchverletzung und reicli-
licher Callusbildung am Schaft. Man erkennt zunichst eine geheilte DQE\%?{ﬁ_ﬁm\faikﬁ
am oberen Ende des Knochens, mit Zznkertung des Schaftes in der Spongiosa des Kopfes ;
dann, an der Innenscite des Knochens durch die ineinander iibergehende Callusmasse
damit verbunden, einen Querbruch des Schaftes. Hier ist die weisse Compacta des
Knochens gut zu unterscheiden von der spongitsen Callusmasse; an der Bruchstelle selbst
ist die Compacta durch Resorptions-Vorginge verdiinnt, am oberen Bruchstuck die Mark-
hohle durch spongiosen Callus abgeschlossen; ein Bruchstiick der Compacta an der
Innenseite des Knochens (oben) hat seinen compacten Character schon verloren, sieht
mehr wie spongitser Knochen aus, — Wenn auch an der Bruchstelle pathologische Vor-
ginge mitspielten, sind die characteristischen Verhidltnisse der Fracturheilung doch recht
deutlich zn erkennen. (Eigene Beobachtung.)

Fig 2. Durchschnitt eines Oberarmes mit winkeliz geheilter Fractur. Man er-
kennt die spongios verdnderten Bruchenden der compacten Knochenrinde, den noch die
Markhohle abschliessenden Callusrest und die reichliche Callusmasse in dem durch die
Dislocatio ad axin gebildeten offenen Winkel (concave Seite) der Bruchstiicke. — Das-
selbe Praparat ist (nicht im Durchschnitt) in Fig. 3 auf Tafel 29 abgebildet. (Eigene
mm_sEE:mu

Vad 'y Rippenbruch okhne Dislocation mit reichlichem dusseren Callus.

‘_E%.. w,. Tibeafractur mit Dislocation geheilt; Callus sehr compact geworden; die
Markhéohle z. Th. wieder hergestellt. (Fig. 3 und 4 nach Prap. aus der pathol.-anat.
Sammlung in Greifswald.)



Allgemeines ilber Fracturen.

Wenn von Knochenbriichen die Rede ist, so hat
man vor allem diejenigen, welche durch eine dussere
Gewalt entstanden sind (traumatische Fracturen)
zu unterscheiden von jenen, welche ohne &dussere Ge-
walt oder durch einen so geringen Grad einer solchen,
dass er nicht hinreichen wiirde, einen gesunden Knochen
zu brechen, zu Stande gekommen sind (Spontan-
fracturen.)

Die Spontanfracturen sind die Folge von
Knochenbriichigkeit, welche in der Regel durch
Tumoren (Sarcome, metastatische Carcinome,
Echinococcuscysten etc.), und entziindliche Er-
krankungen des Knochens (Osteo myelitische Necrose
ohne gentigende l.adenbildung, Knochenabscess, tuber-
culose Caries, Syphilis, Rhachitis, Osteomalacie etc.
bedingt ist. Diese Spontanfracturen gehoren nicht in
den Rahmen der folgenden Auseinanersetzungen.

Im folgenden handelt es sich nur um die trau-
matischen Fracturen gesunder Knochen.

Man unterscheidet complicirte Knochen-
briiche und nicht complicirte, resp. einfache
oder subcutane. Die Complication besteht in einer
gleichzeitigen Verletzung der Haut und der Weich-
theile an der Bruchstelle des Knochens. In der Regel
ist dadurch die Bruchstelle selbst offen gelegt und
der Schidlichkeit der von aussen einwirkenden In-
fectionserreger ausgesetzt; auch nur eine geringe, nicht
bis zur Bruchstelle reichende Haut- und Weichtheil-
verletzung ist aber eine Complication im gleichen
Sinne. Immer ist in diesen Fallen die antiseptische
resp. aseptische Wundbehandlung nach den giiltigen
Regeln der Chirurgie aufs strengste durchzufihren.
Nur dann kann auf guten Verlauf dieser friiher so
gefdhrlichen offenen Knochenbriiche gerechnet werden.
Die Behandlung dieser Knochenbriiche geschieht im
Uebrigen natiirlich nach den gleichen Principien, wie
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die der subcutanen, mit dem Ziel, eine feste Heilung
des gebrochenen Knochens mit moglichst geringer
Verschiebung zu erreichen,

Dass diese Aufgabe aber bei den complicirten
Knochenbriichen eine viel schwerere ist, und dass
man dabei zuweilen mit einem nicht ganz vollkommenen
Heilungsresultat zufrieden sein muss, ist eine oft er-
fahrene Thatsache.

Nach dem Grad der Knochentrennung an
der Bruchstelle spricht man von vollstindigen
und unvollstindigen Knochenbriichen. Zu
den letzteren gehort die Fissur, der Bruchspalt,
welcher ohne Verdnderung der dusseren Knochenform
die Knochen durchzieht, und die Infraction, die
Einknickung, welche am hiufigsten an den ge-
bogenen Unterschenkeln rhachitischer Kinder beob-
achtet wird, jedoch auch an den Rohrenknochen Er-
wachsener und an platten Knochen vorkommt,

Bei den vollstindigen Knochenbriichen
konnen die Bruchlinien einen sehr verschiedenen Ver-
lauf haben; man unterscheidet daher Quer-,
Schrag-, Liangs-, Spiralbriiche; sind an der
Bruchstelle kleine Knochenstiickchen ganz abgesprengt,
mit oder ohne noch mit dem Periost verbunden zu
sein, so spricht man von einem Splitterbruch,
ist dagegen an der Bruchstelle ein grisseres Knochen-
stiick mit abgebrochen, so kann man von einem
Stiickbruch reden,

Nicht unwichtig ist es, ob ein Knochenbruch
ein directer oder ein indirecter ist. Man be-
zeichnet damit die Lage der Bruchstelle zu der Stelle
der einwirkenden, den Bruch bedingenden Gewalt,
Entsteht die Fractur an der Stelle der Verletzung,
wie z B. an dem einen Schlag parirenden Vorderarm
(Parirfractur der Ulna), so handelt es sich um einen
directen Bruch. Entsteht aber bei einem Kinde
durch Fall auf die Hand eine Fractur der Clavicula,
so ist das ein indirecter Bruch. Da bei dem
directen Bruch die Erscheinungen der verletzenden
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Gewalt (Contusion und dadurch Bluterguss) an der
Fracturstelle selbst sich finden, so gelten die directen
Verletzungen im Allgemeinen als etwas schwerere
Briiche als die indirecten.

Ein ganz wesentlicher Punkt ist noch das Vor-
kommen verschiedener Bruchformen in verschiedenem
[Lebensalter. Dass das mittlere Lebensalter der
Erwachsenen das grosste Contingent der mit Knochen-
bruch Verletzten stellt, 1st begreiflich, weil dieses am
meisten mit schwerer Arbeit beschaftigt, natirlich
auch den dabei vorkommenden Gefahren und Ungliicks-
fallen am meisten ausgesetzt ist. Um dieses statist-
ische Verhaltnis richtig zu berechnen, ist aber auch
die Beriicksichtigung der Bevolkerungszahl nach dem
Lebensalter nothwendig, Danach ergibt sich, dass
Fracturen im Alter von 30—40 Jahrenam haufigsten
sind (15,4%0); und bei alten Leuten sind Knochen-
briiche haufiger als bei Kindern; bei den letzteren im
Alter bis zu 10 Jahren findet sich das Minimum,
Das Vorkommen der Fracturen im héheren Alter
ist z. Th. eine Folge der grosseren Knochen-
brichigkeit, welche durch die senile Atrophie
des Knochengewebes bedingt ist (Verminderung der
organischen Substanz im Knochen) Im jugend-
lichen Alter spielt das Vorhandensein der Knorpel-
fugen zwischen Diaphyse und Epipbysen eine grosse
Rolle; da kommt es haufig genug nicht zu eigent-
lichen Fracturen der Rohrenknochen, sondern zu
traumatischen Epiphysentrennungen (wie sie !
spontan bei entziindlichen Processen, besonders bei
acuter Osteomyelitis, auch bei Syphilis vorkommen).

Wenn es sich darum handelt, den Mechanismus
der Entstehung der Knochenbriiche zu schil-
dern, so basirt die Darstellung auf dem Studium der
zufallig gewonnenen Priaparate und auf der kiinst-
lichen Herstellung solcher an der Leiche. Die Re- !
sultate, welche so erlangt sind, decken sich; die
meisten Bruchformen sind ohne besondere Miihe
kiinstlich herzustellen:

..,




4

Der Biegungsbruch entsteht durch Biegung
eines Knochens uber die Grenze seiner LElasticitit
hinaus. Gerade wie wenn ein Stab iiber das Knie
gebrochen wird und zuerst an der convexen Seite
einbricht, so ist es auch bei einem langen Rohren-
knochen, welcher in gleicher Weise gebogen wird.
Das kommt vor in VEi’SC‘hILdLﬂE‘ Weise. Die Form
des Biegungsbruches ist sehr charakteristisch; vergl.
Tafel 1. Durch unvollstindige Ausbildung dieser
Bruchilinien entstehen Quer- und Schragbriiche,

Man kann vielleicht noch einen besonderen A b-
knickungsbruch unterscheiden, welcher entsteht
durch seitlichen Druck auf das Ende eines librigens
fixirten Knochens; z. B. Fractur der Fibula bei dem
typischen Knéchelbruch durch den Druck des Talus.
Zum Theil ist das gewiss ein Biegungsvorgang.

Der Torsionsbruch entsteht durch Drehung.
Das ist moglich bei Fixation des einen Knochenendes
und Drehung des iibrigen Korperabschnittes. Es
resultirt der Spiralbruch, welchﬁr auch kiinstlich
hergestellt werden kann; vergl. Tafel 2. Wenn der
Knochen rechtsherum g{:dieht wnd. 50 tesu]tirl: eine
rechts gewundene Spirale. Durch Torsion entstehen
viele Schridg- und LLingsbriiche

Der Compressionsbruch entsteht durch Zu-
sammenpressen eines Knochens. Das kann in der
Langsrichtung eines Rohrenknochens geschehen ; dann
gibt es charakteristische Infractionen am spon-
givsen Knochenende, auch vollige Fractur mit Ein-
keilung der Fragmente in einander (z, B. am
oberen Ende des Humerus, der Tibia etc, Compres-
sionsbruch des Calcaneus durch Sturz auf die Fiisse.

Vergl. Tafel 3, Fig. 2.) Hierher gehort auch die
Abquctschung kleiner Randstiicke von den Gelenk-
enden.

Der Rissbruch entsteht durch plotzlichen Zug
von Muskeln oder von Biandern bei gewaltsamer
Gelenkbewegung (Distorsion). Zu den charakteristischen
Beispielen gehoren Fille von Patellar- und Olecranon-

LS
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fractur, Knochelbruch, Fractur der unteren Radius-
epiphyse etc. Vergl. Tafel 3, Fig. 1.

Die Schussfractur entsteht durch Schussver-
letzung eines Knochens. Die auf Tafel 4 abgebildeten
Praparate ergeben die kolossale Splitterung bei
grosserer Nihe, und einen characteristischen Lo ch-
schuss bei sehr grosser Entfernung des Objectes.

Die Kenntniss dieser Verhiltnisse ist auch prak-
tisch, unter Umstidnden fiir den Gerichtsarzt, von
grossem Wert., Dass am Lebenden nicht selten
Combinationen der einzelnen mechanischen Wirkungen
zu beobachten sind, ist begreiflich. Durch grobe Ge-
walten (Maschinenverletzung) gibt es manchmal vdéllige
Zertrimmerung von Knochen.

Die Erscheinungen eines frischen Knochen-
bruches.

Mit merkwiirdiger Haufigkeit bekommt man bei
der Frage nach den Symptomen einer Fractur zuerst
den Bruchschmerz genannt, das unwichtigste
Symptom, welches noch dazu bei der Unterscheidung
der Fractur von einer heftigen Contusion werthlos
wiire, wenn es nicht zuweilen gelinge, diesen Fractur-
schmerz auf eine ganz umschriebene Stelle oder Linie
des Knochens zu lokalisiren, wiahrend bei Contusion
der Druckschmerz ofters in grosserer Ausdehnung ge-
fihlt wird.

Das Characteristische einer Frac-
tur liegt in der Continuitdtstrennung
des Knochens. Diese und ihre mechanischen
Folgen bieten die wichtigsten Erscheinungen des
Knochenbruches.

1. Die abnorme Beweglichkeit ist das
wichtigste Symptom. Mehr oder weniger ausgesprochen
und deutlich ist dieses Symptom in den meisten Fallen
von Fractur nachweisbar. Sie fehlt bei den unvoll-
stindigen Knochenbriichen, den Fissuren und Infrac-
tionen und ferner bei den eingekeilten Frac-
turen (Fractura impacta). Hierbei ist das kleinere
und festere Stiick eines Knochens in das weichere
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spongidse Stiick eingetrieben und mechanisch so fixirt,
dass die beiden Stiicke wieder einen Knochen aus-
machen. Das kommt besonders bei den Schenkel-
halsbriichen vor, doch auch an den Gelenkenden
anderer Rohrenknochen. In anderen Fallen, z. B. bei
Fracturen kurzer Knochen, der Rippen etc., ist der
Nachweis abnormer Beweglichkeit nicht immer zu er-
hringen.

2. Die Crepitation, das Reibegefiihl (even-
tuell auch horbares Reibegeriusch) bei der Verschiebung
der Bruchenden gegen einander, entsteht durch die
Reibung der frischen Bruchflichen an einander. Be-
dingung fiir das Zustandekommen der Cre-
pitation ist das Vorhandensein abnormer
Beweglichkeit; denn wo diese fehlt, wo eine Ver-
schiebung der Bruchflichen an einander nicht statt-
findet, kann auch keine Crepitation zu Stande kommen.
Die Crepitation ist also nicht wahrzunehmen bei
Fissuren, Infractionen und bei Fracturen mit Ein-
keilung der Fragmente. In anderen Fallen, in denen
die abnorme Beweglichkeit nicht recht nachweisbar
ist, kann doch zuweilen durch entsprechende Ver-
schiebungsversuche eine Art Crepitation wahrgenommen
werden,

In anderen Willen ist aber die abnorme Beweg-
lichkeit in characteristischer Weise, oft sogar sehr
deutlich vorhanden, und eine Crepitation fehlt dennoch,
Das ist der Fall, wenn die Bruchenden so an
cinander verschoben sind, dass sie sich
nicht mehr beriithren (Dislocatio ad longitudinem),
und zwar sowohl, wenn sie von einander getrennt
sind (Diastase), wie es z. B. bei den Bruchstiicken
der Patella vorkommt, als auch, wenn sie stark iiber
einander verschoben sind, mit starker Verkiirzung des
ganzen Knochens.

Ferner fehlt die Crepitation, wenn zwischen die
sehr beweglichen Bruchenden Weichtheile zwischen-
ogelagert sind, wenn also eine Inte rposition von
Weichtheilen (meistens Theile von Fascien und
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Muskeln) vorliegt. Das kommt zu Stande, wenn durch
hochgradige Verschiebung die spitzen Bruchenden in
die umgebenden Weichtheile hineinspiessen und bei
der Reposition nicht vollig aus dieser LLage gelost
werden. Das zwischengelagerte Gewebe verhilt sich
dann wie ein Polster, welches die Beriihrung der
Bruchflachen verhindert.

3. Ein drittes, sehr wichtiges Symptom ist die
Deformitidt, welche meistens zu sehen und zu
fuhlen ist. Dieses Symptom fehlt nur bei den Fis-
suren und bei jenen seltenen vollstindigen Fracturen,
bei welchen eine Verschiebung der Bruchstiicke nicht
vorliegt. Die Deformitdt resultirt eben aus der Dis-
location der Bruchsticke. Um diese zu cha-
racterisiren, hat man seit langer Zeit verschiedene
Formen der Dislocation unterschieden (vergl. Tafel 5),
namlich:

a) die winkelige Verschiebung der Frag-

mente (Dislocatio ad axin);

b) die seitliche Verschiebung (Disiocatio
ad latus);

c) die Verschiebung in der Lingsricht-
ung (Disl. ad longitudinem). Hier ist zu unter-
scheiden, ob die Fragmente aus einander ge-
zogen sind (Diastase, Disl. ad longit. cum
distractione), wie es bei Olecranon- und Pa-
tellafracturen vorkommt, oder ob die Frag-
mente an einander vorbeigeschoben sind mit
dem Resultat einer Verkiirzung des Gesammt-
knochens (Disl. ad longitud. cum contractione)
(das sog. Reiten der Fragmente), wie es bel
den Rohrenknochen hauhg ist. Die Diastase
kommt nur vor, wo bei intactem Skelet eines
Gliedabschnittes einzelne Knochenprominenzen
einem gewissen Muskelzug unterliegen (Patella,
Olecranon, Trochanter etc.);

d) die Verschiebung durch Drehung der
Fragmente resp. eines Fragmentes um
die Langsachse (Disloc. ad peripheriam), welche
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in leichtem Grade nicht selten beobachtet
wird. Sehr ausgeprigt kommt sie vor bei
Schenkelhalsbriichen, auch bei Fracturen des
Oberschenkelschaftes und des Radius, indem
das periphere Knochenstiick die betr. Dreh-
ung bei der Lagerung erfdhrt.

Weitere Erscheinungen eines frischen Knochen-
bruches sind der Bluterguss an der Bruchstelle,
der oben erwidhnte Bruchschmerz und die Funk-
tionsstorung. Die beiden letzteren sind subjective
Symptome und deshalb abhidngig von der Eigenart
des Verletzten, also nicht entscheidend.

Die Untersuchung einer Fractur

soll schonend fiir den Kranken geschehen und rasch
zum Ziele fuhren, Dazu gibt hiufig die Inspection
schon geniigende Anhaltspunkte, so dass die manuelle
Untersuchung der Bruchstelle nur zur Erledigung
bestimmter Fragen ausgefihrt werden muss. In jedem
Falle soll bei der Untersuchung eine klare Anschau-
ung iber die Fractur, die Form und Lage der Frag-
mente erlangt werden. Hierzu ist haufig, besonders
bei den sog, Gelenkfracturen die Untersuch.
ung in Narcose erforderlich. Wer in zweifelhaften
Fillen die Untersuchung mit Vorliebe in Narcose
(Chloroform, Aether, Bromaethyl) vornimmt, naturlich
mit der nothigen Vorsicht, wird das nicht zu bereuen
haben: die genauere und richtige Vorstellung der
Verhaltnisse lohnt sich uahrend der BLhElﬂ[“l_lIlgb-
dauer, und obendrein ist dabei sofort eine exacte
Reposition ausfiihrbar.

Ein wichtiges Hulfsmittel bei der Untersuchung
ist die Messung. Da die gebrochenen Knochen
fast immer verkiirzt sind, so ist der Nachweis eines
Langenunterschiedes wichtig. Man braucht hierzu
nicht gleich zum Messband zu greifen; im Gegentheil!
Das Richtige ist, das verletzte Glied unter genauem
Vergleich mit der gesunden Seite in sy nmutmchu
Stel Iung und aus der geeigneten Entfernung einer
sorgfaltigen Inspection zu unterziechen. Bei fleissiger
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Uebung in der Klinik und spater in der Praxis kénnen
geringe Unterschiede oft besser mit dem Augenmass
als mit dem Messband wahrgenommnien werden. Doch
auch das Messen muss geiibt werden.

Verlauf und Heilungsvorgang der Knochen-
briiche.

Nach dem Zustandekommen einer Fractur tritt
eine Schwellung der umgebenden Weichtheile ein,
welche z. Th. durch den Bluterguss, z. Th. durch
eine Infiltration der Gewebe bedingt ist. Die Schwell-
ung wird um so grosser, je schwerer die Verletzung
ist, je reichlicher der Bluterguss, und je mehr Zeit
verstreicht bis zur Reposition und zweckmassigen
Lagerung der Iragmente.

Diese Verhiltnisse sind natiirlich nicht ohne Ein-
fluss auf den Organismus. An der Bruchstelle findet
sich zertriimmertes Knochenmark und andere Gewebs-
elemente neben dem ergossenen Blut. Hierdurch ist
es bedingt, dass bei gesunden Menschen mit frischen
subcutanen Fracturen hidufiz Temperatursteigerung,
d. i. Fieber in der ersten Zeit eintritt. Die Erklar-
ung dieser Thatsache kann in der Resorption kleiner
mortificirter Gewebselemente an der Fracturstelle ge-
sucht werden, wird aber wohl richtiger auf die Wirk-
ung des Blutfermentes, welches von dem Blutextravasat
aus zur Resorption kommt, bezogen. Dass durch die
Resorption von Blutferment Fieber entsteht, ist ex.
perimentell festgestellt.

Aus dem zertrimmerten Knochenmark gelangen
kleinere oder grossere Mengen von Fett in die Cir-
culation (Ueber Fettembolie, siehe unten!), welches
z. Th. durch die Nieren wieder ausgeschieden wird.
Man findet deshalb in manchen Fillen von Fractur
Fett im Urin, daneben zuweilen Eiweiss und Cy-
Finer.

In der Bruchgegend selbst besteht die durch
den Bluterguss und eine Art entziindlicher Schwellung
(Oedem) bedingte Geschwulst einige Tage, ist aber
bei correcter Behandlung am Ende der ersten Woche
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in. der Regel schon in deutlichem Rickgange. Der
Bluterguss markirt sich dann in der Haut mit seinen
bekannten Farbenniiancen, und die Spannung der Haut
lasst nach. Bei sehr starker Schwellung finden sich
an der Haut der Bruchstelle zuweilen serdse Blasen,
sog. Brandblasen, welche aber bei correcter Behand-
lung der Fractur und wenn keine weiteren Compli-
cationen eintreten, den normalen Verlauf nicht storen;
doch erfordern sie sorgfaltice Desinfection der Haut
und aseptischen Verband,

An der Bruchstelle bildet sich, resp. findet sich
nach Riickgang der Schwellung eine rundliche, bald
knorpelharte Geschwulstvonspindelférmigem Character,
nach oben und unten in die normalen Contcuren des
Knochens allmahlig verlaufend. Das ist der sogen.
Callus. Wihrend derselbe an Festigkeit zunimmt,
wird die abnorme Beweglichkeit der Fracturstelle immer
geringer. Schliesslich sind die Bruchstiicke durch den
Callus wirklich fixirt, der Bruch ist consoli-
dirt.

Es ist eine bemerkenswerte Thatsache, dass
dieser Verlauf die Regel ist. Bei neugeborenen Kin-
dern, wie im hohen Greisenalter kommt es unter nor-
malen Verhiltnissen zur Consolidation der
Fractur durch den Callus. Seine Bildung ist in
der weitaus iiberwiegenden Masse ein Product
des Periostes. Indem das Periost an der Bruch-
stelle unregelmassig zerrissen ist, indem kleine Stiick-
chen desselben in der Umgebung der Fractur ver-
lagert sein konnen, kommt es an allen diesen Stellen
zu einer periostalen Wucherung von dem Charakter
einer Periostitis ossificans. Das Knochen-
mark ist dabei nicht vollig passiv; es zeigt auch
eine geringe Calluskildung (Markcallus). Stellt man
sich diese Callusbildung an einer Fractur ohne starke
Verschiebung der Bruchstiicke vor, so verhilt sich der
dussere oder Periost-Callus wie eine um
die Bruchenden ringformig herumgelegte Mortelmasse,
der innere oder Mark-Callus verschliesst die
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Markhohle an der Bruchstelle, und beide verbindend
findet sich der spirlich vom Knochen selbst gebildete
sog. intermedidre Callus.

Bei starker Dislocation der Fragmente ist natiir-
lich die Callusbildung viel reichlicher; hier sind die
Bruchenden zuweilen durch eine grosse Callusmasse
formlich zusammengemauert. Am geringsten ist der
Callus bei den Fracturen von Kindern, bei denen das
Periost unzerrissen geblieben ist, so dass es vielmehr
um die Bruchstelle eine geschlossene Scheide bildet,
welche auch die Fragmente vor Verschiebung schiitzt.

Wihrend frither die Callusbildung als eine pro-
visorische und eine definitive unterschieden wurde
(Dupuytren), kann man jetzt nur insofern von pro-
visorischen und definitiven Zustanden bei der Fractur-
heilung sprechen, als nach der Heilung einer Fractur
im gewohnlichen Sinne noch Jahr und Tag weitere
Verdanderungen sich abspielen, durch welche das
anatomische Verhalten der Druchstelle einen mehr
definitiven Character erhalt. Mit anderen Worten,
wenn ein Knochenbruch fest geheilt ist, so ist die
Bruchstelle doch noch lange nicht unverdnderlich.
Der anfangs reichliche und mehr spongiose Callus
wird sparlicher und fester, nimmt allmahlig den Cha-
racter compacter Knochenmasse an. Was von der
Callusmasse und den Fragmenten im mechanischen
Sinne nicht gebraucht wird, das verfallt langsamer
Resorption; es bleibt nur soviel von diesen Theilen,
als der Knochen fur seine mechanische Leistung be-
darf. Auch der Kanal der Markhohle kann wieder-
hergestellt werden., — Diese Resorptions- und Ossi-
ficationsvorgiange spielen sich sehr langsam ab. Auf
Tafel 6 finden sich Abbildungen, an welchen der
daussere Callus, der Verschluss der Markhohle durch
den inneren Callus, dann Callusgewebe von spongiosem
und compactem Character, auch die Resorption von
alter compacter Knochensubstanz zu sehen sind.

Ueble Vorkommnisse bei Knochenbriichen.
Die Fettembolie ist schon oben erwahnt




12

-

worden. Wahrend die Resorption kleiner Mengen
von Fett bei Fracturen sehr hiaufig und in der Regel
ungefahrlich ist, kann die Resorption grosserer Mengen
von Fett sehr gefdahrlich, ja sogar tddtlich werden.
Das Fett stammt von der Zertrummerung des Kno-
chenmarkes ., zuweilen wohl auch aus dem verletzten
Panniculus an der Bruchstelle. Das bei der Korper-
temperatur fliussige Fett kann direct in die zerrissenen
Knochenvenen und so in die Circulation gelangen ;
zum Theil mag es auch aut der Lymphbahn zur Re-
sorption und weiteren Verschleppung kommen. Das
Fett wird nun auf der Blutbahn fortgeschwemmt und
fiihrt zur Fettembolie in den Lungen-
capillaren. bSoviel Fett die Lungencapillaren
passirt, kommt in den arteriellen Kreislauf und kann
hier in den verschiedenen Organen zu Embolien (All-
gemeine Fettembolie) fuhren. In den todtlichen Fallen
ist ausgedehnte Fettembolie in den Lungen, im Cen-
tralnervensystem oder in den Capillaren des grossen
Kreislaufs nachgewiesen. Die Therapie hat durch
Stimulantien die Herzaction zu heben, um die Aus-
scheidung des Fettes durch die Nieren zu ermog-
lichen.

Venenthrombose und Embolie ist bei
subcutanen Fracturen ein seltener, aber sehr gefdhr-
licher Zufall. Es sind Fille bekannt, in welchen im
Verlauf einer Fracturheilung plétzlich unter Erstick-
ungserscheinungen der Tod eintrat; bei der Section
fand sich Embolie der Lungenarterie, ausgehend von
emer Venenthrombose in der Bruchgegend. In an-
deren Fillen ist es auf diese Weise zu embolischem
Lungeninfarkt gekommen, und in einigen Fillen,
welche zur Genesung fiihrten, konnte auch aus den
klinischen Erscheinungen die Diagnose auf Embolie
der Lungenarterie gestellt werden. Die Venenthrom-
bose in der Bruchgegend verursacht oft eine 6dematise
Anschwellung an der gebrochenen Extremitit. — Am
hiufigsten ist dieser Zufall bei Fracturen an der
unteren Extremitdt beobachtet (und zwar meistens
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in der 3. Woche), zuweilen bei relativ leichten Fillen,
so z. B. neuverdings nach einer Patellafractur.

Verletzungen der Blutgefisse sind sehr
selten; es kann dadurch zu grossen Blutergiissen, bei
Verletzung der Arterien (am hiaufigsten ist die Zer-
reissung der Aa. tibial. ant. und post. beobachtet)
auch zur Bildung von Aneurysmen und zur
Gangran kommen, Ueber die Gangrin durch einen
zu eng angelegten Verband wird spater die Rede sein.

Nervenverletzungen konnen bei Fracturen
in verschiedener Weise zu Stande kommen: einmal
indem ein Nervenstamm (z. B. Radialis, Peroneus,
welche dem Knochen aufliegen) bei dem Zustande-
kommen einer directen Fractur durch dieselbe Gewalt
mit verletzt wird ; dann indem ein Nervenstamm durch
die dislocirten Bruchstiicke verletzt wird (Interposition),
und endlich indem der Nerv bei der Heilung durch
die Calluswucherung gequetscht, zuweilen formlich
umwachsen wird. Die Erscheinungen sind natiirlich
von der Ursache und dem Gebiet des verletzten
Nerven abhingig. Operative Hiilfe (I.osung des ge-
quetschten Nerven aus der Callusmasse etc)) ist nicht
ausgeschlossen und hat ofters zu volliger Heilung
gefuhrt,

Verlangsamte Callusbildung. Wihrend
der Callus manchmal in ubermassiger Weise sich
entwickelt, und (wenn auch selten) wirkliche Ge-
schwiilste des Callus (Osteome, Enchondrome) vor-
kommen, ist die Callusbildung zuweilen auffallend
verzogert. Die Ursache davon ist selten festzustellen.
Vom praktischen Standpunkt ist es wichtig, dass in
diesen IFallen durch vorsichtiges Abwarten und Ver-
wendung geeigneter Hiilfsmittel doch in der Regel
die Consolidation erreicht wird. Zu diesen Hiilfs-
mitteln gehort ausser allgemeiner Kraftigung (Diit)
das Umbhergehen und das Hingenlassen der gebro-
chenen Glieder in passenden Verbdnden., Von
oiinstiger Wirkung ist oft die Herbeifiihrung einer
venosen Hyperamie an der Bruchstelle durch Umlegen
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eines massig gespannten Gummischlauches (Drainrohr)
oberhalb’ der Bruchstelle, wihrend der Gliedabschnitt
unterhalb derselben durch Bindeneinwicklung geschiitzt
wird. Ein starkeres Mittel ist das Reiben der Bruch-
stiicke an einander in Narcose, oder gar das Ein-
schlagen von Nigeln in die Bruchenden, um eine
Reizung und starkere Reaction zu erzwingen.

Pseudarthrose nennt man das neue, falsche
Gelenk, welches bei ausbleibender Consolidation an
der Bruchstelle entstehen kann. Mancbes hierher
Gehorige wird noch bei der Therapie erwiahnt werden.
In Kiirze ist festzuhalten, dass die Bildung einer
Pseudarthrose auf allgemeinen oder auf localen Ur-
sachen beruhen kann, Von allgemeinen Ursachen kom-
men besonders Syphilis und allgemeine Schwiche etc.
in Betracht. An der Bruchstelle selbst konnen ver-
schiedene Umstinde die Bildung einer Pseudarthrose
veranlassen, so zunidchst starke Quetschung der Bruch-
stelle, wie es bei schweren directen Fracturen, beson-
ders bei complicirten Fracturen der Fall ist. Bleibt
die Callusbildung dauernd ganz minimal, so wird
natiirlich die Bildung einer Pseudarthrose die Folge
sein. In anderen Fallen kann eine normale, ja sogar
machtige Callusbildung stattfinden, und doch resultirt
eine Pseudarthrose, namlich, wenn Weichtheile inter-
ponirt, oder wenn die Bruchstiicke so {ibereinan.
der verschoben sind, dass dieselben nicht in geniigen-
den Contact kommen (deshalb hiaufiger bei Humerus
und Femur, als an den zwei Knochen enthaltenden
Gliedabschnitten).  Dass ungeniigende Immobilisa-
tion der Fractur auch die Entstehung einer Pseud-
arthrose begiinstigt, ist leicht verstindlich,

Zur Heilung einer Pseudarthrose sind kleinere
Eingriffe wie die Friction der Bruchenden, Einschlagen
von Nageln oder Elfenbeinstiften in dieselben meist
nicht ausreichend, dagegen die Resection der Bruch-
enden, eventuell mit folgender Knochennaht, erforderlich.
Wenn ein grosserer Knochendefect an der Bruchstelle
vorhanden ist, kann nur durch Knochentransplantation
zwischen die Bruchenden die Heilung erreicht werden.
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Therapie der Knochenbriiche.

Die Aufgabe ist: Heilung des Knochen-
bruches ohne Verschiebung und mit guter
Function, also Consolidation des Bruches in guter
Stellung der Fragmente, ohne Schiadigung der Nach-
bartheile, besonders der anliegenden Gelenke. Hierzu
ist fast immer nach der Reposition der Frag-
mente ein geeigneter Verband unentbehrlich; der-
selbe soll die Fracturstiicke ruhig stellen und muss
hierzu den gebrochenen Knochen und die beiden
anliegenden Gelenke umgreifen. Zum Verband
konnen Kissen, Laden, Drahtrinnen und complicirtere
Apparate dienen; zur Noth und fiir den ersten Trans-
port kann der gebrochene Arm am Thorax, das ge-
brochene Bein am gesunden Bein fixirt werden. In
der Regel benutzt man heute circulire erhdrtende
(besonders Gyps-) Verbinde, oder Schienen oder Ge-
wichtsextension,

Es ist zweifellos, dass die Heilung der Fracturen
auf sehr verschiedene Weise, bei alleiniger Benutzung
der oder jener Verbandmethode geschehen kann mit
Erzielung treftlicher Resultate bei einiger Geschick-
lichkeit und Uebung, allein es ist zur Vermeidung
von fatalen Folgen doch erwiinscht, im Grossen nach be-
stimmten Grundsatzen zu verfahren. In fritherer Zeit
haben die Aerzte manchmal bei ihrem ersten Besuch die
frische Fractur eingegypst und den Verband wochenlang
bis zur vermutheten Consolidation der Fractur liegen
lassen; das ist grundfalsch, und Heilung mit mehr
oder weniger starker Verschicbung ist die nothwendige
Folge. Der erste Verband einer Fractur muss
darauf Riicksicht nehmen, dass die Bruchstelle durch
die zuweilen betriachtliche Schwellung der Weichtheile
verdickt wird; damit diese Schwellung Platz findet,
muss der erste Verband gut gepolstert sein. Er soll
natiirlich correct liegen, die anliegenden Gelenke um-
fassen, aber durch lockeres Material (Watte oder
dergl.) der Volumzunahme Rechnung tragen.

Ungefahr am 8. Tage soll der erste Verband-
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wechsel stattfinden; denn nun ist die Schwellung
jedenfalls theilweise zuriickgegangen, der lose sitzende
Verband gibt leicht zur Verschiebung der Bruchstiicke
Veranlassung. Der neue Verband wird nach sorg-
faltiger Controle der Stellung und mit nur geringer
Polsterung angelegt. Hierzu bevorzuge ich den von
der Firma Hartmann in Heidenheim gelieferten
Holzfilz, welcher weich und dabei fest ist und die
Haut trocken hilt, Auch dieser Verband soll aber
nicht der definitive sein; wiederum etwa 8 Tage
spater , also ungefahr 14 Tage nach der Verletzung,
soll der zweite Verbandwechsel statthnden.
Denn nun ist die Geschwulst vollig verschwunden und
die Bruchstelle ist bei aller schon eingetretenen Callus-
bildung doch noch beweglich, so dass eine letzte
Correctur der Stellung leicht stattfinden kann. Dieser
dritte Verband kann nun in den gewodhnlichen Fillen
bis zur volligen Consolidation liegen bleiben. Darnach
kann ein leichter und abnehmbarer Schutzverband,
so lange als es im einzelnen Falle erforderlich ist,
getragen werden, am besten ein leichter Schienen-
verband oder ein aufgeschnittener Wasserglaskreide-
verband.

Der erste Verband um das frisch verletzte Glied
soll kein circulirer Gypsverband sein, wenn nicht
besondere Verhiltnisse vorliegen und wenn nicht eine
tagliche Controle des Verbandes mdoglich ist. Zum
ersten Verband eignet sich ein Schienenverband viel
besser, — Durch Nichtbeachtung dieser Regel ist
schon viel Unheil entstanden.

In manchen Fillen ist es durch einen zu engen
Gypsverband zur Compression an der Bruchstelle, zu
ischimischer Lahmung und Contractur,
zur Gangraen an der Bruchstelle, oder gar
zur Gangraen des ganzen Gliedabschnittes
gekommen, und mancher Arzt ist darnach schon in
schwere Noth geraten, weil man ihn dafiir ver-
antwortlich machte,

Die mir zu Gesicht gekommenen Fille von




Ischimische Lihmung und Contractur der Vorderarmmuskulatur
bel einem 17 jihrigen jungen Mann, entstanden im Anschluss ap
eine Fractur am untern Humerusende vor etwa 1o Jahren,
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ischimischer Lihmung und Contractur
(Volkmann) sind samtlich unter einem um die
frische Fractur augelegten Gypsverband entstanden.
Dabei kommt es durch allzulange Beschrinkung der
arteriellen Blutzufuhr im Muskel zum Zerfall seiner
Elemente, er verliert seine Dehnbarkeit und wird
starr in verkiirzter Stellung (Contractur). Die Erreg-
barkeit der betreffenden Nerven ist intact, die des
Muskels je nach der Schwere des Falles, zuweilen
vollig, geschwunden.

Zur Schienenbehandlung der Knochen-
briiche sind biegsame Metallschienen oder
fur jeden Fall hergestellte Gy psschienen (Gyps-
hanfschienen nach Beely) (s. Fig. 2 auf Tafel 42)
ganz besonders niitzlich. Die ersteren bevorzuge ich
in der Form der von Dr. Cramer in Wiesbaden an-
gegebenen Drahtschienen®) oder als gepolsterte
Blechstreifen von verschiedener Lidnge, Breite
und Stiarke: indem diese mit Watte und einem Ueber-
zug von Mull gepolstert vorrathig gehalten werden,
ist immer passendes Material zur Hand, um mittelst
zweier solcher Schienen und einiger Binden ein ge-
brochenes Glied sofort in irgend einer Stellung zu
fixiren. Ich weiss, dass Viele meiner Schiiler diese
in der Miinchner Poliklinik und jetzt hier benutzten
Schienen in tdglichem Gebrauch haben.

Der Extensionsverband zur permanenten
Gewichtsextension wird mit Recht nicht allein bei
den Oberschenkelbriicnen, sondern auch bei Fracturen
der oberen Extremitdit (z. B. Fract., colli humeri,
Fract. im Ellbogengelenk), bei Fracturen der Wirbel-
saule etc. verwendet. Die Technik aller dieser Ver-
bande muss natiirlich praktisch erlernt und geiibt
werden, was ja an jeder chirurgischen Klinik leicht
moglich ist.

Heutzutage sind auch Methoden zur Behandlung
gewisser Knochenbriiche in Gebrauch, welche in der

#) Dieselben werden von Instrumentenmacher Stopler  in
Greifswald in guter Ausfithrung geliefert,

z
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Hand einiger Fachminner vorziigliche Resultate geben,
von denen es aber sehr zweifelhaft ist, ob sie sich
fiir die allgemeine drztliche Praxis eignen.
Es ist fraglos, dass die principielle blutige Naht der
Fragmente einer Patellarfractur in der Hand des
Fachchirurgen treffliche Resultategibt, kein
Zweifel, dass die Behandlung der Knochenbriiche der
unteren Extremitdit in Gehverbinden gute Erfolge
bietet; ja sogar zur Behandlung der typischen Briiche
der unteren Radiusepiphyse wird der Verzicht auf
jeden Verband und die einfache Lagerung in einer
Mitella empfohlen — fiir die allgemeine arztliche
Praxis sind diese und dhnliche Methoden meiner
Meinung nach noch nicht geeignet.

Von grosser Wichtigkeit ist nach Consolidation
der Fractur die Nachbehandlung zur Wieder-
herstellung der Function der verletzten Extremitat.
In dieser Hinsicht ist in neuerer Zeit ein erfreulicher
Umschwung zu verzeichnen, indem viel mehr geschieht,
um gute Erfolge zu erzielen. Schon bei Gelegenheit
der spateren Erneuerung des Verbandes kann Massage
und passive Bewegung der im Verband mit
eingeschlossenen, etwas steif gewordenen Gelenke vor-
sichtig ausgefithrt werden. Beides tritt nach Consoli-
dation der Fractur in den Vordergrund; gleichzeitig
sind warme Bader, Strahldouche, Bindeneinwicklung,
ganz besonders die Benutzung medico-mechanischer
Apparate von grossem Nutzen.

Eine besondere Beachtung verdient die Behand-
lung der Gelenkfracturen, d. h. derjenigen
Fracturen, welche den Gelenkfortsatz eines Knochens
betreffen, welche also zu schwerer Liésion des Gelenkes
Veranlassung geben, bei denen der Bluterguss die Ge-
lenkkapsel anfiillt, Hier ist die Erledigung der Auf-
cgabe: Consolidation der Fractur und Erhaltung eines
cgut beweglichen Gelenkes — am allerschwersten. Bei
diesen Verletzungen ist sehr haufiger Verbandwechsel,
in den ersten 8—14 Tagen alle 2—3 Tage, spiter
taglich, angezeigt. Zur Resorption des DBlutergusses,
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wenn derselbe nicht durch Punction entfernt werden
musste, ist, neben etwas comprimirenden Verbinden,
von Anfang an bei jedem Verbandwechsel Massage
nothwendig, dazu jedesmal die Vornahme von passiven
Bewegungen, Fixation der Extremitit in verschiedenen
Stellungen, frithzeitige active Bewegungen und Be-
nutzung mechanischer Apparate. Die Durchfithrung
solcher Behandlung macht dem Arzt sehr viele Mihe,
aber es ist ein schoner LErfolg, wenn die Heilung der
Fractur mit guter Beweglichkeit des Gelenkes erzielt wird.

Fast kann es erstaunen, wenn ich zum Schlusse
von den schlecht oder besser ungilinstig ge-
heilten Knochenbriichen spreche. Trotz
aller Vorsicht mag es jedem Arzt begegnen, dass er
einmal mit dem Resultat seiner Behandlung unzu-
frieden ist; ausserdem sorgt die Thorheit und Un-
folgsamkeit der Patienten, deren Behandlung durch
Kurpfuscher, oft genug dafiir, dass schon deform fixirte
Fracturen zur Behandlung kommen. In allen diesen
Fillen soll ohne Zeitverlust die Verbesser-
ung der Stellung angestrebt und erzwungen
werden, Hierzu ist die Refraction der Bruchstelle,
eventuell mit Hiilfe eines Osteoclasten, manchmal die
Osteotomie erforderlich, darnach eine Verbesserung
der Stellung durch vorubergehende manuelle und per-
manente Gewichtsextension unter starker Belastung,
endlich die Erhaltung einer guten Stellung wihrend der
erneuten Consolidation,  Auch bei schlecht geheilten
Gelenkfracturen ist solche operative Hiilfe dringend
angezeigt,

Allgemeines iiber Luxationen.

Die Bewegung in normalen Gelenken Ltesitzt eine
Excursionsgrosse, welche vielfach keine absolute ist.
An jedem Gelenk findet sich eine Einrichtung, welche
die Fortsetzung der Bewegung iiber ein gewisses
Mass hinaus verhindert. Diese Hemmung ist an
emnigen Gelenken durch die Knochenform, an anderen
durch Gelenkbidnder und an einigen durch die Muskulatur
erzeugt; man spricht demnach von einer Muskel -,

A
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Bander- und Knochenhemmung der Gelenke.
Wihrend die Knochenhemmung eine absolute ist, ist
die Muskelhemmung eine verschiedene je nach der
Elasticitit und Dehnungsfihigkeit der betreffenden
Muskeln. Man denke nur an die grosse Mobilitit des
Handgelenkes z. B. der Klaviervirtuosen und an die
Bewegungen der sogen. Kautschukmanner: das ist nur
durch Uebung und Verringerung der Muskelhemmung
zu erreichen,

Fiir jedes Gelenk gibt es eine Grenze der Be-
wegung, lber welche hinaus bei Fortfuhrung der Be-
wegung eine Lision des Gelenkapparates, Zerreissung
von Theilen der Gelenkkapsel und Bindern eintritt;
dann liegt eine Verstauchung, {Distc:-uiu)
vor. Geschieht diese Lision des Gelenkapparates in
ausgiebiger Weise, so kann es zu einer Verrenk -
ung, (Luxatio) kommen, bei welcher das Gelenk-
ende des einen Knochens seim:n normalen Contact
mit dem andern vollig einbiisst und (mit wenigen
Ausnahmen) in mehr oder weniger vollkommener
Weise (Luxatio, Subluxatio) durch den Kapselriss tritt.

Wie bei den Fracturen, so unterscheidet man
auch bei den Luxationen traumatische, patho-
logische oder sog. spontane, und angeborene.
Die letzteren beruhen auf wahren Bildungsfehlern oder
auf Verschiebungen, die schon in utero eintraten. Die
Spontanluxationen entstehen nur bei schwerer
Verdanderung der Gelenke durch pathologische Pro-
cesse, besonders durch tuberculise Caries oder bei
maximaler Dehnung der Kapsel und Biander.

Die traumatischen lLuxationen, mit
welchen wir uns hier allein zu beschifticen haben,
sind die Folge von Verletzungen, welche das Gelenk
direct oder indirect treffen; es gibt sogar
Luxationen durch active Muskelwirkung bei plétzlichen
heftigen Bewegungen.

Die Haufigkeit der Luxationen ist natiirlich beim
Manne grosser als bei Frauen, und bei Erwachsenen
bis zum beginnenden Greisenalter grosser als bei




22

Kindern. Bei Kindern unter 10 Jahren gehoren
Luxationen zu den grossten Seltenheiten. Bemerkens-
wert ist, dass von 100 Luxationen nach Krdnlein
92,2 die obere, 5 die untere Extremitdt und 2,8 den
Stamm betreffen.

Luxationen durch direkte Gewalt sind selten.
Dabei wirkt das Trauma auf die Gelenkgegend und
erzeugt hier die Luxation, wie am Knochen durch
directe Gewalt eine Fractur entsteht. Bei der Ent-
stechung der indirecten Luxationen kommt
es zur Steigerung einer Gelenkbewegung iiber die
dusserste Grenze physiologischer IExcursion und dabei
durch die Einwirkung des langen Hebelarmes des
Knochenschaftes zur Ueberwindung der normalen Be-
wegungshemmung. Der kurze Hebelarm (der Gelenk-
kopf resp. das Gelenkende, welches luxirt wird) driangt
dabei unter Bildung eines Hypomochlions (Pfannen-
rand, Kapsel, Gelenkband, oder ein naher Knochen-
vorsprung) in bestimmter Richtung nach aussen,
verliert den Contact mit der gegeniiberliegenden
Gelenkfliche — und die Luxation ist fertig.

Man spricht immer von einer Luxation des
peripheren Skelettheiles, also z. B. von
einer Luxatio humeri bei einer Luxation im Schulter-
gelenk, und bezeichnet die Richtung nach derjenigen,
welche der periphere Knochen genommen hat, z. B.
Luxatio humeri praeglenoidalis, wenn das Caput humeri
nach vorn von der Fossa glenoidea steht,

Die Erscheinungen einer frischen
Luxation sind in der Regel sehr prignante. Das
Fehlen des Gelenkendes an normaler Stelle, sein Sitz
an abnormer Stelle verursacht wenigstens eine sehr
deutliche Deformitit, welche nur durch einen starken
Bluterguss verdeckt sein kann, Ganz charakteristisch
ist fast immer die Stellung der luxirten Glieder. so
zwar, dass man hdufig aus derselben allein durch die
Inspection die Diagnose stellen kann. Dazu kommt.
dass die Stellung bei den einzelnen Luxationsformen
in der Regel eine typische ist, deshalb, weil dieselbe



durch den Einfluss gewisser Kapseltheile und Gelenk-
bander, welche bei den regelmissigen Luxationsformen
erhalten bleiben, gewahrleistet wird. Das luxirte
Glied ist so in dieser Stellung federnd fixirt, d. h.
es kann durch ausseren Druck und Zug die normale,
durch die Luxation verloren gegangene Excursions-
grosse erzwungen werden, aber nach Aufhoren des
Druckes federt das f(ilied in die alte pathologische
Stellung zuriick.

Das letzterwidhnte Symptom ist das wichtigste
zur Differentialdiagnose zwischen Luxation und
Fractur, denn bei Fracturen der Gelenkkorper fehit
diese federnde Fixation. Auch ist bei Luxationen
das Fehlen des normalen Knochenvorsprunges, die
Moglichkeit das Gelenkende an abnormer Stelle zu
fihlen, die veranderte Achsenrichtung der Langsachse
des Knochens von Wichtigkeit. Die Mensuration ist
zuweilen werthvoll, da bei einigen Luxationsformen
nicht eine Verkirzung, sondern eine Verlangerung des
Gliedabschnittes charakteristisch ist.

Wie bei den Fracturen konnen auch bei den
Luxationen Nebenverletzungen vorliegen, so die
Verletzung von Nerven, Blutgefissen, ausgedehntere
Zerreissung der das Gelenk umgebenden Weichtheile,
ja es kommt sogar Verwundung der deckenden Haut vor,
wodurch der Charakter einer offenen, complicirten
Luxation gegeben ist. Die Behandlung muss in die-
sem Falle streng nach aseptischen Principien geschehen.

Die Diagnose wird zuweilen sehr erschwert, wenn
die Verrenkung miteiner Fracturcomplicirt
ist. In der Regel entsteht diese seltene Complication
dadurch, dass die &dussere Gewalt auf den luxirten
*Knochen noch weiter einwirkt und so noch eine
Fractur des luxirten Knochenendes herbeiftihrt,

Die Therapie hat natiirlich die Wiedereinrichtung,
die Reposition des luxirten Knochens im Auge.
Wihrend diese frither in sehr gewaltsamer Weise,
unter Anwendung grosser Kraft (Zug von 3 oder
4 Gehilfen , Benutzung von Ilaschenzugapparaten)
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geschah, nicht immer ohne iible Folgen nach sich zu
ziechen (Zerreissung von grossen Gefass- und Nerven-
stimmen, Fractur von Knochen etc.), wird die Repo-
sition heutzutage auf physiologische Weise, ohne jede
Gewalt, in der Regel in Narcose erstrebt. Der Satz,
der Arzt habe die Reposition dadurch zu Stande zu
bringen, dass der luxirte Kopf denselben Weg zuriick-
gefilhrt wird, den er bei dem Entstehen der Verrenk-
ung gemacht hat, ist im Ganzen richtig. Die Mani-
pulationen sollen eben nicht einseitig, sondern unter
genauer Kenntnis und Beachtung der Lage des Ge-
lenkkopfes, des Kapselrisses, der umgebenden Weich-
theile vorgenommen werden. ,,Die Anatomie der
Luxation bestimmt in erster Linie unser heutiges
Handeln.** (Kronlein.)

Wahrend diese Verhiltnisse im speciellen Ab-
schnitt genauer gewirdigt werden miissen, kann hier
die Schilderung der weiteren Vorgange nach der
Reposition nicht unterbleiben. Unter normalen
Verhiltnissen heilt unter der im geeigneten Verband
erzwungenen Ruhe der Kapselriss, verschwindet der
Bluterguss sowie die Gelenkreizung (leichte Syno-
vitis) in 8—14 Tagen. Sobald es moglich ist, auch
schon vor Ablauf dieser Periode, kann und soll mit
Massage und vorsichtiger passiver Bewegung
begonnen werden. Treten hiernach wieder Schmerz
und Erscheinungen von Gelenkreizung auf, wie es in
seltenen Fallen vorkommt, so ist noch zu pausiren
oder doch nur sehr leise vorzugehen. Von der dritten
Woche an ist die Mobilisation in grosserer Excursion,
auch Vornahme activer Uebungen, Benutzung von
Apparaten etc. angezeigt; schliesslich muss volle
Wiederherstellung der Function erzielt werden.

Unter habitueller Luxation versteht man
das haufige Wiederauftreten der Verrenkung, oft in
Folge der unbedeutendsten Verletzung. Solche Pa-
tienten kennen ihren Zustand recht gut und kommen
in der Regel mit fertiger Diagnose zum Arzt; manche
vermogen auch ihre Luxation selbst wieder einzu-
richten. Die Ursache dieser habituellen Luxationen




liegt in der Regel in einer ausgedehnteren Verletzung
des Gelenkes, durch welche eine abnorm erweiterte
Anheftung der Kapsel zuriickbleibt. Zur Behandlung
ist linger dauernde Immobilisation, Injection von Al-
cohol zur Erzielung einer gewissen Gewebsschrumpf-
ung u. A. empfohlen; in sehr schweren Fillen ist die
Resection ausgefiihrt worden Vielleicht wire die Arthro-
tomie und partielle Kapselexstirpation zu versuchen.

Unter gewissen Verhiltnissen kann eine Luxation
irreponibel sein; es kann vorkommen, dass trotz
sorgfaltigster Repositionsversuche in Narcose die Ein-
richtung nicht gelingt. Die Ursache davon kann in
der Kleinheit des Kapselrisses liegen. meistens liegt
sie in der Interposition von anliegenden Weich-
theilen; dass die Reposition bei gleichzeitiger Fractur
des Gelenkrandes sehr schwer, auch unmoglich sein
kann, ist leicht zu verstehen. In allen diesen Fillen
ist die blutige Reposition der Luxation baldigst
vorzunehmen; die Reposition muss unter Zuhiilfenahme
einer geniigenden Gelenkeroffnung erzwungen werden.

Wenn aber eine Luxation nicht reponirt wurde,
so findet sich der Zustand einer veralteten Luxa-
tion, haufig genug mit Bildung eines neuen Gelenkes,
einer Nearthrose. Die genaue Untersuchung und
der locale Befund miissen die Entscheidung liefern,
wie in diesen Fillen therapeutisch zu verfahren ist,
Ist die Function der Nearthrose eine recht gute, wie
es in sehr seltenen Fillen vorkommt, so mag es dabei
bleiben, und man wird sich nur bemiihen durch
passende Uebungen etc. die Mobilitit des neuen Ge-
lenkes noch zu vergrossern. Ist dies aber nicht der
Fall, so bleibt nur die Resection oder die Arthro-
tomie zur Reposition des luxirten Kopfes in die alte
Pfanne. Das letztere muss das Normalverfahren sein,
schon desshalb, weil solche Fille nicht reponirter
Luxationen immer frithzeitiger zur Behandlung kommen
werden und weil das Resultat der Reposition doch
um vieles besser zu sein pflegt als das der Resection.
Zu wiinschen ist aber, dass die Reposition maglichst
frithzeitig erzwungen wird.
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Erkldrung zu Tafel 8.

Fracturen des Schideldaches.

Fio. 1. Schussverletzung, von aussen und von
mmen, ktinstlich. Stick des Schiddeldaches einer Leiche,
auf welches zwei Schusse mit geringer Pulverladung
abgegeben wurden, und zwar der eine von der Aussen-
seite her, der andere von der Innenseite her. Durch
Pfeile ist die Richtung der Kugel angedeutet. Man
sieht, dass die Einschussstelle ein rundes Loch dar-
stellt, wahrend die Ausschussstelle weite Splitterung,
grosseren und unregelmissigen Substanzverlust zeigt.
Das Bild beweist sofort, dass die alte LLehre von der
Briichigkeit der ,Glastafel* hinfillig ist, und dass deren
Verhalten bei den ¥erletzungen des Schadels vielmehr
auf rein mechanischen Verhaltnissen beruht. Prof.
Thiersch in Leipzig besitzt das Schideldach eines
Selbstmorders, der sich durch einen Schrotschuss in
den Mund das Leben nahm und an welchem sich die
oleiche Splitterung der Lamina externa findet, wie in
diesem kiinstlich hergestellten Praparat. (Eigene Samm-
lung.)

Fig. 2. Schwache Schusswoirkung (kiinstlich), s
dass an der Oberfliche des Schidels nur eine Ll*me
Vertiefung (Delle) zu sehen ist, an der Lamina interna
aber eine ausgedehnte Splitterung. (Eigene Sammlung.)

Fio. 3. Alte Fractur des Schideldaches, mit
Depression der Bruchstiicke und Verdickung des
Knochens an der Bruchstelle geheilt. Man sicht, dass
die Lamina interna in grosserer Ausdehnung gesplittert
war als die Lamina externa. (Path.-anatom. Institut
Greifswald.)

7o, 4. Schadeldach mit Aissur im linken
Scheitelbein und exquisiter Deastase der rechisseiticen
HHilfte der Lambdanakt. Die Fissur schliesst sich
direct der Naht-Diastase an (Path. anatom. Institut,
Greifswald).




Erklarung zu Tafel 9.

Schiadelbruch mit Zerreissung der Arteria
meningea.

Fig. 1. Schidelhilfte, in welche die Richtung
und Ausdebnung eines Schidelbruches eingezeichnet
ist, welchen ich beobachtet und sofort bei der Sec-
tion durch Zeichnung und Messungen fixirt habe. —
Es handelte sich um einen 20jahrigen Arbeiter (Dittmar),
welcher am 7. Februar 1879 durch schweren Sturz
(4 Stock hoch) verletzt wurde und an Tetanus (von
einer schweren Quetschwunde der r. Trochantergegend
aus) starb. Es fand sich bei der Aufnahme in die
Klinik eine Sugillation in der linken Schlafengegend,
fiihlbare Fractur der 1. Schlifenbeinschuppe, Blutung
und dann Ausfluss von Liquor cerebrospinalis aus dem
l. Ohr, Parese der 1. Gesichtshilfte und der rechts-
seitigen Extremitdaten. Die Abbildung ldsst die schwarze
Bruchlinie deutlich erkennen, daneben die Furchen
von den Aesten der A. meningea media und endlich
die Nathlinie zwischen 1. Scheitelbein und dem Stirn-
bein, letztere besonders von dem Durchschnitt des Scha-
deldaches aus erkennbar. Im Bereiche der Bruchlinie
und der Ausbreitung des hinteren Astes der A. me-
ningea ist rundlich durch eine punktirte Linie um-
grenzt und leicht schraffirt die Stelle, wo sich bei
der Autopsie der Bluterguss aus der zerrissenen Ar-
teric zwischen Schiddel und Dura fand. (Eigene Be-
obachtung,

Fio. 2, Abbildung eines horizontalen Durch-
schnittes durch den Schiadel mit seinem gesamten In-
halt. Es findet sich cin michtiger Blutergouss aus
der A. Meningea med. zwischen Schadel Lmd Dura.
Das Bild demonstrirt auf’'s beste die Compression des
Gehirns, wie sie durch diesen meningealen Bluterguss
eintreten kann. (Nach Hutchinson, Illustrations of
clinical surgery, II. Taf. 54).

o
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Erklarung zu Tafel 10.

Fractur der Schidelbasis durch Compression.

Fio. 1. Schidelbasisbruch in querer Richtung. Diese
Fractur ist Adnstlich erzeugt durch Zusammenpressen
des geschlossenen und intacten Schidels einer frischen
I.eiche in einem geeigneten Apparat in gquerer Rich-
tung. Hierbei zeigt sich bekanntlich zunichst eine
cewisse Elasticitdat, indem eine geringe Formanderung
entsteht, aber mit dem Aufhoren des Druckes wieder
verschwindet. Ein wenig vermehrter Druck erzeugt
aber dann eine Fractur der Schidelbasis in querer
Richtung, bald rein durch die mittlere Schadelgrube,
bald auch durch das Schlifenbein etc. (Eigene Be-
obachtung und cf. Messerer, Ueb. Elasticitit und Fe-
stigkeit der menschlichen Knochen, Taf. 5.)

Fio 2. Fractur der Schidelbasts durch Com-
pression des Schidels in der Lingsrichitune. Der
35jdhrige Mann war durch Fall auf den Kopf (10 Fuss
hoch) verletzt. Bei der Autopsie fand sich die abge-
bildete Fractur der Schadelbasis durch das Foramen
magnum. Dieser von Hutchinson mitgetheilte Fall von
Basisfractur entspricht den Lingsbriichen der Schadel-
basis, welche bei Compression des geschlossenen Scha-
dels in der Langsrichtung kiinstlich hervorgerufen
werden, in analoger oder sehr dhnlicher Form. (Hut-
chinson, Illustrations of clinical surgery, I. Taf, 30.)



Erkldarung zu Tafel 11.

Fractur der Schidelbasis durch Unterkiefer
und Wirbel.

Fio. 1. Durchschnitt durch die Sclhiidelbasis
und das linksseitive MNiefergelenk wn sagittaler
Richtung, (normal). Die Abbildung zeigt nicht allein
die Verhiltnisse des Kiefergelenkes, des Gelenkfort-
satzes des Unterkiefers etc., sondern auch die hier
bekanntlich &duserst diinne Stelle der Schéadelbasis.
Es soll demonstrirt werden, dass durch eine auf den
Unterkiefer einwirkende Gewalt, wenn dieselbe auf
den aufsteigenden Theil und speciell auf die Gelenk-
fortsdtze iibertragen wird, (Fall auf das Kinn bei ge-
offnetem Munde) eine Fraktur der Schadelbasis an
dieser Stelle erfolgen kann, wie es von den Autoren
auch angegeben wird. Is ist ja beobachtet. dass der
Gelenkfortsatz durch eine breite Bruchspalte an dieser
Stelle in die Schadelhohle hindurch getreten war.
Sehr hiufig werden solche Verletzungen der Schadel-
basis durch den Unterkiefer nicht sein, weil oft der
Unterkiefer selbst bricht und ausserdem die sehr
starken Knochenrinder zum Schutze der diinnen
Knochenpartie an der Gelenkgrube dienen. (Eigenes

Praparat.)
Fro. 2. Fractur der Schidelbasis durch den
Druck der nachriickenden Wirbelsaule. — Der Ver-

letzte, 66 Jahre alt, war aus betrachtlicher Hohe mit
dem Kopf voran auf die Erde gefallen. Durch die
nachriickende Wirbelsaule entstand die Fractur der
Schidelbasis im Bereiche der Knochen um das Foramen
magnum. Diese Beobachtung von W. Baum (Arch.
f. klin. Chir. Bd. 19 S. 381) ist, wie er selbst gezeigt
hat, von grosser principieller Bedeutung. Durch Druck
auf die Wirbel lassen sich analoge indirecte Dasis-
briiche kiinstlich darstellen, wie ich mich ebenfalls
oft iiberzeugt habe.,

II
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Erklarung zu Tafel 12.

Fractur der Schiidelbasis durch Verletzung der
Nasengegend.

Fig. r und 2. Durchschnitt und Vorderansicht
eines Schadels, bei welchem durch Druckverletzung
auf die Nasen- und Oberkiefergegend eine Fractur der
Schadelbasis zu Stande gekommen ist.

Das Prdaparat stammt von der Leiche eines
28jahrigen Mannes (Schumann) welcher eine Fractur
der Nasenbeine und unteren Orbitalrander erlitt und
in Folge davon unter meningitischen Erscheinungen
am 12. April 1876 starb. Bei der Autopsie fand sich
das abgebildete wundervolle Praparat, welches sich
mit der Bezeichnung a. 112 in der Sammlung des
pathologisch-anatomischen Instituts zu Leipzig findet.

Der Durchschnitt zeigt aufs schonste die Ver-
schiebung des knochernen Nasen- und Siebbeins nach
aufwirts, so dass die Crista galli, losgelost, formlich
in das Innere der Schidelhohle hineingespiesst ist.
An der Vorderansicht erkennt man die Verschiebung
der Nasenbeine ebenfalls, zugleich die mehrfachen
Bruchlinien des unteren Orbitalrandes beiderseits.

Die Abbildungen sind nach einer Photographie
des Praparates hergestellt. (Eigene Beobachtung.)
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Il. Fracturen des Schédels.

Beiden Fracturen desSchiddeldaches
ist es eine bemerkenswerthe Erscheinung, dass die
Tabula interna stets in einem weiteren Um-
fange und mit starkerer Dislocation der Fragmente
gebrochen ist, als die tabula externa. Man hat diese
Erscheinung fruher durch eine grossere Briichigkeit
der inneren Tafel zu erkliren gesucht und dieselbe
deshalb auch tabula vitrea genannt. In neuerer Zeit
hat sich ergeben, dass diese Erscheinung auf ein-
fachen mechanischen Verhiltnissen beruht, und dass
bei Verletzung des Schadeldaches regelmassig die der
verletzenden Gewalt abgewendete Tafel des Schadel-
daches in grosserer Ausdehnung fracturirt. Ein Blick
auf die auf Tafel 8 gegebene Abbildung zeigt die
wichtige Thatsache, dass bei Verletzung des Schidel-
daches von innen, von der Schidelhohle her, dieselbe
Erscheinung grosserer Splitterung sich zeigt an der
tabula externa, wie sie unter den gewdhnlichen Ver-
haltnissen sich immer an der tabula interna darbietet,
Man muss sich vorstellen, dass unter dem Einflusse
einer von aussen einwirkenden Gewalt die getroffene
Stelle des Schiadeldaches eine gewisse Verbiegung
nach innen erfahrt. Sobald die Grenze der Elasticitat
dieser Knochenparthie uberschritten ist, tritt an der
gegen die Schidelhohle convex zu denkenden Parthie
die Splitterung ein und zwar in grosserer Ausdehnung
als an der concaven Stelle, an welcher die Gewalt
einwirkt,

An Fracturpraparaten des Schadeldaches erkennt
man haufig ein hiernach leicht verstindliches Ver-
halten der Bruchstiicke. Dieselben sind unter das
Niveau des Schideldaches verlagert und finden sich
regelmissig in der Tiefe in grosserer Ausdehnung als
an der Oberfliche. Bei der Untersuchung schwerer
complicirter Priiche des Schideldaches muss man
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immer darauf rechnen, dass die Splitterungen der Kno-
chen im Bereich der tieferen Partien des Schiideldaches,
besonders im Bereich der tabula interna, sehr viel
ausgedehnter sind, als diejenigen an der Oberfliche.
Die Behandlung von solchen offenen Schadelbriichen
hat darauf Riicksicht zu nehmen, dass die dussere
Weichteilwunde, welche hdufig sehr verunreimgt ist,
vollig glatt und rein hergestellt wird, was am besten
durch sorgfaltiges Abprapariren der gequetschten und
verunreinigten Gewebsstiicke mit Messer und Scheere
geschieht; sodann muss die Depression der
Bruchstiicke gehoben werden, wozu die Ausfiihr-
ung einer Trepanation am Rande der Frakturstelle
nothig ist, In vielen Fallen ist es zur Herstellung
volliger Asepsis erforderlich, dass simtliche Knochen-
splitter entfernt werden. Wahrend die Besorgung der
Wundverhiltnisse hier im Uebrigen genau nach den
Regeln der Chirurgie zu erfolgen hat, kann der an
der Bruchstelle entstandene Defect frither oder spiter
durch eine osteoplastische Verschiebung aus
der Umgebung gedeckt werden.

Was im Sinne der Asepsis zu diesem radikalen
Vorgehen und der Entfernung aller Knochensplitter
Veranlassung gibt, ist die Maoglichkeit respektiv
Wahrscheinlichkeit, dass zwischen die Fragmente des
Schidelbruches verunreinigte Partikelchen von aussen
eingedrungen sind. Man findet ndmlich an manchen
Praparaten von Fractur des Schideldaches, dass
zwischen die Fragmente Haare in grosser oder
kleiner Menge eingeklemmt sind. Ich habe diese
Erscheinung an Praparaten des ILeipziger und des
Munchener pathologischen Instituts wiederholt ge-
sehen. Die Erklarung liegt offenbar darin, dass in
dem Momente des Zustandekommens der Fractur die
Bruchstiicke viel starker klaffen als nachher, und dass
indiesem Augenblick durch die von aussen wirkende Ge-
walt nach Trennung der Weichteile die Kopfhaare
in die Wunde hineingepresst werden, So konnen in
dem Momente, in welchem ein stirkeres Klaffen der

a3
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Bruchstiicke vorliegt, Haare des verletzten Individuums
zwischen dieselben gelangen und mnachher so fest
zwischen denselben sitzen, dass sie auch wihrend der
Maceration der Knochen nicht wieder verloren gehen.

Bei frischen subcutanen Fracturen ist die Indica-
tion zu einem blutigen Eingriff, etwa einer Trepanation,
fast niemals gegeben. Entgegen fritheren Anschau-
ungen weiss man namlich jetzt, dass Impressionen
massigen Grades nicht unter allen Umstinden un-
ginstige Folgen fir das Gehirn nach sich ziehen.
Denn eine geringe Verminderung der Capacitat der
Schiddelhohle ist ohne Bedeutung. Wohl konnen in
solchen Fillen spiterhin ausnahmsweise Stérungen
erfolgen, z. B. durch Auftreten der sog. Jackson'schen
Rindenepilepsie etc. und es kann dann spiter ein Ein-
oriff notwendig werden,

Fiir die Lehre von den Fracturen des Schidels
im Ganzen ist es von Wichtigkeit, dass der seiner
Zeit von Bruns gegebene Nachweis einer gewissen
Elasticitit des Schiadels durch neue mit den besten
Instrumenten und allen Cautelen angestellte Unter-
suchungen bestatigt ist. Der Schidel besitzt eine ge-
wisse Elasticitat, und eine denselben treffende Gewalt
wird erst nach Ueberschreitung der Elasticititsgrenze
eine Fractur herbeifiihren. Das gilt auch fiir die
Fracturen der Schadelbasis, wenngleich constatirt
werden muss, dass die Schidelbasis den schwichsten
Punkt des gesamten Schidels darstellt.

<s ist leicht verstandlich, dass Fracturen der
Schidelbasis nur auf indirecte Weise erfolgen
konnen, Man hat frither zur Erklarunz der Schidel.
basisbriiche den Begriff des Contrecoup herangezogen,
Man verstand darunter, dass die mechanische Einwirk-
ung einer dusseren Gewalt auf das Schadeldach zu
einer _gewissen, etwa wellenformig vorzustellenden Be-
wegung der umgebenden Knochentheile fithre, und dass
durch die Fortsetzung dieser Einwirkung schliesslich
auf der entgegengesetzten Seite, also an der Schidel-
basis, die Hauptwirkung, die Fractur, zu Stande komme.
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Diese Lehre vom Contrecoup hat infolge fortschrei-
tender Erkenntaiss mehr und mehr an Bedeutung ver-
loren, und heutzutage kann man kaum mehr von
Contrecoup in dem angegebenen Sinne sprechen.

Ausser dem oben angefiihrten Umstande, dass
die Schidelbasis den schwichsten Theil des gesamten
Schidels darstellt, sind mehrere andere Punkte von
Wichtigkeit, welche das Entstehen indirecter Basis-
briche in mechanisch ausreichender Weise erkldren.
Ein grosserer Theil der Basisbriiche entsteht durch
eine Fortsetzung der Fissuren von einem Teile des
Schadelgewdlbes her. Es liegt ja in der Natur der
Sache, dass die Verletzungen des Kopfes, sei es nun
durch Auftreffen eines dusseren (Gegenstandes, sei es
durch Herabfallen des Menschen auf den Kopf, in
der Regel zu schwerer Lision und Fractur im Bereich
des Schadelgewolbes in seinen oberen und seitlichen
Teilen (Schliafengegend) fithren. Wer eine grosse
Zahl von solchen Fillen zu sehen Gelegenheit hat,
weiss, dass auf diese Weise ein erheblicher Procent-
satz der DBasisbriiche entsteht, also einfach als Fort-
setzung der im Schiadeldach vorhandenen
Fractur. Ein anderer Theil der Schidelbasisbriiche
entsteht auf indirecte Weise dadurch, dass Theile des
Gesichtsschiadels oder die Wirbelsaule in die Schadel-
basis formlich hineingetrieben werden, Wenn ein
Verletzter mit dem Kopf voran auf den Erdboden
gestiirzt ist und keine directe Verletzung des Schidel-
daches erlitten hat, so kann doch nach Auffallen des
Kopfes durch die im Sturze nachriickende Wirbel-
sdule ein Druck auf die Schadelbasis in der Um-
gebung des foramen magnum ausgeiibt werden. Hier-
durch wird dann der Schadel wie durch eine directe
Gewalt eingebrochen. Das Gleiche wird mdoglich
sein, wenn der Kdorper mit dem Rumpf auffillt und
der Schidel sich gewissermassen selbst an der senk-
recht gegen seine Basis festgestellten Halswirbelsaule
eindriickt, I)iese Briiche haben etwas in hohem
Grade Charakteristisches (vergl. Tafel 11) und konnen
auch experimentell dargestellt werden,
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In ahnlicher Weise wie durch die Wirbelsaule
kann vom Gesichtsschadel aus eine Basisfractur zu
Stande kommen, doch sind das sehr viel seltenere
Erscheinungen. Tafel 12 zeigt ein Pridparat, bei
welchem durch eine auf die Nasengegend ein-
wirkende Gewalt ein Hineinriicken der knochernen
Nase in die vordere Schadelgrube mit héchst charak-
teristischer Verschiebung der crista galli zu Stande
gekommen ist.  Auf Tafel 11 ist die Schidelbasis
an der Stelle des Kiefergelenkes in einem
Sagittaldurchschnitt abgebildet, um daran zu erinnern,
dass dieses die dinnste, manchmal durchscheinende
Stelle der Schédelbasis ist und dass hier durch einen
Druck des Unterkiefers, etwa durch Sturz auf das
Kinn bei geoftnetem Munde, Basisbriiche beob-
achtet sind.

Eine andere Gruppe der Basisbriiche wird da-
durch hervorgerufen, dass der Schadel als Gan-
zes eine Compression erleidet.  Gerade hierbei
kommt die Elasticitit des Schiadels zur Geltung.
Bei fortgesetzter comprimirender Gewalt entstehen
aber Fracturen, und zwar lasst sich experimentell
nachweisen, dass diese Fracturen bei Compression
in der Langsrichtung stets in der Langsrichtung des
Schidels, bei Compression in querer Richtung dagegen
quer durch die Schadelbasis verlaufen. Die Bruch-
linien sind hiernach selbstverstandlich nicht immer
die gleichen, aber doch im Grossen und Ganzen von
gleichem Charakter (vergl. Tafel 10),

Unerklart bleiben nach diesen bisherigen Erorter-
ungen nur die seltenen isolirten Fracturen des Orbital-
daches und die Basisfissuren bei Schussverletzungen.
Fiir die letzteren ist heutzutage die Wirkung des
hydrostatischen Druckes mit dem Erfolg einer gewissen
Hohlenpressung anerkannt. Dass bei solchen Verletz-
ungen, welche den Schiddel als Ganzes treffen, der
schwichste Theil desselben die Fractur oder Fissur
darbietet, ist nicht zu verwundern. Weitere theoretische
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Erwigungen iiber diese Fragen sind in den grisseren
einschlagicen Werken nachzusehen.

Die Symptome einer Basisfractur sind
natiirlich je nach dem Sitz der Fractur resp. nach
der betrofienen Schiadelgrube sehr verschieden. In
der grossen Zahl der die mittlere Schiadelgrube
und die Ohrgegend betreftenden Fille ist Blutung
aus dem Ohr der verletzten Seite (Zerreissung des
Trommelfells), manchmal Ausfluss von Liquor
cerebrospinalis aus dem Ohr, Abtropfeln klarer
seroser Fliissigkeit nach Aufhoren der Blutung, in
grosserer Menge /die Fliissigkeit eiweissfrei aber reich
an Kochsalz) vorhanden, dazu sehr hdufig die Ver-
letzung des Nervus facialisund N. acusticus,
auch des Trigeminus etc. Bei den Fracturen in der
vorderen Schéddelgrube senkt sich der
Bluterguss im Laufe der ersten Tage in die Augen.
gegend und kommt als Blutunterlaufung der Augen-
lider zur Iirscheinung ; dieses Symptom hat aber nicht
die ihm frither zugeschriebene pathognomische Be-
deutung. Blutung aus der Nase ist dabei hiufig und
kann bei Riickenlage des Patienten oder, wenn die
hintere Partie der Nasenhohle verletzt ist, zum Hinab-
fliessen des Blutes in den Rachen und zum Ver-
schlucken desselben, gelegentlich also zu blutigem
Erbrechen fiihren. In Fallen von Basisfractur werden
Erscheinungen von Seiten des Gehirns nicht ver-
misst werden. Die relativ leichteste Affection der-
selben, welche hier in Frage kommt, ist die Gehirn-
erschiitterung, Commotio cerebri, ein klin-
ischer Begriff, ausgezeichnet durch Bewusstlosigkeit
des Verletzten, Erbrechen und Storung der Herz-
thatigkeit, meistens Pul Werlangsanmng Die Bewusst-
losigkeit dauert mehr oder weniger lange, selten
langt.r als 1—1'/2 Tage; zuweilen fehlt dem Patienten
in der Folge jede ernerunq an das Vorgefallene.
Im Uebrigen verschwinden die Symptome vollig und
es folgt Genesung,

bchr viel schwerer st die Contusio cerebri,




die Gehirnquetschung, weil hier schwere, ana-
tomische Veranderungen, Blutergiisse im Gehirn und
haufig sogar Zertrimmerung von Hirnsubstanz vor-
liegen. Je nach der Wichtigkeit des betroffenen Hirn-
rindentheiles werden besondere nervose Symptome
durch Ausfall gewisser Centren vorhanden sein; hier
sind dann neben den allgemeinen auch Herdsymptome
zu beobachten. Meningitis und Encephalitis sind da-
bei haufige Folgeerscheinungen,

Unter Umstinden kommt es auch zu einer Co m-
pressio cerebri, zum Hirndruck. Es ist durch
klinische Beobachtung und durch Experimente fest-
oestellt, dass ein relativ grosser Teil der Schidel-
hiohle ausgeschaltet sein muss, um die Erscheinungen
des Hirndruckes hervorzurufen; kleine Extravasate,
Schadeldepressionen von nicht ganz ungewohnlich
grosser Ausdehnung, rufen die Symptome des Hirn-
druckes nicht hervor. (Ausweichen des Liquor cerebro-
spinalis) Bei Schadelbriichen erzeugt namentlich das
durch Zerreissung cer A. meningea media ent-
standene Blutextravasat, welches zwischen Dura mater
und Knochenfliche seinen Sitz hat und die Convexitiit
des Gehirns abflacht (cf. Tafel g), hiufig Hirndruck-
symptome. In typischen Fillen dieser Art gehen
die Anfangs vorhandenen Erscheinungen der Com-
motio cerebri voriiber, der Patient kommt wieder
zum Bewusstsein, er scheint auf gutem Wege zu voller
Genesung. Da kommen neue FErscheinungen, Anfangs
Reizungssymptome ; spater Lihmungs-, Depressions-
zustande mit erneutem Verlust des Bewusstseins, und
schliesslich schwerem Coma. Hier kann nur die T re-
panatio cranii an der Stelle des Blutextravasates,
die Ausrdumung desselben und wenn nothig die Unter-
bindung der A. meningea media Rettung schaffen.

Im Uebrigen ist die Therapie bei den nicht
complicirten Schadelbriichen eine rein zuwartende,
Ruhe, allgemeine Pflege des Verletzten, unter Um-
stinden Ernahrung mit der Schlundsonde, local viel-
leicht einmal Kailte, namentlich aber Abhaltung von
Schadlichkeiten
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Ob man bei Ausfluss von Blut aus dem Ohr den
dusseren Gehorgang mit desinficirender Losung aus-
spritzen soll, dariiber ldsst sich streiten. Ich halte
es fiir unmoglich, dadurch eine vollkommene Des-
infection herbeizufiihren, und lasse den Gehérgang nur
in seinem dusseren Teil vorsichtig auswischen, das
Obr und die umgebende Haut jedoch griindlich des-
inficiren und sterile Watte auflegen. Bei einer In-
jection von Flissigkeit konnte gerade eine Infection
der tieferen Teile der Wunde (Meningitis) herbei
geflihrt werden,

Die Heilung der Schadelbriiche erfolgt knochern,
nur mit auffallend geringer Callusbildung; der letztere
Umstand ist durch die geringe Dislocation, die voll-
kommene Ruhe der Bruchstiicke bedingt und dadurch,
dass die Dura mater keine so intensive knochen-
bildende Fihigkeit besitzt wie das Periost der Rohren-
knochen. Selten bleiben Schidelliicken noch Frac-
turen des Schadeldaches zuriick (bei kleinen Kindern),
zum Theil mit Bildung von Meningocele,










Erkliarung zu Tafel 13.

LLuxation des Unterkiefers nach vorn.

Fio 1. Doppelseitige Luxation des Unter-
krefers, an der Leiche Ainstlich hergestellt und pri-
parirt. Die schone Abbildung zeigt die Symptome
dieser Luxation: weit offen stehenden Mund, das Kinn
etwas nach vorn verschoben; dazu sieht man am Pra-
parat die Lage des Gelenkfortsatzes des Unterkiefers
vor dem Tuberculum articulare, das letztere frei vor-
ragend und hinter demselben die leere Gelenkgrube
(Fossa glenoidalis). Da ein Stiick des Masseter ent-
fernt ist, erkennt man ausser dem erwahnten auch
die Gelenkkapsel, welche von der Gelenkgrube zum
dislocirten P rocessus condyloideus verlauft und stark
gespannt ist. Sehr charakteristisch ist der frei pra-
parirte M. temporalis, welcher durch die Luxations-
stellung in hochster Spannung sich befindet und
dadurch zu einer wirklichen Verhakung des Gelenk-
fortsatzes vor dem Tuberc. articulare fithrt. Diese
Darstellung ldasst die Spannung, die active Unmog-
lichkeit, den Mund zu schliessen, und wohl auch die
richtige Methode der Reposition (Losung der Verha-
kung durch Druck auf den Unterkiefer nach abwirts)
erkennen. (Eigenes Priparat.)

Fig. 2 u. 3 stellen die normalen Verhiltnisse
bei geschlossenem (Kig. 2) und bei geoffnetem Munde
(Fig. 3) dar. Es ist das gleiche Priaparat wie bei
Fig. 1., der Masseter z. Th. abgetragen: der Tempo-
ralis erscheint bei dem einfach gedffneten (nicht luxir-
ten) Kiefer etwas schlafter, d. h. nicht so gespannt
wie in Fig. 1, noch mehr m}'lg 2 bei geschlossenem
Munde.

Vergleiche auch Fig. 1 auf Tafel 11,
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Erklarung zu Tafel 14,

Fracturen des Unterkiefers,

1o, 1. Frischer Knochenbruch im Korper des
Unterkrefers mit schrig verlaufender Bruchlinie im
Bereiche der (nicht mehr vorhandenen) Mahlzdhne.
(Pathol. - anat, Institut Miinchen.)

Fio. 2a n. 0. Fractur des Gelenkfortsaizes
des Unterkrefers. Namentlich die Ansicht des Pra-
parates von innen (Fig. 24) zeigt das Bruchstiick mit
seinem spitzen Ende, nach abwarts verschoben und
so geheilt, dass das obere Ende des Proc. condy-
loideus sogar noch wvon dem normalen Proc. coro-
noideus tiberragt wird. Die Fossa semilunaris ist
durch das dislocirte Bruchstiick z. Th. ausgefiillt
Der Einfluss dieser Verhiltnisse auf die Stellung und
die Beweglichkeit des Unterkiefers lisst sich leicht
erkennen. (Path.-anat. Inst. Miinchen.)

. 3. Interessante  Fractur schvie  durch
den Korper des Unterkicfers und an berden (re-
lenkfortsdtzen, frisch. Die letzteren Bruchlinien konnen
hier nur indirect durch Fall auf das Kinn hervor-
gerufen worden sein. (Vergl. Fig. 1 Taf 11 nebst
Erklirung.) Dabei ist auch der Korper der Mandibula
fracturirt. (Path..anat. Inst. Miinchen.)

Fro. 4 w. ga. Hammond’s Drakischiene fiir
Unterkeeferdriiche, in Fig. 4a in natiirlicher Lage
am Kiefer (nach Rose, iiber Kieferbriiche und Kiefer-
verbdnde).




Erklarung zu Tafel 15.

Fracturen der Rippen und des Brustbeines.

Fig. 1. Vier Rippen mit alter geheilter Fractur
an dreien derselben. Die Fractur ist an den oberen
drei Rippen der Abbildung gut erkennbar; an der
dritten handelt es sich offenbar um einen geheilten
Stiickbruch, indem ein ganzes Stiick der Rippe aus-
gebrochen war, aber wieder eingeheilt ist. Die Fractur
findet sich in der Gegend der Anguli costarum,
(Path.-anat. Inst., Greifswald.)

Fio. 2. Fractura sterni, irisch, kiinstlich her-
gestellt an der Leiche und priparirt, nach Analogie
einer selbst beobachteten Fractur des Brustbeins.
(Eigene Beobachtung:)

Fig. 3. Mt Dislocation geheilte Diastase
zwischen Manubrium und Corpus sterni im Lings-
durchschnitt von der Seite. Praparat in der Sammlung
des allg. Krankenhauses in Wien; es stammt von
einer 42jahrigen IFrau. Die Verschiebung des oberen
Bruchstiickes unter das untere ist leicht erkennbar,
— Das Priparat entspricht genau zwei Beobachtungen,
welche ich hier an Lebenden gemacht habe; in beiden
war diese Fractur mit der gleichen Dislocation in-
direct durch Fall auf das Genick und Vorniiberbeugen
der Wirbelsdule entstanden. Die hier abgebildete
Dislocation liess sich durch Gewichtszug mittelst der
Glisson'schen Schwinge am Kopfe und derartige
Lagerung, dass der Brustkorb auf einem Keilkissen
auflag und der Kopf etwas nach hinten iibergebeugt
lag, ohne Schwierigkeit ausgleichen. Heilung in guter
Stellung. (Abb. aus Gurlt, Lehre von den Knochen-
briichen, II. S, 273.)
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Erklarung zu Tafel 16.

I.uxation der Halswirbelsiule.

Die Abbildungen dieser Tafel sind nach der
Natur gezeichnet. Wir haben ein reinliches Bander-
praparat der Halswirbelsdule und der oberen Brust-
wirbel hergestellt und an diesem zuerst eine einseitige,
dann eine doppelseitige Luxation hergestellt. Jede
Abbildung ist daher genau nach der Natur ange-
fertigt.

ﬁ.m. ca u, b, FEiseitige Luxation (Rotations-
fznrfhwu der Halswirbelsiule von der Seite und
von hinten geschen. Man erkennt auf’s schonste,
dass der vierte Halswirbel zum fiinften derart ver-
schoben ist, dass die Gelenkflichen linkerseits sich
nicht mehr beriihren. Durch eine Abductionsbe-
wegung (Beugung nach der rechten Seite) ist eine
Diastase dieses Gelenkes eingetreten und dann durch
eine Rotation (nach vorn) eine vollige Verschiebung,
die zur Verhakung der beiden Gelenkfortsitze (Proc.
obliqui) zu einander gefiihrt hat. Awuch das Hervor-
treten des 4. Wirbelkorpers ergibt sich von der
Seitenansicht, ebenso die Neigung der Wirbelsiule,
resp. dE‘i Kopfm nach rechts an -::Iu hinteren Ansicht,

w. 2a w. b Doppelseitive (Beugunes)-
Luxation der Halswirbelsiule, Man erkennt hier
leicht das starke Hervortreten des 4. Wirbelkorpers
vor den fiinften und die doppelseitige Verhakung, auch
die gerade, unverinderte Richtung der Wirbelsidule an
der Ansicht von hinten. (Eigene Priparate.)
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Erklarung zu Tafel 17.

Fractur der Halswirbelgegend.

Diese Abbildung zeigt die ZFractur der Hals-
werbelsdule im Bereiche des 6. und 7. Wirbelkorpers
von einem 33jahrigen Maidchen (Auguste Ahrens),
welche am 28. Juni 1889 in die Greifswalder Klinik
aufgenommen wurde und am 3. Juli verstarb. Nach
dem im pathol.-anat. Institut autbewahrten Praparat
und einer damals frisch hergestellten Photographie
desselben wurde nun an der Leiche die gleiche Frac-
tur erzeugt und dieses Praparat gezeichnet.

Man erkennt aufs schonste die Fractur der
beiden Wirbellérper 6 und 7. die hochgradige Ver-
schiebung des 7. nach hinten oben, so dass eine starke
Verengerung des Riickgratskanales und eine schwere
Quetschune  des darin  enthaltencn  Riickenmmarkes
resultirt.

In dem Falle Ahrens fand sich eine vollige quere
Durchquetschung des Markes. Dem entsprechend
waren bei Lebzeiten bei freiem Sensorium. sensible
und motorische Lahmung des Rumpfes und der unteren
Extremititen, auch Storungen im Bereich der oberen
Extremititen vorhanden. Die Grenze der Sensibilitat
fand sich vorn in der Hohe der 3. Rippe beiderseits.
Dazu Retentio urinae. In der Gegend des 3. Hals
wirbels fand sich im Nacken ein deutlicher Vorsprung :
in Narcose liess sich derselbe leicht ausgleichen. Ge-
wichts-Extension des Kopfes mit Hilfe der Glisson’schen
Schwinge und eines schleifenden Kopfhalters; Lager-
ung auf Heberahmen mit guter Polsterung (Wasser-
kissen). Der Tod trat ein unter dem Bilde der Re-
spirationslihmung. (Eigene Beobachtung.)
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Erkldrung zu Tafel 18.

Fracturen der Wirbel. Traumatische Kyphose.

Fio. 1. Fractur des V. Halswirbels. Durch
Ueberfahren entstanden. Der Wirbelkorper ist intact
oeblieben. (Path.-anat. Institut Greifswald.)

Fio. 2.  Fractur eines Processus spinosus.
(Eigene Beobachtung.)

Fie. 3. Winkelige Kyphose durch Wirbel-
fractur. Der 38jahrige G. Wolk fiel am 24. Mai 1894
von einem 5 Meter hohen Geriist auf seinen Riicken,
so dass er gerade auf einzelne Ziegelsteine auffiel.
Als die erste Bewusstlosigkeit schwand, konnte er von
seinen Kameraden unterstiitzt in seine wenige Minuten
entfernte Wohnung gehen. Bei seiner Aufnahme in
die Klintk am 30. Mai fand sich die in der Abbildung
dargestellte Kyphose im Bereiche des 8. und g. Brust-
wirbels und starker Schmerz dieser Region bei Be-
tasten. Nervose Iirscheinungen fehlten volistindig.

Fig. 4. Derselbe Patient mit angelegtem 7'y ps-
corset, durch dasselbe ist die Fracturstelle etwas
entlastet und vor directen oder indirecten Lisionen oe-
schiitzt. (Nach einer Photographie desselben Patienten.)




. Fracturen der Gesichtsknochen.

Diese Knochen sind der Untersuchung von
aussen oder von der Nasen- und Mundhohle aus so
zuginglich, dass deren Fracturen kaum jemals dia-
gnostische Schwierigkeiten bereiten. Diese Knochen-
briiche sind fast immer als complicirte aufzufassen,
da die Bruchstelle mit der Nasen- oder Mundhohle
in offenem Zusammenhange steht; auffallend genug,
dass trotzdem die Heilung in der Regel keine erheb-
lichen Gefahren mit sich fihrt, ,

Die Knochen der Nase erleiden nur directe
Verletzungen durch Schlag oder durch Auffallen.
Fractur der Nasenbeine und der dahinter gelegenen
Theile des knochernen Septum narium fithrt meist zu
devtlicher, zuweilen zu hochgradiger Deformitat (trau-
matische Sattelnase). Die Deformitit kann in frischen
Fallen durch Eingehen mit einer Kornzange in die
Nasenhohle gehoben werden. Von den Symptomen
sind die Sugillationen, die Blutung aus der Nase leicht
verstandlich; e¢in  sparliches Hautemphysem kann
durch Eindringen von Luftblaschen durch den Schleim-
hautriss in das Zellgewebe der Fracturgegend zu
Stande kommen,

Fracturen des Jochbeins und des O ber-
kieters sind die Folge directer Lidsion, sehr oft
von Hufschlag; sie sind deshalb auch sehr oft mit
einer Hautwunde complicirt, Die Diagnose bietet
keine Schwierigkeiten; die Therapie sorgt fiir Reinig-
ung der Mundhohle, vorsichtige flissige Ernahrung
und natiirlich fiir Reposition und geeignete Fixation
dislocirter Stiicke des Alveolarfortsatzes. Dies geschieht
am besten mit zahnarztlicher Hiilfe, wodurch auch
lose Zahne oft noch erhalten werden konnen. Ge-
legentlich habe ich durch das Annageln eines Irag-
mentes auf einfachste Weise gute Heilung erzielt.

Die Knochenbriche des Unterkiefers sind
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hiufiger; ihre Untersuchung und Erkennung von
aussen und vom Munde aus ist so einfach, dass da-
rilber kaum etwas gesagt zu werden braucht. Bei
den Briichen des Unterkieferkorpers resp. -Bogens
kann man insofern eine typische Dislocation beob-
achten, als der hintere Theil einer Halfte durch den
Masseter nach oben gezogen, der vordere Theil durch
den Biventer und die anderen sich am Kinn ansetzen-
den Muskeln nach unten dislocirt wird. Das ist so
iiberaus einfach, dass es keiner Abbildung bedarf.
Schwierigkeiten bieten diese Briiche nur zur Retention
in guter Stellung. Gliicklicherweise ist man heute
nicht mehr auf die aussen an dem Unterkieferrande
und der Kinngegend anzubringenden und durch Binden
ogegen den Oberkiefer zu fixirenden Verbinde, Schienen
und Apparate, angewiesen, Mit zahundrztlicher Hiilfe
oder durch einfache Improvisation derselben gelingt
die Fixation der Bruchstiicke durch kleine Schienen,
die an den Zahnen beider Fragmente befestigt werden,
Nur wo die Zahne fehlen, oder unter anderen beson-
deren Verhaltnissen ist man auf die Beniitzung der
alteren Methoden oder auf die Knochennaht mit
dickem Silberdraht angewiesen. Dazu natiirlich mog-
lichstes Reinhalten der Mundhohle !

Von selteneren Knochenbriichen des Unterkiefers
sind diejenigen des Gelenkfortsatzes zu erwidhnen
(Tafel 14). Die seltene Fractur des Processus coro-
noideus entsteht als Rissbruch durch den M. tem-
poralis ; Heilung meist mit starker Diastase.

Die Entstehung der Unterkieferbriiche ist meistens
eine directe, doch kommen auch indirecte Fracturen
vor durch Fall auf das Kinn oder durch seitliches
Zusammenpressen des Knochens.

Luxationen des Unterkiefers.

Sehr haufig ist die doppelseitige Luxation
des Unterkiefers nach vorn: Dieselbe entsteht
bei iibermassigem Oeffnen des Mundes (Gihnen, Er-
brechen etc.).  Bekanntlich tritt bei jeder physio-
logischen Bewegung des Unterkiefers eine Verschieb-
ung des Gelenkkopfchens ein; wird der Mund ge-



offnet. so verlisst das Kopfchen die Gelenkgrube und
gelangt bei geoffnetem Munde auf das Tuberculum
articulare. Die Axe fiir diese Bewegung, der ruhigste
Punkt des Unterkiefers dabei. liegt etwa an dem An-
fang des Canalis mandibularis an der Lingula. Wird
nun die Bewegung forcirt, so kann das Kopfchen
nach vorn noch uber den Gelenkhocker hinausge-
langen und kommt hier wieder in eine Vertiefung,
in  welcher es nun formlich festgehakt liegt: Die
Luxation ist eingetreten. Durch den starken Zug
der Muskeln, besonders des M. temporalis wird die
Verhakung erst recht fest.

Es ist leicht verstandlich, dass deshalb zur Re-
position ein bestimmtes Manover erforderlich ist.
Der Unterkiefer muss zunidchst nach abwirts gedriickt
und geschoben (am besten durch Druck mit den
beiden in die Mundhohle eingefithrten Daumen auf
die Alveolarfortsitze des Unterkiefers), dann etwas
nach hinten gedrickt werden. So gelangt das
Kopfchen auf das Tuber articulare, und die Luxation
ist gehoben. Man spiirt bei der Reposition das plotz-
liche Nachlassen des Widerstandes, welcher durch
die Muskeln im Sinne der Verhakung ausgeiibt wird.

Die Symptome sind iiberaus einfach: Der
Mund weit geoffnet, die Zahnreihe des Unterkiefers
weit vorstehend tber diejenige des Oberkiefers;
vollige Unfahigkeit des Patienten, den Mund selbst
zu schliessen; das Fehlen der Prominenz des Proc.
condyloideus an normaler Stelle und ihr Vorhanden-
sein weiter vorn. Bei der einseitigen Luxation
nach vorn steht der Mund auch weit geoffnet und
das Kinn etwas nach der gesunden Seite verschoben,
Die Gelenkkapsel bleibt meistens unverletzt, ist nur
sehr stark gedehnt (Tafel 13). Bei Kindern kommt
diese Luxation nicht vor. Die Prognose ist giinstig;
doch besteht zuweilen eine grosse Neigung zur Wieder-
kehr dieser Luxation (habituelle Luxation des
Unterkiefers.)

Fracturen und Luxationen der Wirbelsdule.

Man kann von typischen Fracturen der
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Wirbelkorper sprechen, welche im Bereich des
5., 6. Halswirbels und des untersten Brust- sowie
ersten Lendenwirbels am haufigsten vorkommen. Es
sind stets grobere Gewalten (Sturz aus einiger Hohe,
Verschiittung etc.), welche diese Fracturen hervor-
bringen. Das ist schon deshalb begreiflich, weil die
Wirbelsaule als Ganzes einen hohen Grad von
Elasticitat und Beweglichkeit, auch bedeutende Festig-
keit besitzt; besteht doch die Wirbelsdule zum
4. Theil ihrer Lange aus den elastischen und grosse
Beweglichkeit zulassenden Intervertebralscheiben. Die
Beweglichkeit der Wirbelsdule ist bekanntlich durch
Uebung grosser Ausbildung fahig. Man denke nur
an die fabelhaften Bewegungen der sog. Kautschuk-
manner, welche im Halstheil, an der Verbindung vom
Brust- und Lendentheil und im Lendentheil selbst zu
formlichen Abknickungen fiihren. Nur durch grosse
Gewalt, durch Verschiebungen iiber das Mass der
moglichen Beweglichkeit hinaus, und bei gieichzeitiger
muskuldrer Feststellung der Wirbelsdule als Ganzes
kommt es zu diesen Fracturen.

Eine typische Erscheinung dieser Wirbel-
korperbriiche ist, abgesehen von dem shocartigen Zu-
stand, welcher nach so schweren Verletzungen auftritt,
die traumatische Kyphose an der Bruchstelle,
Dieselbe resultirt durch die Verschicbung der Bruch-
sticke 1m Sinne einer Verkiirzung, eine Folge der
einwirkenden Gewalt, auch des Muskelzuges der
méchtigen Langsmuskeln und secundirer Bewegungen.
Hierdurch wird dann eine winkelige Prominenz der
Wirbelsiule an ihrer Riickseite bedingt, welche an
dem characteristischen Vorsprung der betreffenden
Proc. spinosi kenntlich ist. Wenn der Wirbel nicht
quer, sondern schrig gebrochen ist, kann natiirlich,
entsprechend der Richtung der Bruchfliche auch eine
seitliche Verschiebung resultiren.

Ein geringer Grad von Kyphose ist zuweilen schwer
festzustellen, dann ist der starke locale Schmerz
wichtig.  Abnorme Beweglichkeit und Crepitation
sind natiirlich nicht nachweisbar. Nebenverlet z-




38

ungen konnen vorliegen von Seiten des Riicken-
marks und der durch die Intervertebrallocher aus-
tretenden Nerven. Das Riickenmark ist zwar recht
sicher bewahrt in dem durch Knochenbégen und starke
Binder geschiitzten Kanal, mit seinem Ueberzug der
Dura mater spinalis und der durch den Liquor cerebro-
spinalis geschaffenen weichen Umgebung. Aber Dbei
den Fracturen der Wirbelkorper und der Verschiebung
der Bruchstiicke kommt es doch haufig zu einer mehr
oder weniger schweren Quetschung des Riickenmarks;
bei einer volligen Durchquetschung desselben tritt
der dem Sitz der verletzten Stelle entsprechende Aus-
fall im Gebiet der motorischen und sensiblen Nerven
in den Vordergrund: Lahmung von Mastdarm
und Blase, Paraplegie der unteren Extremi
taten bei Verletzung im Brusttheil; motorische und
sensible Liahmung am Rumpfe und in den Armen,
schwere Stoérung der Athmung, zuweilen enorme
Steigerung der Korpertemperatur bei Verletzung im
unteren Halstheil; rascher Tod durch ILision des
Athmungscentrums bei Verletzung des oberen Hals-
theiles der Wirbelsdule. Die Prognose dieser Frac-
turen hdangt von der Art der Nebenverletzungen und
deren Folgen ab. An sich ist der Bruch des Wirbel.
korpers einer knochernen Heilung fihig, und es leben
viele Patienten nach dieser Verletzung ungestort und
mehr oder weniger arbeitsfihig, wenn nur das Riicken-
mark unverletzt blieb. Sind dagegen Erscheinungen
einer Riickenmarksldsion vorhanden, so ist der Fall
immer ein sehr ernster. Wenn auch keine Myelitis
eintritt, so drohen doch andere Gefahren; die Blase n-
lahmung erheischt in der Regel taglich mehrmaligen
Catheterismus , und wenn es auch verlangt werden
muss und erreicht werden kann, dass derselbe auf
wirklich aseptische Weise vorgenommen wird und
keinen Schaden erzeugt, so kommt es doch in praxi
nur allzu leicht vor, dass eine Cystitis durch In-
fection mittelst des Catheters eintritt, und dass dann
unter Entwickelung einer septischen, durch Micro-
organismen bedingten Pyelonephritis der Kranke all-
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mihlig daran zu Grunde geht. Eine andere Gefahr
droht von Seiten der Anaesthesieder gelihmten
Korpertheile. Denn nicht nur unter dem Einfluss
schwerer trophischer Storungen, wie sie zuweilen be-
sonders nach Verletzungen des Riickenmarkes im Be-
reiche der Halswirbelsdule in acuter Weise zu schwerem
Decubitus fiuhren, allein in Folge der Gefiihllosigkeit
kommt es nur zu leicht zu Druckbrand an Stellen,
welche einem dauernden Druck ausgesetzt sind, zumal
wenn die Haut daselbst ofters feucht ist, wie in der
Sacralgegend. Kein Kranker bedarf einer sorgfil-
tigeren Pflege, intensiverer arztlicher Controle und
Umsicht, als ein Wirbelverletzter mit Lahmung eines
grosseren Korperabschnittes. Hier ist ein weiches,
faltenloses Lager, besonderer Schutz fiir die Kreuz-
gegend, die Fersen etec. (Wasserkissen, Hirsespreu-
kissen), hdufiger Lagewechsel durch geringe Seiten-
lagerung nach rechts oder links, grosste Reinlichkeit
und Trockenhalten des lagers, leises Waschen mit
spirituosen Fliissigkeiten, Sublimatlosung oder dergl.),
vorsichtige Entleerung des Urins und Beachtung des
Stuhlganges, welchen der Kranke unter sich ladsst
(Durchfall desshalb sehr ungiinstig!) unerldasslich. In
den Krankenanstalten, in welche solche Verletzte
eigentlich immer gehdren, hat man noch besondere
Hilfsmittel wie den sog. Heberahmen, welcher fiir die
Defaecation mit einer Oeffnung versehen ist, und an-
dere Apparate zum vorsichtigen Heben des Kranken
(Permanentes Wasserbad.).

Die Bruchstelle selbst verlangt nicht immer beson-
dere Pflege. Bei Briichen im Halstheil kann man mit
Hilfe der am Kopfe angebrachten Glisson’schen Schlinge
und permanenter Gewichtsbelastung oft einen niitzlichen
Zug und Ruhigstellung an der Bruchstelle erzeugen. Das
Anlegen eines Gypscorsets im Sayre’schen Apparat ist
bei frischer Fractur schon mit Glick gemacht, kann
aber auch recht gefahrlich werden. Spater sind Stiitz-
apparate (Gypscorset) nothig. Operative Eingriffe zur
Entlastung des Riickenmarks von schidlichem Druck
sind nur sparlich ausgefithrt und nur selten indicirt.
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Andere Fracturformen der Wirbel haben
nur eine geringere Bedeutung. Fracturen der
Proc. spinosi allein, durch directe Gewalt, sind
meist harmlos. Fracturen der Querfortsatze ebenso,
Fract. der Wirbelbogen meistens an den unteren
Halswirbeln, Quetschungsbriiche mit Verbrei-
terung des Wirbelkérpers durch Compression in
der Richtung der Lingsachse der Wirbelsaule,

Von den Luxationen der Wirbelsdule sind
solche im Bereiche der Brust- und Lendenwirbel ganz
ausserordentlich selten in Folge der anatomischen
Verhiltnisse. Dagegen kommen Luxationen der
Halswirbel hdaufiger vor und sind practisch wichtig.

Man nehme die zusammengehorigen Halswirbel
eines Skeletes und ziehe durch den Kanal ein sehr
dickes Gummirohr, so dass die einzelnen Wirbel in
einiger Beriihrung mit einander stehen. Nun ist es
leicht durch Dehnung des Gummirohres zwei Wirbel
ein wenig von einander zu entfernen und sie unter
entsprechender Verschiebung in luxirte Stellung zu
einander zu bringen. Es gibt kein besseres Mittel,
diese Verhiltnisse kennen zu lernen.

Man unterscheidet Beugungs- und Rotations-
luxationen der Halswirbel (Hueter). Die ersteren
entstehen durch forcirte Beugung des Kopfes gegen
die Brust: dabei klaffen die Wirbel an ihrer Hinterseite,
es kommt zu einer Spannung und Zerreissung der
Bander auch an den Gelenkfortsidtzen, und bei einer
gleichzeitigen leichten Verschiebung des oberen Wirbels
nach vorn entsteht die Luxation (Tafel 16, Fig. 2).
Die Rotationsluxation ist gewissermassen eine ein-
seitige Beugungsluxation, entsteht aber nicht durch
Beugung, sondern durch Abduction nach der unver-
letzt bleibenden Seite und durch Rotation des oberen
Wirbels nach vorn (Tafel 16, Fig. 1).

Die Symptome sind zuweilen recht charak-
teristisch: bei der Beugungsluxation zeigt die
Linie der Proc. spinosi eine charakteristische Unter-
brechung, zuweilen soll der Absatz der Wirbelkorper
vom Munde aus mit dem Finger gefiihlt werden
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konnen: immer ist der Hals sehr stark nach vorn
geneigt, der Kopf steht gerade. Bei den Rotations-
luxationen ist der Kopf nach der gesunden Seite
geneigt und ein wenig eben dahin gedreht, die Ver-
schiebung der Linie der Wirbelkorper und der Proc.
spinosi ist viel geringer. Verletzung des Riicken-
marks ist bei diesen Luxationen moglich; liber deren
Folgen vergleiche das bei den Wirbelfracturen Gesagte.
Die Verletzung des N, phrenicus fehlt, wenn die
Luxation unter dem 4. Halswirbel liegt. Die Prog-
nose ist von Nebenverletzungen und dem Erfolg des
Repositionsversuches abhingig. Bei den Rotations-
luxationen konnen Nebenverletzungen fehlen.

Therapie. Die Reposition geschieht in ticfer
Narcose, bei der Rotationsiuxation mittelst Abduction
nach der gesunden Seite zur Losung der Verhakung
mit folgender Riickwirtsdrehung des Kopftheiles an
der verletzten Seite. Bei der Beugungsluxation wird
erst die eine, dann die andere Seite als Rotations-
luxation behandelt und reponirt. Wenn die Reposition
gelungen, ist fiir einige Wochen Fixation durch pas-
senden Verband nothwendig.

Von anderen Luxationen der Hals-
wirbelsdule sind noch zu erwihnen die Luxation
des Kopfes (Lux. zwischen Atlas und Occiput)
durch ilbermiassige Beugung oder Streckung des
Kopfes und die Luxation des Atlas (zwischen
Atlas und Epistropheus), beide meist durch die Neben-
verletzungen todtlich.

Fracturen der Rippen.

Rippenbriiche sind natiirlich bei den untersten
sehr beweglichen und bei den obersten, durch ihre
Lage etwas geschiitzten Rippen selten, sonst aber
recht hidufige Verletzungen. Bei Kindern sind Fracturen
wegen der liberaus grossen Elasticitit der Rippen
sehr selten.

Die Entstehung der Rippenbriiche geschieht
durch directe Gewalt oder indirect, wenn der Thorax
im queren oder im sagittalen Durchmesser zusammen-
gedruckt wird (mehrfache Briiche namentlich in der




Axillarlinie resp. an den Anguli costarum). Die
Diagnose wird nicht immer durch die Dislocation
an der Bruchstelle ermoglicht, vielmehr durch den
Bruchschmerz und ein beim Aufdriicken haufig ver-
nehmbares knackendes Crepitiren. Haufig ist auch
die Lunge mit verletzt. Dieselbe kann niamlich
beim Zustandekommen der Fractur durch spitze
Bruchstiicke direct angespiesst werden; weil dabei
die Pleura costalis und pulmonalis verletzt ist, kommt
es oft nicht allein zu einem Haemothorax und
Pneumothorax, sondern auch =zu einem trau-
matischen Hautemphysem, welches von der
Bruchstelle aus fortschreitet und in schweren Fallen
das Zellgewebe des ganzen Korpers aufblihen kann.
Die Luft tritt dabei aus den Alveolen und feinsten
Bronchien des verletzten I.ungenbezirkes bei In- und
Exspiration in den Pleuraraum und von da weiter;
ausser bei dem universellen Hautemphysem . welches
durch seine Ausdehnung gefahrlich werden kann, bietet
dieses Emphysem keine Gefahr; esverschwindet meistens
innerhalb weniger Tage durch Resorption. Der Haemo-
thorax kann zur Punction Veranlassung geben,

Therapie. Beachtung der Complicationen. Auf-
legen von Heftpflasterstreifen auf die Bruchgegend.
Die Fractur heilt knochern, meistens ohne stirkere
Verschiebung.

Fracturen des Brustbeins.

Dieselben entstehen direct und sind dann wegen
der Lasion innerer Organe meistens sehr gefahrlich,
oder indirect durch Vorniiberbeugen der Wirbelsiule
resp. des Kopfes, so dass das Kinn gegen den Ober-
rand des Brustbeins driicken kann. Hierbei wird das
Sternum in seiner Langsrichtung zusammengedriickt
und eingeknickt. Awuch durch Hinteniiberbeugen des
Rumpfes, also durch Zug (Riss) ist eine Fract. sterni
beobachtet. DieDiagnoseder Fractur ist an diesem
oberflachlich liegenden Knochen nicht schwierig, zu-
mal wenn eine Dislocation der Bruchstiicke vor
oder hinter einander besteht; vergl. Tafel 15.






Erklarung zu Tafel 19.

Luxatio humeri subcoracoidea,

Es handelt sich um einen 64jahrigen Mann, dessen
Leiden von einer vor etwa 3 Wochen stattgehabten Ver-
letzung herrithrt. In der Zwischenzeit ist die anfangs
jedenfalls vorhandene Schwellung vergangen, und die
Contouren der verletzten Schultergegend sind ohne
Miihe erkennbar. Setzt man sich dem Patienten gerade
gegeniiber, so sieht man die Verhiltnisse wie in der
Abbildung, und ist in der Lage, die kranke rechte
Seite des Mannes mit seiner gesunden linken im Ein-
zelnen zu vergleichen. Dies ist um so besser moglich,
als fiir die Abbildung eine Position gewahlt wurde, in
welcher die rechte und linke Seite des Schultergiir-
tels symmetrisch stehen. Es wird Jedem hiernach leicht
sein, die hier dargestellten Details auch bei etwas
anderer Haltung des Armes und selbst bei einiger
Schwellung der Schultergegend zu erkennen,

Man sieht den fast winkeligen Vorsprung des
Acromion, die normale Schulterwolbung ist ver-
schwunden. Der Arm steht abducirt, vom Rumpfe
etwas abstehend. Die Langsrichtung des Oberarms
(Langsachse) fihrt nach oben unter den Processus
coracoideus, respective in die Gegend des Schliissel-
beins, nicht zum Acromion, wie an der gesunden
Seite. Die dussere Contourlinie des Oberarms er-
scheint wie geknickt, indem ein nach aussen offener
Winkel zu erkennen ist. Der Arm erscheint verlan-
gert gegeniiber dem gesunden. Endlich ist unter dem
Proc. coracoid. eine abnorme Vorwolbung erkennbar,
welche ungefahr dem oberen Ende des in seiner
Lingsrichtung veranderten Humerus entspricht,
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Erklarung zu Tafel 20.

Luxatio humeri subcoracoidea.,

Der auf der vorigen Tafel zur Darstellung ge-
brachte Fall konnte schon durch das in der Er-
klirung notirte Resultat der Inspection richtig dia-
gnosticirt werden. Die Palpation bestdtigt mit Sicher-
heit, dass es sich um eine Luxatio subcoracoirdea
handelt.

Auf Tafel 20 ist ein anatomisches Pridparat nach
kiinstlicher Herstellung derselben Luxation an der
Ieiche abgebildet. Dasselbe ist durch hochgradige
Abduction hergestellt, indem zundchst eine Lux. axil-
laris und durch secundiare Verschiebung eine L. sub-
coracoidea entstand. Die Praparation geschah an dem
luxirten Arm,

Auch hier zeigt sich die Abduction, die abnorme
Lingsrichtung des Humerus unter den Proc. coracoid.,
eine geringe Vorwdlbung daselbst. Ferner ergibt sich
nun besonders schon der winkelige Vorsprung des
Acromion, welches nicht(wie normal) durch die rundliche
Wélbung des unter ihm befindlichen Oberarmkopfes
uberragt wird, Auch zeigt sich die Ursache fiir die
Storung der ausseren Contourlinie des Oberarms; die-
selbe resultirt aus der Richtung des vom Acromion
steil abfallenden und in diesen Partien sehr gespannten
Musc. deltoideus und aus der Aussenlinie des abdu-
cirt stehenden Oberarms in seiner unteren Hilfte. In
der Abbildung ist der Musc. deltoideus, dann ein
Theil des Pectoralis major, unter dessen Ansatz am
Oberarm der Biceps brachii, lateral von diesem ein
Stiick Brachialis int. und endlich ein Streifen des
Triceps leicht erkennbar,
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Erklarung zu Tafel 21.

[Luxatio humeri subcoracoidea,

Diese Abbildung entspricht einem weiteren Sta-
dium der Zergliederung des schon auf voriger Tafel
dargestellten Praparates. Der M, deltoideus, ist an sei-
ner vordern Ursprungsstelle abgelost und umgeklappt,
so dass der gespannte, vom Acromion entspringende
Theil desselben von innen sichtbar ist. Der Pectora-
lis major ist ebenfalls oben abgelost und hingt schlaff
herunter zwischen seinem costalen Ursprung und sei-
nem Ansatz am Oberarm, an seiner Innenfliche der
Pektor. minor aufliegend. Der Proc. coracoideus ist
leicht erkennbar; nach aussen in gleicher Hohe schiliesst
sich das weisse Liq. coraco-acromiale an; die Ansitze des
M. coracobrachialis und des kurzen Bicepskopfes sind
deutlich. Unten am Oberarm ist der Stumpf des
M. coracobrachialis, aus welchem ein Stiick heraus-
geschnitten ist, der Biceps, und neben demselben wieder
Fasern des Brachialis internus zu sehen. Nun ist
auch der obere Theil des Oberarmknochens mit der
langen Bicepssehne und der Gelenkknorpel des Caput
humeri deutlich. Der Kopf des Humerus ist z. Th,
verdeckt durch die an die Tubercul. maj. und minus
sich ansetzenden Muskeln; nach innen oben verlduft
der M. subscapularis, nach aussen oben die Mm. supra-
und infra spinatus. Endlich sind die Nervenstamme
der Achselhohle dargestellt mit dem hinten um den
Humerus herum in den Deltoideus eindringenden N,
axillaris, Es soll die Spannung dieser Nerven bei der
Luxatio subcoracoidea und die Moglichkeit ihrer Ver-
letzung durch den Druck des luxirten Kopfes darge-
stellt werden. Die in der Abbildung gegebene Dar-
stellung ist ein Product der Priparation; ohne diesclbe
ist natiirlich die Lage der Nerven ein wenig anders.
Es kann nur dringend angerathen werden, dass die
hier abgebildeten Prdparate an der Leiche selbst her-
gestellt und in den einzelnen Stadien ihrer Entstehung
demonstrirt werden, wie es in den Kursen des VT,
die Regel ist.
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Erkldrung zu Tafel 22. g
LLuxatio humeri subcoracoidea; Reposition.

Hier soll das Aocher’sche Verfahren der Ie-
position einer Luxatio subcoracordea in seinen ein-
zelnen Acten am Prdparat dargestellt werden. An
dem Praparat der Tafel 21 wurde dies ausgefiihrt,
jeder Act sofort photographisch fixirt, und dann wurden
nach der Natur an der Hand der P’hotographie die
hier gegebenen Abbildungen gefertigt.

Fig. 1. Der Arm wird adducirt bis zur Be-
rithrung der Ellbogengegend an dem gerade gerichteten
Rumpf (1. Act). Dabei tritt in der Lage des Caput
humeri noch keine wesentliche Aenderung ein.

Fig. 2. Der adducirt bleibende Oberarm wird
nun mit Hilfe des im Ellbogen rechtwinklig gesteliten
Vorderarms so wach aussen rotirt (11 Act), bis der
Vorderarm ungefahr in der Frontallinie des Rumpfes
liegt. Man spiirt dabei einen Widerstand und darf die
Kraft daber natiirlich nicht iibertreiben. Der Ober-
armkopf erfahrt hierbei eine Verschiebung nach aussen
vom Proc. coracoid. weg zum Acromion hin, wie auch
in der Abbildung zumal durch die grossere Entfern-
ung vom Plex. brachialis gut zu sehen ist.

Fig. 3. Der adducirt und auswirts rotirt ge-
haitene Arm wird nun efevert{, nach vorn erhoben
([II. Act). Hierbei beginnt der Humeruskopf schon
durch den Kapselriss zu schliipfen und an seine
normale Stelle zuriickzugelangen,

79. 4. Bei einer nun folgenden ZArnzudirts-
rotation (IV. Act) ist der Kopf vollig reponirt und
zwar ohne jenes heftige Schnappen, welches immer
bedeutet, dass die Reposition nicht ohne Gewalt und
nicht auf eine ,,physiologische'* Weise zu Stande kam,



Erklarung zu Tafel 23.

Veraltete Luxatio subcoracoidea; Bildung
einer neuen Pfanne an der Scapula und Usur
des Caput humeri.

Lo, 1 zeigt die beiden Knochen in der Luxations-
stellung, von vorn betrachtet. Der Oberarmkopf ver-
deckt die Gegend der Fossa glenoidalis und sitzt an
der Vorderfliche des Collum scapulae auf, unterhalb
des Proc. coracoideus, Man sicht die freie Vorder-
flache des iiberknorpelten Oberarmkopfes und den Rand
der Knochenwucherung am Collum scapulae, welche
die neugebildete Gelenkpfanne umgibt. Der Humerus
steht etwas abducirt. Die Beweglichkeit dieser ab-
normen Verbindung ist dusserst gering; die Ursache
davon ergibt sich, sobald die Knochen an den Stellen,
an welchen sie sich beriihren, genauer betrachtet
werden,

In /o 2 sind die beiden Knochen so dargestellt,
dass die Smpula wie in Fig. 1 von vorn hetra-:htut wlrd
der Humerus aber durch Drehung um etwa 180° mit
seiner hinteren, der Scapula zugewandten Flache ge-
sehen wird. Man sieht an der Scapula die Fossa
glenoidalis von der Seite her, daher stark verkiirzt,
in ihrem vorderen Umfange durch Usur verkleinert,
und daran anschliessend die neue Pfanne von dem
etwas unebenen Knochenwall umgeben. Am Humerus
sicht man ebenfalls die Vertiefung (durch Usur am
Rande der Fossa glenoidalis entstanden), und ent
sprechend dem Collum anatomicum einige Knochen-
wucherungen, wie sie fiir Arthritis deformans charakter-
istisch sind. Die an den Berithrungsstellen der beiden
Knochen im Bereiche der Usurflichen vorhandenen
Schliffe (Eburneation) sind leider nicht gut abzubilden.
(Eigenes Praparat.)
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Erkldrung zu Tafel 24.

Fracturen des Schulterblattes,

Fie. 1. Fractura colli scapulae. Man sieht
die Bruchlinie am Collum, die Dislocation des kleinen,
die Gelenkfliche tragenden Bruchstiickes und dig na-
turliche Dislocation des Bruchstiicks und des ganzen
Armes nach unten. Es geniigt jedoch ein Hinauf-
schieben des Armes, um die Beweglichkeit der Bruch-
sticke unter wahrzunehmender Crepitation zu er-
kennen. In dieser Abbildung ist die Bruchlinie am
Collum kiinstlich hergestellt und darnach gezeichnet;
in der Regel bricht der Schulterblatthals aber so,
dass der Processus coracoideus mit zu dem dislocirten
Bruchstiick gehort, wie es in Fig. 2 durch die vom
Unterrande des Gelenkfortsatzes zur Incisura scapulae
verlaufende Bruchlinie angedeutet ist.

Die andere in /7o, 2 dargestellte Bruchlinie
liuft schrig durch den Unterrand der Gelenkgrube,
bedeutet also die Absprengung dieses Stiickes aus
dem Unterrande der Gelenkpfanne. (Eigene Beob-
achtung.)

Fig. 3. Geheilte, durch Callus verbundene Bruch-
linien des Schulterblattes; an der Riickseite war deren
Verlauf durch die Crista scapulae sehr deutlich,
(Pathol. anat. Institut, Greifswald.)

Die Betrachtung der Fig. 1 dieser Tafel ist
wichtig zum Verstandnis der differentialdiagnostisch
wichtigen Punkte bei Verletzungen der Schulter-
gegend,.
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Erklarung zu Tafel 25.

[Luxationen der Clavicula.

Fig. 1. Luxation des acromialen FEndes der
Clavicula nach oben.

Die Abbildung soll die Erkennung dieser Luxa-
tionsform am I.ebenden erleichtern; sie wird auf-
fallend haufig mit einer Lluxatio humeri subcoracoidea
verwechselt., In unserer Fig. 1 ist der r. Arm etwas
hinaufgezogen dargestellt nach einem kiinstlich an
der 1.eiche hergestellten Praparat, im Anhalt an die
Photographie eines lebenden Falles, bei welchem
gerade in dieser Stellung die characteristische Dis-
location am stirksten hervortrat. Lin Blick auf die
Abbildung zeigt die starke Verschiebung des acromialen
Endes der sonst unverletzten Clavicula; das Acromion
in normaler Beziehung zum Arm und mit sonst un-
veranderter Schulterwolbung ; letztere d. h. der Theil
des Schultergiirtels, welcher normalerweise durch die
Clavicula wie durch einen Spreizpfeiler vom Rumpfe
weggehalten wird, ist dem Rumpfe gendhert, die
Achselhéhle fast verschwunden — man erkennt diese
Annaherung des r. Armes, besonders an seiner gros-
seren Nihe an der r. Brustwarze, als das links der
Fall ist.

Aber wie soll man bei starker Schwellung und
etwas geringerer Verschiebung diese l.uxation richtig
erkennen? |

Ein Griff des dem Pat. gegeniibersitzenden Arztes
genugt hierzu: er verfolgt mit beiden Hinden wvon
hinten her die Crista scapulae beiderseits am Patienten
und gelangt so mit Sicherheit an die Spitze des
Acromion (F7o. 2). Des letzteren Lage zu der Pro-
minenz der Clavicula entscheidet die Sache sofort.

Fro 3. Luxation des sternalen Endes der Cla-
vecula nach vorn. Die Abbildung bedarf keiner Er-
lauterung; sie ist nach einem Leichenpraparat genau
gezeichnet,
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Erklarung zu Tafel 26.

FFractura claviculae mit typischer Verschiebung
der Fragmente und typisch verdnderter Haltung
des Armes.

Die Fracturstelle befindet sich zwischen dem
sternalen und dem mittleren Drittel des linken
Schliisselbeins. Die Fragmente sind iibereinander ver-
schoben (,.reiten"), das Schliisselbein ist dadurch ver-
kirzt. Das sternale Fragment ist mit durch den
Zug des M. cleidomastoideus nach oben dislocirt, das
aussere Bruchende ist unter das innere verschoben. —
An der Abbildung ist der M. sternocleidomastoideus
leicht zu erkennen, hinten aussen begrenzt der Cucul-
laris die Nackenlinie. Der M. deltoideus ist sofort
erkennbar, vom Pectoralis major ist der Schliisselbein-
ursprung abgelost und entfernt, so dass in diesem
Fenster die erste Rippe, die genaue Lage der Frag-
mente und unter dem lateralen Bruchstiick der M. sub-
clavius, endlich besonders die grossen Gefdsse und
Nerven zu sehen sind, Zwischen dem gelblichen
Plexus brachialis und der Vena subclavia (blau) ist
ein schmaler Streifen der Arteria subclavia (roth) zu
sehen.

In Folge der Fractur der Clavicula ist die Haltung
des Armes beeinflusst: der Arm ist dem Rumpfe ge-
nahert, die Achselhohle also verschwunden, der Arm
hangt ferner etwas herab; beides ist in der Ab-
bildung sehr deutlich; die Verschiebung der Schulter-
gegend nach vorn und einwirts ist schwer darzu-
stellen,

Besonders wichtig ist die Darstellung der Be-
zichungen zwischen der Fractur und den grossen Ge-
fissen und Nerven; es ist leicht verstindlich, wie
durch den Druck der Fragmente die Gefisse und
namentlich die Nerven schwere Lasionen erleiden
konnen,
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Erklarung zu Tafel 27.

Traumatische Epiphysentrennung am oberen
Humerusende.

Ein Blick auf Fig. 1 der folgenden Tafel 28 zeigt
den Verlauf der Epiphysenlinie. Es handelt sich na-
turlich wie bei FZg- r dieser Tafel um jugendliche
Knochen mit noch vorhandenen Epiphysenlinien; auch
der Processus coracoideus ist hier noch nicht kno-
chern verbunden. Die Abbildung erscheint lehrreich,
weil sie zeigt, wie die Epiphyse durch den Bandap-
parat des Schultergelenkes und durch die an den
Tuberc. des Humerus inserirten Muskeln in Verbindung
mit der Scapula bleibt; einige Periostfetzen hingen
an der Epiphyse. Das Diaphysenende mit seiner
charakteristischen Form ist etwas tiefer gezeichnet.
Oft genug ist die Trennung dieser Knorpelfuge eine
so ausgiebige, dass eine bedeutende uud verhdangniss- !
volle Verschiebung des Humerusschaftes besonders |
nach vorn und innen eintritt, zuweilen so schwer,
dass nur die blutige Reposition zum Ziele fiihrt, I

Fig 2. Abbildung eines Mannes (Bertram, 1878) i

mit betrachtlicher Verkiirzung (Wachsthumsstorung) 1
des rechten Humerus in Folge einer in friithester Ju- |
gend erlittenen Verletzung am obern Humerusende.
Die Liasion des Epiphysenknorpels hat bekanntlich
nicht selten einen Ausfall seiner physiolog. Produc-
tion d. h, eine Wachsthumsstorung des verletzten
Knochens zur Folge; das ist dann am hochgradigsten,
wenn die Heilung in starker Dislocation der Frag-
mente zu Stande kam. (Eigene Beobachtung.)
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Erkldarung zu Tafel 28.

Fracturen am oberen Humerusende.

Fio. 1. Verlauf der Epiphyseniinie am nor-
malen Knochendurchschniti. Die Epiphyse am oberen
Humerusrande besteht eigentlich aus der Epiphyse
des Kopfes und den Apophysen des Tubercula, Die-
selben verschmelzen aber so frithzeitig zu eznem Kno-
chen, dass vom practischen Standpunkte die Epiphyse
in dieser Form wichtig ist. Die Erhebung der Epi-
physenlinie, welche die Abbildung zeigt, resultirt noch
von jener Verschmelzung. Die Kenntniss dieser Form
ist practisch wichtig, weil nicht selten das dachartig
spitz hervortretende seitlich abfallende Diaphysen-
ende der directen Palpation zuginglich ist. (Eigene
Sammlung).

Fio 2, Abbildung der Schulter eines 14jahrigen
Knaben (Klinke, 18g4), welcher in Folge trau-
matischer Epiphysentrennung am oberen Humerus-
ende eine Dislocation in der abgebildeten Weise
davongetragen hatte. Das Bild soll daran erinnern,
dass diese Verschiebung am besten nicht von vorn,
sondern wie hier von der Seite und riickwirts, ganz
besonders aber dann wahrgenommen wird, wenn
der Beobachter hinter dem Verletzten steht und ge-
wissermassen ein wenig aus der Vogelperspective,
also von oben her, rechts und links vergleichend, die
verletzte Schulter inspicirt; man sieht dabei das
charakteristische, zuweilen fast eckige Vorspringen des
dislocirten Diaphysenendes des Humerus,

Fio. 3. Eingezeichnete Bruchlinien im awnatlon-
zschen und im chirurgischen Hals des Humerus,

Fig. 4. Alter, mit schwerer Dislocation ge-
heilter Bruch am oberen Humerusschaft; der Schaft
ist nach vorn und innen verschoben. (Eigene Samm-
lung.)
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Erkldarung zu Tafel 30.

Fracturen am unteren Humerusende.

Fie. ra wund b. Kindliche Knochen (r. Arm)
durch schwere Maschinengewalt verletzt. Man sieht
in Fig. 1 a den Querbruch und die Fissur im Humerus-
schaft, dann die pariwile Ablisung der wunteren
Epiphyse des flumerus an der inneren und mittleren
Partie. Die dazu gehorigen Vorderarmknochen sind
in Fie. r b dargestellt; der Radius normal, die Ulna
mit einem Langsbruch, der zur Abtrennung des Ole-
cranon gefiihrt hat. — Der Arm musste amputirt
werden. (Eigene Sammlung),

Fie, 2. Ldnosbruch des Humerus bis in das
Ellbogengelenk, Das Praparat stammt von einer
Schussverletzung mit einer Schrotladung aus grosser
Nihe. Der Humerus wurde in seiner Mitte vollig
zertriimmert, das untere Stiick war durch diesen Liangs-
bruch ausgezeichnet. Patient heilte mit Verlust des
Armes. (Eigene Sammlung).

Fig, 3. Schragbruch durch das Gelenkende des
Humerus mit Absprengune der Eminentia capitala
und des Epicondylus externus. Derartige und idhn-
liche Schragbriiche kommen in allen moglichen Varia-
tionen vor. (Eigene Sammlung).

Fig. 4. Typischer Querbruch des Humerus
oberhalb der Epicondylen mit Lingsbruch in das Ge-
lenk, sogenannten T-bruch. (Eigene Sammlung.)
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Erklarung zu Tafel 31.

Fracturen am unteren Humerusende und
am Capitulum radii.

Fig. 1 und 2 zeigen die Epiphysenlinie und die
Epiphyse am unteren Humerusende im Durchschnitt
und ber gewohnlicher Betrachtung. Diese trauma-
tische Epiphysentrennung in reiner Form ist viel
seltener als am oberen Humerusende.

Fro. 3. Fractur am wnteren Humerusende
oberhall der Epicondylen mit typischer Dislocation.
Der aufmerksame Beobachter erkennt sofort die Aehn-
lichkeit der Haltung und der hinteren Contourlinie
des Armes mit derjenigen bei Luxatio antibrachii
posterior (Tafel 34). Die Knochen sind punktirt ein-
gezeichnet ; und was auf diese Weise in der Abbild-
ung sofort zu sehen ist, das erkennt der vorsichtig
untersuchende Arzt bei der Palpation: er findet hier
das Olecranon nicht so stark hervorragend, die leicht
fihlbaren Epicondylen in normaler Beziehung zu den
Vorderarmknochen, und bei seitlicher Verschiebung
des unteren Humerusendes ist die Bruchstelle unter
Crepitation leicht kenntlich. Die Behandlung muss
natirlich die Geradstellung der Fragmente erreichen
durch geeigneten Verband, nicht selten am besten mit
Hilfe von Gewichtsextension am Arm. (Eigene Be-
obachtung). :

Fio ya und b.  Alte, geheilte Fractur des
Capitulum radii. Der Knorpelrand hat einen etwas
wulstigen Character; das abgesprengte Bruchstiick ist
in verschobener Stellung angeheilt und namentlich auf
dem Durchschnitt (Fig. 4 b) gut erkennbar., Das
Praparat wurde durch Resection gewonnen (Friederike
Lemke, 28 J., 1889. Ein Vierteljahr vor der Auf-
nahme Fall auf den ausgestreckten Arm.)
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Erkldarung zu Tafel 32.

Deformitit des Armes nach Gelenkbruch am
unteren Humerusende.

Fio. 1 und 2. Alter Schrigbruch am unteren
Fumerusende mit Entstehung emes Cubitus valgus.
Das in Fig. 1 dargestellte Awnochenpriparal ist ein
zufilliger Leichenbefund. Man sieht die Verdnderungen
nach diesem alten Gelenkbruch, welche als leichter
Grad einer Arthritis deformans sich markiren: wulstige
Verdickung des Capitulum radii, atrophische Zustande
der uberknorpelten Gelenkenden, spidrliche Knochen-
verdickung in deren Umgebung. (Eigene Sammlung.)

In Fig. 2 ist derselbe Zustand am Lebenden zu
erkennen. Es war ein 34 jahriger Mann (Johann Janker,
1884. Chir, Polikl. Miinchen, No. 1140), welcher in
Folge einer 2 Jahre vorher erlittenen schief geheilten
Fractur diesen Zustand bot. Die Abbildung ist nach
einer Photographie dieses Mannes gefertigt.

Wie es ein Genu valgum und Genu varum gibt,
die gelegentlich auch nach einem Trauma, emer intra-
articularen Fractur entstehen, so ist auch ein Cubitus
varus oder valgus zu beobachten nach einer ungliick-
lich verlaufenen Fractur am unteren Humerusende.
Bei jedem Charniergelenk ist diese Verschiebung und
dieser Ausgang nach einer Absprengung, einem
Schragbruch mdoglich. Die Mittel, solche Vorkomm-
nisse zu vermeiden, sind exacte Reposition der Bruch-
stiicke, Erhaltung derselben in guter Stellung bald
mittelst Schienenverbandes, sei es bei gebeugtem, sei
es in gestrecktem Arm, — bald mit Gewichtsextension
in gerader oder gebeugter Stellung, eventuell unter
Zuhilfenahme seitlicher Einwirkung auf die Fragmente
durch Belastung (Sandsack) oder seitlich zweckmassig
wirkenden Gewichtszug. Es bedarf aber hiufiger
Controle.

32

6 h




Erklarung zu Tafel 33.

Luxation des Vorderarmes nach aussen mit
Abriss des Epicondylus internus.

Von den seitlichen Luxationen des Vorderarmes
ist diejenige nach aussen etwas haufiger als die nach
innen und meistens mit Abriss des Epicondylus int.
verbunden. Das starke innere Seitenband reisst eben
selbst bei grosser Gewalt (bei einer Abductionsbeweg-
ung im Ellbogen wie zur Herstellung einer Valgus-
stellung) nicht durch, sondern es kommt oft zu einem
Abriss des Knochens,

Fio. 1 zeigt die laterale Verschiebung der Knochen,
so dass die Ulna auf dem lateralen Theil der Trochlea
und auf der Eminentia capitata artikulirt, wahrend
das Capitulum radii frei hervorsteht. Durch das Lig.
laterale int. ist der abgerissene Epicondyl. int. noch
mit der Ulna in Verbindung. Die Zeichnung ist nach
einem kiinstlichen Leichenpriparat hergestellt.

7o, 2. In dieser Abbildung ist die in Fig. 1
zurDa::-,te]]ung gebrachte Luxation leicht zu erkennen.
Die Contouren des Armes sind sonst wenig verandert,
namentlich fehlt das fiir die Luxation nach hinten
characteristische Hervorragen des Olecranon. Die
Prominenz des Radiuskopfchens ist schon bei der In-
spection wahrzunehmen. Die Palpation wiirde diesen
Befund bestatigen, besonders bei der Vornahme von
Pronations- und Supinationsbewegung. (Eigene Be-
obachtung.)
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Erklarung zu Tafel 34.

LLuxation des Vorderarmes nach hinten,

Die Abbildung ist nach Praparaten an der Leiche
ganz nach der Natur hergestellt. Die gezeichnete
Stellung (etwa rechtwinkelig) im Ellbogen war einer-
seits zur Darstellung der Details besonders geeignet,
andererseits durch die beengende Form der kleinen
Tafeln gegeben. /n der Rewel steht bei dieser Ver-
letzung ra’fr A mehr in stum plwinkeliger Stellung

Dlr.* feineren anatomischen Details clgcben sich
bei Fig. 7 aufs schonste. Man sieht den Humerus-
schaft und sein unteres Gelenkende, unter demselben
und nach hinten abnorm dislocirt das Radiuskopfchen
und die Gelenkgrube (Cavitas sigmoidea major.) am
oberen Ulnaende. Sehr interessant ist die hier ganz
nach der Natur gegebene Darstellung des ausseren
Seitenbandes und des Lig. annulare. An der Vorder-
seite ist der Biceps mit seiner Sehne, unter ihm ein
Rand des Brachialis internus, hinter dem Humerus der
Triceps mit seinem Ansatz an dex Spitze des Olecranon
erkennbar,

Fie. 2 zeigt diese Luxationsform am Lebenden.
Man erkennt die rundliche, turbanartige Prominenz
des Capitalum radii, welches mit sammt dem Olecranon
nach hinten abnorm prominirt. Wenn man sich mit
dem Auge die Langsachse des Humerus konstruirt,
erkennt man sofort, dass dieselbe unten nicht (wie
normal) mit dem Gelenkende der Vorderarmknochen
zusammenfallt, sondern dieselben in einen kurzen hin-
teren und langen vorderen Abschnitt theilt. Dem
entspricht die characteristische Verdnderung der hin-
teren Contourlinie,
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Erklarung zu Tafel 36.

Isolirte Luxation des Capitulum radii bei
Fractur der Ulna im oberen Drittel mit starker
Dislocation der Fragmente.

Fig. 1. zeigt die feineren anatomischen Details
bei dieser typischen Verletzung nach dem kiinstlich
hergestellten Priaparat. Die Ulna mit den stark win-
kelig dislocirten Fracturstiicken fallt sofort ins Auge;
auch das Capitul. radii ist gut kenntlich. Sehr schon
zeigt sich zwischen Radiuskopfchen und Olecranon
der M. anconaeus quartus; unter der Ulna sind der
M. flexor digitor. communis profundus und der M.
ulnaris internus, oberhalb der Ulna zunachst der ul-
naris externus zu sehen.

Fio. 2, Abbildung derselben Verletzung, welche
an der ILeiche kiinstlich hergestellt wurde, auch mit
Benutzung der Photographie eines am Lebenden be-
obachteten Falles. Die Haltung des Armes, die win-
kelige Knickung im obersten Theil der Ulna, die Pro-
minenz des Capitul. radii sind characteristisch. Ein
wenig hinter uud unterhalb des Radiuskopfchens ist
der Vorsprung des Epicondylus externus noch ange-
deutet. — Diese Verletzung wird nicht selten ver-
kannt und ist dann in veraltetem Zustande nicht gut
und meist nicht véllig mehr zu heilen. Es gehort
dazu die Osteotomie an der Bruchstelle der Ulna und
die blutige Reposition oder die Resection des Radius-
képfchens. Hoffentlich trigt diese Abbildung zur
besseren Kenntniss dieser typischen Verletzung bei,

——




Erkliarung zu Tafel 37.

Fractur des Olecranon und des Processus
coronoldeus.

. 1. fFractura olecrani. Die Abbildung ist
nach einem kiinstlichen Priparat an der Leiche aus-
gefuhrt. Man sieht die Ulna mit dem abgesprengten
Olecranon und die Diastase zwischen den beiden
Fragmenten, welche am Lebenden durch den Zug
des Triceps zu Stande kommt. Natiirlich wirkt dabei
auch die Stellung mit, indem die Diastase der
Fragmente bei Beugestellung im Ellbogen gross ist
und bei volliger Streckung des Armes sich meistens
heben lasst. Das Olecranon ist gleichzeitig ein wemg
abgehoben resp. gedreht. Sehr schon ist zu sehen,
wie eine Fractura olecrani undenkbar ist ohne breite
Eroffnung des Gelenkes; die Knorpelflache des unteren
Humerusendes liegt frei; hier 1st natirlich auch der
bei der Verletzung zu Stande kommende Bluterguss,

Wer bei der Betrachtung dieser Abb. an die
Therapie denken will, kann sich leicht merken, dass
zur correcten Behandlung der Olecranonfractur an-
fangs eine Geradestreckung des Armes im Ellbogen
gehort, und eine Punction des Blutergusses, wenn
derselbe sehr reichlich ist, auch eine Anniherung des
oberen Fragmentes durch den Zug eines schlingen-
artig angelegten Heftpflasterstreifens niitzlich ist.

Fio. 2. Aelteres Knochenpriparat einer Firact,
ue-’c:"rrrnu welche nicht kfndchern, sondern nur durch
Bandmaase geheilt ist.  (Eigene Sammlung.)

7o'. 3. Darstellung einer Absprengung des
Processus mrﬂnw(fﬁr 5.
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Erkldrung zu Tafel 38.

Fracturen des Vorderarmes in der Mitte,

Fig. 1. Die Abbildung stellt jenen Zustand von
ungiinstiger Stellung der Fragmente bei Fraclura
antibrachi? in der Mitte dar, den man nicht selten
bei frischeren Fracturen zu sehen bekommt, dann
und wann auch bei alteren, wenn die knocherne
Heilung ausblieb und eine Pseudarthrose gebildet ist,
Das Bild ist nach der Natur gezeichnet von einem
Knaben, welchen wir kiirzlich in Behandlung bekamen,
Bei diesem war die Reposition der Fragmente in
Narcose moglich, und es fiihrte die sorgfiltige Fixirung
des ganzen, im Ellbogen gestreckten Armes mittelst
einer langen Dorsalschiene zu vollig guter Heilung.

Fio. 2 zeigt eine dhnliche Verbiegung, nur
handelt es sich um eine dltere Verletzung: der Radius
st schon knichern fest eehedlt, die U f;m aber noch
beweglich zm Zustand ciner P.u'mfcn’f&mw beide in
der giemhen Winkelstellung. Das Piaparat entstand
vermuthlich in Folge ganz ungeniigender Fixation
des Knochenbruches, vielleicht durch zu kurzen Ver-
band, ohne die beiden anliegenden Gelenke mit hinein-
zunehmen, wie man es von Seite der Kurpfuscher
ofter zu sehen bekommt. (Eigene Sammlung.)

Fig. 3 zeigt einen iiberaus wichtigen Befund in
relativ harmloser Form: die beiden Knochen sind an
der Bruchstelle mait emnander verbunden, gliicklicher-
weise nicht durch Knochenmasse, sondern in der
Form eciner Nearthrose; von jedem Knochen geht
ein zapfenformiger Vorsprung aus, der an seiner
Spitze eine Art Gelenkfliche trigt, welche mit der-
jenigen des anderen Knochens artikulirt. Es ist er-
sichtlich, dass durch fehlerhafte Stellung der beiden
Knochen (Pronation) oder durch den Druck eines
circuldar fest angelegten Verbandes der Callus an der
gleichartig gelagerten Bruchstelle der beiden Knochen

zur Verwachsung kommen kann. (Eigene Sammlung.)
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Erklarung zu Tafel 39.

Fractur des Radius. Untere Epiphysenlinie
der Vorderarmknochen.

Fio. 1. Isolivte Fractur des Radius oberhalb
serner Milte und die Einweirkung des Biceps auf
die Stellung des oberen Bruchstiickes. In dieser
genau nach der Natur (kiinstliches Praparat) ge-
machten Abbildung sieht man den Vorderarm mit
der Hand und einem Stiick des Oberarms. Der
Vorderarm steht pronirt. Das obere Fragment des
Radius ist aber unter dem Einfluss des M. biceps
supinirt, indem dieser Muskel bekanntlich Supination
und Flexion des supinirten Vorderarmes ausfiihrt,
Man erkennt die Supination dieses oberen Bruch-
stiickes an der Stellung der Tuberositas radii (der
Ansatzstelle des Biceps), und namentlich bei ge-
nauerem Zusehen an der Bruchlinie der Fracturstelle :
an dem unteren IFragment zeigt sich an der Bruch-
flache unten ein kleiner Defect, welcher durch Bildung
einer kleinen Zacke entstand, die dem oberen Bruch-
stiick angehort; Zacke und Defect stehen sich nicht
gegeniiber, sondern die Zacke hat durch Drehung
des oberen Bruchstiickes nach aussen, d. h. durch
Supination desselben eine Verschiebung um fast 180°
erlitten. — Es ergibt sich aus alledem, dass auch
bei isolirter Fractura radii in Swupinationsstellung
des Armes zu verbinden ist!

Frg. 2. Epiphysenlinien am unteren Ende von
Ladius und Ulna nach einem getrockneten Priaparat,
Wahre Epiphysentrennungen an diesen Knochen, be-
sonders am Radius, kommen bei Kindern nickt so
selten vor. Auch hiernach habe ich schon schwere
Wachsthumsstérungen beobachtet. (Eigene Sammlung.)
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Erklirung zu Tafel 40.

,_,v._._imnrm Fractur der unteren Wmﬁ:_,ﬁm_“.:uru_mm.

Der Knochenbruch am unteren Ende des Radius ist einer der wichtigsten Knochen-
briche iiberhaupt. Es wird dabei fast noch ebensoviel gefehlt durch E._:n::ﬁr. Behand-
lung des richtig diagnosticirten Bruches, wie durch Verkennen desselben und durch
Unterlassung der Reposition. Die Diagnose dieser typischen Fractur kann in der Regel
schon mit Hilte der Inspection gemacht werden und zwar muss die Besichtigung des
verletzten Armes einmal von der Dorsalseite her, wie auf Tafel 40, dann auch von
der lateralen Seite, am besten von der Radialseite her (wie auf Tafel 41) erfolgen,

Dabei ist die genaue Vergleichung der gesunden und der verletzten Extremitit
am Platze. Fio. r a w. b zeigt deshalb den gesunden rechten Arm und den deformirten
linken von demselben Individuum. Der Arzt sitzt am besten dem gleichfalls sitzenden
Patienten gegeniiber. Dabei ergibt sich wie bei Fig. 1b eine deutliche Radialverschiebung
der ganzen Hand in der Gegend des Handgelenkes, demzufolge eine Prominenz der Proe.
styloideus ulnae, auch eine Verbreiterung des Vorderarms in der Gegend der Proc. styloidei.

In Fie. 2 ist eine kiunstlich rm.ﬁ??:? Fractura radii abgebildet, bei welcher nur
ein Stiick ‘der Gelenkfliiche abgebrochen ist; diese Varictit der Fractur wird hiufg be-
obachtet, ebenso andere In_:._&_u:_nrf bis zum reinen Querbruch ::Er.mL: in der alten
Epiphysenlinie. Der Vorsprung der Ulna, die _.r::;_,,E{nr_nvz:: der :;:: ist auch hier
sichtbar; die Verschiebung des Fragmentes nach oben im Sinne einer Drechung um die
untere Gelenkfliche der Ulna als Centrum war hier nicht darstellbar. — In hﬂﬁf 3 1st
der Querbruch desder Vorderarmknochen nach einer Photographie dargestellt (Mina
Houdelet, 60 ]J. 1890) die Deviation der Fragmente ist auch so zu erkennen,
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Erklarung zu Tafel 42.

Reposition und Verband bei der typischen
Radiusfractur.

Fig. 1 zeigt nach einer Photographie des be-
treflenden Patienten die Art und Weise, wie der Arzt
sich helfen lisst bei der Heposition des typischen
Radiusepiphysenbruches. Der eine Gehilfe zieht an
Daumen und Fingern der verletzten Hand in der dar-
gesteliten Weise, der andere Gehilfe iibt den Gegen-
zug aus am Oberarm. Der Arzt ist dann im Stande
durch direkten Druck an der Bruchstelle die Lage der
Fragmente nach Wunsch zu gestalten

fig. 2. Anlegung einer Beely'schen Gyps-
schiene nach vollendeter Reposition. Der Vorderarm
liegt zweckmissig auf dem eigenen Oberschenkel, die
Hand volar- und ulnarwirts flectirt, In dieser Lage
ist das Anlegen einer Gypsschiene mit Hanf- oder
Jutefasern oder dergl. leicht moglich. Deck darf
kerne Schiene den ﬂﬂ.‘ﬁfzc:fzrpm iiberragen, die Finger
miissen free blezben! (Nach einer Photographie.)

Fig. 3. Darstellung des von Professor Roser
angegebenen Verbandes: Vorderarm und Hand liegt
in voller Supination auf einer Holzschiene, welche so
gepolstert ist, dass die Hand in Volarflexion sich
befindet, die Finger aber wieder frei sind.

Neuerdings plaidirt Prof, Petersen dafiir, den Arm
nach erfolgter Reposition einfach in eine Mitella mit
herabhiangender Hand zu legen und auf jede Schiene
zu verzichten, Fiir viele Fille ist das sicher moglich
und es mag interessiren, dass Hutchinson (Illubtr of
clin. Surg. II 110) schon vor lingerer Zeit denselben
Vmsrhldg machte. In der Mechrzahl der Fille wird
das aber in der arztlichen Praxis noch schwer durch-
fihrbar sein, schon deshalb weil eine sehr genaue und
haufige Controle dabei unerlasslich ist.
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Erkliarung zu Tafel 44.

Falsches und richtices Repositionsverfahren bei
der typischen Daumenluxation.

Das Kepositionsverfahren bei  der lypischen
Dawmenluxation ist frither oft sehr wnrichtso ausge-
fiilhrt worden, und es finden sich unrichtige Angaben
und Zeichnungen noch in manchen Bichern. Wie
bei der analogen Luxation aller Charniergelenke darf
auch hier fezne Gewall angewendet werden; Zangen,
wie sie friber zur Ausubung starken Zuges verwendet
wurden, sind ganz zu verwerfen. Feder Zug erschwert
dee Feposition, denn dabei umschlingen die Muskeln
und die Sehne des Flexor pollic. long. den Hals des
Metacarpuskopfchens und es entsteht ein wirkliches
Repositionshinderniss, In Fig. 1 sieht man das ange-
deutet, die lange Sehne umschlingt den Knochen und
ist dabei etwas auf die Kante gestellt.

Das richtige Repositionsverfakren ist in Fig, 2
dargestellt. Es muss zunichst eine Ueberstreckung
stattfinden, wie es in der Abbildung Fig. 2 durch den
in der Pfeilrichtung driickenden Finger [ geschieht.
Der so gestellte Daumen wird nun an der Basis der
ersten Phalanx nach vorn geschoben, gewissermassen
uber das Metacarpuskopfchen weggeschoben, wie es
durch den in der Pfeilrichtung schiebenden Finger II
geschieht. Durch dieses Manover gelingt die Repo-
sition der einfachen Fille, wenn es nur mit der néthigen
Geschicklichkeit ausgefithrt wird. Es versagt nur
dann, wenn eine Interposition ganz besondere Ver-
haltnisse setzt, welche aufs einfachste durch einen
gegen das vorspringende Metacarpuskapfchen gerich-
teten Langsschnitt und priaparatorisches Eindringen bis
auf das interponirte Gewebe erkannt und gehoben
werden konnen,

+4




IV. Fracturen und Luxationen der oberen Extremitit.

Die Verletzungen der oberen Extremitit geschehen
auf direkte oder indirekte Weise, Wihrend durch
eine direkte Gewalt bestimmte Verletzungen resultiren,
deren Vorhandensein hidufig schon nach Kenntnis der
Ursache eikannt werden kann, kommen Verletzungen
indirekter Art in Folge ein und derselben Ursache in
sehr verschiedener Form vor; so kann durch Fall auf
die Hand eine typische Fractur am unteren Radius-
ende, eine Verletzung im Ellbogengelenk, am oberen
Humerusende oder im Schultergelenk, bei Kindern
hiaufig genug ein Schliisselbeinbruch zustande kommen.

1. Schliisselbein.

Die. Fracturen des Schliisselbeins
konnen in jedem Abschnitt dieses Knochens stattfinden,
sind aber am haufigsten ungefdhr in der Mitte des-
selben. Die Erscheinungen dieses typischen
Schliisselbeinbruches, welcher in der grossen Mehrzahl
der Fille ein indirecter ist, sind in der Regel typische.
Von Einfluss auf die Dislocation der. Bruchstiicke ist
sowohl Muskelzug, als die Schwere des Armes. Das
sternale Bruchstiick steht unter dem Einfluss des M.
cleidomastoideus und wird in der Regel etwas nach
oben dislocirt. Durch den Zug der vom Thorax zum
Arm verlaufenden starken Muskeln wird nach der
Fractur der Clavicula das aussere Bruchstick und der
gesammte Arm dem Thorax gendhert; denn die
Clavicula dient unter normalen Verhiltnissen gewissei-
massen als Pfeiler, welcher die Schultergegend vom
Thorax abstehend erhalt. In Folge dieser Verhalt-
nisse sinkt der Arm bel der typischen Clavicula-
Fractur herab, er steht tiefer als auf der gesunden
Seite. Der Arm ist zweitens im Ganzen dem Brust-
korb gendhert; die Achselhohle in Folge davon ver-
schwunden. Der Arm erfahrt drittens eine Verschieb-
ung nach vorn und einwirts, eine Art Rotation nach
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einwirts, offenbar durch den iiberwiegenden Zug der
Brustmuskeln.

Die Diagnose der Clavicula-Fractur ist da-
durch eine sehr einfache, zumal da an diesem leicht
palpabeln Knochen die Dislocation der Bruchstiicke
direkt gefiihlt werden kann, und der Schmerz sowie
die Funktionsstorung aut den Sitz der Verletzung
hinweisen,

I_"|1r 3

> -

Die Behandlung dieser typischen Schliissel-
beinbruche erfordert zunichst eine sehr exacte Re-
position, sodann einen den Ursachen der Dislocation
standig entgegenwirkenden Verband. Bekanntlich galt
es friiher als ecine besondere Raritit und kaum zu .
losende Aufgabe, einen derartigen Schliisselbeinbruch |

i
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ohne Dislocation zu heilen. Unsere heutigen Hilfs-
mittel ermoglichen es, auch schwere Falle dieser
Art fast immer in gunstiger Form zur Heilung zu
bringen.

Zur Reposition und Assistenz wahrend der An-
legung des Verbandes (Fig. 2)ist es zweckmassig, wenn
ein Gehilfe hinter dem sitzenden Patienten steht und
mit beiden Hinden die Schultern des Verletzten kraftig
nach hinten zieht. Zum Verband eignet sich der
von Sayre angegebene Heftpflasterverband., Derselbe
erfordert 3 Heftpflasterstreifen, von denen zwei ganz
genau zur Correctur der oben angegebenen Dislocation
dienen. Der erste Streifen corrigirt die Emwarts-
rotation des Armes, resp. der Schultergegend: er
ziecht an dem oberen Ende des Oberarms von der
Innenseite aussen uber die Schulter zum Ricken. Der
zweite Streifen hebt den gesunkenen Arm, indem er
von der Ellbogengegend zur gesunden Schulter ver-
lauft, Der dritte Streifen dient nur als Mitella parva,
hebt die Hand und verlauft zur verletzten Schulter,
soll auch dabei einen geliuden Druck auf die Bruch-
stiicke von vorn und oben her ausiiben Die Indi-
cation, welcher dieser Verband nicht vollig genugt,
ist die Wiederherstellung der Achselhohle. Hierzu
wird zweckmadssig ein passendes Kissen aus weichem
Material (Watte, Holzcharpie, mit eciner Mullbinde
umwickelt) in die Achselhchle gelegt und in einfacher
Weise fixirt. Ueber diesen Verband kommen zweck-
massig einige Bindentouren, um seine Wirkung noch
zu unterstiitzen. Dabei kann auch gelegentlich ¢in
kleiner Bausch an der Bruchstelle so fixirt werden,
dass ein leichter Druck auf das sternale Bruchstiick
von oben her ausgeiibt wird, Im Sommer ist es
sehr niitzlich, den Korper im Bereich des anzulegenden
Verbandes, besonders in der Achselhohle, mit soge-
nanntem Schweisspuder etwas einzureiben.

Zur Erhohung der Wirkung dieser Heftpflaster-
streifen kann es niitzlich sein, Stiicke von Gummi-
binden in die Heftpflasterstreifen einzuschalten, die-
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selben durch Zug in solche Spannung zu versetzen
und so anzulegen, dass continuirlich ein elastischer
Zug dem Wiederauftreten der Dislocation entgegen-
wirkt. Dasselbe kann durch passende Verwendung eines
Gummischlauches erreicht werden. Unter der nothigen
Controlle wird es mit diesen Hilfsmitteln, sobald der

7 'u %/H’, \) ]” m\p.
‘j“é’?" i 1 ““‘*H“'xﬁ:t?

Fig. 3.
Arzt die nothige technische Fertigkeit hat, gelingen,
befriedigende ]xESllit‘atE ht,:bewuf'l.1]1r-:,n.
An Nebenverletzungen kommen solche des
Plexus brachialis, seltener solche der grossen Gefisse
vor. Auch secundir kann durch Druck des Callus
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ein Theil des Plexus verletzt werden, da er durch
seine Lage auf der 1. Rippe nicht im Stande ist,
auszuweichen.

Die Fractur im medialen und lateralen Drittel
der Clavicula bietet in der Regel keine Dislocation
dar mit Ausnahme derjenigen ganz nahe am acro-
mialen Ende, bei welcher das laterale Fragment
oft formlich aufgerichtet wird. Fille von Stiick-
bruch und Infraction sind nach den obigen
Grundsitzen zu behandeln.

Luxationen des Schliisselbeins.

a. Die Luxatio sternalis claviculae, d. h,
die Verrenkung des sternalen Endes der Clavicula
kommt in veschiedener Form vor, und zwar

nach vorn (L. praesternalis),

nach oben (L. suprasternalis), beide nur in-
direct durch Hebelwirkung, wenn die 1. Rippe als
Hypomochlion dient, oder durch eine Gewalt von
aussen, je nachdem das Schliisselbein mehr nach hinten
oder nach unten gerichtet steht; auch kann beziiglich
der ersteren eine secundidre Verschiebung von Be-
deutung sein,

nach hinten (L. retrosternalis), sehr selten,
durch directe Gewalt.

Die Diagnose ist immer leicht, weil alles ge-
nau zu palpiren ist. Bei der L. nach hinten konnen
durch Druck auf Trachea und Speiserhre Athem-
und Schluckbeschwerden eintreten. Zur Unterscheid-
ung von den Fracturen nahe dem Gelenkende dient die
Palpation des normalen. rundlichen Knochenvorsprunges
und die Messung der Liange der Clavicula.

Therapie: Reposition meistens leicht, Retention,
d. h. Erhaltung der reponirten Stellung, schwierig.
Hierzu sind exacte Verbinde mit directem Druck auf
das reponirte Gelenkende, zuweilen solche mit elastischer
Wirkung indicirt (cf. Therapie der Clavic.-Fracturen),
unter Umstinden Fixation mittelst percutaner Naht
angezeigt,




b. Luxatio acromialis claviculae
und zwar nach oben (I.. supraacromialis)

und nach unten (L. infraacromialis), letzterc
sehr selten !

Die erstere entsteht oft durch directe Gewalt
gegen das Acromion bei fixirtem Schliisselbein, es
ist also eigentlich eine Luxation der Scapula nach
abwirts, Diese Lux. ist vollstandig, wenn nach
Zerreissung des Lig. coraco-claviculare eine grossere
Dislocation besteht,

Die Diagnose ist leicht, da eine exacte Pal-
pation moglich ist, und doch wird diese Lux. ofters
mit einer Lux. humeri verwechselt. Vergl. die Er-
klarung zu Tafel 25.

Therapie. Auch hier ist die Reposition leicht,
die Retention oft sehr schwierig. Durch Bindentouren
wird der Arm gehoben und die Clavicula gleichzeitig
nach abwirts gedriickt. Eventuell elastische Binde
nothig, oder die percutane Naht der Ligamente (Baum).

2. Schulterblatt.

Fracturen der Scapula kommen in verschie-
dener Form vor. Die Briiche des Korpers und der
Spina scapulae sind directe, fithren oft zu mehreren
Bruchlinien und Fissuren, aber bewirken nur geringe
Dislocation der Bruchstiicke; Crepitation und abnorme
Beweglichkeit sind oft fithlbar, besonders bei geeigneter
Stellung des Armes. Behandlung : Ruhigstellung des
Armes.

Knochenbriche am Collum scapulae
sind selten und kommen besonders am sog. chirur-
gischen Hals vor, d. h. so, dass der Proc. coracoideus
an dem Bruchstiick des Gelenkkorpers bleibt, also in
einer Linie von der Incisura scapulae nach abwarts
vergl. Tafel 24. Diese Fractura colli scapulae
ist differentiell diagnostisch wichtig, weil sie zur
Verwechslung mit der Luxatio humeri subcoracoidea
filhren kann, Die Symptome dieser Fractur sind:
Herabsinken des Armes, welcher sogar etwas abducirt
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stchen kann, Acromion stark vorspringend; die De-
formitat verschwindet unter Crepitation beim Hinauf-
dricken des Armes, kehrt aber sofort wieder beim
Nachlassen dieses Druckes; zuweilen ist der Rand
der Bruchfliche der Scapulx von der Achselhéhle her
fihlbar. Die Heilung erfolgt in der Regel bei
Benutzung eines Verbandes, welcher Arm und
Scapula ruhig stellt und den Arm in reponirter
Stellung unter Benutzung eines Achselkissens so fixirt,
wie es durch den Sayre'schen Heftpflasterverband
beir der Claviculafractur geschicht; der Arm muss
eben davernd gehoben und etwas nach aussen und
hinten gehalten werden.

Absprengung am Pfannenrand, (besonders
an seiner unteren Seite) ist selten und als intra-
articuldre Verletzung nur bei gewissen Stellungen des
Armes im Schultergelenk zu erkennen. Geringes
Herabsinken des Oberarmkopfes, wenn der Arm
horizontal seitlich gehalten wird, dabei zuweilen
Crepitation bei Verschiebung des Oberarmkopfes von
vorn nach hinten. — Isolirte Briiche des Proe. cora-
coideus, durch directe Gewalt, enorm selten —
solche des Acromion hdufiger, erkennbar durch
directe Palpation und abnorme Beweglichkeit und
Crepitation; zuweilen ist die Bruchspalte fiihlbar bei
kraftigem Heriiberziehen des Armes. Heilung bei
Ruhigstellung des etwas gehobenen Armes.

3. Schultergelenk.

Die LLuxationen im Schultergelenk gehéren
zu den wichtigsten und haufigsten Verletzungen. [hre
[Erkennung ist meistens nicht schwierig, und doch
bleiben manche Falle noch unerkannt, Man fiihit
an der normalen Schulter das Acromion als Ausldufer
der Spina scapulae, secine Verbindung mit dem
Schliisselbein, darunter den Proc. coracoideus, dann
den Oberarmkopf unter dem Musc, deltoideus meistens
so deutlich, dass man bei Rotation desselben sogar
die Tubercula und den Sulcus intertubercularis palpiren
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kann, von der Achselhohle her den Oberarmkopf und
den Rand der Fossa glenoidalis. Bekanntlich wird
der Contact diecses so beweglichen Gelenkes nicht
durch die Kapsel und nicht durch Ligamente erhalten,
sondern durch die Muskulatur und den Luftdruck.
Bei Lihmung des M. deltoideus sinkt der
Oberarmkopf immer etwas nach unten und es gibt
Fille von essenticller Kinderlihmung, bei welchen
durch die diinne Weichtheiibedeckung die Abwarts-
verschiebung des Caput humeri sofort zu sehen ist.

a. Die Luxatio humeri, nach vorn (prae-
olenoidalis, auch subcoracoidea oder subclavicularis
je nach dem Grad der Verschiebung des Kopfes
unter den Proc. coracoideus oder die Clavicula) ist
die hduhgste Luxation im Schultergelenk  Die
kiinstliche Hersteilung dieser L. an einer aut
dem Riicken liegenden Ieiche gelingt meistens leicht
durch ein allmihliges aber kraftiges hintentiber Driicken
des hoch seitlich elevirten resp. abducirten Armes.
Dabei erfahrt die Kapsel vorn innen eine starke
Spannung durch den andringenden Kopf, sie reisst
ein (es ist auch ihre dinnste Stelle), der Kopf tritt
durch den Kapselriss nach vorn unter den Proc. cora-
coideus, und die Luxation ist fertig; sobald der Arm
wieder in eine mehr normale FHaltung gebracht wird,
sind alle objectiven Erscheinungen dieser Luxation
vorhanden ausser dem Bluterguss.

Am Lebenden entsteht die I.. subcoracoidea
zaweilen direct durch Stoss gegen den Humerus
von hinten und seitlich, hédufiger indirect durch
Fall auf die Seite bei erhobenem, abducirtem Arm
oder auch durch Fall auf die ausgestreckte Hand
oder den Ellbogen, besonders bei nach hinten ge-
richtetem Arm, Die L. ist auch bei heftigen Beweg-
ungen des Armes (Werfen, Schleudernj, also durch
Muskelaction beobachtet,

Bei der indirecten Entstehung der L.
durch iibermissige Abduction kommt der Oberarm
schliesslich seitlich zur Berithrung wit der Scapula:
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die Gegend der Tubercula und des Collum chirurgicum
humeri stemmen sich bei Fortdauer der verletzenden
Gewalt gegen den Oberrand der Fossa glenoidalis
und das Acromion, es bildet sich hier ein Hypo-
mochlion und der kurze Hebelarm, d. i. der Ober-
armkopf, wird aus seiner normalen Stellung und Ver-
bindung herausgehebelt, — Die so entstandene L. ist
in der Regel mehr oder weniger eine nach unten,
LLux. infraglenoidalis, aber durch secundire Ver-
schiebung des Humerus (Muskelzug) entsteht dann
die L. subcoracoidea.

Die Symptome der typischen L. subcoracoidea
sind sehr charakteristisch. Sie sind samtlich da-
durch bedingt, dass das Caput humeri an normaler
Stelle fehlt und an abnormer Stelle vorhanden ist.
Man beginnt bei der Untersuchung immer mit der
Inspection, welche oft allein schon zur Feststellung
der Diagnose geniigt, so dass die Palpation nur
zur Sicherung der Diagnose erwiinscht ist. Am besten
sitzt der Patient dabei frei auf einem Stuhl mit vollig
entkleidetem Oberkérper, so dass der gegeniiber-
sitzende Arzt leicht beide Seiten inspiciren und ver-
oleichen kann.

Die Schulterwolbung ist verschwunden,
das Acromion bildet einen eckigen Vor-
sprung. Die normale Schulterwélbung ist ja durch
den Oberarmkopf und den M. deltoideus gebildet;
ist letzterer sehr atrophisch, so prominirt das Acro-
mion, fehlt der Humeruskopf an normaler Stelle, so
springt das Acromion auch bei gut entwickeltem
Deltoideus und trotz des vorhandenen Blutergusses
winkelig vor. Dass dieser Vorsprung dem Acromion
angehort, ist leicht zu constatiren, wenn man vom
Riucken her die Spina scapulae verfolgt, welche ja
in das Acromion ausléuft.

In der Gegend des Proc. coracoideus
und zwar unterhalb desselben findet sich eine a b-
norme Prominenz, sichtbar und fiihlbar: letzteres
besonders bei einiger Drehung des Humerus nach
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vorn und hinten, wobei die Prominenz als dem Ober-
arm angehorig gefunden wird und durch ihre rundliche
Form den Oberarmkopf erkennen lasst,

Der Arm steht in federnder Abduction
d. h. er ldsst sich durch massige Gewalt bis zur
Bertihrung des Thorax adduciren, aber beim Nach-
lassen dieses Druckes federt er sofort in die abducirte
Stellung zuriick. Dieses Symptom ist bedingt durch
die Spannung gewisser Bander (Lig. coracohumerale)
und der an den Tubercula sich ansetzenden Muskeln.

Die Langsrichtung des Oberarmes ver-
lauft zum Proc. coracoideus oder unter die Clavicula,
anstatt wie normal unter das Acromion. Dies ergiebt
sich besonders durch Vergleich der gesunden Seite.

Die dussere Contourlinie des Oberarms
bildet einen nach aussen oftenen Winkel, wahrend sie
am gesunden Arm fast geradlinig verliuft. Diese
Storung resultirt aus der Abductionsstellung des
Armes, welcher die untere Hilfte dieser Contourlinie
entspricht und aus dem sehr gespannten Verlauf der
Deltoideusfasern zwischen Acromion und dem Oberarm,
deren Richtung den oberen Theil dieser winkligen
Contourlinie bildet.

Der Humerus erscheint verldngert und
die Entfernung vom Acromion zu einem Punkte des
Ellbogens (z. B. Epicondylus ext. humeri) ist that-
sachlich sehr oft verlangert, jedenfalls nie verkiirzt.
Dies zeigt sich auch bei der Betrachtung des Pat.
von hinten. Die Erklirung dieser Verlingerung er-
gibt sich sofort bei der Herstellung der Lux. am
Skelet: Der Kopf steht dabei wirklich etwas tiefer
als bei seiner normalen Lage in der Pfanne. Dass
bei der Messung und der Inspection hierbei die beiden
Arme ganz symmetrisch in gleicher Stellung sich
befinden miissen, ist fast selbstverstindlich.

Dazu ist der Oberarmkopf von der Achselhshle aus
an seiner falschen Stelle mehr oder weniger deutlich
fiihlbar, die passiven Bewegungen sind sehr schmerz-
haft und beschrankt, active noch mehr beeintrachtiat,
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An Nebenverletzungen werden Abspreng-
ungen von Knochentheilen am Tuberculum majus,
seltener Gefiss-, haufiger aber N ervenverletzungen
beobachtet. Immer sind die Nerven bei dieser Luxation
einer hochgradigen Spannung ausgesetzt, manchmal
werden sie beim Zustandekommen der Luxation durch
den Kopf des Humerus oder auch zwischen diesem
und dem Thorax gequetscht. Besonders der N.axil-
laris wird zuweilen laedirt, weshalb es zweckmassig
ist, den von ihm versorgten M. deltoideus sofort nach
der Reposition zu prifen, um nicht prognostisch
einem [rrthum zu verfallen,

Die Diagnose dieser Luxation ist hiernach in
der Regel nicht schwer; im schlimmsten Falle miissen
bei der Untersuchung in Narcose alle Zweifel schwin.
den, Immerhin ist es zweckmassig, die Differential-
Diagnose zu besprechen; es kommen in Betracht:

Contusion der Schulter und Distorsion des
Schultergelenkes zeigen keine Dislocation.

[Luxatio claviculae supraacromialis;
hier wird der winkelige Vorsprung aber durch das
Acromialende des Schlisselbeins und nicht durch das
Acromion erzeugt. Der Arm steht nicht abducirt.

Fractura colli scapulae, das Acromion
prominirt, der Oberarmkopf ict herabgesunken und
etwas nach vorn innen verschoben, aber einfaches
Hinaufschieben des Armes hebt die Dislocation, wobei
meistens Crepitation gefithlt wird.

[Lihmung des Musc. deltoideus hat ein
Herabsinken des Oberarms zur Folge, welches aber
durch Hinaufschieben des Armes sofort auszugleichen
ist.  Auch steht der Arm nicht abducirt.

Fractura acromii mit starker Dislocation des
Bruchstiickes ; hier bleibt aber die anatomische Bezieh-
ung zwischen Acromion und Humeruskopf unverandert.

Fractura colli humeri; die Schulterwélbung
fehit nicht, selbst wenn das Schaftende nach innen
dislocirt ist; der Arm steht nicht federnd abducirt
und ist nie verlangert, vielmehr fast stets verkiirzt.
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Therapie. Dic baldige Reposition ist un-
bedingt zu erstreben. Bei einiger Uebung kann die
Reposition wohl ohne Narcose versucht werden, und
oft gelingt es unter dem Vorwand einer genaueu
Untersuchung, den Kopf leicht zu reponiren. In an-
deren Fallen gelingt es aber nicht, und dann ist die
Narcose sofort einzuleiten,

Von den vielen Repositionsmethoden, welche im
Laufe der Zeit erdacht und ausgefihrt sind, sollen
folcende hier empfohlen werden:

. Extension am leicht abducirten Arm des
liegenden Patienten durch einen Gehiilfen, wihrend die
Contraextension durch ein um den Thorax geschlungenes
breites Tuch besorgt wird. Dazu Manipulationen, be-
sonders directer Druck auf den Kopf in der Richtung
der Pfanne von Seiten des Arztes. (Die bekannte
Cooper’ sche Methode: Zug am Arm in der Langs-
richtung des Korpers und gleichzeitig Einstemmen
des Fusses (ohne Stiefel) in die Achselhdhle, wodurch
ein directer Druck auf den Kopf ausgeiibt wird.)

2. Rotationsverfahren nach Kocher. Das-
selbe besteht aus mehreren einzelnen Acten resp. Po-
sitionen, welche exact auszufiihren sind, Vergl, Tafel 22,
Es folegen nach einander: Adduction des Armes bis
zur Beruhrung des Rumpfes, Auswartsrotation bis der
gebeugte Vorderarm ungefihr in der Frontalebene
steht (aber sehr vorsichtig, um keine Fractur zu er-
zeugen), dann Elevation des Armes nach vorn und
schliesslich Einwirtsrotation.

Gerade mit dieser Methode gelingt die Reposition
nicht selten ohne Narcose und in der schonendsten
Weise. Die Adduction bewirkt Spannung der oberen
Kapselwand und Fixation des Kopfes am Pfannen-
rand, so dass er sich nun bei der Rotation an diesem
letzteren und nicht um sich selbst dreht. Durch die
Elevation wird die Entspannung des Lig. coraco-
humerale erreicht.

Das Gelingen der Reposition gibt sich
kund an dem mehr oder weniger deutlichen Ein-
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schnappen des Kopfes und dann an der Wiederher-
stellung der normalen Form und der wieder vor-
handenen normalen Beweglichkeit,

Zur Nachbehandlung wird der Arm am
besten so fixirt, dass die Hand der verletzten Seite
auf die gesunde Schulter zu liegen kommt, durch
Tiicher oder Binden oder Heftpflasterstreifen. Nach
8 Tagen Beginn mit passiven Bewegungen, spiter
auch active. Gesamtdauer der Behandlung bis zur
Wiedererlangung der Arbeitsfahigkeit ungefahr 4 bis
5 Wochen,

Sollte die Reposition nicht gelingen,
so ist sie in tiefer Narcose weiter zu versuchen, nach-
dem durch ausgiebige Bewegungen der Kapselriss
vergrossert wurde. Wenn trotzdem die Reposition
nicht gelingen sollte, und dieselbe auch bei der Hiilfe
anderer Aerzte nicht gelingt, so ist die blutige
Reposition unbedingt auszufiihren, um die Ein-
richtung sobald als moglich zu erzwingen. Unter
Beniitzung des Resectionsschnittes vom Proc. cora-
coideus abwirts gelingt das ohne Miihe.

Wird die Reposition unterlassen, so bildet sich
in der Regel ein sehr fataler Zustand von veralteter
[Luxation heraus. Nur selten bildet sich eine
Nearthrose mit einiger Mobilitit; meistens bleibt
die Schultergegend schmerzhaft und die Beweglich-
keit auf ein Minimum reducirt. Auch in solchen alten
Fillen kann durch die Arthrotomie und Reposition
oder durch die Resection Besserung erreicht werden,

In seltenen Fallen bildet sich der Zustand habi
tueller Luxation aus.

Modificationen und Complicationen
der Luxatio praeglenoidalis,

Wenn der Oberarmkopf direct nach vorn die
Gelenkpfanne verldsst, so liegt er zwischen der
Scapula und dem M. subscapularis oft so dicht
an der Pfanne, dass die Gelenkfliche des Kopfes
noch den Rand der Fossa glenoidalis beriihrt. In
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diesen Fallen, welche vorwiegend durch directe Ge-
walt zu Stande kommen, bildet sich schon innerhalb
weniger Wochen eine gegenseitige Usur der
Knochen an ihrer Beruhrungsfliche. Bei veralteten
IFdllen dieser Art ist die Usur hochgradig, am Caput
humeri als tiefe Rinne, an der Fossa glenoidalis als
Abschleifung ihrer vorderen Halfte, zugleich aber finden
sich die bekannten periostalen Wucherungen, durch
welche eine Art neuer Gelenkpfanne fiir den Kopf
in seiner abnormen Lage zu Stande kommt. Ver-
gleiche Tafel 23. Die Reposition dieser Fille ist in
der Regel sehr schwierig, oft nicht ohne Arthrotomie
zu erreichen.

Lux. supracoracoidea, enorm selten, stets
mit Fractur des Proc. coracoideus verbunden.

Luxation mit gleichzeitiger Fractur
des Collum humeri, eine sehr schwere Verletzung.
Wenn die Reposition unter Zuhilfenahme directer
Manipulationen durch Zug nicht gelingt, ist die Arthro-
tomie auszufithren und die Reposition zu erzwingen,
Frither rieth man, an der Bruchstelle eine Pseud-
arthrose zu erzielen unter Belassung des Kopfes in
luxirter Stellung.

b. Luxatio humeri nach unten (L. infra-
glenoidalis oder axillaris). Bei dieser L. steht der
Kopf am Unterrand der Fossa glenoidalis, von der
Achselhohle sofort fiihlbar. Sehr charakteristisch ist
die Betrachtung bei horizontal erhobenen Armen,
weil hierbei ein starker bajonettformiger Abfall der
Schulterlinie zu sehen ist. Vorsprung des Acromion,
Leersein der Gelenkgrube, Functionsstorung sind auch
hier vorhanden. Zuweilen ist der Arm dabei erhoben
(L. erecta) oder horizontal fixirt., Die Reposition ge-
lingt durch Zug am Arm und directen Druck gegen
den Kopf von der Achselhohle her (die Daumen
eventuell am Acromion aufgestemmt).

c. Luxatio humeri nach hinten (L. retro-
glenoidalis, subacromialis, infraspinata) sehr selten,
meist durch directe Gewalt. Der Kopf ist an seiner
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abnormen Stelle leicht zu sehen und zu fihlen: der
Proc. coracoideus prominirt stark. Die Reposition
celingt durch Zug am Arm mit Adduction und
directen Druck,

4. Oberarm.
A, Fracturen am oberen Ende.

a. Fractur des Collum anatomicum
(Tafel 28 Fig. 3) ist sehr selten, ganz besonders in
reiner Form. Wiirde nur der uberknorpelte Theil
des Kopfes, also rein intracapsular, abbrechen,
so wiirde die Vitalitat des Stiickes in Frage gestellt
sein; dasselbe wiirde sich verhalten wie abgesprengte
Knochen-Knorpelstiicke z. B. im Kniegelenk. In der
Regel ist also dieser Bruch nicht rein intracapsular,
das Bruchstiick ist vielmehr noch durch Kapseltheile
angeheftet und vaskularisirt.

Entstehung meist durch directe Gewalt. Der Kopf
kann zwischen die Tubercula, das obere Diaphysenende
auch in die Spongiosa des Kopfes eingekeilt wer-
den; die Dislocation kann sehr gering sein und auch
sehr gross, indem das Schaftende nach vorn innen
und oben verschoben wird; auch voéllige Umkehrung
des Kopfstiickes ist beobachtet, so dass die Knorpel-
flaiche gegen die Bruchflache des Humerusschaftes
gerichtet ist.

Die Symptome sind die einer intraarticuldaren
Verletzung, Die Diagnose ist nur bei sorgfaltiger
Untersuchung in Narcose moglich durch tiefes Ab-
tasten der Knochenpunkte und den Nachweis von
Verschiebbarkeit (abnorme Beweglichkeit und Crepi-
tation) des oberen IMumerusendes.

Zur Behandlung empfiehlt sich Bettlage und
Gewichts-Extension am Arm nach abwirts und aussen
und ein Achselkissen oder zweiter seitlich wirkender
Zug am oberen Humerusende; friihzeitig Beginn mit
passiven Bewegungen.

b. FracturamCollum chirurgicum (Tafel 28
Fig. 3) ist eine hidufige Verletzung. Die Bruchlinie
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liegt unterhalb der Tubercula oder dringt in diese
noch hinein, Das obere Bruchstiick steht also even-
tuell noch unter dem Einfluss der an die Tubercula
sich ansetzenden Muskeln. — Der Bruch entsteht
meist direct durch Fall auf die Schulter bei ilteren
[.euten, zuweilen indirect durch Fall auf die Hand
oder den Ellbogen. Die Fragmente konnen durch
Einkeilung verbunden sein; vergl. das Prip. eines
Compressionsbruches Tafel 3. Fig. 2. Sie koénnen
auch in starker Verschiebung heilen, indem das obere
Ende des Humerusschaftes haufig nach vorn innen
und oben verschoben ist.

Symptome. Wenn man die Seitencontourlinie
der Schulter palpirt, nimmt man unter dem Acro-
mion die Wolbung des Oberarmkopfes an normaler
Stelle wahr, und der verletzte Arm liegt dem Thorax
an (steht nicht federnd abducirt!), der Oberarm ist
auch in vielen Fillen verkiirzt (das dient zur Unter-
scheidung von der Lux. subcorac). Meistens ist auch
abnorme Beweglichkeit und Crepitation (besonders
bei Rotation des Armes) vorhanden, zuweilen die er-
wahnte Dislocation des Schaftendes nach vorn innen
und oben nachweisbar. Im letzteren Falle entsteht
einige Achnlichkeit mit der Lux. subcor., aber dic
Verkiirzung und die andern oben angefiihrten Symp-
tome dienen zur Unterscheidung. Bei Einkeilung der
FFragmente kann die Diagnose schwieriger werden,
aber der Ausschluss einer Luxation wird immer mog-
lich sein. Ueber die Combination von Fractur und
Luxation siehe oben bei Luxation,

Therapie. Die Reposition ist sorgfaltic zu
machen, wenn eine deutliche Dislocation vorhanden
ist. Zur weiteren Behandlung sind Schienenverbiande
zur Fixation des ganzen Armes und der Schulter-
gegend bis zum Halse unter Benutzung eines Achsel-
kissens ausreichend, wenn keine Neigung zur Dislo-
cation der Fragmente besteht. Ist aber eine solche
vorhanden, so verzichte man lieber auf ambulatorische
Behandlung  dieser schweren und durch functionelle
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Storung eventuell verhdngnisvolle Verletzung ; dann
ist Bettlage und permanente Gewichtsextension am
Arm in der Langsrichtung, dazu ein Achselkissen
oder besser eine zweite Extensionsschleife zur La-
gerung des oberen Schaftendes das Beste. Man
kann dabei die freiliegende Schultergegend leicht
controliren, Massage anwenden und (unter zeitweisem
Aushangen der Gewichte) schon in den ersten Tagen
mit vorsichtigen passiven Bewegungen beginnen. Im
Uebrigen gilt fiir die Behandlung Alles, was im all-
gemeinen Theil tiber die Therapie bei Gelenkfrac-
turen gesagt ist. |

c. Fractur der Tubercula besonders des
Tuberc. majus beim Zustandekommen der Luxatio
subcoracoidea, also immer verbunden mit derselben
(als Rissbruch). Das Tuberc. minus bricht noch
seltener. Die Symptome der isolirten Fractur dieser
Knochenfortsitze sind nicht pragnant; man findet die
Erscheinungen einer Contusion und kann manchmal
die Mobilitdat des fracturirten Knochenvorsprungs di-
rect filhlen. — Auch bei der Reposition veralteter
Schulterluxationen kann diese Fractur erfolgen.

Unter Fractura transtubercularis versteht
man einen Querbruch des Humerus in der Hohe der
Tubercula; vergl. das iiber Fract. colli chirurg. Gesagte.

d. Traumatische Epiphysentrennung am
oberen Ende des Humerus. Tafel 27 und 28.
Diese Verletzung hat wegen ihrer relativen Haufig-
keit eine grosse praktische Bedeutung. Sie ist na-
tirlich nur vor der Verknocherung des sogen. Epi-
physenknorpels (besser Intermedidrknorpels), also bei
jugendlichen Personen moglich und entsteht durch
Fall auf die Schulter oder den Arm.

Zum Verstandnis ist die Kenntnis der anatomischen
Details der Epiphysenlinie erforderlich; vergl. die Er-
klairung zu Tafel 28, Fig. 1.

Die Erscheinungen .sind oft recht charakter
istisch, sie weisen auf eine Knochentrennung hin wie
bei der Fractur am chirurgischen Hals. Bei miissiger
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Dislocation kann in Narcose zuweilen abnorme Be-
weglichkeit und Crepitation nachgewiesen werden,
letztere aber von weicherem Charakter als gewohn-
lich, Knorpelcrepitation. Nicht selten ist aber die
Dislocation bedeutend und zwar ist das Diaphysen-
ende nach vorn und innen verschoben, so dass es
ofters hier eine umschriebene, fast eckige Prominenz
verursacht, welche bei der Betrachtung von der Seite
her oder von oben her (hinter dem [Patienten stehend)
am deutlichsten ist. In seltenen Fallen ist die Dis-
Jlocation derart, dass das Schaftende nach innen oben
formlich luxirt ist. Dann kann die Reposition auch
in Narcose schr schwer, ja sogar unmaoglich werden.
Gelingt sie, so ist weiter wie bei der Fractur am
chirurg. Hals zu verfahren. Gelingt sie aber nicht,
so muss mit dem Schnitt auf die Theile und durch
Losung der interponirten Weichtheile die Reposition
erzwungen werden. Ich verflige iliber mehrere der-
artige Fille, in deren einem die Fixation der re-
ponirten Bruchsticke durch Einschlagen einer langen
Stahlnadel mit bestem Erfolg geschah.

Die exacte Reposition ist nothig, um diese jugend-
lichen Individuen vor einer zeitlebens bemerkbaren
Entstellung und Funktionsstérung zu bewahren. Dazu
kommt noch, dass durch unvollstindige Reposition
nach dieser Lasion des Epiphysenknorpels regelmaissig
schwere Wachstumstorungen bedingt werden :
der Humerus wichst nicht gehorig in die Liange und
bl€ibt kiirzer als der gesunde. Tafel 27. Fig. 2.

B. Fracturen der Humerusdiaphyse. Tafel 20.

Dieselben entstehen direct oder indirect und bieten
die allgemeinen Erscheinungen ciner Fractur in leicht
nachweisbarer Weise: abnorme Beweglichkeit, Crepi-
tation. Dislocation in verschiedenem Grade ctc, Bei
Fracturen unterhalb des Ansatzes des M. deltoideus
kann der letztere das obere Fragment nach aussen
heben (Disloc. ad. axin). Bei den Fracturen in der

Gegend der Verbindung vom mittleren und unteren




—_ﬁ

61

Drittel des Humerus wird leicht der Nervus ra-
dialis in Mitleidenschaft gezogen, primidr durch
Lision bei der Verletzung oder secundidr durch den
Druck des Callus, in welchen er oft wie in einer tiefen
Rinne eingebettet liegt. Man soll hierauf gleich An-
fangs Riicksicht nehmen (Ldhmung der Strecker der
Hand, Unmaoglichkeit dieselbe dorsal zu flectiren), um
bei Stellung der Prognose keinen groben Irrthum zu
begehen. Verletzungen der Gefisse sind seltener,

Die Heilung erfolgt bei correcter Behandlung
in normaler Weise, Aber das Vorkommen von
Pseudarthrose ist nach Humerusfracturen relativ
hiuhger als an den iibrigen Knochen der oberen Ex-
tremitat, in Folge der etwas schwierigeren Immobili-
sation und in Folge der manchmal bedeutenden Dis-
location, welche obendrein noch durch Interposition
von Weichtheilen zwischen die Fracturenden complicirt
sein kann.

Therapie. Bei dem circulairen Verband des
Oberarms mit Einschluss des Schulter- und Ellbogen-
gelenkes ist die Achselhohle vor fatalem Druck zu
bewahren. Gypsschienen oder Draht- resp. gepolsterte
Blechschienen (letztere zweckmaissig so, dass eine lange
der ganzen Aussenseite anliegt und eine kiirzere die
Innenseite des Oberarmes deckt) sind zweckmissig
zum Verband. Die Drahtschienen kann man ohne
Miihe so anlegen, dass ein permanenter Zug in der
Lingsrichtung des Oberarms resultirt. Man biegt die
Schiene entsprechend und fixirt sie fest am recht-
winklig gestellten Vorderarm; das obere Ende ist so
gebogen, dass es der Schulter nicht dicht anliegt;
wird nun ein durch Watteeinlage gut praparirter Binden-
ziigel in die Achselhohle gelegt und an dem vor-
ragenden Schienenende unter missigem Zug befestigt,
so ist ein permanenter Zug geschaffen, der durch
erneutes Kniipfen der Achselbinde leicht regulirt werden
kann. Dieser Verband kann gelegentlich auch bei
Fracturen am oberen Ende und namentlich am unteren
Ende des Humerus verwendet werden, )
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C. Fracturen am wunteren Ende des ffumerus.
Tafel 3031, 32

Diese Knochenbriiche sind haufig und von grosser
practischer Wichtigkeit, weil sie nach ihrer Dignitat,
wenn auch nicht immer nach ihrem anatomischen
Charakter als Gelenkfracturen aufzufassen sind,
Die Formen dieser Briiche ergeben sich auf den Tafeln :
der subr't{:ond}'léirc Bruch, der 7T bruch, die
Fractur inder Epiphyse nth die Schrag-
briiche durch den Gelenkkorper, die isolirte Frac-
tur des Epicondylus int. und ext

Bei allen diesen Verletzungen ist eine schr sorg-
filtige Palpation erforderlich. Wer am gesunden
Ellbogen die Prominenz der beiden Ipicondylen und
des Olecranon in ihrer gegenseitigen Lage kennt, der
wird am Kranken den pathologischen BLi'und richtig
wiirdigen, zumal bei stetem Vergleichen der verletzten
und der gesunden Seite des Patienten.

Der supracondylare und der 7 bruch.

Derselbe entsteht meist durch Fall auf den Ell-
bogen oder die Hand und ist bei Kindern eine haufige
Verletzung. Der 7T bruch, d. h. der Langsbruch des
unteren Fragmentes entsteht durch Andl.lnt‘rtn des
Olecranon von hinten oder des llumuusuclmf'tundr..s
von oben her. Die Dislocation, wie sie durch den
Zug des Triceps typisch eintritt und zur Verwechslung
mit der Luxation des Vorderarms nach hinten Ver-
anlassung gibt, ist auf Tafel 31 zu sehen.

Bei der Untersuchung ist es ein wichtiger
Griff, das untere Humerusende an seinen vorspringenden
und leicht zu bestimmenden Epicondylen quer fest zu
fassen und auf seine etwaige abnorme Verschiebbar-
keit zu priifen. Auch durch Verschiebung des Vorder-
arms nach hinten gegen den fixirten Oberarm kann
eine Fractur am unteren Humerusende erkannt werden;
unter Crepitation ist die abnorme Beweglichkeit zu
constatiren und die Reposition zu erreichen. Wenn der
Humerusschaft zwischen die beiden Theile des unteren
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Bruchstiickes eingedrungen ist (bei einem 7| bruch),
so ist das ganze untere Gelenkende verbreitert,

Therapie. Griindliche Reposition, eventuell in
Narcose und dann Fixation mit Schienen (gepolsterte
Blechschienen an der Aussen- und Innenseite) bei ge-
strecktem oder bei gebeugtem Ellbogen, je nach der
leichter ermoglichten Retention. Bei Erwachsenen
kann auch ein Heftpflasterverband zur permanenten
Gewichtsextension unter Benutzung seitlicher Zug-
schlingen oder directer Belastung (Sandsack) noth-
wendig werden. Bei Kindern kommt man mit Schienen
aus, aber es kann nicht genug darauf hingewiesen
werden, wie wichtig die sorgfiltige Reposition und
hdufige Controle ist; ich pflege die Kinder mit solchen
Fracturen beim ersten Verband und zuweilen noch
bei spiateren Verbanden zu narkotisiren.

An Nebenverletzungen ist seltener der N.
ulnaris als der Radialis betroffen; dass solche
Complicationen sorgfiltig zu behandeln sind, versteht
sich von selbst,

b. Briiche derEpicondylen kommen isolirt,
fiir sich allein vor oder als Complication besonders
bei Luxationen. Die Diagnose ist aus der Verlager-
ung und Verschicbbarkeit des Knochenteils leicht zu
stellen. Die Behandlung ist einfach; Ruhe im Ver-
band, bald Bewegungen.

c. Schrigbriche des Gelenkkérpers und
Epiphysentrennungen. Das sind Gelenkbriiche
exquisiter Art, nicht selten mit schwerer Verschieb.
ung des Vorderarms im Ellbogengelenk verbunden.
Iine genaue Palpation der einzelnen Knochenvor-
spriinge und Priifung auf deren Verschiebbarkeit fiihrt
zu emer vorlaufigen Diagnose, welche bei starker
Schwellung und grosser Schmerzhaftigkeit am besten
in Narkose gesichert wird, Haiufig sind dann Theile
der Bruchfliche und des Gelenkendes selbst zu fiihlen.
Mit der nothigen Kenntniss der normalen Formen
und unter Vergleich der gesunden Seite wird es immer
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gelingen, eine richtige Vorstellung von der Art der
Verletzung zn gewinnen.

Die Prognose dieser Fracturen ist im Ganzen
leider noch weniger gut als die der supracondyliren
Briiche, denn es kann nur zu leicht eine Verschiebung
der Bruchstiicke zuriickbleiben, welche an dieser Stelle
zur Einschrinkung der normalen Bewegungsexcursion
durch abnorme Knochenvorspriinge (Knochenhemmung)
Veranlassung gibt. Bei Kindern und jugendlichen
Individuen kann zwar im Laufe der Zeit, bei
gehoriger Uebung und bei Benutzung passender
Apparate (z. B. des Krukenberg'schen Pendelapparates
fiir das Ellbogengelenk, welchen ich die Patienten zu
Hause gebrauchen lasse) das Hindernis etwas abge-
schliffen und die Beweglichkeit gebessert werden, aber
vollige Wiederherstellung tritt in diesen Fillen doch
niemals ein. Auch secitliche Deviation der Bruch-
stiicke kann zur Verschiebung fiihren; so entstehen
Varus- und Valgusstellungen im Ellbogen, cu-
bitus varus und vaigus. Zwei exquisite Beispicle von
Valgusstellung finden sich auf Tafel 32.

Therapie. Fir diese Fracturen gilt ungefahr
dasselbe, was bei den supracondylaren und 7 briichen
gesagt ist. Exacte Reposition durch Bewegung am
Vorderarm und directen Druck in Narcose. Dann
Schienenverband in der passendsten Stellung, bald
annahernd oder vollig gestreckt, bald bei Beugestellung
im Ellbogen. Die biegsamen gepolsterten DBlech-
schienen eignen sich besonders gut, weil sie bei jedem

Verbandwechsel — und ein solcher sollte in den
ersten 14 Tage alle 4 bis 3 Tage, spiter alle 2 Tage,
vorgenommen werden — sofort so gebogen werden

kinnen, wie es die zu dndernde Stellung eben erfordert.

5. Ellbogengelenk.

Fiir die Untersuchung der Luxationen im Ell-
bogengelenk ist eine genaue Kenntnis der Contouren
des normalen Gelenkes unerlasslich. Man {fihlt die
Epicondylen, das Olecranon, die gegenseitige Lage
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derselben bei verschiedenen Stellungen des Gelenkes,
unter dem Epicondylus externus das Capitulum radii,
besonders deutlich bei Pronation und Supination des
Vorderarmes; bei Luxationsstellung sind die Gelenk-
enden selbst oft sehr deutlich abzugreifen, so das
Capitulum mit seiner centralen Delle, die Eminentia
capitata, die Trochlea, das obere Ende der Ulna. Es
gehort zur exacten Untersuchung, dass man nicht
nur einen und den anderen Knochenvorsprung zu er-
kennen glaubt, sondern dass man die Lage aller
Knochenpunkte nachweist auch in ihrem gegenseitigen
Verhiltnis zu einander, und dass man ihre Lage
kennt, auch wenn sie zum Theil vielleicht nicht direct
palpirt werden konnen. Man nehme ein Armskelet
zur Hand bei dem Studium dieser Verletzungen!

Man unterscheidet die Luxation der beiden
Vorderarmknochen und die Luxation eines Knochens
allein.

a. Luxatioantibrachii posterior. Tafel 34, 35.

Keine Verrenkung ist an der Leiche leichter
herzustellen, als diese, welche iibrigens auch am
Lebenden hiufig vorkommt. Durch Ueberstreckung
kommt es zu einem Einriss der Gelenkkapsel an der
Vorderseite, das Olecranon stemmt sich dabei in die
Fossa supratrochlearis posterior; wird nach geniigender
Auseinanderhebelung der Knochen am Vorderarm ein
Riickstoss nach hinten ausgefihrt und im Ellbogen
gebeugt, so i1st dic Luxation fertig. Der Arm steht
dabei im Ellbogen stumpfwinkelig flectirt (auf Tafel 34
ist eine rechtwinkelige Stellung aus Raummangel ge-
zeichnet). Weiterer Flexion steht als Hindernis der
Druck des Proc. coronoideus gegen den Gelenkkirper
des Humerus entgegen.

Auch am Lebenden ist dieser Mechanismus ge-
wiss der haufigste; doch soll auch durch Hyperflexion
und durch forcirte Seitenbewegung die Luxation ent-
stehen konnen.

Die Symptome sind leicht verstindlich: der
Vorsprung des Olecranon ist sofort sichtbar. Das
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untere Humerusende ist durch Palpation unter den
Weichtheilen der Ellenbeuge undeutlich zu fiihlen;
nur bei ausgedehnter Zerreissung dieser Weichtheile
(M. brachialis int,, Nerven, Gefiasse) ist dasselbe unter
der Haut zu fuhlen, es kann aber auch (bei compli-
cirten Luxationen) in einem Schlitz der Haut sichtbar’
sein. Die Liangsachse des Humerus trifft den Vorder-
arm nicht an seinem Ende, wie normal, sondern so,
dass ein kleiner Theil desselben nach hinten hervor-
steht. Olecranon und Capitulum radii sind directer
Palpation zuginglich und bei geringen Bewegungen
des Vorderarmes deutlich zu controliren. Die Epi-
condylen finden sich in abnormer Entfernung von dem
Olecranon; das untere Humerusende gestattet keine
abnorme Beweglichkeit wie bei der Fractura supra-
condylica, Der Humerus ist unverkiirzt. Ein Zug
an dem Vorderarm nach vorn bringt die Dislocation
nicht zum Verschwinden.

Etwas schwieriger kann die Diagnose sein,
wenn complicirende Verletzungen wie Fract, des Proc,
coronoideus vorliegen; auch gleichzeitige Fract. humeri
supracondylica ist beobachtet, und Fract. des Ole-
cranon. Bei Fractur der Trochlea kann der Vorder-
arm mit diesem Bruchstiick nach hinten dislocirt
werden unter Luxation des Capitul. radii.

Die Prognose kann durch Complicationen un-
giinstig werden, sonst muss nach der Reposition volle
passive und active Beweglichkeit wieder erlangt
werden,

Therapie. Der Modus der Reposition ist auf
Tafel 35 dargestellt. Wie bei jedem Charnier-
gelenk ist die Reposition durch einfachen, wenn
auch noch so kriftigen Zug nicht zu erreichen. Die
Einrichtung muss ohne jede Gewalt, sozusagen spielend
vor sich gehen, in der Regel in Narcose. Man bringt
den Arm zuerst wieder in Ueberstreckung, um die
Verhakung des Proc. coronoideus in der Fossa supra-
trochlearis posterior zu losen. Dann bringt ein
missiger Zug am Vorderarm denselben nach vorn,
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withrend die andere Hand die kranke Ellbogengegend
seitlich umfasst und die Stellung controlirt. Bel nun
folgender Flexion ist dieselbe frei ausfubrbar ohne
Hindernis ; die Dislocation ist verschwunden, der
normale Contact des Gelenkes ist wieder hergestellt.

Nachbehandlung typisch; I14tagige Fixation
mit wiederholtem Verbandwechsel und Massage: dann
Mobilisation.

b. Luxatio antibrachii lateralis. Tafel 33.

Auch seitliche Luxationen im Ellbogengelenk sind
nicht selten, die nach aussen ist etwas hdufiger als
die nach innen, meistens mit einer Fractur des Epi-
condylus verbunden. Diese Fractur ist eine Riss-
fractur durch den Zug des Seitenbandes, und betrifft
denjenigen Epicondylus, von welchem der Vorderarm
weiter entfernt wird. Also Lux. nach aussen mit
Abriss des Epicond. internus und vmgekehrt,

Der Vorderarm bleibt dabei meistens noch in
einem, wenn auch abnormen Contact mit dem Humerus,
so die Ulna mit der Eminentia capitata bei der
Luxation nach aussen; das Capitulum radii steht oben
frei nach aussen vor. In der Regel ist der Vorder-
arm gleichzeitig auch nach hinten verschoben, sodass
also eine Combination von Luxation nach der Seite
und nach hinten vorliegt. Wahrend die Luxation
nach hinten bei intacten Seitenbandern geschehen
kann (wenn auch freilich das Lig. intern. meistens
dabei zerrissen ist), ist die Luxation nach der Seite
meistens mit starkerer Bandzerreissung oder mit Fractur
eines Epicondylus (wie erwihnt) verbunden.

Die geschilderte Form wird auch unvollstin-
dige Luxation genannt im Gegensatz zu der voll-
standigen Verschiebung der Knochen, wobei kein
Theil der einen Gelenkfliche mehr mit einem Theil
der andern in Contact steht.

Zum Zustandekommen der seitlichen Luxationen
gehort immer eine seitliche Abknickung im
Ellbogen. Die Kapsel ist dabei in grosser Ausdehn-
ung, auch seitlich eingerissen.
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Die Symptome einer vollstiandigen Luxation
nach der Seite, etwa nach aussen sind unverkennbar
und bedirfen keiner Auseinandersetzung.

Bei der unvollstindigen Luxation nach
aussen (Tafel 33) ist die Prominenz des Capitul
radii fiir das Auge, wie fir den palpirenden Finger
deutlich. An der inneren Seite ist die Trochlea z. Th.
abzugreifen, der Epicondylus int. abgesprengt zu fiihlen,
oder als starker Vorsprung kenntlich. Bei leisen Be-
wegungen (Untersuchung in Narcose) ist alles deutlich.

Bei der unvollstindigen Luxation nach
innen steht der Epicondylus externus stark vor oder
ist abgebrochen; innen prominirt die Ulna, deren
Gelenkfliche zu palpiren ist, das Radiuskopfchen steht
auf der Trochlea; die Eminentia capitata ist theil-
weise abzutasten,

Prognose von den Complicationen abhingig.

Therapie. Am schonendsten gelingt die Re-
position in Narkose bei Hyperextension und seitlichem
Druck mit der anderen Hand mit folgendem Zug und
Flexion. Ist eine Interposition vorhanden, so
sind ausgiebige seitliche Bewegungen (Hyperextension
mit Abduction etc.) zuweilen niitzlich. Gelingt die
Reposition nicht, so ist das Hindernis mit dem Schnitt
(Arthrotomie, am besten bilateral) zu entfernen; auf
diese Weise konnen vorziigliche Resultate erzielt
werden,

. Luxatie antibrachii anterior,
wobei der Vorderarm nach vorn verschoben ist. Eine
sehr seltene Verletzung, deren Vorkommen iiberhaupt
frither geleugnet wurde ohne gleichzeitigen Bruch des
Olecranon. Diese L.uxation kann durch Stoss oder Fall
auf das Olecranon bei maximaler Flexion im Ellbogen
entstehen

Symptome. Der Vorsprung des Olecranon
fehlt an normaler Stelle, und die Form des unteren
Humerusendes ist an seiner Riickseite abzutasten.
Steht das Olecranon mit seiner Aussenseite noch im
Contact mit der Trochlea (der Arm in fast gerader
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Stellung) so ist es eine unvollstandige Luxation;
bei der vollstindigen Luxation findet sich der
Hocker des Olecranon vor der Gelenkfliche des
unteren Humerusendes (der Arm spitzwinkelig gebeugt).
Reposition durch directen Druck bei massiger
Extension.

d Luxatio antibrachii divergens,
so dass die Ulna nach hinten , der Radius nach vorn
luxirt ist, der Humerus also keilférmig zwischen Ulna
und Radius eingetrieben erscheint. Diese Verletzung
ist sehr selten. Die einzelnen Knochentheile sind
dabei direct durchzupalpiren in ihrer abnormen Stell-
ung. Bei der Reposition ist jeder Knochen fiir sich
zu behandeln , die Ulna durch Ueberstreckung und
Zug und dann der Radius durch directen Druck.

e. Isolirte Luxation der Ulna, sehr
selten beobachtet, entsteht durch einen Fall auf die
Hand bei Ueberstreckung und Pronation des Vorder-
arms. Symptome wie bei einer Lux. antibrach.
posterior, nur dass das Radiuskopfchen sich nicht dis-
locirt findet; der Ellbogen zeigt Varusstellung , die
ulnare Seite des Vorderarms ist verkiirzt. Reposition
durch Ueberstreckung und Zug.

i, ‘Isolirte Luxdtion des Radias,
eine weniger seltene Verletzung, welche in verschiedener
Form vorkommt. Das Capitulum radii kann nach
vorn, nach hinten oder nach aussen luxirt
werden; nach aussen sehr selten in reiner Form,
ofter complicirt mit Fractur der Ulna im oberen
Drittel ; das Kopfchen am Aussenrande des Condylus
externus zu fiithlen, die radiale Seite des Vorderarms
verkiirzt, Ellbogen also in Valgusstellung. Reposition
durch directen Druck, eventuell bei Herstellung einer
Varusstellung im Ellbogen.

Nach hinten tuberhaupt sehr selten; durch
die Palpation des Capitul. radii leicht erkennbar. Ell-
bogen steht halb pronirt; Streckung und Supination
sind activ unmoglich. Reposition durch directen Druck
bei kraftigem Zug und Varusstellung des Vorderarms,



71

Nach vorn hiufiger, direct durch Schlag
gegen das Capitul. radii von hinten her, oder durch
Fall auf die Hand bei Pronation. Das Radiusképfchen
steht vorn oberhalb der Eminentia capitata und er-
zeugt eine Vorwolbung im Gebiet der Supinatoren.
Der Unterarm leicht flectirt und pronirt; Supination
ist activ unmoglich; Flexion nur bis zu etwa einem
rechten Winkel ausfuhrbar. Die Radialseite des Vorder-
arms verkiirzt, wenn nicht die Fractur der Ulna im
oberen Drittel als wichtige Complication vorliegt
(vergl. diese). Die Reposition geschieht am besten
durch kraftigen Zug bei gebeugtem Ellbogen und
gleichzeitige Supination.

In allen diesen Fillen von isolirter Radiusluxation
ist das Lig. annulare zerrissen, oder das Capitulum
aus demselben herausgeschliipft. Nicht selten, be-
sonders bei der Luxation nach vorn, ist die Re-
position in Folge der Interposition von Kapsel-
teilen sehr schwer oder unmdéglich. Im letzteren
Falle ist die Arthrotomie auszufihren und die Re-
position nach Losung der Interposition zu erzwingen.
Dasselbe gilt fiir veraltete Fille und als Operations-
methode ist ein radialer Lingsschnitt iber das Gelenk
indicirt. Das Eingehen von vorn fiithrt sehr leicht
zur Durchschneidung des N. radialis, Nur in den
schwersten Fillen ist statt der Arthrotomie die Re-
section indicirt,

Vom practischen Standpunkte verdient hier noch
eine Affection Erwdahnung, welche in ihrer Aetiologie
und dem Symptomencomplex wohl gekannt ist, aber
deren anatomische Details noch immer Gegenstand der
Controverse bilden. Die Affection betrifft kleine Kinder
und entsteht durch heftigen Zug am Aermchen seitens
der Begleitperson, sei es nun bei einem drohenden Fall
des Kindes oder wenn dasselbe vom Schoss herunter-
rutscht etc. Die Symptome bestehen darin, dass das
Kind den schmerzenden Ellbogen ruhig stellt und in
Pronationsstellung herabhangen lisst; eine nachweis-
bare Deformitat fehlt. Der Versuch einer Supinations-
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bewegung ist sehr schmerzhaft, doch fiihrt die Supi-
nation bei gleichzeitigem Zug und dann Flexion zum
Verschwinden der pathologischen Erscheinungen. Die
Kinder konnen dann das Aermchen wieder gebrauchen,
doch ist es besser, dasselbe noch einige Tage durch
eine Mitella ruhig zu stellen. Dieser Symptomen-
complex, welcher in dusserst typischer Form immer
wiederkehrt, wird von einigen {:hirurgun als die Folge
emer unvollstindigen Luxatio radii
nach voran, von anderen als die Folge einer
Einklemmung der unverletzten Gelenk-
kapsel (an ihrer Hinterseite) zwischen Radius-
kopfchen und Humerus aufgefasst.

Von Nebenverletzungen ist namentlich
die des N. radialis beobachtet.

Die Nachbehandlung aller dieser LLuxationen
geschieht nach den allgemeinen Principien.

6. Vorderarm.

Der Vorderarm ist sehr hiufig der Sitz von
Fracturen, was wegen seiner Function bei der Ver-
richtung von Arbeiten und zum Schutz (vorgestreckt)
bei Verletzungen erklirlich ist. Man unterscheidet die
Fracturen des Vorderarms d.i. beider Knochen
desselben von isolirten Knochenbrichen der Ulna
und des Radius allein,

A. Fractur berder Vorderariiknochen.
(Fractura antibrachii)

Dieselbe entsteht meistens direct durch Fall oder
Schlag. Bei Kindern sind Infractionen mit Verbiegung
des Vorderarms nicht selten.

Symptome. Meistens macht die Dislocation
(ad axin) sofort auf das Vorhandensein der Fractur
aufmerksam ; bei genauer Untersuchung findet sich
dann abnorme Beweglichkeit und Crepitation, Da die
Briiche mit Vorliebe im mittleren Drittel des Vorder-
arms sich finden, so sind diese Erscheinungen meistens
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leicht und sicher nachzuweisen. Die Briiche des
Vorderarms nahe dem Handende werden bei dem
typischen Epiphysenbruch des Radius noch genauer
besprochen. 5Sind beide Knochen in gleicher Hohe
gebrochen, soist die Dislocation in der Regel starker,
als wenn die Fractur des einen und die des andern
Knochens weiter von einander entfernt sind. Dieser
Umstand ist auch fiir die Prognose nicht un-
wichtig. Im gleichen Sinne verdient Beachtung, ob
die Dislocation zur Anndherung der Knochen seitlich I
gegeneinander und zu ausgedehnter Verletzung des
Lig. interosseum gefuhrt hat. Da hiernach narbige
Verkiirzung und partielle Verknocherung dieses Liga-
mentes eintreten kann, da ferner die Knochen seitlich
in Contact mit einander gerathen konnen, sei es nun
durch knécherne Verwachsung oder durch eine Art |
zapfenformiger Articulation (Tafel 38, Fig 3), so ist

es begreiflich, dass die Function des Vorderarms im
Sinne von Pronation und Supination schwer leiden
kann. Fiir den Unterschenkel sind solche Compli-
cationen vollig gleichgiltie, am Vorderarm konnen sie
zu dauernder schwerer Beeintrichtigung der Arbeits-
fihigkeit fiihren.

Aus diesem Grunde ist die Therapie der
Vorderarmbriiche ganz besonders wichtig und mit
Aufmerksamkeit und Geschick durchzufithren. Es
kommt darauf an, die knocherne Heilung der Frag-
mente in guter Stellung jedes Knochens zu erreichen
mit unverminderter Mobilitit der beiden anliegenden
Gelenke und der beiden Knochen zu einander. Es
kommt ferner darauf an, durch den Verband nicht in
gewisser Hinsicht zu schaden: man kann es recht gut
meinen mit dem Verband, derselbe kann vortrefflich
sitzen und doch kann er direct schaden, wenn er
namlich durch circuliare Einwicklung die
Knochen seitlich an einander driickt, sie also
gerade an der Bruchstelle so anndhert, dass bei einer
reichlichen Callusbildung eine volle Verschmelzung der
Knochen eintreten kann. Also keine schmalen Schienen,
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sondern breitere Schienen (eventuell aus Pappe und
kleinen verstarkenden Holzschienen improvisirt), so
breit, dass sie den Vorderarm secitlich ein wenig tiber-
ragen |

Ein anderer Punkt, welcher auch nach der sorg-
faltigsten Reposition von grosser Bedeutung ist,
liegt in der dem Vorderarme im Verbande gegebenen
Stellung : natiirlich ist der Ellbogen in rechtwinkeliger
Beugung, das Handgelenk in gestreckter Stellung in
den Verband inbegriffen. Aber soll der Vorderarm,
resp. die Hand in Pronation oder in Supination
stechen? Nach den obigen Bemerkungen ist eine
Stellung , bei welcher die beiden Knochen, Ulna und
Radius sich kreuzen, unbedingt zu vermeiden ; in dieser
Hinsicht ist die parallele Stellung der Knochen,
also fast vollige Supination das Beste. Ferner
kommt hier noch die Beeinflussung der Fragmente
durch Mukelzug in Betracht. Auf Tafel 39 Fig. 1
ist der Einfluss des M. biceps brachii auf das
obere Radiusfragment in Erinnerung gebracht; dieser
Muskel supinirt den Knochen,

Wiirde also der Verband in Pronation der Hand
angelegt, das obere Radiusfragment aber im Verband
in Supination stehen, so wiirde eine sehr fehlerhafte
Heilung und Einbusse der Supinationsbewegung spiiter
die Folge sein,

Jede Winkelstellung des Radius an seiner Bruch-
stelle kann ferner die Bewegung resp. Entfaltung des
Lig. interosseum und dadurch die normale Ex-
cursionsgrosse im Sinne der Supination beeintrichtigen,

Somit ist nach sorgfiltiger Reposition der
Fragmente der Verband in Supinationsstellung
mit Hulfe einer nicht zu schmalen Schiene anzu-
legen. Die Schiene kann an der Dorsal- oder der
Volarseite angelegt werden, sehr zweckmissig an
beiden Seiten unter Benutzung einer ldngeren und
einer kiirzeren Schiene. Gerade fiir diese Briiche
gilt es, den ersten Verband gut zu polstern, nicht zu
fest anzulegen, die Hand und Finger zu controliren,
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denn gerade insolchen F allen sind in Folge eines zu festen
Verbandes, besonders nach einem frisch nach der Ver-
letzung angelegten circularen Gypsverband, Gangrin
und ischimische Muskelcontracturen (siche den allge-
meinen Theil!} beobachtet worden. Auch der Wechsel
des Verbandes nach etwa 8 Tagen, die genaue Unter-
suchung der Stellung der Fragmente zu diesem Zeit-
punkt sind sehr wichtig. Eine drohende Winkel-
stellung mit dem Vorsprung an der Streckseite lasst
sich eventuell durch eine geeignete Schiene an der
Streckseite und in Streckstellung des Ellbogens er-
folgreich bekampfen. Bei dem zweiten Verbandwechsel
schon sind vorsichtige passive Bewegungen und Massage
am Platze. Unregelmissigkeiten im Verlauf, verlang-
samte Callusbildung, Pseudarthrosenbildung kommen
zuweilen vor und sind nach den allgemeinen Grund-
sitzen zu behandeln.

B. Briiche der Ulna.
a. Fractura olecrani. Tafel 30 und 37.

Dieselbe entsteht meistens durch Fall auf den
Ellbogen, also durch directe Gewalt, sehr selten durch
Muskelzug (Rissbruch durch den M. triceps) oder bei
Ueberstreckung durch Anstemmen an der hinteren
Humerusflache.

Die Symptome sind einfach, da es sich fast
immer um einen QQuerbruch mitten durch das Ole-
cranon handelt, und da zwischen den Fragmenten
eine deutliche Diastase zu bestehen pflegt ; das obere
Fragment ist durch den Triceps in die Hohe gezogen.
Da das Olecranon oberflichlich liegt, ist das leicht
durchzufihlen, Das Gelenk und die iibrigen Knochen-
vorspriinge der Gelenkgegend sind intact; nur ist
natiirlich der durch die Fractur erzeugte Bluterguss
auch im Gelenk. Active Streckung des gebeugten
Armes ist unmoglich. Meistens kann man das obere
Fragment soweit herabdriangen, dass bei seitlicher Be-
wegung Crepitation entsteht. Sind die Iragmente
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uberhaupt in Contact geblieben (wenn der periostale
Ueberzug und die seitlich verlaufenden sehnigen Fasern
zum Theil erhalten sind), so ist natirlich die Pro-
gnose ginstig und das Resultat feste knocherne
Heilung. Bei Diastase der Fragmente ist knocherne
Heilung nicht sicher zu erwarten, tritt vielmehr
meistens nur Heilung durch Bindegewebe ein. Das hat
zum Theil seinen Grund auch darin, dass die Frag-
mente auf der dem Gelenk zugewandten Seite kein
Periost, sondern einen dicken Knorpeliiberzug haben
und auf der Aussenseite ein straffes Faserlager (An-
satz der Tricepssehne); in Folge davon ist die Callus-
production eine relativ geringe.

Therapie, Die erste Aufgabe besteht darin,
diejenigen Momente, welche die Diastase bedingen,
zu beriicksichtigen: Der Arm ist in vollig ge-
streckter Stellung zu verbinden, weil dabei das
untere Fragment dem oberen, durch den ’lriceps
hinaufgezogenen, moglichst genahert wird. Ferner ist
es zuweilen niitzlich, den Bluterguss aus dem Gelenk
durch Punction zu entfernen, wenn derselbe durch
seine Grosse und Spannung zur Diastase der Frag-
mente beitrdgt. Ausserdem muss das obere Fragment
maéglichst nach dem Vorderarm zu fixirt werden, so
wie es durch manuelle Fixation moglich ist; das ge-
lingt durch einen oder mehrere schmale Heftpflaster-
streifen, welche die Spitze des Olecranon oben
schlingenfdérmig umgreifen und nach abwirts
jederseits gegen die Beugeseite des Vorderarms ver-
laufen. Die primidre Knochennaht der Fragmente
kann im Vertrauen auf aseptisches Gelingen dieser
Operation unter gewissen Verhdltnissen ausgefuhrt
werden, eignet sich aber nicht als allgemein einzu-
fiilhrende Methode, sondern nur unter Verhiiltnissen,
welche die Hiilfsmittel einer Klinik darbieten.

Dass der Bruch im Uebrigen als Gelenkbruch be-
handelt werden muss, ist selbstverstiandlich. Wichtig
ist ein frihzeitiger Beginn mit Massage des Triceps
und es muss noch daraaf hingewiesen werden, dass

7
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in neuester Zeit die Massagebehandlung der Ole-
cranonbriiche . dhnlich wie bei den Patellarfracturen
durchgefiihrt, gute Resultate ergeben hat.
b. Fractur des Processus coronoideus,
Tatel 37.

Dieser Knochenbruch ist selten und wird am
haufigsten bei gleichzeitiger Luxation des Vorderarms
nach hinten beobachtet. Nur wenn derProc. coronoideus
an seiner Basis abbricht, steht das abgebrochene
Knochenstiick unter dem Einfluss des M. brachialis
internus; denn dieser Muskel setzt sich nicht an der
Spitze, sondern erheblich unterhalb derselben an. Die
Fractur in reiner Form entsteht besonders durch eine
Gewalt, welche das untere Humerusende gegen die
Vorderseite der Ulna, also gegen den Proc. coronoideus
bewegt.

Symptome einer schweren Gelenkverletzung.
Directes Durchfithlen der Fragmente ist wegen der
Weichtheile an der Vorderseite des Gelenkes unmog-
lich. Genaue Palpation ergibt, dass die Knochenvor-
sprunge intact sind, nur das Olecranon springt manch-
mal ein wenig nach hinten vor (Subluxation), kann
aber durch Zug am Vorderarm sofort reponirt werden.
Bei stumpfwinkeliger Stellung des Ellbogens kann
diese Verschiebung des Olecranon durch einen Druck
des Vorderarmes nach hinten sofort erzeugt und
darauf wieder reponirt werden, und dabei ist Crepi-
tation vorhanden.

Die Behandlung erfordert vollige Reposition
durch Zug am Vorderarm nach vorn, sodann Fixation
in spitzwinkeliger Flexion; Verfahren wie bei Gelenk-
fracturen im Allgemeinen.

c. Fractur der Ulna im oberen Drittel mit
IlLuxation des Capitulum radii. Tafel 36.

An den Gliedabschnitten, welche zwei Knochen
enthalten, Vorderarm und Unterschenkel, sind gewisse
Befunde typisch und auch leicht erklarlich. Sind
beide Knochen gebrochen, so kann die Fractur mit
ceringer oder starker Dislocation verbunden sein; der
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eine Knochen wird sich verhalten wie der andere, Ist
aber nur der eine Knochen gebrochen, so ist der
andere eine Art Schiene fiir denselben, zweifellos im
Stande eine starkere Dislocation zu verhindern, Findet
sich demnach eine Fractur des einen Knochens mit
starker Dislocation der DBruchstiicke, so muss der
andere unbedingt auch gebrochen sein oder emne an-
dere Verschiebung, eine Luxation erlitten haben. Dem
aufmerksamen Arzt wird es in praxi nicht entgehen,
dass Fracturen der Ulna, wenn erhebliche Dislocation
vorliegt. mit Luxation des Capitulum radii, Fracturen
der Tibia ebenso mit Luxation des Capitulum fibulae
verbunden sind.

Die Fractur der Ulna im oberen Drittel mit er-
heblicher Dislocatio ad axin und dadurch bedingter
Verkiirzung des Knochens verbunden mit Luxation
des Radiuskopfchens (meistens nach vorn) ist eine
typische Verletzung. Die Abbildungen auf Tafel 36
sind sehr characteristisch und entsprechen vollkommen
dem Befund, welchen ich mehrmals am Lebenden
beobachtet habe. Die Erscheinungen der Fractur
sind sehr deutlich ; dieselben machen niemals Schwierig-
keiten der Diagnose. Dagegen die Verletzung im
Ellbogengelenk, die Luxatio radii, wird hiufig iiber-
sehen. Wer die ecinleitenden Bemerkungen beachtet,
wird in diesen Irrthum nicht verfallen. Die Dislo-
cation der Bruchstiicke i1st so erheblich, die dadurch
bedingte Verkiirzung der Ulna in ihrer Lingsrichtung
so bedeutend, dass der Radius unbedingt mit ge-
brochen oder luxirt sein muss. Wer nun das Ell-
bogengelenk untersucht, der wvermisst das Radius-
kopfchen an seiner normalen Stelle und findet es am
Epicondylus externus oder an der Vorderseite des
Gelenkes in luxirter Stellung. Die Prognose ist
glnstig. wenn die richtige Diagnose frithzeitig gestellt
wird. Denn die Reposition ist in der Regel nicht
mit besonderer Schwierigkeit verbunden, wenn sie in
Narcose vorgenommen wird. Ein kraftiger Zug am
Vorderarm muss die Correctur der Fracturstellung er-
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reichen, wihrend bei Flexion des Vorderarmes ein
directer Druck auf das Radiuskopfchen im Sinne der
Reposition ausgetibt wird. Das Radiuskopfchen hat
manchmal eine Neigung zu erneuter Luxation resp.
Subluxation nach vorn; desshalb wird der Verband
zweckmassig in mindestens rechtwinkeliger Flexion bei
supinirtem Vorderarm so angelegt, dass durch einen
weichen Bausch in der Ellenbeuge ein gelinder Druck
gegen das Radiuskopfchen ausgeiibt wird.

~ In veralteten Fillen dieser Art ist die Osteotomie

an der Bruchstelle und die Arthrotomie zur Repo-
sition des Radiuskopfchens oder die Resection des-
selben erforderlich.

d. Fractur der Ulnadiaphyse.

Wenn Jemand fallt und den Arm vorstreckt, so
dass bei gebeugtem Ellbogen der Vorderarm auf-
schligt, oder wenn Jemand mit dem Arm einen
Schlag abzuwehren sucht, so wird hauptsichlich die
Ulna getroffen und kann gebrochen werden, Das sind
directe Briiche' und man kann sie mit Recht Parir-
fracturen nennen. Durch indirecte Gewalt entstehen
diese Briiche sehr selten. Die Diagnose ist leicht
zu stellen, da bei der oberflachlichen Lage der Nach-
weis der abnormen Beweglichkeit und Crepitation
sicher gelingt. Die Behandlung ist wie bei den
Fracturen beider Vorderarmknochen durchzufiihren;
starkere Dislocationen konnen bei intactem Radius
kaum vorkommen.

e. Fractur des Processus styloideus der
Ulna.

Dieselbe kommt allein fiir sich sehr selten vor
und ist dann durch genaue Palpation nachzuweisen,
Die Heilung fithrt leicht zur Bildung einer Pseud-
arthrose.

Das Weitere iiber diesen Knochenbruch ist in
dem Abschnitt tiber die typische Fractur der unteren
Radiusepiphyse nachzusehen.




C Briiche des Radius.
a Fractur des Radiuskopfchens. Taf 31, Fig. 4.

Dieselbe macht natiirlich die Erscheinungen einer
Gelenkverletzung und wird gewiss nicht selten als ein-
fache Contusion oder Distorsion des Gelenkes ange-
sehen. Die Fractur ist eine vollig intraartikuldre ; sie
kann eine vollstindige oder unvollstiandige
(Fissur, Infraction) sein. Im letzteren Falle ist die
Diagnose natirlich schwer and unsicher. Die voll-
stindigen Briiche sind zu erkennen, wenn das Capi-
tulum fiir sich und unter Crepitation abnorm beweg-
lich ist, doch ist das nicht immer der Fall. Nament-
lich ist die Mitbewegung des Capitulum bei Pro- und
Supination oft ungestort. Der Schmerz ist natiirlich
auf die Gegend des Radiuskopfchens localisirt.

Der Bruch entsteht zuweilen direct, haufiger
indirect durch Fall auf die Hand bei gestrecktem
oder gebeugtem Ellbogen, wobei ein Randstiick des
Capitulum an der Eminentia capitata abgequetscht
wird (sog. Meisselfractur).

Therapie. Da man keinen directen Einfluss auf
das abgebrochene Bruchstiick hat, kommt es hiufig
zur Heilung mit erheblicher Dislocation.  Natiirlich
ist ein Verband mit Ruhigstellung des Ellbogen-
und Handgelenkes, eventuell mit directem Druck gegen
dic Gegend des Radiuskopichens indicirt. Jedoch
bleibt nicht selten und trotz Anwendung der fiir eine
Gelenkfractur indicirten Hiilfsmittel eine erhebliche
Steifigkeit im Ellbogengelenk zuriick, welche spiter
zur Resection des Capitulum Veranlassung gibt.

Als Nebenverletzung ist zuweilen eine Liasion des
Nervus radialis beobachtet.

Fracturen des Radiushalses, d. h. unter-
halb des Kopfchens sind sehr selten. Die Mitbeweg-
ung des Capitulum fehlt dann bei Pronation und Su-
pination der Hand; es kann auch eine Knochenpro-
minenz an der Bruchstelle vorhanden sein. Therapie
wie vorher, i
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Traumatische Epiphysentrennungen am
oberen Ende des Radius sind sehr sclten, kommen
natiurlich nur bei Kindern vor.

b. Fractur der Radiusdiaphyse.

So haufig die Briiche des Ulnaschaftes sind, so
selten sind diejenigen des Radiusschaftes. Sie konnen
direct und indirect entstehen. Die Diagnose ist nach
den deutlichen Erscheinungen leicht zu stellen. Be-
ziiglich der Dislocation und der Therapie vergleiche
den Abschnitt: ,,Vorderarmbriiche*.

c. Fractur der unteren Radiusepiphyse.
Tafel 40 41. 42.

Dieser Knochenbruch ist sehr haufig und prac-
tisch von der allergrossten Wichtigkeit; man nennt
ihn mit Recht einen typischen, weil seine Erschein
ungen ausserordentlich characteristisch sind und trotz
kleiner Verschiedenheiten in jedem Falle dieser Art
wieder beobachtet werden.

Diese typische Radiusfractur gehort in die Gruppe
der supracondyldaren Fracturen, d. h. die Bruchlinie
hat meistens ihren Sitz etwa 1'/2—2 cm oberhalb
der unteren Gelenkfliche, also da, wo die Compacta
der Diaphyse uibergeht in die starke spongitse Aus-
ladung des Gelenkendes; an der Grenze dicser beiden
Stiicke kommt es aus anatomischen und mechanischen
Griinden leichter zur Fractur. Manchmal betrifft aber
das untere Bruchstiick nicht das ganze Gelenkende;
die Bruchlinie kann auch durch die Epiphyse selbst
verlaufen und nur zur Absprengung eines kleineren
Fragmentes fiihren,

Die Ursache der Fractur ist fast immer ein
Fall auf die Hand und zwar auf die Volarseite. Hier-
bei erfolgt zundchst eine Ueberstreckung (Dorsal-
flexion), welche durch die starke Bandmasse an der
Beugeseite des Handgelenkes (LLig carpi volare) ge-
hemmt wird); bei stirkerer Gewalt und Fortsetzung
der Bewegung kommt es aber nicht zur Zerreissung
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dieses Bandes, sondern durch seine Einwirkung aut
das untere Radiusende zur Fractur an der erwdhnten
Stelle. Diese Erklirung erweist also den Bruch als
einen exquisiten Rissbruch, und diese Annahme
ist eine allgemeine. Erst in neuester Zeit wird diese
Lehre bekimpft und angegeben, dass bei der Dorsal-
flexion der Hand ein Anstemmen der oberen Carpal-
reihe an den dorsalen Vorsprung des unteren Radius-
endes zn Stande kommt, und dass so die Fraktur
mehr durch Abknickung erfolge als durch Riss,
Mag nun mehr ein Riss oder eine Knickung die Fractur
herbeifithren, immer verursacht die einwirkende Ge-
walt auch eine Verschiebung des abgesprengten un-
teren Bruckstiickes dorsalwdrts. Dass das untere
Ende der Ulna in der Regel eine Verletzung nicht
erleidet, ist bei der anatomischen Anordnung der
Theile leicht verstandlich; dasselbe hat ja mit dem
Handgelenk selbst keine directe Beziehung.

Kommt die Fractur durch Fall auf den Hand-
riicken zu Stande, was auch vorkommt, wenn auch
viel seltener, so ist das periphere Bruchstiick in der
Regel nicht dorsalwirts, sondern volarwirts ver-
schoben.

Die Symptome dieser Fractur miissen durch
genaue Untersuchung festgestellt werden und zwar
ist zundchst eine sehr sorgfiltige Inspection ange-
bracht. Der Arzt sitzt am besten dem Verletzten
gerade gegentuber und der letztere legt seine beiden
Hande mit entblosstem Vorderarm so neben einander,
dass sie sich in symmetrischer Stellung be-
finden. Beim Vorhandensein einer Fractur ergibt nun
die Inspection folgenden Befund: Die Gegend des
verletzten Handgelenkes ist derart verandert, dass
der Processus styloideus ulnae stiarker vorspringt
als auf der gesunden Seite (vergl. Tafel 40, Fig. 1
und 2). Die Hand ist in der Gegend des Handge-
lenkes radialwirts verschoben; wenn man die Langs-
achse in der Mitte des Vorderarms auf jeder Seite
symmetrisch zeichnet, so trifft diese Linie auf der
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gesunden Seite ungefihr auf die Mitte des Mittel-
fingers, auf der verletzten Seite aber lateralwarts (ulnar-
warts) von demselben. Die Gegend der Proc. styloidei
erscheint verbreitert. Alle diese Symptome resultiren
daraus, dass das periphere Bruchstiick (die abge-
brochene Radiusepiphyse) radialwarts verschoben ist.

Sodann muss die Inspection von der Seite,
am besten von der radialen Seite her vorgenommen
werden. Bei einem gesunden Arm ist das untere
Ende des pronirten Vorderarms derart gestaltet, dass
am Radius eine leicht geschweifte Linie, dorsalwarts
convex und volarwarts concav, zu sehen ist. An dem
gebrochenen Arm ist diese Linie verandert, meistens
in gerade umgekehrter Weise vorhanden; denn dann
findet sich an der Beugeseite ein abnormer Vorsprung
und an der Dorsalseite ein leicht einspringender
Winkel. Wenn man dann die Langsachse des Vorder-
arms, etwa mit einem Blaustift auf der Haut andeutet,
verlauft diese Linie auf der gesunden Seite bei ge-
rader Richtung tiber die Handgelenksgegend. Auf der
verletzten Seite aber zeigt sich dieselbe unterbrochen,
indem der Radiusepiphyse entsprechend die Linie
nach oben (dorsal) abgeknickt ist; so entsteht bei
gerade gestreckter Hand eine bajonettférmige Knick-
ung dieser Linie, welche fiir unsere Fractur character-
istisch ist. Diese Art der Dislocation erklart sich am
einfachsten aus der bei der Verletzung fortwirkenden
Gewalt. Sobald der Bruch entstanden ist, muss das
Gewicht des fallenden Korpers weiterwirken, bis das
Diaphysenende des Radius den Boden erreicht. Da-
bei erfihrt das Epiphysenstiick eine Verschiebung
nach aufwarts, e¢s kommt gewissermassen in eine
leichte Supination, wahrend der Radiusschaft eine
Pronation erfahrt, Hiebei ist npatiirlich die Ver-
bindung des wunteren Radiusendes mit der Ulna
von Wichtigkeit: Die Verschiebung geschieht so,
dass das untere Ende der Ulna anndhernd das Centrum
fiir die Bewegung des Radius abgibt, eine IFolge der
licamentosen Verbindung zwischenden beiden Knochen-

4;
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enden. Es mag auch Muskelwirkung mitspielen bei
der Erzeugung dieser typischen Dislocation, aber die
Hauptsache liegt in der Gewalteinwirkung selbst,
wie es in Kiirze soeben dargestellt wurde.

Die anderen Erscheinungen einer Fractur sind
nicht immer ausgesprochen. Die abnorme Be-
weglichkeit ist meistens nicht leicht nachzu-
weisen; man muss dazu das Epiphysenstiick sehr
fest fixiren und dem verletzten Arm durch An-
legen am eigenen Korper einen gewissen Halt geben.
Es ist aber auch nicht nothig, den Nachweis dieses
Symptomes zu erzwingen. Aechnlich steht es mit der
Crepitation, dogh ist ein characteristisches Knacken
oder Reiben hiaufiger zu fiuhlen. Wichtiger ist der
Nachweis des Schmerzpunktes: wenn man an
der Radialseite die Gelenkgegend palpirt, so ist bei
der Fractur die Gegend der Gelenklinie und selbst
noch der Proc. styloideus radii schmerzlos, wihrend
1—2 ¢m oberhalb der typische Bruchschmerz sich
findet. Bei dieser Palpation ergibt sich dann die
Bestiatigung des durch die Inspection gewonnenen
Resultates.  Man fuhlt namentlich die abnorme
knocherne Prominenz an der Bruchstelle auf der
Volarseite und den einspringenden Winkel an der
Dorsalseite.

Die Prognose der Fractur ist in der Hauptsache
abhdngig von der Behandlung.

Therapie. Es kommt zunachst darauf an, eine
exacte Reposition vorzunehmen, und das geschicht
durch forcirte Beugung und Zug, am besten in
Narcose. In vielen Fillen besteht nach sorgfiltiger
Reposition keine Neigung zur Wiederkehr der Dis.
location.  Es ist aber doch gut, bei der Anlegung
des Verbandes bestimmte Regeln zu beachten. Der
Verband soll ¢ine Ausdehnung haben, dass der ganze
Vorderarm, das Handgelenk und die Mittelhand ein-
geschlossen ist. Das Ellbogengelenk braucht nicht
und die Finger sollen nicht mit fixirt wer-
den; denn die Ruhigstellung der Finger fiihrt bei
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manchen Personen leicht zu sehr fataler Steifigkeit,
welche dann eine schmerzhafte Behandlung (Massage
und Mobilisation) erheischt und manchmal nicht
vollig zu heben ist.

Um dem unteren Bruchstiick die Lage zu er-
halten, muss der Hand eine gewisse Stellung gegeben
werden, weil nur so ein Einfluss auf das kurze Frag-
ment auszuiiben ist. Die Hand muss volarwarts
und zugleich ulnarwirts flectirt stehen;
dadurch wird die Wiederkehr der Dislocation ver-
hindert. Nicht zu vergessen ist die Reposition und
bei dem Verband, dass die Hand (mit dem Bruch-
stiick) in toto ulnarwirts verschoben wird, weil sonst
ein unschoner Vorsprung des Proc. styloideus ulnae
zuriickbleibt.

Ob man nun diese Aufgabe bei der Anlegung
des Verbandes auf diese oder jene Weise lost, ist
nicht wesentlich. Sehr zweckmaissig ist die Herstell-
ung einer Beely'schen Gypsschiene (Tafel 42 Fig. 2)
oder die Beniitzung einer kleinen gebogenen Schiene,
welche eben die erwiinschte Stellung der Hand fixirt.
Muss einmal eine Schiene aus einem Stiick Pappe
oder eimmem Brettchen improvisirt werden, so kann
man nur die Ulnarflexion durch die Form der Schiene
erreichen (Pistolenschiene); dann ist es niitzlich, unter
das Epiphysenstiick des Radius einen weichen Binden-
kopf so zu legen, dass dasselbe dadurch etwas in die
Hohe gehalten wird, wihrend das nicht so unter-
stiitzte Diaphysenende etwas herabsinkt. Der Schienen-
verband nach Roser (Tafel 42 Fig. 3) wird in voller
Supination angelegt, der Patient sieht gewissermassen
in seine eigene Hohlhand hinein; dieser Verband ist
etwas voluminds, gibt aber auch gute Resultate.
Massgebend ist natiirlich noch, dass die Fractur als
Gelenkbruch mit bhaufigem Verbandwechsel,
frithzeitiger Massage etc., behandelt wird. In neuester
Zeit ist wieder darauf aufmerksam gemacht, dass der
Bruch nach guter Reposition der Fragmente auch
ohne Verband, in einfacher Mitella gelagert, heilt und
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beziiglich der Beweglichkeit des Handgelenkes die
besten Resultate ergibt. Als allgemeines Verfahren
ist das aber aus verschiedenen Griinden nicht zu
empfehlen. Immerhin ist es gewiss besser, wenn
die Fractur mit einiger Verschiebung aber mit guter
Beweglichkeit heilt als ohne Verschiebung mit schwer
ceschadigter Function des Handgelenkes,

Wenn der Bruch mit emmer Fractur des
Proc. styloideus der Ulna verbunden ist,
wenn also eine Fractur beiderVorderarm-
knochen an ihrem untern Ende vorliegt,
so wird das Handgelenk besonders leicht in Mitleiden-
schaft gezogen. Im Allgemeinen ist dieser Bruch
nach gleichen Prinzipien zu behandeln; in einigen
Fallen hat sich spdter die Resection des Proc. styloi-
deus ulnae als nothwendig erwiesen, um die Mobilitit
zu bessern,

D). Luxation im untern Radio-ulnargelent.

Diese Luxation ist trotz des schwachen Band-
apparates und trotz der haufig auf diese Region er-
folgenden Gewalteinwirkung sehr selten. Das untere
Gelenkende der Ulna kann dorsal (direct durch
Fall oder durch iibermissige Pronation) oder volar
(direct oder durch tibermassige Supination) luxirt
werden. Die Symptome ergeben sich durch genaue
Palpation. Bei Wascherinnen kommt eine Subluxation
in diesem Gelenke vor, welche durch das Auswringen
der Wasche entstecht. Die Behandlung geschieht
nach allgemeinen Regeln.

7. Handgelenk.

Ine Luxation der Hand im Radio-carpal-
Gelenk ist ausserordentlich selten. Wenn frither diese
Diagnose baufig gestellt wurde, so ist jetzt anerkannt,
dass es sich in der grossen Mehrzahl der Fille um
den typischen Radiusepiphysenbruch handelte. Die
Fille von wahrer I.uxation, welche sicher constatirt
sind, lassen sich zahlen (etwa 30) und sind obendrein
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zum Theil noch mit Fractur des Proc. styloideus radii
complicirt.

Die LLuxation kann eine dorsale oder eine vo-
lare sein: der Carpus steht dabei auf der dorsalen
oder volaren Seite der Gelenkenden der Vorderarm-
knochen. Die Verletzung entsteht durch Fall auf die
vorgestreckte Hand bei starker Dorsal- (die dorsale)
oder Volarflexion (die volare Luxation). Die Diagnose
ergibt sich durch genaue Palpation, dic Reposition
durch Zug und directen Druck.

8. Hand und Finger.

A, Fracturen.

Briiche der Carpalknochen sind selten
und meistens in Verbindung mit schweren Zerreissungen
oder Quetschwunden der deckenden Weichtheile be-
obachtet. Der Grad der Verletzung wird dann durch
diese complicirende Lision gegeben.

Bricheder Metacarpalknochen sind nicht
so selten und entstehen direct durch Aufschlagen des
Handriickens oder durch Schlag etc. Meistens ist
abnorme Beweglichkeit und Crepitation nachweisbar,
zugleich ein lebhafter Bruchschmerz an der Bruch-
stelle. Dislocation fehlt in der Regel; die Knochen
sind ja einer am andern gewissermassen geschient,
Auch die Therapie ist deshalb einfach. Wenn nicht
ogelegentlich ein directer Druck zur Retention eines
Fragmentes erforderlich ist, so geniigt einfache Binden-
einwicklung und Mitella; frihzeitige Massage und
Uebung der Finger ist niitzlich,

Briiche der Phalangen, meisiens durch di-
recte Gewalt, konnen auch indirect durch eine in der
Liangsrichtung der Phalangen auftreffende Gewalt zu
Stande kommen (in Folge davon kommen Ling s-
briiche vor); sie sollen an der Nagelphalanx sogar
durch den Zug der Strecksehne bei forcirter Flexion
(Rissfractur) entstehen konnen. Die Erkennung und
Behandlung (kleine gepolsterte Schiene) dieser Ver-
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letzungen ist bei der offenen Lage der Theile sehr
einfach.
B. Luxationen.

Luxation im Intercarpalgelenke, sodass
die beiden Reihen der Carpalknochen zu einander
verschoben werden, ist ganz ausserordentlich selten,
Die Luxation einzelner Carpalknochen etwas weniger
selten. Dabei bildet der luxirte Knochen natiirlich
eine Hervorragung, welche durch ihre Lage und Form
die Diagnose ermoglichen kann.

[Luxation in den Carpo-Metacarpal-
oelenken ist ebenfalls sehr selten beobachtet, am
haufigsten noch im Carpometacarpalgelenk des Dau-
mens. Hier kommt eine dorsale, seltener eine volare
und eine radiale Verrenkung des Metacarpus [ vor.
Der abnorme Vorsprung, die Richtung des Meta-
carpusschaftes sichern die Diagnose; die Reposition
geschieht durch Zug und directen Druck

LLuxation in den Metacarpo-phalangeal-
Gelenken, Tafel 43, 44, ist am 2. bis 5. Finger
selten, aber am Daumen haufiger und practisch sehr
wichtig. Die Luxatio pollicis als typische Ver-
letzung ist immer eine dorsale, d, h. die Basis der
ersten Phalanx ist auf die Dorsalseite iiber das Ca-
pitulum des Metacarpus I getreten. Je nachdem die
beiden Gelenkflichen sich noch berithren oder vollig
ausser Contact stehen, spricht man von einer un-
vollstindigen oder vollstindigen Luxation
des Daumens. Man kann diese Luxation kinstlich
an der Leiche leicht erzeugen durch Ueberstreckung
(maximale Dorsalflexion) und einen kraftigen Riick-
stoss der so dislocirten 1. Phalange gegen das Hand-
gelenk zu. Wenn nun der Daumen durch eine kleine
Beugebewegung wieder in eine mehr gerade Stellung ge-
bracht wird, sind alle characteristischen Erscheinungen
der typischen Luxatio pollicis vorhanden, Ich habe
sogar Interposition und Unmoglichkeit der Reposition
hierbei beobachtet, wovon spiter die Rede sein soll.

Das Wesentliche bei den kiinstlichen wie bei
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den an Lebenden beobachteten Daumenluxationen ist
Fixation des luxirten Daumens, Dieselbe resultirt
aus dem Zug der zum Gelenk gehorigen und das-
selbe umgebenden Weichtheile. Die Seitenbédnder
sind hdufig unzerrissen und eine Anzahl kraftiger
Muskeln und Sehnen wirken fixirend, indem sie
gleichzeitig das Kopfchen des Matacarpus I eng um-
schlingen. Hierdurch wird eine Art Repositions-
hindernis erzeugt, wenn der fehlerhafte Versuch
gemacht wird. durch einfachen Zug die Reposition
zu erreichen; je stirker der Zug, um so enger und
naher umschliessen die Sehnen und Muskeln den Hals
des Capitulum und bereiten gerade dadurch Schwierig-
keiten (sog. Knopflochmechanismus, vgl. Taf. 43 und
44 Fig. 1)

Symptome. Die bajonettartige Richtung des
Daumens in Verbindung mit dem Metacarpus I, dazu
die starke Prominenz des Capitulum Metacarpi 1 an
der Volarseite, der Nachweis der abnormen Richtung
der 1. Phalanx, dazu die eigenthiimlich starre Fixation
dieser Haltung alles dieses fiihrt zu der richtigen
Diagnose.

Das Verfahren der Reposition muss nun
wie bei allen Charnirgelenken ohne Anwendung von
Gewalt vor sich gehen. Zunichst wird Ueberstreck-
ung des Daumens herbeigefiihrt und dann durch
directen Druck gegen die Basis der Phalanx [ der
Daumen nach vorn geschoben. Sobald ein
grosserer Theil der beiden Gelenkflachen in normalen
Contact gerathen ist, gelingt die Beugung und die
Reposition ist vollendet.

Auf die correcte Ausfuhrung dieses Manovers ist
Gewicht zu legen, und trotz desselben kann die Re-
position misslingen.

Ein hédufiges Repositionshinderniss
liegt in der Interpositionder Kapsel, zu-
weilen auch der Sesambeinchen. In anderen
FFillen habe ich ein eigenthiimliches Verhalten
der Sehne des Flexor pollicis longus
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als Repositionshinderniss gefunden und zwar sowohl
am [ebenden wie bei kiunstlicher Herstellung der
Luxation an der Leiche. Die Sehne umschlingt den
Hals des Metacarpus 1; wenn nun die (selenkflache
des Capitulum an der ulnaren Seite mit einem starken
Waulst endigt, wie es zuweilen vorkommt, so kann
hinter diesem die Sehne formlich wverhakt und die
Reposition unmoglich sein. Dieser Befund ist zuweilen
an einer leichten Neigung und Drehung des Daumens
nach der ulnaren Seite hin zu erkennen; manchmal
lasst sich die Verhakung der Sehne durch starkere
Neigung nach dieser Seite hin ldsen, aber keineswegs
immer.

Ausnahmsweise kann es bei der Reposition, nament-
lich wenn sie in unrichtiger Weise durch Zug am
Daumen ausgefihrt wird, passiren, dass die Kapsel
und das dussere Sesambein umgeklappt und in um-
gekehrter Richtung zwischen die Gelenkenden inter-
ponirt werden (Luxatio complexa).

Ist die Reposition misslungen, so ist sofort die
Arthrotomie auszufilhren. Es ist mir in allen
Fallen dieser Art gelungen durch einen Schnitt uber
das an der Volarseite prominirende Capitulum prae-
parando das Repositionshinderniss aufzufinden, die
Reposition vorzunehmen und ein bewegliches Gelenk
zu erzielen. In ganz veralteten Fillen konnte auch
die Resection des Capitulum nothig werden.

Nach diesen Bemerkungen und einer griindlichen
Beachtung der Tafeln 43 und 44 ist beziiglich der
Erscheinungen und der Therapic der viel selteneren
volaren Daumenluxation und der nicht
so seltenen Luxationen in den Inter-
phalangealgelenken nichts Weiteres zu sagen.
Die geschilderten Verhaltnisse der dorsalen Daumen-
luxationen gelten mehr oder weniger auch fiir diese
Formen von Verrenkung.
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Erklarung zu Tafel 45.

Beckenbriiche. Ligamentum Bertini,

Fig. 1. Die Fracturlinien tm vordern Umfange
des Pc'dmrmw , beiderseits neben der Symphysis
ossium pubis EI]l’.SpI echen denjemgen, welche kiinstlich
durch Zusammenpressen des Beckens in der Richtung
von vorn nach hinten erzeugt werden konnen, Die
dargestellte Fractur entstand durch Ueberfahren eines
am Riicken liegenden Erwachsenen. Ausser der Aus-
sprengung des vorderen Mittelstiickes ist hier noch
eine [hastase der  ecinen Svmph. sacro-iliaca vor-
handen. In anderen Fillen bricht neben der letzteren
das Sacrum oder die Darmbeinschaufel. So kommt
es zuweilen an einer Beckenhilfte zu einer Fractur
vorn durch die das For. obturatum begrenzenden
Knochen, hinten durch die Darmb;inqdmufel, d. i. der
doppelte vertikale Bruch Malgaigne's.

Fig Beckenbruch rfurr'.d' ff.rr' Pranne beir ¢inem
u;m}uum Knaben (W. Kohn, 1889; cf Erklirung
zu Fig, 1 auf Taf. I). Derselbe war durch die Kamm-
rader ciner Dreschmaschine verletzt. An Nebenver-
letzungen fanden sich eine grosse Lappenwunde der
linken Leistengegend, an deren Grunde die Schenkel-
gefasse wie frei praparirt lagen, und welche in eine
grosse zwischen den Adductoren liegende Wundhohle
fiilhrte; in dieser letzteren war die Knochennmgrenz-
ung des For. obturat. fracturirt zu fiihlen. Der linke
Oberschenkel stand etwas adducirt und erschien ver-
kiirzt. Der Penis war vollig geschunden. ZDie flarni-
rihre war unveriletzt ; der Katheter entleerte normalen
Urin. - Wundversorgung ohne Narcose mit Ligatur
der blutenden Gefasse; Infusion von 300 Cec. Koch-
salzzuckerlosung. Dennoch Collaps und Tod nach
wenigen Stunden. — Die Fractur betraf das linke
Scham- und Sitzbein und hatte in der Pfanne zu einer
breiten Diastase der X formioen Wnorpelfuge oefiihirt,

iy 3 Darstellung des ZLso. zleo- }'ewmr ale
Br*rmu dessen Bedeutung fiir dle Hiiftgelenks-
llmat1u:=nl:n von Bigelow festge.ﬁt:.llt wurde. I)Er Femur

efindet sich in der Position einer Lu=xatio iliaca.
befindet ! der Posit emer L t |
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Erklarung zu Tafel 46.

Luxation des Oberschenkels.

Die normalen Drehbewegungen im Hiiftgelenk

sind solche nach einwirts und nach auswirts. Be-
trachtet man einen Menschen von vorn und beriick-
sichtigt die normale Form des oberen Femurendes,
so kann man sich leicht vorstellen, wie diese Dreh-
bewegungen um den Femurkopf als Mittelpunkt, und
mit der Linge des Oberschenkelhalses als Radius vor
sich gehen. Wird die Auswirtsrotation forcirt, so
erleidet die Gelenkkapsel an ihrem vorderen Umfange
eine starke Spannung und bei Fortsetzung dieser Aus-
wartsdrehung reisst die Kapsel vorn ein und es kann
zu einer Luxation des Femurkopfes nach vorn kommen,
Wird die Einwartsrotation forcirt, so kann es zu einer
Zerreissung der Gelenkkapsel an ihrem hinteren Um-
fange und zu einer Luxatio femoris posterior d. h.
nach hinten kommen. Beide Luxationsformen ent-
stehen leichter, wenn der Oberschenkel gleichzeitig
im Hiiftgelenk bis etwa zu einem rechten Winkel ge-
eugt ist, doch auch so nur bei Anwendung grosser
(rewalt und nicht selten tritt vorher eine Verletzung
des Bandapparates oder der Knochen am Kniegelenk
ein, welche eine Steigerung der zur Luxation fiithrenden
Bewegung unmoglich macht.

Fog. 1 ozeigt eine Luxatio femords nach hinten:
man sieht die charakteristische Einwirtsrotation des
Beines bei mdssiger Adduction. Das Bild entspricht
der Photographie eines Erwachsenen, dessen Luxatio
¢/taca in Narcose ohne Miihe eingerichtet wurde,

Fig. 2. Luxalio femoris nach vorn; der Kopf
steht in der Gegend des Foram. obturatum. Das
Bein ist nach aussen rotirt und stirker gebeugt. Diese
Luxatio obturatorza ist kinstlich hergestellt und die
Abbildung nach einer Photographie gezeichuet.
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Erklirung zu Tafel 47.
LLuxation des Oberschenkels,

Luxatio femoris posterior, Diese Luxation wurde
an der Leiche kiinstlich hergestellt, darauf zur Her-
stellung des hier abgebildeten Praparates verwendet.

In der Abbildung ist sofort der normale Femur-
kopf zu erkennen; er ist nach hinten dislocirt, d. h.
luxirt und war schon durch die daruberliegenden
Weichtheile zu fiithlen, Man sieht auch ein Stuck
des Collum femoris. Der M. glutaeus magnus ist
seinem Faserverlauf entsprechend gespalten und die
beiden Theile stark auseinander gezogen. Unter dem
oberen, durch einen Haken aufwirts fixirten Theil
des Glut. magnus erscheint ein Streifen des M. glu-
tacus minimus und unter diesem der M. pyriformis;
man sieht, wie der letztere aus dem kleinen Becken
dessen Rand eben noch zu sehen ist) hervorkommt
und dicht oberhalb des luxirten Kopfes zum grossen
Trochanter wverlauft. Medial vom Caput femoris,
durch gelbliche Farbe ausgezeichnet, ist der Nervus
ischiadicus freipriaparirt; er ist auch an seinem Ver-
lauf leicht zu erkennen. Zwischen diesem Nerven
und dem Glut. magnus ist die Tuberositas ossis ischii
und die hier entspringende Sechne des M. biceps
femoris zu sehen. Unter dem Caput femoris sind
noch einige Muskeln zu sehen, den Femur wie ein
Halsband umschlingend. Das ist zunidchst oben der
M. obturator externus und unterhalb desselben der
M. quadratus femoris, dessen FFasern z. Th. eingerissen
sind. Zwischen der Mitte des Caput femoris und
dem N, ischiadicus ist ein rothlicher Muskelstreifen
zu sehen; das ist der M. obturator internus, welcher
zwischen Kopf und Pfannenrand liegt. — Nach alle-
dem handelt es sich hier um diesog. Luxatio ischiadica.
Das Bild ist &dusserst characteristisch und gibt einen
guten Eindruck von der grossen Muskelmasse, deren
Spannung bei der Reposition der Hiiftgelenksluxationen
zu uberwinden ist. Aus diesem Grunde ist stets eine
tiefe Narcose angezeigt, um so bei nicht contrahirter

Muskulatur die Reposition zu bewerkstelligen.
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Erklirung zu Tafel 48.

L.uxation des Oberschenkels,

Luxation des Oberschenkels nach wvorn. Auch
diese Luxation wurde kiinstlich an der Leiche her-
cestellt und darnach préaparirt und abgebildet.

Die Stellung des ganzen Beines ist characteristisch.
Man erkennt auch hier sofort das Caput femoris von
den zerrissenen FKasern des M. pectineus bedeckt.
Dieses Zerreissen von Muskeln kommt auch am
[.ebenden vor, wie denn der Bluterguss bei der
[Luxatio coxae oft ein sehr grosser ist, aber es kann
hier auch z. Th. Leichenerscheinung sein, d. h. auf
der grosseren Briichigkeit und Zerreisslichkeit der
Muskeln einer nicht ganz frischen Leiche beruhen.
— Nach einwirts von dem Oberschenkelkopf liegen
die Adductoren; nach aussen oben von ihm liegen
die Vena und Arteria femoralis, dann der im Muskel
eingebettete Nervus cruralis (gelb), dann die Mm. rectus
femoris und Sartorius. Zwischen Vene und Caput
femoris, oberhalb des letzteren, ist die Gegend des
Annulus cruralis,

Man erkennt leicht, dass das Caput femoris in
der Gegend des Foramen obturatum liegt; es handelt
sich um eme Luxatio obturatoria. Die Reposition
gelang durch Einwirtsdrehung des etwas flectirten
Beines ohne Miihe.

Eine zweite Form der Luxation nach vorn ist
bekanntlich die Luxatio pubica. Bei derselben steht
der Kopf am Schambeinkamm auf, das Bein ist eben-
falls auswirts rotirt und flectirt, jedoch erheblich
weniger als bei der Lux. obturatoria.
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Erklarung zu Tafel 49.
Extracapsulire Fracturen des Schenkelhalses.

Bekanntlich unterscheidet man die Fractuiren des
Collum femorss in extra- und intracapsulire, je nach-
dem die Bruchlinie den Schenkelhals naher am grossen
Trochanter (extracapsuldr) oder niher am Kopt (intra-
capsular) durchtrennt. Die mit diesen Ausdriicken an-
agedeutete Beziehung zur Gelenkkapsel trifft nicht vollig
zu, doch konnen sie in dem angefihrten anatomischen
Sinne beibehalten werden.,

Die Abbildungen auf Tafel 49 stellen sammtlich
extracapsulire Fracturen des Schenkelhalses dar,

7o, ra u. b. Fractur des Schenkelhalses von
ciner alten Frau, die durch Fall auf den Trochanter
verletzt wurde. Die Fractur ist exquisit extracapsular,
verlauft sogar noch innerhalb des Trochanter und bildet
jenes Verhalten der Bruchstiicke, welches wan /Z£un-
#erlung (Gomphosis) nennt. In Fig. 1b erkennt man
die dussere IForm, in Fig. 1a den Durchschnitt des
Praparates. Die Einkeilung erweist sich in der Ver-
kirzung des Schenkelhalses, welcher zudem fast recht-
winkelig zum Femurschaft steht; auch am Troch. major
erkennt man die eingebrochene Form. Die bei ig. 1a
eingezeichnete rofhe Linie bedeutet die Form des in
gleicher Weise durchschnittenen oberen Femurendes der
gesunden Seite. Es ergibt sich so sehr deutlich die
Verkiirzung des fracturirten Knochens. (Eigene Samml.)

Fig 2anb. Gehedlter extracapsulirer Schenkel-
halsbruch einer 82 jiahrigen Frau (Glowe); dieselbe
hatte sich die Fractur im November 1888 zugezogen.
Nach dem Tode (Anfang Marz 1893) fand sich bei
der Autopsie das abgebildete Praparat. Die andere
Seite zum Vergleich heranzuziehen, ist unmdaglich,
weil sich hier auch ein Schenkelhalsbruch findet, der
in Fig. 2 auf Tafel 50 abgebildet ist. (Eigene
Sammlung.)
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Erklarung zu Tafel 50.

1|‘|[r;1cap.~;ul'zire Schenkelhalsbriiche.

Man sieht sehr schon, wie hier der Schenkelbals
in Verbindung mit dem Trochanter und Femurschaft
geblieben ist, und eigentlich nur der Schenkelkopf
abgebrochen ist.

Das in /F7o. ra w. 6 abgebildete Prdparat ist
dusserst characteristisch fir jene Fille, in welchen
der Schenkelkopf in der Pfanne sitzt und seine Bruch-
fliche dem Niveau des Pfannenrandes entspricht. Es
hat sich zwischen dieser Bruchflache des Kopfes und
dem Bruchende des Schaftes in Folge der hier statt-
findenden Verschiebungen eine Art Nearthrose ge-
bildet. Das Collum femoris ist dabei im Laufe der
Jahre abgeschliffen, so dass factisch nichts mehr davon
ibrig ist. Von Interesse ist ein Zustand von aus-
gepragter Arthritis deformans, welche zu Knochen-
auflagerungen am Pfannenrande und am obern Ende
des Femurschaftes gefiihrt bat; das letztere ist durch
machtige Knochenbildung fast keulenférmig verdickt,
an der Articulation mit dem Becken abgeflacht und
weist hier z. Th. dichte spongitse Knochenmasse,
z. Th. aber auch exquisite Schliffflichen auf, wie sie
bei Arthritis deformans hidufig sind; an der Bruch-
flache des Kopfes sind solche Schliffiichen kaum an-
gedeutet. (Eigene Sammlung,)

Fig. za u. b. Dies ist das Priparat von der
anderen Seite des in Fig, 2 auf Tafel 49 dargestellten
Schenkelhalsbruches von derselben 82 jihrigen Frau,
ein ntracapsulirer Schenkelhalsbruch it Finkedl-
ung, Die dadurch bedingte Verkiirzung des Schenkel-
halses tritt besonders in Fig. 2b hervor. Hier ist
also das Bruchende des Collum femoris in das spon-
giose Gewebe des Schenkelkopfes eingekeilt, wie es
bei den extracapsuliren Briichen in die Masse des
Trochanters eingekeilt sein kann,

By
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Erklarung zu Tafel 51.

Typische Dislocation bei Fractur des Ober-
schenkels in der Mitte,

Frg. 1. Abbildung des kleinen 8 jihrigen Lirnst
Gottschalk, welcher am 30. Oktober 1839 mit einer
ungiinstie: geherllen Fractura femorss aufgenommen
wurde. Er hatte am 23. Miarz desselben Jahres die
Fractur erlitten und war mit Gipsverbianden behandelt.
Die Deformitdt bei der Aufnahme ergibt sich aus der
nach einer Photographie gezeichneten Abbildung: der
rechte Oberschenkel betrachtlich kiirzer als der linke.
dadurch die rechte Beckenhilfte tieferstehend; zudem
zeigte der Oberschenkel einen nach vorn wnd aussen
vorspringenden Winkel, Der Gang war natirlich
hinkend und miihsam. In Narcose gelang die Osteo-
clasis an der Bruchstelle ohne Miihe. Mit Hilfe eines
correcten Heftpflasterzugverbandes und starker Ge-
wichtsbelastung bei einer massigen Flexions- und Ab-
ductionsstellung des Beines gelang es, den Ober-
schenkel in gerader Form und fast ohne Verkiirzung
zur Heilung zu bringen.

Die erwahnte Deformitiat ist eine typische bei
Fracturen des Oberschenkels an oder etwas oberhalb
'seiner Mitte, Das beruht auf der einseitig auf das
obere Bruchstiick wirkenden Muskelmasse des Ileo psoas
(Flexion) und der am grossen Trochanter sich an-
setzenden Muskeln (Glutaeus magnus etc.),

Fig. 2 soll diese Muskeln und ihre Wirkung auf
das obere Femur-Bruchstick in Frinnerung halten.
Die Abbildung ist sorgfaltig nach der Natur (Praparat)
hergestelit. Von der Trochantermuskulatur konnte
deshalb nur der Glutaeus medius zur Darstellung
kommen, weil nur dieser soweit nach vorn reicht
am DBeckenkamm, dass er bei dieser Ansicht von
vorn zu sehen ist.
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Erklarung zu Tafel 52.

Typische Dislocation der Bruchstiicke bei
supracondyldrer Fractura femoris.

Die Abbildung ist nach einem kinstlich herge-
stellten Praparat angefertigt, bei welchem die Ver-
schiebung der Bruchstiicke analog der typischen Dis-
location am Lebenden zu Stande gebracht wurde
Man sieht sofort in der Abbildung die Bruchfliche
des unteren Fragmentes, welches durch den Zug der
Wadenmuskulatur in Flexion gestellt ist, also nach
hinten vorspringt. Dariiber ist der Schaft des Ober-
schenkels, das obere Bruchstiick zu sehen. Sehr in
teressant ist das Verhalten der Gefisse (hier ist nur
die Arterie abgebildet), welche auf der vorspringenden
Kante des unteren Bruchstiickes formlich reiten, ein
Verhalten, welches ofters in der Literatur verzeichnet
ist und wiederholt zur Gangrin der Extremitit ge.
fithrt hat.

Die gleiche Verschiebung ist auch beobachtet bei
der traumatischen Epiphysentrennung an dieser Stelle
bei jugendlichen Individuen.

Um eine Verschiebung der Fragmente in diesem
Sinne zu vermeiden, bedarf es nach der sorgfiltigen
Reposition eines Zugverbandes mit stirkerer Belastung
und eines directen Druckes gegen das untere Fragment
dicht oberhalb der Kniekehle durch Lagerung auf
Kissen oder walzenformige Rollen. Unter Umstinden
kann aber der Verband bei rechtwinkelig gestelltem
Kniegelenk und dazu aufwirts wirkender Zug nothig
werden, idhnlich wie die Femurfracturen frither mit
der sogenannten Aequilibrirmethode oder dem Planum
bis inclinatum etc, behandelt wurden.

L
i
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Erkldrung zu Tafel 54.

Verticale Extension bei den Oberschenkel-
briichen von Kindern.

Wihrend der fﬁ’ﬂjﬁffﬁm’rwwzfr.’sm.?n’ zur Be-
handlung der Oberschenkelfracturen im Allgemeinen
gut ungcburgert ist, kann das von den feineren Mo-
dificationen desselben nicht gesagt werden. Und doch
ist es unmoglich, jede Femurfractur durch den ein-
fachen Heftpflasterzagverband selbst bei Anwendung
sehr bedeutender Gewichtsbelastung in erwiinschter
Weise zur Heilung zu bringen. In manchen Fillen
gentigt es zur Vermeidung von fataler Dislocation,
das ganze Bein in missige Flexion und Abduction
zu stellen, um das untere Bruchstick dem durch
Muskelzug beeinflussten oberen gleichzustellen. In
anderen Fallen ist es nothig, einen seitlichen Zug zu
Hiilfe zu nehmen, in der Regel einen Zug nach innen
und hinten zur Vermeidung eines Winkels, der nach
vorn und aussen vorspringt; dazu dient am besten
eine Heftpflasterschlinge (zuweilen sind aber auch
deren zwei nothig, in verschiedenen Richtungen
wirkend), welche, an der vorspringenden Stelle be-
festigt, mittelst einer daran befestigten Schnur und
eines Gewichtes die gewlinschte Wirkung herbeifiihrt.

Bei Aundern unter 5 Jahren, manchmal noch bei
etwas dlteren Kindern, ist das auf Tafel 54 darge-
stellte Verfahren das beste, die verticale FExtension.
Man denke nicht, dass dies nur mit den Hilfsmitteln
einer Klinik durchfiihrbar sei. Ich habe diese Art
der Extension in der Districtspraxis meiner Miinchener
chirurg. Poliklinik in sehr vielen Fillen durchgefiihrt,
Drei Bretterstiicke, eventuell an die Bettlade ange-
nagelt, geniigen, um den Galgen zu bilden ; das iibrige
ergibt sich von selbst. Die Besorgniss, dass die
Fragmente bei dieser Lagerung der Kinder durch
grosse Upruhe derselben in deformer Stellung heilen
mochten, ist unbegriindet. Wenn das Gewicht dem
Gewicht des Beines die Wage hilt und noch dazu
einen missigen Zug ausiibt, ist gute Heilung zu er.

warten. 4



Erkldrung zu Tafel 55.

Fractur der Kniescheibe,

Die Ursachen der ungiinstigen Heilung der
Fracturen der Patella sind vielfache. Eine grosse
Rolle spielt dabei ohne Zweifel der Zug des Quadriceps.
indem derselbe das obere Bruchstiick in die Hohe zu
zichen vermag, wahrend das untere mittelst des Liga-
mentum patellae an der Tuberositas tibiae fixirt ist.
Allein diese richtige Thatsache darf weder zur Er-
klarung der Dislocation der Bruchstiicke noch zur
Bestimmung der Methode zur Behandlung dieser
Briiche kritiklos herangezogen werden. Denn der
Zug des Quadriceps ist nur dann von Bedeutung,
wenn die beiderseits neben der Patella verlaufenden
stariken aponewrolischen Lagen ebenfalls durchtrennt
sind, er ist wirkungslos, wenn die Patella fiir sich
allein durchtrennt ist.

Auf diese Verhaltnisse hat der Anatom W. Braune
in seinem schonen Atlas aufmerksam gemacht, und
die geringe Verschiebung der direct entstandenen
(Sternbriiche) gegeniiber der grossen Dislocation der
durch Muskelzug zu Stande gekommenen Querbriiche
der Patella hervorgehoben.

Fie. 1w 2 zeigen dasselbe Prdparat in gleicher
Stellung. In Fig. 1 ist die Patella allein durchge-
meisselt; in Fig. 2 ist auch das bandartige, straffe
Gewebe beiderseits neben der Patella durchtrennt,
Im letzteren Falle resultirt durch die Stellung und
einen gewissen Zug des Quadriceps eine starke Ver-
schiebung der Fragmente (Dislocatio ad longitudinem
cum distractione); 1m ersteren Fall 1st kaum ein ge-
ringes Klaffen der Bruchstiicke zu bemerken.
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Erklarung zu Tafel 56.

Fractur und Luxation der Kniescheibe.

Fig. 1. Alte, durch breite Bandmasse verheille
Patellarfractur (eigene Beobachtung). Man erkennt
die beiden Bruchstiicke der Kniescheibe und die
zwischen beiden vorhaudene quere Vertiefung, in welche
man bequem 2 bis 3 Finger einlegen konnte,

Fio. 2 und 3. Abbildungen nach Skizzen, welche
ich mir im Museum des College of surgeons in London
gemacht hatte. Die Praparate sind dort unter 536 B
und 536 F verzeichnet gewesen. Man erkennt an
diesen Durchschnitten die Bruchstiicke, bei Fig. 2
durch eine kurze breite, in Fig. 3 durch eine sehr
lange, diinne Bandmasse verbunden. Man sieht ferner
den Knorpeliberzug der Fragmente. — Ich habe
manchmal in der Klinik Unsicherheit dariiber gefunden,
wie sich das Kniegelenk bei den Briichen der knie-
scheibe verhalt; ich meine, aus diesen Abbildungen
und aus denjenigen auf Tafel 55 sollte Jedem klar
sein, dass bei einem Bruch der Kniescheibe das Knie-
gelenk immer in Mitleidenschaft gezogen ist, dass der
Bluterguss gerade z» dem Gelenk sich befindet und
dass derselbe haufig genug durch Punction mittelst
dicken Troicarts entfernt werden muss, um die An-
naherung der Fragmente besser zu ermoglichen. Aus
der Abbildung auf Tafel 55 geht auch hervor, dass
das Bein bei Fractur der Kniescheibe immer mit
gerade gestrecktem Kniegelenk, d. h, mit moglichst
entspanntem Quadriceps gelagert werden muss.

Fag. 4. Luxation der linken Patella nach aussen
bel einem 2gjihrigen Mann (eigene Beobachtung, 1880).
Diese Luxation der Patella ist die haufigste; andeut-
ungsweise ist sie natiirlich bei Genu valgum oft zu
beobachten.
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Erkldrung zu Tafel 57.
Fracturen im und am Khniegelenk.

Fig. 1. Normaler Verlauf der Epiphyseniinien
am unteren Ende des Femur und am oberen Ende
von Tibia und Fibula. Sowohl am Femur wie an der
Tibia kommt es nicht allzuselten zu diesen Epiphysen-
trennungen. Noch héaufiger aber als diejenigen trau-
matischen Ursprungs, beobachtet man hier die sog.
entziindlichen Epiphysenlosungen im Gefolge der acuten
eiterigen Osteomyelitis. (Eigene Sammlung.)

Fig 2. Gehetlter Sternbruch der Nniescherbe ;
derselbe ist jedenfalls durch directe Verletzung ent-
standen und hat nicht zu einer grosseren Dislocation
der Fragmente gefiihrt. Vergleiche die Erklarung zu
Tafel 55.

Fig, 3an. b. Compressionsbruch der Trbia an
ithrem oberen Ende. Man erkennt den Verlauf der
Bruchlinien an der obperen Gelenkfliche und dem
Niveauunterschied der beiden Hilften. Wire die junge
Frau am Leben geblieben, so wire wahrscheinlich
ein leichtes Genu valgum die Folge dieser Verletzung
geblieben. Die Verletzung war entstanden durch
Sturz von einem beladenen Heuwagen, wobei die Frau
jedenfalls so auf die Fiisse zu fallen kam, dass eine
Druckwirkung der Femurcondylen gegen die obere
Gelenkfliche der Tibia zu Stande kam. Die Frau
starb an acuter Sepsis ausgehend von einem Torsions-
bruch derselben Tibia in ihrer untern Halfte und war
selbst durch die Exarticulation des Unterschenkels
nicht zu retten. (Vergl. die genauere Beschreibung
dieses interessanten Falles in lLangenbeck’s Archiv,
Bd. 41. S. 357). Diese Art des Compressionsbruches
ist eine ganz typische; sie fihrt zur Lockerung (Mog-
lichkeit seitlicher Wackelbewegung’ im Kniegelenk und
ist am besten mit Gewichtsextension zu behandeln,
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Erkldrung zu Tafel 58.

Deform geheilte Unterschenkelbriiche.

Der Behandlung der Knochenbriiche wird heut-
zutage mehr Aufmerksamkeit gewidmet, als friiher.
Das hat seinen Grund darin, dass die Aerzte haufiger
als friher die Endresultate der Fracturen und anderer
Verletzungen zu sehen bekommen und den Grad der
Arbeitsfihigkeit des frither Verletzten beurtheilen
miissen. Man kann erstaunt sein, wie vielfach lang-
dauernde Storungen nach Fracturen, ja sogar lebens-
langliche Beschriankung der Arbeitsfihigkeit beobachtet
werden. Die arztliche Thitigkeit bei Patienten mit
Knochenbriichen hat eben nicht allein fiir eine correcte
Heilung der Patienten zu sorgen, sondern auch durch
geeignete Mittel (Massage, passive Bewegungen, Be-
nutzung medicomechanischer Apparate etc.) die Wieder-
herstellung der Funktion der betroffenen Muskeln und
Gelenke zu erzielen.

e, r und 2 stellen deforme Unterschenkel dar,
welche wir kiirzlich als geheilte Fracturen des Unter-
scienkels zur Untersuchung und zur Begutachtung
gesehen haben. Es sind das, ich mochte sagen,
typesche Deformatiten nach Fracturen, welche wun-
vedingt vermieden werden midissen. Die Deformitat
mit der Ausbiegung nach hinten (Fig. 1), entsteht
leicht wihrend des Anlegens eines Gypsverbandes,
wenn der Zug in der Langsrichtung des Beines nicht
sehr stark ist und diese Ausbiegung nicht durch ein
besonderes Emporheben mittelst einer Schlinge oder
mit der Hand, wahrend der Gipsverband fest wird,
verhindert wird.




Erkldrung zu Tafel 59.

Fractur der Tibia mit Luxation des Capitulum
fibulae.

Fig, r ist genau nach der Natur gezeichnet. Es
handelte sich um einen 59 jahrigen Mann (Pommering).
welcher im Januar 1894 eine Fractur der Tibia durch
Ueberfahren erlitt und am 29. Mai mit nicht con-
solidirter Fracturstelle (Pseudarthrose) in die Klinik
aufgenommen wurde. Die verletzte 77bia war gut
2cm kiirzer als die gesunde und zwar bei wieder-
holter und sehr sorgfiltiger Messung. Hiernach konnte
darauf hingewiesen werden, dass die Fibula der ver-
letzten Seite entweder auch fracturirt und mit ver-
kiirzt oder luxirt sein miisse: Es fand sich das letztere:
die Fibula war beiderseits von gleicher lange, aber
ihr Capitulum war messbar und sichtbar nach oben
verschoben, luxirt. Das hat sich auch in Narcose
und nach ausgiebiger Lockerung der Tibiafractur
nicht ganz wegbringen lassen; die Tibia wurde an der
Bruchstelle genagelt und ist jetzt in gebesserter Stell-
ung fest.

Fio. 2 ist also genau dasselbe Praparat, welches
in Fig., 1 klinisch am Lebenden beobachtet ist: Es
handelt sich um eine Fractur der Tibia in ilrer
oberen Hilfte mit erheblicher Verschichung  der
Fragmente im Sinne emner Verkiirzung wund mit
Luxation des Capitulum fibwlae nach oben.

Gleichzeitig ist in dem Praparat die Form des
oberen Tibiabruchstiickes characteristisch; man ver-
oleicht sie mit einem Flotenmundstiick oder einem
Fntenschnabel, Dieses Bruchstiick kann durch seine
Prominenz und sein Andringen gegen die diinne
Hautbedeckung (Gangran!) sehr unangenehm werden,
Mancherlei complicirte Verfahren (z. B. der Mal-
caigne’sche Stachel) sind dafiir empfohlen; das beste
ist eine sehr sorgfiltige Reposition (eventuell in
Narcose) und guter Verband in extendirter Stellung.
(Eigene Beobachtung.)
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Erklidrung zu Tafel 60.

Fracturen des Unterschenkels.

Fio. 1. Geheilte Fractur der Unterschenkel-
bnochen mit starker Verschicbung der fFragmente.
Tibia und Fibula sind ungefahr an der gleichen Stelle
gebrochen, haben eine Verschiebung in gleichem Sinne
erlitten und sind durch starken Callus, welcher ubrigens
auch Tibia und Fibula mit einander verbindet, geheilt.
(Pathol. Institut Berlin nach Wolft, Transformation
der Knochen, Tafel VII, Fig. 48.)

Fio. 2. Geherlte Fractur der Unterschenkel-
knochen mit oeringer Verschiebung der Fragmente.
Die Tibia ist in ihrer unteren, die Fibula in ihrer
oberen Halfte gebrochen.

Es ist ganz richtig, dass der eine Knochen, wenn
er unverletzt bleibt, eine Art Schiene fiir den anderen.
der gebrochen ist, abgibt. Es scheint, dass auch der
ungleich hohe Sitz der Fractur an den beiden Unter-
schenkelknochen giinstig wirkt zur Vermeidung starkerer
Verschiebung. Der Unterschied der Dislocation in
Fig. 1 und Fig. 2 kann z Th. hierdurch, d. h. durch
eine gewisse mittelst der Membrana interossea be-
wirkte Fixation, bedingt sein. (Eigene Sammlung.)

Feo. 3. Supramalleolarer Bruch berder Unter-
schenkelknochen mit starker Verschicbung oehedll,
Die Verschiebung ist im Sinne eines schweren Pes
valgus. (Eigene Sammlung,

Fy.

4. Frischer Torsionsbruch am unteren

e |
Lnde der 1ibra. (Eigene Sammlung.)




Erkliarung zu Tafel 61.

Typischer Malleolenbruch.

Das vorliegende Priparat ist ein kiinstlich her
oestellter Malleolenbruch; der Unterschenkel wurde
dann in der abgebildeten Weise frontal durchgesigt ;
das so gewonnene Priaparat wurde nun von der Riick-
seite her abgebildet. Man sieht sofort am Fusse die
orosse Zehe und ist dadurch noch besser im Stande,
sich zu orientiren. Die kiinstliche Herstellung dieser
Fractur an der Leiche ist nicht schwierig; es gelingt
fast immer, wenn das Bein auf seiner Aussenseite so
aufliegt, dass die Gegend dicht iiber dem Malleolus
externus der Tischkante entspricht; nun geniigt ein
plotzlicher starker Druck auf den Fuss, um den
Abriss des Malleolus internus und die Fractur der
Fibula oberhalh des Malleolus externus in der ab-
gebildeten typischen Weise zu ‘Stande zu bringen.
Jeder Arzt sollte auf diese Weise eine Vorstellung
von dieser wichtigen Verletzung bekommen, die fur
thn werthvoller ist als alle Beschreibungen.

Man sieht an der Abbildung die Tibia im fron-
talen Lingsschnitt; die Fibula ist von der Siage nicht
mehr getroffen worden, wohl aber der hintere Theil
des Talus und der Caleaneus. Der innere Knochel
ist abgetrennt und abwarts und nach aussen dislocirt.
Die wichtigste Veranderung zeigt die Fibula an ihrer
Fracturstelle, eincn nach aussen offenen Winkel, Das
ist der eigentliche Grund fiir die Entstehung des Pes
valgus traumaticus nach diesen Knochelbriichen. Diese
Abknickung der Fibula, die Verschiebung des Talus
und des ganzen Fusses nach aussen, die Senkung des
mneren Fussrandes — alles ist gut zu sehen.
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Erklarung zu Tafel 62.

Typischer Malleolenbruch.

Es gibt keine Verletzung, bei welcher der Charakter
des . Rissbruches* deutlicher hervortritt, als an dieser,

¥

Die Thatsache steht ja fest, dass die Ligamente
haufig fester sind, einem plotzlichen Zug besser
widerstehen, als der Knochen selbst. Bei solchen
Gelegenheiten kommt es dann zu Abrissen von Knochen-
parthien durch die betr. Ligamente. Die vorliegende
Tafel zeigt den Malleolus internus, welcher bei der
hefticen Abduction des Fusses durch das starke
Ligamentum deltoides abgerissen wurde. Ferner
sicht man an der Verbindung von Tibia und Fibula,
dass an der Tibia vorn und hinten kleine Knochen-
stiicke abgerissen sind; das vordere durch das Lag.
tibio-fibulare anterius, das hintere durch das Lig. tib.-
fib. posterius. Der Zug der letzteren Bdander wurde
aber erst ermoglicht nach eingetretener Fractur des
Malleolus durch die starke Abkunickung des dusseren
Knochels; und dieser Knochenbruch der Fibula kam
wiederum erst zu Stande durch den Druck des Fusses,
speciell des Talus gegen den ausseren Knochel., Der
Abriss des inneren Knochels ist demnach das primire.

In manchen Fallen bleibt es bei dem Abriss des
Malleolus int., in anderen kommt es zum Malleolen-
bruch schwersten Grades, wie er hier abgebildet ist.
Der Abriss der Knochenstiickchen an der Fibularseite
der 'libia 1st nicht immer vorhanden, auch wenn die
I‘ibula stark abgeknickt und dislocirt ist.

Auch dieses Praparat ist kiinstlich dargestellt.
Der in der Zeichnung gegebene Einblick in das durch
Malleolenbruch verletzte Fussgelenk erscheint besonders
lehrreich.
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Erklarung zu Tafel 64.

Luxation des Fusses nach hinten und nach vorn.

Die beiden hier abgebildeten Praparate sind kiinst-
lich dargestellt. Die reinen Luxationen im Fussgelenk
( Zalocruralgelenk) sind seltene Verletzungen ; dasselbe
gilt von der Lwxation im Talotarsalgelenk (Luxatio
sub talo) und von der solirten Luxatio tali. Com-
binationen von Fractur und Luxation sind hier relativ
haufiger.

Fie, 1 ist eine Luxation des Fusses nach hinten.
Man sieht den Talus hinter dem Malleolus externur
und die zwischengelagerten Peronealsehnen. Der Fuss
ist in characteristischer Weise verkiirzt; eine tiefe
Querfurche zieht von einem Knéchel zum andern, des
Fersentheil des Fusses erscheint sehr verlingert.

Fio. 2 ist eine Luxation des Fusses nach vorne,
Der Talus liegt vor den Unterschenkelknochen, welche
hier beide in der Abbildung zu sehen sind. Die Ferse
ist auffallend wverkiirzt, der ganze Fuss enorm ver-
lingert, die Haut am Fussriicken gedehnt.

Die Reposition dieser Verletzungen ist in Narcose
meistens nicht schwer. Sollten sich Hindernisse finden,
so ware die blutige Reposition auszufuhren, wie es
neuerdings in einem Falle isolirter Talus luxation von
v. Bergmann mit gutem Erfolg geschah.
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V. Fracturen und Luxationen der unteren
Extremitit,

1. Becken. Tafel 45.

Am Becken kommt es nur in Folge schr be-
deutender Gewalteinwirkungen zur Continuitatstren-
nung; Sturz aus grosser Hohe, Auffallen grosser und
schwerer Gegenstande, Verschiittung etc. sind die Ur-
sache. Es konnen dadurch Fracturen und Dia-
stase der Symphysen zwischen den Becken-
knochen entstehen. Die letzteren sind noch seltener
als die Fracturen. Zu ihrem Zustandekommen gehort
an der Symphysis pubis und der Symph. sacroiliaca
die Zerreissung der enorm festen Bandverbindungen;
die Diastase des Y-formigen Knorpels im Acetabulum
(vergl. Tafel 45, Fig. 2) ist nur als Nebenverletzung
bei noch anderweitiger Knochentrennung des Becken-
ringes moglich. Nur wenn eine solche Diastase mit
grober Verschiebung der Theile zu einander com-
plicirt ist, kann die Diagnose sicher gestellt werden;
in anderen Fillen, besonders wenn es die Symph.
sacroiliaca betrifft, sind nur die Zeichen einer schweren
Distorsion vorhanden, welche aber bei der Kenntnis
der Ursache der Verletzung doch ausreichen, um die
Bedeutung der Lasion zu erkennen. Therapie nach
allgemeinen Principien.

Die Knochenbriiche am Becken sind
klinisch zu unterscheiden, je nachdem einzelne Theile
des Beckens fracturirt sind, oder die Continuitat des
Beckenringes wirklich unterbrochen ist. Im ersten
Fall kann es sich um die Fractur eines Theiles
der Darmbeinschaufel, einen Bruch am Kreuz.
oder Steissbein, die Fractur des Sitzbein-
hockers handeln. Die abgebrochenen Theile er-
geben sich bei directer Untersuchung zuweilen als
abnorm beweglich, dazu kommt Crepitation und Dis-
location. Nebenverletzungen sind bei diesen Ab-
sprengungen selten vorhanden. Die Therapie er-
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strebt Heilung in moglichst correcter Stellung, doch
sind massige Formstorungen ohne tibeln Einfluss,
Die Fracturen des Beckenringes sind viel
wichtiger. Einmal gehoren schwerere Traumen dazu,
die Continuitit des Beckenringes zu brechen, dann
und zum Theil eben desshalb sind Nebenverletz:
ungen nicht selten. Zu den letzteren gehoren La-
sionen des N, ischiadicus und anderer Nerven, der Fe-
moralgefiasse, der Blase, des Rectum als Seltenheiten;
relativ hidufig bei Beckenfracturen aber und von der
grossten practischen Bedeutung sind die Verletz-
ungen der Harnrohre bei Midnnern: Dieselben
werden kund durch den Ausfluss von Blut aus der
Harnrohre und durch die Beimischung von Blut zum
Urin. Die Einfithrung eines Catheters ist nun nicht
allein diagnostisch, sondern auch therapeutisch wichtig
(Verweil-Catheter.) Gelingt der Catheterismus nicht,
so besteht die dringende Gefahr einer Harninfil-
tration in dem umgebenden Zellgewebe mit allen
schlimmen Folgen fiir das Leben des Patienten durch
Gangran und Sepsis. Desshalb ist hier eine ausge-
dehnte Incision von aussen im Sinne einer Urethro-
tomia externa ohne Verzug auszufihren bis in das
meist stark blutig infiltrirte Zellgewebe in der Um-
gebung der Urethra im Bereiche des Bulbus und
namentlich der Pars membranacea. Die Ausfiihrung
der eigentlichen Urethrotomie ist oft sehr schwierig,
manchmal unmoglich, so dass dann die Sectio alta
und von hier aus der sog. retrograde Catheterismus
vorzunehmen ist. Ohne die Hilfsmittel eines Kranken-
hauses ist dieser Eingriff kaum zu vollenden; vom
Arzte kann aber die Ausfiilhrung eines Einschnittes
bis in das Zellgewebe um die Harnrohre und min-
destens die Diagnose der schweren Verletzung zur
Herbeifiihrung geeigneter Behandlung erwartet werden.
Die Formen der Beckenringbriiche sind
sehr mannigfaltig. Abgesehen von der Einwirkung
der Wirbelsdule und der Oberschenkel auf das Becken
sind es namentlich Zusammenpressungen des Beckens
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von vorn nach hinten (z. B. Wagenrad iiber einen
am Riicken Liegenden oder Auffallen eines Pferdes etc.)
oder in seitlicher Richtung. Diese Verhiltnisse sind
auch experimentell untersucht. Bei dem Druck von
vorn nach hinten bricht zunachst die vordere
Beckenwand ein (Bruchlinien durch die obere und
untere Umgrenzung des For. obturatum beiderseits)
und dann kommt es zu einer Zerreissung der Symph.
sacro-iliaca oder zu einer Fractur neben derselben im
Kreuzbein. Bei seitlicher Pressung entsteht ein
Bruch zuerst ebenfalls in dem am wenigsten wider-
standsfahigen vorderen Theil (Schossfugengebict)
durch die For. obturata, dann auch eine Fractur
durch das Darmbein neben der Symph. sacroiliaca,
wenn der Bandapparat der letzteren nicht nachgiebt.
So kann eine Beckenhilfte vorn und hinten gleich-
zeitio fracturirt sein, d. 1. der sog. doppelte Vertical-
bruch von Malgaigne Andere zahlreiche Bruch-
linien konnen entstehen, wenn in der Diagonale das
Becken comprimirt wird. Im Leben sind die Ur-
sachen der Beckenbriiche in der Regel so gewaltige
und vielfache, dass das Becken nicht in solch typischer
Weise bricht, sondern an vielen Stellen: so findet
man dann Priparate mit 15 oder 20 oder gar noch
mehr einzelnen Bruchlinien und Spriingen.

Bei der Untersuchung ist ein Versuch, das
Becken zusammenzudriicken mittelst der auf die
Cristae ilei autgelegten Hiande niitzlich. Man erzeugt
dabei, wenn eine Fractur vorliegt, einen heftigen
Schmerz an der Bruchstelle, zuweilen sogar abnorme
Beweglichkeit und Crepitation.

Prognose von den Nebenverletzungen abhangig.
Wo solche fehlen, ist Heilung zu erwarten.

Therapie. Zweckmaiassige Lagerung (Wasser-
bett, Hirsespreukissen), zuweilen auf einer Art Hebe-
rahmen wie bei Wirbelbruch, um Bewegungen des
Kranken zum Zweck der Defaecation zu vermeiden,
Ein giirtelférmiger Verband um'’s Becken ist haufig
niitzlich, namentlich subjectiv angenehm. Bei Fractur
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durch die Pfanne vorsichtige Mobilisation des Hiuift-
gelenkes,

2. Hiiftgelenk.

Luxationen im Hiiftgelenk sind seltenere
Verletzungen; es gehort eine grosse Gewalt dazu,
sie hervorzubringen. Die wichtigsten Formen der
Luxatio coxae sind diejenige nach hinten, und die
nach vorn, andere sind viel seltener. Als mass-
gebend fur den Mechanismus und die Fixation des
luxirten Knochens gilt seit den Untersuchungen von
Bigelow in Boston das Ligamentum ileo-femorale
s. Bertini, welches bei allen regelmidssigen
Luxationen erhalten ist; nur wenn dasselbe zerrissen
ist, ist eine unregelmiassige Verrenkung ohne
charakteristische Symptome moglich.

A. Luxation nach hinten. L. postica s. retrocoty-
loidea. T afel 46, 47.

Wird an der Leiche der Oberschenkel in flectirter
und etwas adducirter Stellung einwiirts rotirt, so wird
die Gelenkkapsel an ihrer Hinterseite stark gespannt;
bei Fortfilhrung der Bewegung stemmt sich das Collum
femoris am Pfannenrand vorn an, es bildet sich hier
ein Hypomochlion, welches mittelst des langen Hebel-
arms (Femurschaft) eine enorme Kraftanwendung auf
den kurzen Hebelarm (Oberschenkelkopf) gestattet:
Der Kopf dringt gegen die Kapsel, die Kapsel zer-
reisst an ihrer Hinterseite, der Kopf tritt aus seiner
Gelenkverbindung heraus (Lig. teres zerrissen), und die
Luxation nach hinten ist fertig.

Am Lebenden kommt die Verrenkung nach hinten
in dieser Art zu Stande, ob nun eine Bewegung des
Beines (seltener) oder eine solche des Rumpfes resp.
Beckens bei fixirtem Bein (haufiger) dazu fiihrt.

Man unterscheidet die Lux. iliaca und Lux.
ischiadica. Bei der ersteren steht der Kopf auf
dem Darmbein, bei der letzteren tiefer, auf dem
oberen Abschnitt des Sitzbeins, Ein wichtiger ana-
tomischer Unterschied besteht in der LLage der Sehne
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des Musc. obturator internus zum Caput
femoris: bei der L. iliaca steht der Femurkopf ober-
halb, bei der L. ischiadica unterhalb dieser Sehne,
Symptome. Bei den Luxationen nach hinten
steht das Bein einwadrts rotirt undin mehr oder
weniger starker Flexion und Adduction federnd fixirt.
An dem in Riickenlage befindlichen Verletzten er-
kennt man diese Stellung und eine Verkiirzung
des Beines, welche bei der L. iliaca grosser, bei der
L. ischiadica geringer ist. Die Verkiirzung ist auch
messbar, wenn von der Spina ant. sup. bis zu einem
Punkte des Kniegelenkes (etwa Unterrand der Patella
oder Knielinie) bei symmetrischer Stellung der Beine
zum Becken gemessen wird. Sehr deutlich engibt sich
die Verkiirzung im Groben, wenn die beiden
Oberschenkel in rechtwinkeliger Flexion symmetrisch
zum Becken gestellt und mit einander verglichen
werden; das Becken muss dabei vollig horizontal,
beide Spinae ant. sup. in gleicher Héhe stehen. Bei
Luxation nach hinten stehen nun die Kniee nicht in
gleicher Hohe, sondern das Knie der verletzten Seite
steht betrachtlich tiefer, weil der betreffende Ober-
schenkelknochen am Becken nach hinten dislocirt ist.
Dieses Verfahren ist besonders in Narcose ausfuhrbar.
Auch die Verschiebung in der Hiftgegend
selbst lisst eine genauere Messung zu. Unter
normalen Verhaltnissen schneidet namlich eine Ver-
bindungslinie, von der Spina ant. sup. zum Tuber
ischii liber die Glutaealgegend hinweg gefiihrt (z. B.
mit einem Band), bei flectirtem Oberschenkel gerade
die Spitze des 'lrochanter major. Man nennt diese
Linie die Roser-Nelaton'sche Linie Bei
der Luxation nach hinten ist das obere Femurende
aufwirts dislocirt, und dadurch auch der Trochanter
tiber diese Linie hinauf verschoben; man fndet ihn
bei Vornahme dieser Untersuchung, welche in Seiten-
lage des Patienten auf der gesunden Seite geschehen
muss, mehr oder weniger hoherstehend , und ist im
Stande, dadurch auf die Lage des Caput femoris, so-
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fern dasselbe unverletzt mit dem Hals und Schaft des
Femur zusammenhingt, einen Rickschluss zu machen,

Die Einwartsrotation kommt bei dieser
Untersuchung insofern zum Ausdruck, als unter nor-
malen Verhaltnissen und bei einer Mittelstellung zwischen
Aus- und Einwirtsrotation die Trochanterspitze un-
gefahr in der Mitte der Roser-Nelaton’schen Linie
steht. Der Stand des Trochanter vorn von der Mitte
der Linie weist auf die Einwirtsrotation des Beins,
welche bei den regelmassigen Luxationen nach hinten
niemals fehlt®*), hin und dadurch auf die Lage des
Schenkelkopfes hinter der Pfanne.

Auch diese Untersuchung wird ohne Narcose in
der Regel nicht ausfiihrbar sein. Eine Art Taxirung
der betreffenden Verschiebung ist auch auf einfachere
Weise moglich, wenn der Arzt bei Riickenlage des
Verletzten und bei moglichst symmetrischer Stellung
seine Daumen auf die Spinae a. s. legt und von da
mit den Zecigefingern die Lage der Trochanterspitze
jederseits bestimmt; er kann dabei manchmal die
Entfernung beider Knochenpunkte durch die Anzahl
der Finger, welche zwischen denselben Platz finden,
annahernd messen und im Groben die Lage der
Trochanterspitze am Becken bestimmen.

Der Nachweis des Femurkopfes an
seiner abnormen Stelle unter der massigen Glutaeal-
muskulatur gelingt nicht immer deutlich, namentlich
nicht bei starker Schwellung und ohne Narcose,

Active Bewegungen sind véllig aufgehoben,
Passiv ist eine geringe Steigerung der perversen
Stellung im Sinne von Adduction und Einwirtsrotation
moglich, jedoch nur unter grossen Schmerzen; beim
Versuch, das Bein zu abduciren und auswirts zu
rotiren , findet sich der charakteristische federnde

*) Es gibt eine Luxation nach hinten mit Auswirts-
rotation des Beins; dieselbe ist selten und nur dann maglich,
wenn eine Zerreissung mindestens des dusseren Schenkels des
Lig. Bertini und eine ausgedehnte Zerreissung der Gelenk-
kapsel vorhanden sind.
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Widerstand, welcher hier besonders durch die Spann-
ung des Lig. Bertini erzeugt wird.

Therapie. Es ist wiederholt schon bemerkt,
dass zur Untersuchung die Narcose nicht wohl zu
entbehren ist; natiirlich schliesst sich nach Sicherung
der Diagnose die Reposition gleich an. Hierzu
ist es in allen Fallen erwiinscht, dass der Verletzte
in tiefer Narcose auf den Erdboden gelegt wird (auf
eine Decke oder Matratze). Nun wird das kranke
Bein gehoben, so dass der Oberschenkel senkrecht
steht, und die Manipulationen bei rechtwinkelig
stehendem Knie am Unterschenkel vorgenommen
werden.  Jetzt geniligt zuweilen ein einfacher Zug
nach oben zur Reposition, natiirlich nur dann, wenn
der Kopf nahe dem hinteren Pfannenrande steht. Ist
der Schenkelkopf weiter dislocirt, so kann er sich
beim einfachen Zug an dem Pfannenrande anstemmen
und es ist leicht begreiflich, dass das durch dieses
Anstemmen gegebene Hindernis bei gleichzeitiger
Abductionsstellung des Schenkels, welche a priori zur
Reposition sehr niitzlich erscheint, noch wachst. So
ist es zu verstehen, wenn gerathen wird, dass der
Zug in Adductionsstellung des Beins erfolgen soll,
weil der Kopf leichter iiber den Pfannenrand hinweg
gleitet. Also: Zug in der Adductionsstellung mit
etwas Rotation nach innen. Misslingt dies, so muss
auch der Zug in Abductionsstellung mit Auswarts-
rotation versucht werden; hierbei kann tibrigens der
Schenkelkopf auch so ausweichen, dass er um den
Pfannenrand herum an die Vorderseite des Gelenkes
gleitet (sog. Circumduction.) Da solche secundire
Bewegungen des Caput femoris also nicht ausge-
schlossen sind, kann auf die Art des Kapselrisses
aus der Stellung des Kopfes nicht immer geschlossen
werden. Die Kapsel, welche durch einen Lingsschlitz
oder quer eingerissen sein kann, bildet manchmal ein
wirkliches Repositionshindernis, welches nur durch
Incision (blutige Reposition) gehoben werden kann.
Ich habe bei einem Kinde e¢ine mehrere Wochen
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alte Luxation nach hinten so reponirt mit Erhaltung
voller Beweglichkeit. In ganz veralteten Fillen kann
eine Resectio coxae oder mit Verzicht auf eine Mo-
bilisation des luxirten Kopfes eine Osteotomia subtro-
chanterica zur Verbesserung der perversen Stellung
gemacht werden,

B. Luxation nack vorn. L. antica s. praecotylordea.
Tafel 46, 48.

Die Luxationen nach vorn sind seltener als die
nach hinten; mit Hinweis auf die Darstellung der
L.. posticae kann ich mich hier kiirzer fassen.

Die kiinstliche Herstellung einer I.. antica
gelingt durch Auswirtsrotation und Abduction. Die
Kapsel reisst an ihrer Vorderseite, und zwar mehr
cben und es entsteht eine I.. suprapubica, wenn
das Bein gleichzeitig gestreckt steht (Ueberstreckung);
der Kapselriss erfolgt vorn unten und es entsteht
eine L. infsapubica, wenn der Schenkel flectirt steht.

Am Lebenden entsteht die L. antica auf gleiche
Weise oder durch eine entsprechende Verschicbung
des Beckens tei fixirtem Bein,

Die untere Extremitat steht bei allen Luxationen
nach vorn in deutlicher Auswiartsrotation™) und
Abduction. Der Grad der Flexion ist verschieden:
bei der L. suprapubica ist sie gering, zuweilen sogar
Streckung vorhanden, bei der L. infrapubica fehlt die
Flexion nicht und ist um so hochgradiger, je weiter
die Verschiebung des Schenkelkopfes nach einwirts
erfolgt ist (eine Folge der Spannung des Lig. Bertini).

Bei der I.. suprapubica ist der Kopf in der
Inguinalgegend direct fiihibar; er steht noch dicht
am Pfannenrand (L. ileo pectinea mit sehr geringer
Abduction) oder auf dem Schambein (L. pubica).
Die A. femoralis ist manchmal durch den Schenkel-
kopf abgehoben ; Schmerzen im Gebiet des N. cruralis,

*) Nur wenn der Schenkelkopf nach vorn oben bis in das
Becken hinein verschoben war, wurde eine Rotation nach
innen beobachtet; das ist enorm selten.
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Der Patient kann sich zuweilen noch auf das verletzte
Bein stiitzen.

Handelt es sich um eine L. infrapubica, so
wird neben der Auswartsrotation eine starkere Ab-
duction und Flexion nicht vermisst. Man unterscheidet
die L. obturatoria, wenn der Kopf in der Gegend des
Foramen obturatorium steht und die sehr seltene L.
perinealis, wenn der Kopf bis zum aufsteigenden Sitz-
beinast verschoben ist. Bei der L. obturatoria
liegt der Kopf in der Tiefe versteckt und ist nicht
gut zu fiihlen, der Trochantervorsprung fehlt, das
Bein ist in seiner perversen Stellung federnd fixirt.

Bei der Diagnose ist eine Schenkelhalsfractur
dadurch auszuschliessen, dass das Bein bei dieser
zwar auch verkiirzt und auswarts rotirt ist, dass aber
die fiir die Luxationen so charakteristische federnde
Fixation fehlt; man kann das Bein ohne jede Schwierig-
keit gerade stellen; freilich fallt es wieder in die Aus-
wartsrotation zuriick; und andere Bewegungen sind
nicht ausgeschlossen wie bei der Luxation.

Zur Reposition kann bei der L. suprapubica
zunachst ein Zug in Ueberstreckung nothig werden,
um den Schenkelkopf der Pfanne zu nahern; dabei
muss der Patient auf einem Tisch zweckmaissig ge-
lagert sein. Sonst gilt die Regel, wie fiir die L.
posticae, die Reposition in tiefer Narcose an dem am
Boden licgenden Patienten mittelst Bewegungen an
dem mehr oder weniger flectirten Bein vorzunehmen,
Rotation nach mmnen und eine folgende Adductions:
bewegung fuhrt in der Regel zum Ziele. Eine Cir-
cumduction des Kopfes um den Pfannenrand (s. oben)
kann durch gleichzeitigen Zug am Schenkel vermieden
werden.

C Seltene Luxationen im Hiiftgelenk,

Die Luxation nach unten (L. inlm
cotyloidea) ist sehr selten; der Schenkelkopf steht am
unteren Pfannenrand, das Bein ist verldngert; starke
Flexion fehlt niemals dabei, geringe Abduction ist
meistens vorhanden; Rotation unwesentlich. Ent-
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stehung durch forcirte Abduction moglich. Reposition
durch Zug am gebeugten Schenkel.

Die Luxation nach oben (L. supra

cotyloidea) ebenfalls sehr selten. Der Kopf steht an
der Spina ant. inf., direct als kugelige Prominenz
fiihlbar. Das Bein gestreckt, etwas auswarts rotirt
und adducirt, dazu erheblich verkiirzt. Reposition
durch Flexion und Rotation nach innen,
{ Mit dem Namen L. centralis bezeichnet man
- das enorm seltene Vorkommen einer Luxation des
g Schenkelkopfes durch die zertrimmerte Pfanne in das
Becken hinein. Diese Beobachtung ist wegen ihrer
Analogie mit dem Schidel (Fractur der Schadelbasis
durch den Unterkiefer) von Interesse.

3. Oberschenkel.

A. Fracturen am oberen Femurende. Tafel 49, 50.

a) Der Schenkelbruch (Fract. colli fe-
moris) ist eine typische Verletzung von grosser
practischer Bedeutung. Man uunterscheidet die sog.
intra- und extracapsularen Briche des Schenkel-
halses, je nachdem die Bruchlinie mehr an der Ver-
bindung von Schenkelhals und Kopf oder niher dem
Trochanter verlauft. Weil das Collum femoris zum
grossen Theil innerhalb der Gelenkkapsel liegt, ist
\ die Entstehung einer rein intracapsuliren Fractur
L wohl moglich; die extracapsuliren Briche liegen aber

meistens zum Theil auch noch innerhalb der Kapsel,
sind also mehr  gemischte*.

Die Fracturen des Schenkelhalses entstehen in
der Regel durch Faill auf die Hiifte, d. h. auf den
Trochanter (meist extracapsuldr und haufig mit Ein-
keilung des Halses in den Trochanter); sie konnen
auch durch Fall auf das gestreckte Bein resp. das
Knie (oft intracapsular) und sogar bei starken Dreh-
bewegungen durch Anspannung und Zug des Lig,
Bertini (Rissbriiche) entstehen. Auf letztere Art

kommt es, besonders bei Leichen dlterer Leute, oft zu

_—
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Schenkelhalsbriichen, wenn man versucht, eine Hiift-
gelenksluxation kiinstlich herzustellen.

Das haufige Vorkommen dieser Knochenbriiche
bei alten Leuten hat seine Ursache in der
Knochenbriichigkeit, welche gerade am oberen Femur-
ende oft recht ausgesprochen ist. Unter normalen
Verhaltnissen ist dasselbe bekanntlich sehr fest und
der Aufgabe, den Korper zu tragen, vollig gewachsen.
Man kennt die Bedeutung der Architectur der Kno-
chenbdlkchen, welche den hochsten mathematischen,
resp. mechanischen Anforderungen entspricht und mit
dem geringsten Material an Knochensubstanz die
hochste Tragfihigkeit verbindet. Im Alter werden
die Knochenbilkchen sparlicher, die fetthaltigen Hohl-
rdume dazwischen grosser, der Knochen selbst er-
leidet eine Einbusse an organischer Substanz; so ent.
steht eine Osteoporose, welche iibrigens bei Frauen
fruher einzutreten pflegt als bei Mannern. Dadurch
wird das haufigere Vorkommen der Schenkelhalsbriiche
bei Frauen erklart.

Wirkt der die Fractur erzeugende Druck an-
nahernd in der Lingsrichtung des Schenkelhalses, so
kommt es leicht zu einer Einkeilung (Gomphosis)
der Fragmente. Dabeil ist das diinnere und festere
Stiick des Halses in die Spongiosa des >chenkel-
kopfes (bei intracapsularen) oder in die des Trochanter
(ber extracapsularen Fracturen) eingekeilt. Die Ein-
keilung ist practisch wichtig, weil ihr Symptomen-
complex verandert ist und weil es als Regel gilt,
dass sie nicht gelost werden soll. Klinisch stehen
den eingekeilten Briichen dieser Art die unvoll-
stindigen Schenkelhalsbriche (Infractionen)
nahe; dieselben bieten oOfters nur eine LEinbiegung
einer Seite des Schenkelhalses, wodurch eine Ver-
anderung seiner Richtung und Linge, eine weniger
stumpfwinkelige Verbindung zwischen Schenkelhals
und Schaft und dadurch ein Hoherstand des Tro-
chanter resultirt.

Symptome. An einen Schenkelhalsbrich muss
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immer gedacht werden, wenn eine altere Person in
Folge eines Falles nicht auftreten kann, und das ver-
letzte Bein Verkiirzung und Auswirtsrotation
zeigt, Zum Unterschied von der Luxatio coxae antica
ist das Bein in Auswirtsrotation, aber nicht federnd,
fixirt; es kann leicht gerade gestellt werden, fallt
aber sofort wieder nach aussen um. Die Auswarts-
rotation des Beines ist geringer, oft recht unbedeutend,
bei eingekeilter oder unvollstindiger Fractur, sehr er-
heblich bei der gewohnlichen, losen Fractur. Das
Bein liegt iibrigens gerade, ohne Ab- oder Adduction
und ohne Flexion.

Von grosser Wichtigkeit ist der Hoherstand
des Trochanter, welcher auf gleiche Art nachzu-
weisen ist, wie es bei der Luxation im Hiiftgelenk
nach hinten geschildert wurde, Das Messband ergibt
bei symmetrischer Stellung der Beine zum Becken,
dass die Entfernung von der Spina ant. sup. zum
Knie oft betrichtlich verkiirzt ist. Der Nachweis,
dass die Trochanterspitze um den Betrag dieser Ver-
kiirzung iiber der Roser-Nelaton'schen Linie steht,
deutet darauf hin, dass der Femur tbrigens intact,
und dass die Ursache der Verkiirzung im Schenkel-
hals oder im Hiiftgelenk zu suchen ist. Zur Controle
dient, dass die Entfernung von der Trochanterspitze
zum Knie, symmetrisch gemessen, gleich ist. Die
Verkiirzung ist die Folge des Muskelzuges, welcher
auf den Femurschaft (incl. Trochanter) einwirlkt.

Bewegungen des verletzten Schenkels konnen,
wenn auch nicht ohne Schmerz, nach allen Richt-
ungen vorgenommen werden. Dabei tritt Crepi-
tation ein, wenn die Bruchstiicke nicht zu stark
verschoben sind, sondern noch in Contact stehen.
Bei der Rotation des gestreckten Beines ist zu-
weilen ein Merkmal sehr deutlich, dessen Erklirung
a priori klar ist: bei den extracapsuliren Briichen
dreht sich dabei der Femurschaft um seine Lings.
achse, bei den intracapsuliren aber um einen Radius,
dessen Linge dem erhaltenen und mit dem Femur in
Verbindung gebliebenen Halsstiick entspricht.

—
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Die eingekeilten Briiche sind, wie sich aus
dem Bisherigen ergibt, ausgezeichnet durch eine ge-
ringere Verkiirzung und geringere Auswirtsrotation
des Beins, den Mangel jeder Crepitation, geringere
Dislocation und endlich durch den Umstand, dass
die Rotationsbewegung im Hiiftgelenk vor sich geht
mit dem durch das Collum femoris gebildeten Radius.

Therapie. Da es sich meistens um altere
Leute handelt, ist die Gesamtpflege, Erhaltung
resp. Besserung des Kriftezustandes sehr wichtig.
Der Eintritt einer schlaffen hypostatischen Pneumonie
ist nur zu oft verhangnissvoll ; daher ist, ausser zweck-
massiger Erndhrung, haufiger Lagewechsel (soviel als
moglich), zeitweises Aufsitzen und tief Athemholen
angebracht; ein frihzeitiges Autstehen mit Hulfe emer
,,frehschiene® i1st gerade hier sehr niitzlich.

Die extracapsularen Briiche heilen in der Regel
durch reichlichen Callus, wie denn {iberhaupt die
Knochenbildung bei Fracturen (oder Osteotomie) in
der Trochantergegend sehr voluminds zu sein pflegt.
Die intracapsuldren Briiche heilen nur selten knochern,
weil der Kopf sparlich erndhrt ist, indem er nur durch
das Lig. teres in normaler Verbindung steht. Es
kommt so zuweilen zu einer ligamentosen Verbindung,
ofters zu einer wahren Pseudarthrose, indem der in
der Pfanne fixirte Kopf und der auf und ab gleitende
Halsrest sich gegenseitig so abschleifen, dass an-
nahernd congruente Flachen im Contact stehen.

Konnte eine Einkeilung oder eine nur unvoll-
stindige Fractur diagnosticirt werden, so handelt es
sich um Rubhigstellung und Schonung des Gliedes so
lange, bis die zur Function des Beines erforderliche
Festigkeit erreicht ist. Noch Wochen lang nach der
Verletzung kann eine Losung der Einkeilung und
starkere Verschiecbung der Fragmente eintreten; des-
halb ist in solchen Fillen mit grosser Vorsicht zu
verfahren.

Bei den gewdhnlichen Féllen von Schenkelhals-
fractur ist eine moglichst exacte Reposition der Frag-




—————

T ——

105

mente (Extension und Einwirtsrotation) nothwendig.
Dann  wird am besten ein correcter Heftpflaster-
extensionsverband mit permanenter Gewichtsextension
angelegt, nach den Regeln der Verbandtechnik; der
Fuss wird auf einem schleifenden Fussbrett (Volk-
mann'scher Schlitten) weich gelagert, so dass hier-
durch auch die Auswirtsrotation des Beines gehoben
wird. Durch Belastung mit 12—15 Pfund wird in
der Regel eine giinstige Lage der Fragmente erhalten.
Von Vortheil ist, dass dieser Verband den Patienten
eine relativ grosse Beweglichkeit gestattet; halbe
Seitenlage im Bett, sogar ein gewisses Aufsitzen sind
ohne Schaden und ohne Schmerz ausfiihrbar. Eine
weitere Schiene ist dabei unnéthig. — Dass man auch
Gyps- und Schienenverbande benutzen kann, ist selbst-
verstandlich. Gerade fiir diese Fille kénnen die neuen
Gehschienen (von Thomas, Liermann, Bruns) brauch-
bar sein; dabei bildet der Tuber ischii den festen
Punkt, und es ist sogar eine permanente Extension
durch Gummizug moglich, welche Nachts wieder durch
Gewichtsbelastung erzielt wird,

Ein Versuch, die Fragmente operativ (z. B, Ein-
bohren eines Bohrers von aussen) zu fixiren, ist nur
in besonderen Fillen angezeigt.

Das Endresultat ist meistens kein sehr
glanzendes. Da es sich oft um alte, gebrechliche Leute
handelt, kann man zufrieden sein, wenn sie nach 6
bis 8 Wochen wieder gehen lernen und spiter mit
Hiilfe eines Stockes gehen konnen.

b) Isolirte Fractur des Trochanter
major, ecine sehr seltene Verletzung durch directe
Gewalt, ausgezeichnet durch die leicht begreifliche Dis-
location der abgebrochenen Prominenz (ad longitud. cum
distractione). Das durch die Glutaei nach hinten oben
dislocirte Fragment ist direct zu fiithlen, zwischen
demselben und dem Femur eine breite Diastase. Die
einfachste Therapie wire die Aunnagelung des Frag-
ments nach einer moglichst vollkommenen Repo-
sition desselben, welche durch Abduction des Beines
erleichtert wird.
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B. Fracturen der Femurdraphyse,
Tafel. 53, 53, 84, 57

Die Briiche im mittleren Theil der Diaphyse
sind hidufig, besonders solche etwas oberhalb der
Mitte. Indem auf die angegebenen Tafeln verwiesen
wird, kann an dieser Stelle eine kiirzere Darstellung
gentigen. Wihrend ein Theil der Diaphysenbriiche
durch Torsion entsteht (Schrig- und Lingsbriiche),
ist die Mehrzahl derselben das Product einer Biegung
durch directe Gewalt (z. B. Ueberfahren).

Diese Fracturen kommen auch bei Kindern hiufig
vor und sind hier nicht selten dadurch relativ giinstig,
dass das dicke Periost erhalten ist und eine nennens-
werte Dislocation der Fragmente verhindert. Bei Er-
wachsenen ist die Verschiebung der Bruchstiicke in
der Regel sehr betrichtlich; die Bruchlinie verlauft
meistens schrig, so dass eine Verschiebung leicht
eintritt unter dem Zug der enormen Muskelmasse,
welche in der Hauptsache in der Langsrichtung wirkt.
Der Nachweis der abnormen Beweglichkeit ist in der
Regel leicht. Die Crepitation ist meistens sehr deut-
lich, und es ist Gewicht darauf zu legen, dass dieses
Symptom wirklich constatirt wird; denn, wenn die
Crepitation fehlt, so ist voraussichtlich eine starke
Verschiebung der Bruchstiicke oder eine Interposition
von Weichtheilen vorhanden; der Nachweis der Cre-
pitation m uss erbracht werden, um die nothwendige
Berithrung der Bruchflichen und correcte Heilung zu
garantiren. Die durch die Lingsverschiebung der
Bruchstiicke bedingte Verkiirzung ist immer leicht zu
constatiren: Messung vom Knie (Unterer Patellarrand
oder Knielinie) zum Trochanter oder besser zur
Spina ant. sup. bei vollig symmetrischer Lagerung
der Beine.

Die Briiche oberhalb bder Mitte sind in der Regel
durch eine typische Dislocation ausgezeichnet, und
leider findet sich dieselbe nur allzu oft noch bei ge-
heilten Fillen, welche wegen der Winkelstellung von
neuem drztlicher, speciell chirurgischer Hilfe bediirfen.
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Ein deform geheilter Bruch der Femur-
diaphyse oberhalb der Mitte zeigt an der
Bruchstelle einen winkeligen Vorsprung
nach aussen und vorn. DMt anderen Worten,
das obere Bruchstiick steht unter dem Einfluss der
am Trochanter major und minor sich ansetzenden
Muskeln in Flexion (durch den Ileopsoas) und in Ab-
duction (durch die Glutaei). Das untere Fragment
ist dem oberen an der Bruchstelle gendhert (reitet),
wihrend der untere Theil des Schaftes noch durch
die Adductoren beeinflusst wird. So kommt es zu
der erwahnten Winkelstellung,

Therapie. Die Behandlung der Diaphysen-
briiche ist sehr einfach geworden, seitdem man die
Benutzung des Heftpflasterstreckverbandes und per-
manenter Gewichtsextension ubt. Es gelingt hier-
durch in hohem Grade, dem Muskelzug entgegen zu
wirken und storende Dislocationen zu vermeiden.
Doch irrt derjenige, welcher diese Behandlung fiir
eine miuhelose hilt; zundchst muss der Verband
sehr correct angelegt werden, er darf nirgends driicken,
muss breit anliegen, stark genug sein, um die Belast-
ung bis zu 20 und 25 Pfund zu ermoglichen. Man
nimmt dazu Heftpflasterstreifen aus starkem Segeltuch.
Um die Reibung des Beins auf der Matratze zu ver-
meiden, benutzt man ein schleifendes Fussbrett (Volk-
mann’scher Schlitten), welches zugleich gestattet, den
Fuss in einer bestimmten Stellung, wenn nothig etwas
einwarts rotirt, zu erhalten. Die Contraextension
wird am besten dadurch erreicht, dass das Bett an
seinem Fussende etwas hoher gestellt wird (auf Klotze
oder Ziegelsteine), und dass dem gesunden Fuss durch
einen ins Bett gestellten Klotz ein fester Stiitzpunkt
zum Anstemmen verschafft wird.

Ist der Verletzte auf diese Weise gelagert, so
erwichst dem Arzt die Aufgabe, die Bruchstelle zu
controliren; erleichtert wird das dadurch, dass die-
selbe freiliegt und jeder Zeit untersucht werden kann.
Aber die Dislocation ist nicht immer gut fiithlbar unter

9
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der machtigen Muskulatur; da ist von Zeit zu Zeit
eine genaue Messung der Beinlinge und der Vergleich
mit der gesunden Seite erforderlich. Die Messung
des verletzten Oberschenkels etwa vom unteren
Patellarrand (durch den Verband hindurch) zur Spin.
ant. sup. ist nicht schwierig. Die Messung des ge-
sunden Beines muss aber in genau symmetrischer
Stellung vorgenommen werden. Hierzu wird zunidchst
die horizontale Beckenachse, die Verbindungslinie
beider Spinae ant. sup. bestimmt; eine senkrecht auf
thre Mitte gesetzte und nach abwirts verldngerte
Linie (z. B. mit einer Schnur oder cinem Messband)
gestattet, den Grad der Abduction des verletzten,
natiirlich unverriickt im Verband liegenden Beins zu
taxiren und das gesunde Bein durch einen Gehiilfen
in die gleiche Abduction und Flexion bringen zu
lassen. Nun erst kann die Messung zwischen den
gleichen Endpunkten vorgenommen und das Resultat
mit demjenigen der verletzten Seite verglichen werden.

So umstdndlich diese Beschreibung klingt, so ein-
fach ist die Ausfihrung fiir den Geiibteren und so
wichtig fiir die Erlangung eines giinstigen Resultates,

Nicht selten ergibt diese Untersuchung, dass die
einfache Extension selbst mit bedeutender Belastung
nicht ausreicht. Die alte Regel, das untere Bruch-
stiick in dieselbe Stellung zu bringen, in welcher das
obere sich findet, i1st in solchen schwereren Fillen zu
beachten: man bringt das verletzte Bein in Abduction
und Flexion missigen Grades und verwendet zugleich
die Gewichtsextension. Bei Kindern ist die verticale
Extension (Tafel 54) ein vorziigliches Verfahren. Bei
Neugeborenen und ganz kleinen Kindern ist die
Fixation des Oberschenkels in stirkster Flexion auf
dem Bauche mittelst eines breiten, vom Riicken tber
den Leib und den ihm anliegenden Oberschenkel lau-
fenden Heftpflasterstreifens die einfachste und beste
Behandlungsmethode.

Der Gypsverband ist gelegentlich zum Transport
solcher Patienten nicht zu entbehren ; neuerdings findet




109

er Verwendung, um die Verletzten bald gehfahig zu
machen und die Behandlung ambulando durchzuftihren.
So werthvoll diese und éhnliche (Schienenapparate)
Bestrebungen sind, so ist dies Verfahren zur Zeit fur
die allgemeine arztliche Praxis noch nicht geeignet.

Ist ein Bruch in starker Dislocation geheilt, so
muss die Bruchstelle wieder getrennt (Osteoclasis,
Osteotomie) und die Extensionsbehandlung exact durch-
gefiihrt werden.

(. Fracturen am unteren Femurende.
Tafel 52, 53, Fig. 4, 57, Fig. 1.

Diese Briiche sind viel seltener. Die supra-
condyldren Querbriiche koénnen eine sehr
hochgradige Dislocation darbieten, welche in typischer
Weise durch den Einfluss der Wadenmuskulatur auf
das untere Bruchstuck zu Stande kommt. Derselbe
wird dadurch in Flexion gestellt und die beiden Bruch-
stiicke reiten auf einander (Tafel 52). Eine gleich-
artige Verschiebung ist auch bei traumatischer
Epiphysenlosung beobachtet, wihrend bei
derselben in der Regel wegen der z. Th. erhaltenen
Periosthiille die Dislocation geringer ist. Dabei wirkt
natiirlich der Zug der Oberschenkelmuskulatur noch
zur Vermehrung der Dislocation,

Die Untersuchung ergibt abnorme Beweglich-
keit am unteren Femurende, besonders charakteristisch
in querer seitlicher Richtung ; dabei Crepitation, welche
bei der Epiphysentrennung einen weicheren Charakter
hat, Niitzlich ist es, die Untersuchung in Narcose
vorzunehmen,

Zur Behandlung ist die permanente Ex-
tension zweckmdssig, eventuell mit einem weichen
Druck (Bindenkopt) hinten an der Bruchstelle gegen
das untere Fragment, Hierbei ist nicht zu vergessen,
dass die erwdhnte Dislocation des unteren Fragments
durch Druck auf die grossen Gefisse oder den Ischia-
dicus sehr fatale Erscheinungen hervorbringen kann.

Die Fractur eines Condylus ist eine intra-

B
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articulare Verletzung, deren Diagnose durch seitliche
Wackelbewegungen im Knie, dabei vorhandene Cre-
pitation, localen Schmerz moglich ist. Da nach dieser
Fractur leicht eine Varus- resp. Valgusstellung im
Kniegelenk eintritt, ist eine sorgfaltige Behandlung
nothwendig, sehr zweckmassig mit einem Extensions.
verband. Ein stirkerer Bluterguss im Kniegelenk
wire durch Punction zu entleeren.

4. Kniegelenk
A. Luxationen im Kniegelenk.

Verletzungen an dem Bandapparat des Kniege-
lenkes sind nicht so selten, wie eigentliche Luxa-
tionen des Gelenkes. Neuerdings ofters beobachtet
ist die Verschiebung der Semilunarknorpel,
namentlich nach heftiger Drehbewegung bei gebeugtem
Knie. Der dussere Meniscus ist hdufiger davon be-
troffen, als der innere. Bedingung fiir das Zustande-
kommen dieser Verletzungen ist eine gewisse Schlaff-
heit der Bander und dann eine wenigstens partielle
Zerreissung der Bandverbindungen. Liegt eine wirk-
liche Luxation des Knorpels vor, so steht das Knie
halb gebeugt, fixirt, Streckung unmoglich. Reposition
unter Rotationsbewegungen nach energischer Dis-
traction des Gelenkes. DBleibt das Gelenk in seiner
Festigkeit beschddigt, so ist der Knorpel operativ an
normaler Stelle zu fixiren d. h. anzunahen

Die eigentlichen Luxationen im Gelenk
sind sehr selten. Der Unterschenkel kann

nach vorn luxirt werden durch Hyperexten-
sion nach Zerreissung der Seitenbander und der
Kreuzbinder,

nach hinten, d. i. mehr eine Luxation der
Femurcondylen nach vorn,

seitlich, wodurch der Unterschenkel in Ab-
resp. Adduction gestellt wird.

In allen Fallen sind die Femurcondylen mehr
oder weniger deutlich an ihrer abnormen Stelle zu
palpiren. Bei der abnormen Gewalt, welche zur Ent-
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stehung dieser Luxationen gehort, ist es nicht zu
vermeiden, dass es sich dabei haufig um complicirte
Verletzungen handelt. Die Reposition gilt als leicht,
durch Zug und directen Druck.

B. Luxationen der Patella. Tafel 56.

Verrenkungen der Kniescheibe gehoren nicht zu
den seltensten Verletzungen. Die Befestigung der
Kniescheibe ist keine sehr starke; sie verhilt sich
wie ein Sesambein, welches zwischen dem Lig. patellae
und dem Quadriceps eingesetzt, seitlich nur lose
fixirt ist.

Eine Verschiebung der Patella nach aussen
ist die hdufigste Form, dies wird begiinstigt durch
ihre Lage, indem sie immer etwas mehr liber dem
ausseren Condylus liegt, als liber dem inneren, und
ganz besonders durch eine vorhandene Valgusstellung
im Knie. Die Luxation ist unvollstiandig, wenn
die Gelenkflichen noch in einigem Contact stehen,
vollstandig, wenn die Kniescheibe ganz auf die
Seitenfliche des Condylus ext. geriickt ist. Die Ver-
letzung kann bei gestrecktem und bei gebeugtem
Knie entstehen; im ersteren Fall weicht die Patella
direct tiber die vordere Fliache des unteren Femur-
randes nach aussen (kann durch Muskelwirkung des
(uadriceps bei tberstrecktem Knie entstehen), im
anderen Fall erfolgt die Verschiebung in der Rinne
zwischen dem Condylus ext. und der Tibia, nicht
selten durch eine direct von vorn innen einwirkende
Gewalt. Die Diagnose dieser Luxation ist leicht, da
die Kniescheibe an normaler Stelle fehlt und an ab-
normer Stelle zu fuhlen ist. Reposition durch directen
Druck bei gestrecktem Knie und gebeugter Hiifte,
wobeil der Quadriceps erschlafft ist.

Fine verticale Luxation der Kniescheibe
liegt vor, wenn die Patella um go° so gedreht ist,
dass sie mit ithrer Kante in der Grube zwischen den
beiden Femurcondylen aufliegt. Man spricht von
einer inneren oder ausseren verticalen Luxation, je
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nachdem die knorpelige Gelenkflache der Kniescheibe
nach innen oder nach aussen gerichtet ist. Diese
Verletzung entsteht durch directe von vorn und seit-
lich wirkende Gewalt; sie soll aber auch durch reine
Muskelaction entstehen konnen. Die Lage der Pa-
tella an dem gestreckten Bein ist leicht zu erkennen,

Die vollstindige Umdrehung der Knie-
scheibe ist eine Drehung um 180", also eine Stei-
gerung der vorher erwahnten verticalen Luxation.
Dabei sieht die Gelenkfliche der Patella nach vorn.
Die Verletzung ist enorm selten. Diagnose schwierig,
wenn nicht eine sehr genaue Palpation moglich und
die Torsion des Quadriceps und des Lig. patellare zu
erkennen ist.

C. Fracturen der Patella. Tafel 55, 56, 57.

Die Knochenbriiche der Kniescheibe sind nicht
sehr hidufig, aber von grossem Interesse. Sie ent-
stehen durch directe und durch indirecte Gewalt, und
es ist bemerkenswerth, dass in diesem Falle die direct
entstandene Fractur meistens prognostisch viel gtin-
stiger ist, als die indirecte. Eine directe Lasion der
Kniescheibe erzeugt haufig einen mehrfachen, sog.
Sternbruch; die indirecte Verletzung, wie sie na-
mentlich durch plotzlichen Muskelzug des (Quadriceps
(Rissfractur) entsteht, fiihrt jedoch oft zu einem
Querbruch der Patella und zu einer mehr oder we-
niger ausgedehnten Zerreissung der neben der Knie-
scheibe verlaufenden starken aponeurotischen Lagen.
Gerade dieser Umstand ist aber von grosser Wichtig-
keit (Tafel 55), denn ein starkes Klaffen der Patellar-
fragmente kann nur dann eintreten, wenn diese seit-
lichen Lagen zerrissen sind. Der Rissbruch der Knie-
scheibe entsteht in exquisiter Weise durch plotzlichen
Zug des Quadriceps bei strauchelnden Personen etc.;
dabei widersteht die Sehne des Muskels und des Lig,
patellare, in seltenen Fallen kommt es zu einem
Abriss der Tuberositas tibiae, haufiger bricht die
Patella.
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Die Symptome sind sehr einfach, wenn die
Fractur wie gewohnlich quer durch die Mitte der
Patella verlauft und mit einigem Klaffen der Bruch-
stiicke verbunden ist. Da die Patella in die Gelenk-
kapsel vollig eingeschaltet ist, handelt es sich bei
dieser Fractur um einen reinen Gelenkbruch, der Blut-
erguss findet sich in dem Gelenk und kann ausnahms-
weise recht betrichtlich sein und eine pralle Anfillung
des ganzen Gelenkes bedingen. Bei frischen Fillen
gelingt es in der Regel, die Fragmente so zusammen-
zuschieben, dass sie sich beriihren und dass dabei
eine deutliche Crepitation entsteht. Wenn nur ein
kleiner Rand von der Patella abgesprengt ist, und
tiberhaupt bei wohl erhaltenem periostalem Ueberzug
der Kniescheibe kann die Diagnose schwierig und un-
sicher sein.

Therapie. DBei keinem Knochenbruch wird es
so beobachtet, wie bei diesem, dass Fille, mit grosser
Diastase geheilt, trotzdem eine recht gute Function
zeigen konnen, und dass Fille mit guter Lage der
Bruchstiicke zuweilen eine schwere und dauernde Be-
eintrichtigung der Function des Beines darbieten,
Ein hiefiir sehr wichtiger Umstand ist das Ver-
halten des M. quadriceps. Dieser Muskel
zeigt in manchen Fillen die Erscheinungen hoch-
gradiger Atrophie, bedingt durch ldngere In-
activitat und ganz besonders durch reflectorische, ver-
mittelst der Riickenmarkscentren tibergeleitete Einfliisse,
Aus diesem Grunde hat sich in neuerer Zeit en Ver-
fahren der Behandlung herausgebildet, welches mit
Verzicht auf eine directe Annidherung der Bruchstiicke
die Pflege des Quadriceps durch Massage (Kneten
und Klopfen) zur Hauptaufgabe macht; tiaglich wird
in dieser Weise massirt, dabei werden die Fragmente
zu einander hin verschoben, das Bein mit ge-
strecktem Knie und gebeugter Hiifte
gelagert, weil bei dieser Lagerung der Quadri-
ceps entspannt ist. So richtic und werthvoll dieses
Verfahren ist, sc muss es doch als ein etwas einsei-
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tiges bezeichnet werden, und es liegt kein Grund vor,
daneben auf den Versuch, die Bruchstiicke direct ein-
ander zu nahern, zu verzichten.

Die Ursache fiir die ungiinstigen Resultate bei
der Heilung von Patellarfracturen ist zweifellos eine
mehrfache. Der Zug des Quadriceps und die dadurch
bedingte Diastase der Fragmente ist ein wichtiger
Umstand, ebenso die Atrophie dieses Muskels, welche
in manchen Fallen, selbst bei nur leichter Lasion der
Patella sehr hochgradig, sogar irreparabel sein kann.
Nicht unwichtig ist zuweilen der in dem Gelenk vor-
handene Bluterguss, indem er die Fragmente ausein-
anderdrangt. An den Fragmenten selbst sind auch
ungiinstige Momente zu verzeichnen, so die geringe
Knochenbildung , eine Folge davon, dass die Patella
auf der einen Seite eine dicke Knorpelflache, auf der
anderen Seite ein fibros-periostales Faserlager besitzt,
Dann findet sich in der Regel eine Art Interposition,
indem die durch Dehnung verlingerten, schliesslich
zerrissenen Fasern des dusseren Faserlagers (wie bel
einer Ponyfrisur) iiber die Bruchflichen gelagert, an
diesen verhakt und so férmlich interponirt sind. Ge-
rade dieser Umstand befordert die Bildung einer liga-
mentosen Vereinigung selbst bei guter Aneinander-
lagerung der Fragmente.

Die Behandlung muss natiirlich diese Hinder-
nisse moglichst zu uberwinden suchen: Das Bein im
Knie vollig gestreckt, im Hiiftgelenk gebeugt, um
den Quadriceps zu entspannen. Das Kniegelenk durch
eine hintere Schiene, z. B. aus plastischem Filz, der
warm adaptirt wird, fixirt, Die Bruchstiicke manuell
aneinander gebracht und durch seitliches Reiben von
dem zwischen gelagerten Gewebe moglichst befreit,
dann durch Heftpflasterstreifen, welche schlingenformig
angelegt werden und sich an der Hinterseite iiber der
Schiene kreuzen, in guter Lage erhalten. Ein starker
Bluterguss wird durch Punction entfernt. Der Quadri-
ceps wird tdglich massirt mittelst Klopfen und Kneten,
wobei die Richtung nach abwirts, gewissermassen
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zu einem Hinabschieben des oberen Fragmentes be-
vorzugt wird.

Ein seltenes Vorkommnis ist das Ausbleiben
jeder Verbindung zwischen den Bruchstiicken und die
Verwachsung des oberen Bruchstiickes an der vorderen
Fliche des Oberschenkels, eines so ungiinstig wie das
andere.

In schweren Fillen ist ein operatives Ver-
fahren nicht zu entbehren. Man kann in subcutaner
Weise eine Vereinigung der Fragmente durch eine
Sehnennaht herbeifuhren. Die Verwendung der alten
Malgaigne'schen Klammer wird von einigen bevorzugt.
Die directe Knochennaht der Fragmente ist naturlich
das sicherste Verfahren, aber nur in der Hand ge-
ubter Chirurgen gestattet.

5. Unterschenkel,
A. Die Fractur beider Knochen im Bereich der
Diaphyse. Tafel 58, 6o.

Diese Verletzung ist sehr hdufig. Sie entsteht
meistens durch directe Gewalt (Ueberfahren etc.) und
betrifft beide Knochen an ungelahr gleicher Stelle.
Auf indirecte Weise , besonders durch Torsion des
Korpers bei fixirtem Fuss entstehen oft isolirte Schrig-
briiche im unteren Theil der Tibia, und die Fibula
bricht erst in Folge der Belastung des Korpers, den
sie nicht zu tragen vermag, in der Form eines Bieg-
ungsbruches und haufig etwas hoher oben am Schaft,
Natiirlich sind im allgemeinen die Schriagbriiche (durch
Biegung oder Torsion) etwas ungiinstiger, mehr zur
Dislocation der Fragmente geneigt, als Querbriiche.
Hiufig dringt das spitze obere Fragment, doppelt
spitz, wenn die Bruchlinie vorn gerade an der Crista
tibiae auslauft (mit der Form eines Flotenmundstiicks),
vorn gegen die Haut und vermag dieselbe zu per-
foriren.

Die Diagnose der Fractur ist meistens sehr
leicht, weil der Nachweis der abnormen Beweglichkeit,
der Crepitation und der Dislocation leicht gelingt ;
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eine vorhandene Drehung des unteren Bruchstuckes
ist bei Beachtung der Lage der Patella und des
Fusses zu erkennen und durch genaues Abtasten der
Crista tibiae von oben und von unten bis zur Bruch-
stelle leicht zu controliren. Der Nachweis der Fractur-
stelle der Fibula erfordert manchmal einige Sorgfalt.

Therapie. Eine moglichst genaue Reposition
1st immer vorzunehmen durch kriftigen Zug am ver-
letzten Fuss und Centraextension am Schenkel oder
Becken und directe Manipulation an der Bruchstelle.
Wenn aber ein Schrigbruch vorliegt, tritt die Dis-
location leicht wieder ein. Ein Andringen des oberen
oder ausnahmsweise des unteren Bruchstiickes vorn
gegen die diinne Haut ist durch geeignete Lagerung
in einiger Ueberstreckung an der Bruchstelle zu be-
kimpfen. Am besten eignet sich in der ersten Woche
dic Benutzung einer sogenannten Volkmann'schen
| Schicne aus starkem Blech; natiirlich wird durch
Polsterung dafiir gesorgt, dass nirgends Druckstellen
auftreten, besonders in der Fersengegend.

In den meisten Fidllen dieser Art halte ich es
fiir unerliisslich, dass am Ende der ersten Woche
eine genauve Untersuchung und Reposition in Narcose
vorgenommen wird. Dann ist ein gepolsterter Gyps-
verband sehr niitzlich; eine zweite Revision muss
wieder etwa 8 Tage spater stattfinden. Seitliche De-
viationen sind auf diese Art leicht zu vermeiden;
grossere Sorgfalt erheischt eine etwa vorhandene
Drehung. Auf das Vorhandensein einer Ueberstreck-
ung an der Fracturstelle ist besonders zu achten,
weil sonst eine recurvirte Stellung zurtickbleiben kann.

Zum Zuriickdrangen der Spitze eines Fragmentes
ist ein besonderes Hilfsmittel zu erwdhnen, die
Malgaigne’sche Schraube, welche im Verband be-
festigt, durch einen vorzuschiebenden Stachel einen
directen Druck auf das vordringende Bruchstiick aus-

zuliben vermag. Gute Reposition, passende Lagerung.

in manchen Fillen die Verwendung permanenter Ge-
wichtsextension werden aber in der Regel geniigen.
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Nach Heilung der Fractur, welche in einem Geh-
verbande unterstiitzt, resp. beschleunigt werden kann,
ist durch Bidder, Massage, active und passive Uebung
der Gelenke die Wiederherstellung der Function zu
fordern. Eine zuriickgebliecbene unangenehme oder
schmerzhafte Knochenprominenz an der Bruchstelle
wird am besten durch Abmeisselung entfernt; dabei
Blosslegung der Stelle am besten durch einen Lappen-
schnitt,

B. Isolierte Fractur der 7ibia. Tafel 57, 59, 60,

a) Die Fractur der Tibia an ihrem
oberen Ende (Tafel 57, Fig. 3) ist meistens ein
sog. Compressionsbruch, d. h. das Gelenkende
der Tibia erfihrt eine Infraction durch den Druck
des gegenuberliegenden Condylus femoris. Dies kann
bei einem Fall auf die Fiisse aus bedeutender Hohe
oeschehen. Ich sah diesen Bruch einmal beim Sprung
vom Velociped auf die Fiisse. Man findet die Er-
scheinungen einer schweren Distorsion resp. Contusion
des Gelenkes. Die Bewegungen im Gelenk sind
schmerzhaft, seitliche Wackelbewegungen meistens
moglich, und am oberen Ende der Tibia finden sich
deutliche Schmerzpunkte. Der Bruch betrifft meistens
nur die eine Hilfte der Gelenkfliche und bedingt da-
durch leicht eine Varus- resp. Valgusstellung im Knie-
gelenk. Bei Infraction der inneren Halfte der oberen
Tibiagelenkfliche wird leicht eine Varusstellung ent-
stehen und zuriickbleiben, wenn es nicht speciell ver-
hindert wird. Eine permanente Gewichtsextension
mit Schleifbrett fiir den Fuss, eventuell dazu seit-
licher Zug durch eine Schlinge, welche die drohende
Stellungsanomalie tibercorrigirt. Dazu natiirlich friih-
zeitice Massage und Mobilisation wie bei allen Ge-
lenkbriichen.

b) Die traumatische Epiphysenlésung
am oberen Ende der Tibia ist eine sehr seltene Ver-
letzung. Durch die vorhandenen Symptome wird
man auf die Moglichkeit dieser Verletzung hinge-
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wiesen, wenn es sich um eine starke Contusion am
oberen Tibiarande bei einem Kinde handelt. Eine
Sicherstellung der Diagnose ist nur in Narcose mog-
lich, wenn abnorme Beweglichkeit und charakteristische
Knorpelcrepitation nachgewiesen werden konnen. Be-
handlung nach allgemeinen Regeln,

c) Abriss der Tuberositas tibiae, eine
sehr seltene Verletzung bei Kindern (als Epi- resp.
Apophysentrennung) und bei Erwachsenen., Das
Fragment wird durch den Zug des Quadriceps nach
oben dislocirt; active Streckung des Beins im Knie-
gelenk ist unmoglich., Man fihlt das Fragment unter
der Haut, nach allen Richtungen leicht beweglich.
Die Patella oberhalb intact palpabel. Das Kniegelenk
muss nicht unbedingt betheiligt sein, enthilt aber
meistens einen Bluterguss. Die Behandlung kann
ahnlich wie diejenige der Kniescheibenbriiche durch-
gefuhrt werden; das beste Verfahren ist das An-
nageln des gut reponirten Fragmentes an der Tibia.

d) Fractur des Tibiaschaftes,

Es ist schon erwahnt, dass die Fractur beider
Unterschenkelknochen nicht selten zunidchst nur eine
Fractur der Tibia i1st, und dass der Bruch der Fibula
dann erst secundar erfolgt, Ausser durch Torsion
kann das auch durch Biegung erfolgen; sicht man
doch bei der Osteoclasis rhachitischer Unterschenkel
oft genug, dass nur die Tibia bricht, und dass zur
Erzeugung des Bruches an der Iibula noch eine wei-
tere Gewaltwirkung nothig ist. Die Erscheinungen
sind in der Regel klar und leicht verstandlich. Wenn
die isolirte Fractur der Tibia mit starkerer Dislocation
verbunden ist, so muss die Fibula, welche gewisser-
massen als Schiene dienen wiirdeé, mitbetheiligt sein.
Die Fibula muss dann entweder auch ganz gebrochen
sein und eine dhnliche Dislocation zeigen, oder, und
das kommt besonders bei Tibiabriichen in der oberen
Hiilfte des Schaftes vor, sie ist luxirt. So findet sich
das Capitulum fibulae nach oben verschoben (Taf. 59).
In frischeren Fallen wird sich das durch eine sorg-
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faltige Reposition ausgleichen lassen; zur Retention
der Fragmente ist ein gutsitzender Gypsverband oder
permanente Gewichtsextension niitzlich.

C. Fsolierte Fractur der Fibula.

Eine seltene Verletzung, welche nur durch heftige
directe Gewalt moglich ist. Das Capitulum fibulae
kann durch hefticen Zug des Biceps femoris abge-
rissen werden. Zuweilen Verletzung des N. peroneus,
Neigung zur Dislocation gering, Behandlung nach
allgemeinen Principien.

. Fracturen am unieren FEnde beider Knochen.

a. Dertypische Knochelbruch Tafel61,62,03.

Dieser Knochenbruch ist dem tvpischen Epi-
physenbruch des Radius vergleichbar; wie bei dem
letzteren haben die Art der Entstehung, die Symp-
tome und die Principien der Behandlung etwas
Typisches. Dass beim Kndéchelbruch die Fibula mit
abbricht, ist wegen der anatomischen Anordnung
d. h. wegen der straffen Verbindung von Tibia und
Fibula an ihrem unteren Ende leicht verstandlich,

Der typische Knochelbruch entsteht durch Um-
knicken des Korpers nach aussen bei fixirtem Fuss,
oder durch Umknicken des Fusses nach Aussen. In
der letzt erwdhnten Weise sind die Fracturen an der
Leiche herzustellen: man legt das Bein so, dass es
auf der Aussenseite aufliegt und der Fuss mit der
Knochelgegend tiber die Tischkante hervorragt; ein
kriftiger Ruck mit Aufstitzen des eigenen Korper-
gewichtes bringt den Fuss in eine gewisse Abduction,
der Malleolus internus bricht ab, und die Fibula bricht
bei fortwirkender Gewalt etwas oberhalb des dussern
Kndchels der Tischkante entsprechend.

Genau in gleicher Weise finden wir bei der
Mehrzahl der Knocheibriiche die Verhiltnisse. Die
Abductionsbewegung des Fusses im Talo-
cruralgelenk fiihrt zu einer starken Anspannung des
inneren  Seitenbandes, des Lig. deltoides; wird die
Bewegung fortgesetzt, so reisst in der Regel nicht
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das bBand ein, sondern die Spitze des Knochels wird
abgerissen. Nun drangt die weiterwirkende Gewalt
den Fuss als Ganzes, speciell den Talus gegen den
ausseren Knochel, und fiithrt oberhalb desselben durch
Abknickung die Fractur herbei. In manchen Fillen
mag auch die Korperlast nach dem Abriss des inneren
Knochels bei abducirtem Fuss zur Fractur der Fibula
durch Biegung fithren, indem eben die Fibula allein
zum Tragen der Korperlast nicht ausreicht.

Symptome. So finden wir denn bei dem
typischen Knéchelbruch die Spitze des Malleolus in-
ternus abnorm beweglich und oft nach abwirts dis-
locirt. die Iibula aber oberhalb des Mall. externus
gebrochen. Nimmt der untersuchende Arzt den Fuss
in die eine Hand und fixirt gleichzeitig den Unter-
schenkel oberhalb der Knochelgegend, so kann eine
abnorme seitliche Verschiebung, besonders eine Ab-
duction (Pronation) des Fusses in abnormer Aus-
dehnung ausgefiihrt werden. Dazu steht der Fuss
meistens schon in abnormer Stellung, in einer Art
Valgusstellung, nach aussen abgewichen. Die Gegend
des Mall. internus, in Wahrheit die Bruchkante der
Tibia prominirt manchmal so stark, dass die diinne
Haut dariiber sehr gespannt ist und zu reissen droht;
ist sie gerissen, ist somit eine complicirte Verletzung
vorhanden, so hegt nicht selten eine wirkliche Luxation
vor. Das untere Tibiaende kann derart durch die
Haut hervorgetreten sein, dass die Reposition erst
nach ausgedehnter Spaltung der interponirten Haut
moglich i1st. An der Fibula findet sich immer die
charakteristische Abknickung oberhalb des Knochels
mehr oder weniger ausgesprochen.

Es ist sehr wichtig, sich die anatomischen De-
tails dieser Fractur genau vorzustellen, Das vom
inneren IKnochel abgerissene Stiick ist zuweilen sehr
klein., Die Abknickung der Fibula in der beschriebenen
Weise ist natiirlich nur moglich durch eine Trennung
der straffen Bandverbindung zwischen Tibia und Fi-
bula an ihrem untern Ende. Diese Ligamente konnen




] .2

reissen; aber es kann auch dabei ein mehr oder we-
niger grosses Stiick Knochen vom Gelenkende der
Tibia mit abgerissen werden. So kommt es zum Ab-
riss von Knochentheilen vorn durch das Lig. tibio-
fibulare anterius und manchmal auch hinten durch
das Lig. tib.-fib. posterius. Vergl. Tafel 62. Lrst
nach Losung dieser Verbindung zwischen Tibia und
Fibula kann die Fibula seitwirts soweit abgeknickt
werden, dass nun auch an dieser der Bruch und zwar
eine Biegungs- oder Abknickungsfractur erfolgt.

Prognose. Der typische Knochelbruch, auch
wenn er nicht complicirt ist, stellt immer eine schwere
Verletzung dar. Es ist ein wahrer Gelenkbruch und
doppelt wichtig, da das betroffene Gelenk die ganze
Korperlast zu tragen hat. Noch heute werden zu-
weilen bei der Behandlung grosse Fehler gemacht,
welche die Function des Gelenkes und die Arbeits-
fahigkeit des Verletzten lebenslang in Frage stellen.

Therapie. Es handelt sich vor allem um
eine exacte Reposition der Fragmente. Der Fuss
muss in toto im Sinne einer Adduction gegen die
Tibia hin verschoben werden. Frither wurde Werth
darauf gelegt, dass der Fuss auch in eine wahre
Varusstellung gebracht werde, um die vorhandene
und fur spater drohende Valgusstellung ganz sicher
auszugleichen, resp. zu verhindern. Das ist nicht
nothwendig, wenn nur die Reposition des Fusses
selbst exact vorgenommen wird, wobei natiirlich der
Knickungswinkel an der Fibula oberhalb des Mall.
externus vollig verschwinden muss. Wichtiger ist es
zuweilen, eine gleichzeitig vorhandene Verschiebung
des Fusses nach hinten durch Zug nach vorn aus-
zugleichen.

Ist somit die Reposition, wenn nothig in Narcose,
vorgenommen, so muss der Fuss und Unterschenkel
sicher gelagert werden, wozu sich in den ersten Tagen
eine Volkmann'sche Blechschiene, spiter eine Beely'-
sche Gypsschiene am besten eignet. In den ersten
14 Tagen soll alle 3—4 Tage, spater alle 2 Tage der
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Verband entfernt werden, um die Massage des Ge-
lenkes und passive Bewegungen vorzunehmen; dabei
ist fortwihrend noch auf die Stellung des Fusses zu
achten, denn ich habe es erlebt, dass eine in den
ersten Wochen vorhandene gute Stellung des Fusses
spater in Folge mangelnder Aufmerksamkeit beim
Verbande noch sehr ungiinstig wurde. Auch viel
spater ist dieser Punkt noch zu beachten. Wenn die
Fractur consolidirt ist, und der Patient Gehversuche
macht, so muss er immer noch den Schutz einer
Schiene gebrauchen und sollte nicht ohne einen passen-
den Schienenschuh zur Verhinderung einer Valgus-
stellung des Fusses entlassen werden. Durch Be-
niitzung medico-mechanischer Apparate habe ich in
neuerer Zeit viel Nutzen gesehen.

Hat man es einmal mit einer schlechten Stellung
dieser Fractur zu thun, sind die Fragmente schon
wochenlang in der perversen Stellung fixirt, so muss
unbedingt sofort die geeignete operative Hiilfe ge-
schafft werden. Gelingt es nicht mehr, die einge-
tretenen Verbindungen einfach zu brechen, so ist die
Osteotomie der Fibula an der Bruchstelle manchmal
auch die an dem Malleolus internus auszufiihren, um
den Fuss zu reponiren,

Wenn nur die fatale Neigung des Fusses, eine
Valgusstellung einzunehmen , zu bekampfen ist, so
eignet sich immer noch der alte Dupuytrén’sche
Schienenverband. Derselbe besteht aus einer
an der inneren Seite des Unterschenkels angelegten
Schiene, welche durch Polsterung im Bereiche des
Unterschenkels so gelagert und fixirt wird, dass sie
uber die Gegend des inneren Knochels und den Fuss
frei hinabreicht, so dass dieser nun durch Binden-
touren gegen die Schienen hingezogen werden kann.
Dass hierdurch einer Verschiebung des Fusses nach
aussen und einer Valgusstellung des Fusses sehr
machtig entgegen gearbeitet wird, ist klar.

b. Andere Knéchelbriiche entstehen durch
Adduction resp. Supination des Fusses, wobei zu-




niachst die Spitze des Malleolus externus abgerissen
wird und leicht eine Varusstellung eintritt, oder durch
Drehung des Fusses im Talocruralgelenk, wo-
bei Torsions- und Abknickungsbriiche der Tibia und
Fractur der Fibula eintreten konnen. Diese Verletz-
ungen machen bei genauer Untersuchung keine grossen
Schwierigkeiten und sind in #hnlicher Art wie die
typischen Knochelbriiche zu  behandeln.  Dasselbe
gilt wenn nur ein Knoéchel gebrochen ist,
sei es indem die umknickende Gewalt nicht so in-
tensiv war, sei es dass der Bruch auf directe Weise
entstand.
€. Epiphysenlosung am unteren Ende
der Unterschenkelknochen. Tafel 63.
Das ist eine seltene Verletzung, welche nattirlich
nur bei Kindern vorkommt, Manchmal beobachtet
man sie bei dem gewaltsamen Redressement schwerer
Klumpfiisse. Durch den Nachweis abnormer Beweg-
lichkeit oberhalb der Knochelgegend und daber vor-
handener Knorpelcrepitation sind sie erkennbar. Die
Behandlung erfordert Ruhigstellung und spater Uebung,
d. Supramalleoldare Fractur beider Unter-
schenkelknochen. Tafel 60, Fig. 3.

Bei diesem Knochenbruch, welcher beziiglich der
Diagnose nicht leicht Schwierigkeiten bereitet, findet
sich die Neigung zur Dislocation in dhnlicher Weise,
wie bei den typischen Knochelbriichen. Iine Ver-
schiebung des Fusses mit den unteren Fragmenten
tritt hier auch gern nach hinten ein und muss ganz
speciell vermieden werden. Sorgfiltige Reposition
und Behandlung nach den bei den typischen Knichel-
briichen geschilderten Principien.

6. Fussgelenk.

Die Bewegungen des Fusses geschehen bekannt.
lich im Sinne der Beugung und Streckung im Talo-
cruralgelenk, 1m Sinne von Pronation und Supination
aber im Talotarsalgelenk., Im letzteren Falle ge-

io
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schicht die Bewegung also derart, dass der Talus
mit den Unterschenkelknochen fest verbunden bleibt ;
sie vollzicht sich in den Gelenkverbindungen des Talus
mit dem Calcaneus und dem Naviculare. Ueber:
missige Bewegungen filhren zur Distorsion in den
Gelenken und eventuell zur Luxation.

a. Die Luxationen im Talocrural-Gelenk
Tafel 64.

Das sind die eigentlichen Luxationen des IFusses.
Sie konnen nach vorn (durch iibermissige Dorsal-
flexion) und nach hinten (durch tibermiissige Plan-
tarflexion) vor sich gehen, Die Stellung des Fusses
ist so charakteristisch (vgl. Tafel 64), dass die Dia-
onose ohne Schwierigkeit zu stellen ist. Die Repo-
sition erfolgt durch directen Druck auf die Tibia
nach vorn oder hinten bei gleichzeitiger IFlexion in
der Richtung, welche zur Entstchung der Il.uxation
fiibrte. Die Fractur eines Knochels ist dabei ohne
orosse Bedeutung. Seitliche Luxationen sind ohne
Knochelbriiche nicht moglich.

b) Die Luxation im Talotarsalgelenk,
oder sog. Luxatio sub talo kommt nach aussen
vor durch iibermassige Pronation, nach innen durch
forcirte Supination des Iusses. Noch seltener ist die
Luxation nach vorn oder hinten in diesem Gelenk.
Die Diagnose kann recht schwierig sein, genaue Pal-
pation der Knochenprominenzen, der Nachweis nor-
maler Beweglichkeit im Talocrural-Gelenk, Beachtung
der verianderten Form des Fusses und namentlich
Untersuchung in Narcose konnen zum Ziele fihren.
Die Reposition ist schwierig, sie erheischt jedenfalls
volle Erschlaffung der Muskulatur und Anwendung
geeigneter Bewegungen unter Zuhilfenahme directen
Druckes.

c) Isolierte Luxatio tali

Die Verrenkung des Talus kann nach den ver-
schiedensten Richtungen erfolgen. Der Mechanismus
ist jedenfalls ein sehr complicirter, zur Zeit noch nicht
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vollig klargelegt, lis besteht dabei eine hochgradige
Deformitiat; der Talus ist mehr oder weniger deutlich
durchzufiihlen. Die Tibia ist der Fussohle naher ge-
riickt und articulirt zuweilen direct auf dem Calcaneus,

Die Reposition ist schwierig. Wenn sie nicht
gelingt, muss sie hier wie bei den vorher genannten
Luxationen mit Hiulfe des Schnittes erzwungen werden,
und es ist bemerkenswerth, dass dadurch bei asept-
ischer Behandlung gute Resultate erlangt werden, ob-
gleich der Talus einen Theil seiner Verbindungen
und Ernihrungswege eingebiisst hat.

7. Der Fuss.
A Fractur der Fusswurzelknochen.
a) Fractur des Talus.

Bei forcirten Bewegungen, wie sie zur Luxation
in der Fusswurzel fithren, kommen auch Infractionen,
Absprengungen und Fracturen des Talus vor. Ohne
begleitende Luxation kommt es durch Fall auf die
Iliisse  zuweilen zur Compression und Fractur des
Talus. Die Erscheinungen sind die einer schweren
Distorsion und die Diagnose bleibt deshalb unsicher,
Therapie nach allgemeinen Regeln,

b) Fractur des Calecaneus.

Ein Rissbruch kommt vor am Fersenhicker.
welcher durch plotzlichen Zug der Wadenmuskulatur
abgerissen werden kann. Das Bruchstiick wird durch
die Muskeln nach oben dislocirt. Es kann bei flec-
tirtem Knie reponirt und durch Annageln fixirt
werden,

Der Compressionsbruch des Calcaneus
cntsteht durch Fall auf die Fiisse. Die Zertrimmerung
des Knochens crfolgt durch den Talus, welcher keil-
formig den Calcaneus auseinander treibt, Die in der
Regel zahlreichen Bruchstiicke bewirken in ihrer dis-
locirten Stellung eine Verbreiterung des Knochens
unterhalb der normalen Knichelgegzend. So kann ein
traumatischer Plattfuss entstehen, welcher schwer zu
heilen ist,
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Fractur des Sustentaculum sechr selten und
nur unsicher zu diagnosticiren, entsteht durch forcirte
Adduction des Fusses und erzeugt eine Valgusstellung ;
dazu localisirter Bruchsehmerz.

¢c. Bractur der dbrigen -KEnochen
Die Fractur der ubrigen IFusswurzelknochen enorm
selten; die der Metatarsi und der Phalangen ist ohne
orosse practische Bedeutung, meist leicht zu diagnosti-
ciren und einfach zu behandeln.

5. Luxationen.

a. Luxation der Fusswurzelknochen
ist eine sehr seltene Verletzung. Diagnose auf Grund
der Palpation des dislocirten Knochens. Reposition
durch directen Druck, eventuell mit dem Schnitt,

b. Luxation der Metatarsalknochen
d. i. im sog. Lisfranc'schen Gelenk, kommt besonders
in der Form vor, dass die Metatarsi auf den Fuss.
riicken dislocirt sind. Reposition schwierig, eventuell
an jedem Knochen einzeln vorzunehmen,

¢. Luxation der Zehen.

Diese Verletzungen verhalten sich analog, wie
die Luxation der Finger, sind iibrigens nattrlich viel
seltener als diese. Durch forcirte Dorsalflexion kommt
die Verrenkung der Phalanx nach oben zu Stande.
Die Diagnose ist leicht und die Reposition durch
Vorschieben der dorsal flectirten Phalanx zu bewerk-
stelligen,
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Prior, )., Das Koch'sche Heilverfahren gegen Tuberkulosis in
seiner Emwirkung auf den gesammten Organismus und den

Nitz der Erkrankung, 1891. 67 Seiten, M. 1.60.
Wegele, Dr. C., Die atonische Magenerweiterung und ihre Behand-
lung, 28 Seiten. 1894, Mo1—,
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Kinderheilkunde.

Arbeiten a. d. k. Universititkinderklinik zu Miinchen von Prof. Dr.
H. v. Ranke. (Miinchener medicin. Abhandlungen. II. Reihe).
Heft 1+ Ueber das Auswandern von Asearis lumbricoides aus
dem Darme. 19 Seiten mit 2 Abbildungen. Von Dr,

G. Borger. 1891 Mo L—.
Heft 2: Zwei Fiille von Leuchtgasvergiftung bei Kindern. Von
Dr. Gottlieb Gnant. 15 Seiten. 1891. Mo 1—.

Heft 3: Zur Kenntnis der diphtheritischen Albuminurie und
Nephritis auf Grund klinischer und pathologisch-ana-
tomischer Beobachtungen. Von Dr. Josef Kuck. 208,

1891. M 1—, |
Heft 4: Beitrag zur Statistik und Casuistik der Gehirntuberkel
bei Kindern. Von Dr. Adolf Seidl. 1891. 39 8, M. |.—, ‘

Heft 5: Ein Fall von Aneurysma der Arteria basilaris bei einem
siebenjihrigen Knaben. Von Dr, Willibald O ppe. 1892,

16 Seiten mit 1 Tabelle. M |—. ;
Heft 6: Zur Lebercirrhose im Kindesalter, Von Dr. Hermann
Todten, 45 Seiten, 1892, ML —. |

Heft 7: Periostale Aplasie mit Osteopsathyrosis unter dem
Bilde der sogen, foetalen Rhachitis. gr. 8% 46 Seiten.
Mit 1 lith. Tafel. Von Dr. 8. Miller. 1893. M. |.—.
Heft 8: Tleber Herzvergrisserung bei Scharlach und Diphtherie-
Nephritis. Von Dr, Franz Jaeger, 1893, 39 8. M. |.—.
Heft 9: Ueber drei Fille von generalisierter Vaccine. Von Dr.
B. Dietter. 1893. 30 S. m. 1 lith. Tafel. M. 1.—.
Heft 10: Epidemiologische Beobachtungen aus Miinchen fiir den
Zeitraum 1888 bis 1892. Von Dr. Michael Dreyfuss. d
1894. 29 S. 3 lith. Tafeln. Mo b= ﬁ

- R T T

Greburtshiilfe und Frauenkrankheiten.

Amann, Dr. ). A. jun., Ueber Neubildungen der Cervicalportion
des Uterus. Y2 Beiten mit 12 Tafeln, 1892. M. 6 —.
Arbeiten aus der kgl. Universitit-Frauenklinik zu Miinchen. Her
ausgegeben von Geheimrath Prof Dr. F. v. Winckel. (Miin-
chener medicinische Abhandlungen IV. Reihe) gr. 8°
Heft 1: Ueber Descensus und Prolapsus uteri in iitiologischer,
symptomatologischer und therapeutischer Beziehung.
Von Dr. Paul Leverkiihn, 35 Seiten. 1891. M. |.—.

i LRy



’h'ﬂrlag von ). F. LEHHAHH in H‘IUHDHEH

Heft 2: Die puarpeml&n Todesfille {lm '\'IIII]L[ILEEI ]!r'mem
klinik 1887/91, (Casuistisch - statistische DBeitriige.)
Von Dr. Max Madlener. 1892, 60 Seiten mit
1 Tafel. M 1.—.
Heft 3: Narkosen mit Chloroformium medicinale Pictet. Von
Dr. 0. Hohenemser, 1892 57 Seiten. M. 1.—.
Heft 4: Ueber mehreiige Graaf'sche Follikel beim Menschen,
1893. 18 Seiten mit 5 Abbildungen. Von Dr,

R. Klien. Mo 1.—,
Heft 5: Ueber Drillingsgeburten, Von Dr. Sigm. Mira-
beau. 44 Seiten. 1894, M. 1.—.

Bibliothek medicinischer Klassiker. Herausgegeben von Medi-
cinalrat Dr. J. Chr, Huber. Bd. 1.

Soranus von Ephesus.

Die G-ynalxologie.
(Geburtshilfl. Frauen- und Kinderkrankheiten, Diitetik der Neu-
geborenen) ibersetzt von Dr. H. Lineburg. Kommentirt und
mit Beilagen versehen von Dr. J. Ch. Huber. 160 Seiten Text.

Preis M. 4.—.
Als weitere Biinde sind in Aussicht genommen: Hippokrates,
Celsus, Galenus u. a.

beburtshilfliche Taschen - Phantome,

Von Dr. K. Shibata.
Mit einer Vorrede von Professor Dr. Frz. von Winckel.
16 Seiten Text. Mit 8 Text-
Illustrationen, zwei in allen
Gelenken beweglich, Friich-
ten und einem Becken,

Dritte vielf. verm. Auf-
lage. In Lwd. geb. M 3,—,

Vermittelst dieses genial
construirten Phantoms kin-
nen simmtliche bei der Ge-
burt vorkommenden Lagen
gebildet werden, Es ist so-
mit eine vorziigliche Er-
ginzung zu jedem Lehr-
buche der Geburtshiilfe,

Der enorme Ahsatz, den
das hiibsch ausgestattete
Biichlein findet, beweist am
besten den grossen prakti-
schen Werth, den es fiir
Aerzte und Studirende hat,
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Lehmann’s medic. H Handallanten

Band 1.

Atlas und Compendium der
Lehre vom Geburtsakt und
der operativen Geburtshiilfe

dargestellt
in 102 Tafeln in Leporelloart
VO
Dr. 0. Schiiffer.
£, Assistent an der kgl, Uni-
versalals - Franenkliimlb i
Miinefiern,
102 in zweifarbigem Druck
ausgefithrte Bilder,

Preis elegant gebunden
M. 5.—.

Urtheile der Presse.

Zeitschrift fiir @drztliche Landpraxis. Die Verlagshandlung
beabsichtigt eine Reihe medicinischer Taschenatlanten erscheinen
zu lassen, die das Gesamtgebiet der Medicin in klarer und iiber-
sichtlicher Weise zur Anschauung bringen soll. Das ist in der
That in dem vorliegenden Werke fiir den Geburtsakt vollstindig
gelungen, dasselbe diirfte namentlich dem Anfinger in der Praxis
cin willkommener Fihrer sein, der es ihm ermgglicht, sich mit
einem Blick im gegebenen Falle rasch und griindlich zu orientiren,
nicht nur beziigheh der Diagnose, sondern auch der einzuschla-
genden Therapie. Bei niherer Durchsicht der sehr sorgfiltig und
verstindlich ausgefahrten Zeichnungen wird man es hwm:-lﬂh h
finden, dass fJu- erste Auflage be wm nach sechs W mchvu ver-
L‘fllffml WAar. S,

Deutsche medicin. Wochenschrift 1893 No. 32, Der erste
Theil dieser Serie stellt in 98 instruktiven Tafeln den Geburts-
akt dar. Dem fSitudirenden und praktischen Arzte ist mit diesen
Darstellungen eine grosse Erleichterung geschaffen. Er ist jeden
Augenblick in der Lage sich in bester Weise zu orientiren. Die
Zeichnungen sind mit wln grosser Sorgfalt und verstiindnissvollem
Ein ge hen in die :*Ump]u*llh-n Verhiltnisse ausgefiihrt,

Wiener medicin. Wochenschrift 1893 No. 28. Die kurzen
Bemerkungen zu jedem bilde geben 1m Verein mut demselben
eine der tuzaLhauiu hsten I]al‘htL'llllI]'"LIl des Geburtsaktes, die wir

in der Fachliteratur kennen,

— 10 —
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Band II:

Handatlas der Geburtshilfe.

[1. Theil: Anatomischer Atlas der geburtshilflichen Dia-

gnostik und Therapie. Mit 145 farbigen Abbildungen und
220 Seiten Text, Von Dr, O Schiiffer, s, Z. Assistent an der
kgl. Fraunenklinik in Minchen Preis M. 8.—.

Der Band enthiilt: Eine Darstelinng eines jeden normalen und
pathologischen Vorganges der Schwangerschaft und der Geburt, und
zwar fast ausschliesslich Originalien und Zeichnungen nach anatomischen
Priiparaten.

Der beschreibende Text ist so gehalten, dass er dem studirenden An-
fanger zuniichst eine knappe, aber umfassen de Uebersicht tiber
das gesamte Gebjet der Geburtshilfe gibt, und zwar ist diese Uebersicht
dadurch sehr erleichtert, dass die Anatomie zuerst eingehend dargestellt
jgt, aber unmittelbar an jedes Organ, jeden Organtheil, alle Verin-
derungen in Schwangerschaft, Geburt, Wochenbett angeschlossen, und so
auf die klinischen Beobachtungen, auf Diagnose, Prognose, The-
rapie eingegangen wurde Stets wird ein Vorgang aus dem un-
dern entwickelt! Hierdurch und durch zahlreich eingestreate wver-
gleichende und Zahlen-Tabellen wird die mnemotechnische Uebersicht sehr
crieichtert.

Filr Examinanden ist das Buch desshalb branchbar, weil auf
Vollstindigkeit ohne jeden Ballast eine ganz besondere Ricksicht verwandt
wurde. Fiir Aerzte, weil die gesamte praktische Diagnostik und
Therapie mit besonderer Beriicksichtigung der Uebersichtlichkeit
gegeben wurde, unter Hervorhebung der anatomischen Iudieationssrellung ;
Abbildungen mehrerer anatomischer Priparate sind mit Rieksicht aot
forense Beniitzung gegeben, Ausserdem enthilt das Buch Kapitel tiber
geburtzhilfliche Receptur, Instrumentarium und Antiseptik,

Die einschliigige normale und pathologische Anatomie ist
in einer Gruppe zusammengestellt einschliesslich der Pathologie der
Becken, die Mikroskopie ist erschopfend nach dem heutigen wissen-
schaftlichen Standpunkte ausgearbeitet.

Jede anatomische Beschreibung ist unmittelbar gefolgt durch die
daran anschliessenden nnd daraus resultirenden physiologischen und klini-
schen Vorgiinge. Der Band enthiilt somit nicht nur einen ausserordentlich
reichhaltigen Atlas, sondern auch ein vollstindiges Lehrbuch der Geburtshilfe.

Miinehener medicin. Wockhensehrift 1884 Ny 10. Ein Atlas von ganz
hervorragender Schinheit der Bilder zo cinem iiberraschend niedrigen
Preise. Aunswahl und Ausfuhrung der meisten Abbildungen ist gleich an-
erkennenswerth, einzelne derselben sind geradezun mustergiltiz schin. Man
vergleiche z. B, mit diesem Atlas den bekannten von A uvard; ja selbst
gegen frithere Publicationen des Lehmann'schen Verlags medicinischer
Atlanten bedeutet das vorliegende Bueh einen weiteren Fortschritt in der
Wiedergahe™farbiger Tafeln -— Verfasser, Zeichner und Verleger haben sich
um diesen Atlas in gleicher Weise verdient gemacht — und ein guter
Atlas zu sein, ist ju die Hauptaunfgabe des Buches,

Der Text bietet mehr als der Titel verspricht: er enthiilt — abgesehien
von den geburtshilflichen Operationen — ein vollstiindiges Compendium der
Geburtshilfe. Damit ist dem Praktiker und dem Studirenden Rechnung
getragen, welche in dem Buche neben einem Bilderatlas aneh das finden,
was ciner Wiedergahe durch Zeichuungen nicht bedarf. — — —

Das Werkehen wird wohl mehrere Auflagen erleben. Als Atlas le.
trachtet, dirfte das Buch an Schoénheit und Brauchbarkeit alles iibertreffen,
was an Taschen-Atlanten fiberhaupt und zu so niedrigem Preize im beson-
deren geschaffen wurde, Gustav - K lein - Miinchen.

T 1 [




Verlag von

e

I F L EHMANNInMUHCHEH

———

Band ITX (kommt im Friihjahr 1895 zur Ausgabe):

Handatlas der Gynikologie.

In ca. 150 farbigen Tafeln mit erklirendem Text.

Von Dr. 0. Schidffer, s. Z. Assistent an der Frauenklinik in
Minchen, Preis M. 8.

Der Text zu diesem Atlas schliesst sich ganz an Band II
an und bietet ein vollstindiges Compendium der Gynikologie.

Band IV:

Atlas der Krankheiten der Mundhdhle, des
Rachens und der Nase.

In 69 meist farbigen Bildern mit erklirendem Text.

Voo Dr. L. Griinwald.
Preis elegant gebunden M. 6.—

Der Atlas beabsichtigt,! eine Schule der semiostischen Dia-
gnostik zu geben. Daher gind die Bilder derart bearbeitet, dass die ein-
fache Schilderung der aus denselben ersichtlichen Befunde dem Beschauer
die Maglichkeit einer Diagnose bieten soll. Dem entsprechend ist auch
der Text nichts weiter, als die Verzeichnung dieser Befunde, ergiinzt, wo
nothwendig, durch anamnestische u. s, w. Daten. Wenn demnach die
Bilder dem Praktiker bei der Diagnosenstellung behilflich sein kénnen,
lehrt anderseits der Text den Anféinger, wie er einen Befund zu erheben
und zu deuten hat.

Von den Krankheiten der Mund- und Rachenhdhle sind die
praktisch wichtigen simmitlich dargestellt, wobei noeh eine Anzahl selte-
nerer Krankheiten nicht vergessen sind. Die Bilder stellen miglichst Typen
der betreffenden Krankhelten im Ansehluss an einzelne beobachtete Fille dar.

Bei den rhinoskopischen Bildern wird ausserdem besonders die
Schulung des hier sp schwierigen Sehens in der Perspective beriicksichtigt.

Miinchener medicin, Woehensehrift 1894, Nr. 7. G. hat von der Leh-
mann 'schen Verlagsbuchhandlung den Auftrag iibernommen, einen Hand-
atlas der Mund-, Rachen- und Nasen. Krankheiten herzustellen, welcher
in knappester Form das fiir den Studirenden Wissenswertheste zur Dar-
stellung bringen =oll, Wie das vorliegende Biichelchen beweist, ist ihm
dies in anerkennenswerther Weisze gelungen. Die meist farbigen Bilder
gind naturgetren ansgefithrt und geben dem Beschauer einen guten Begriff
von den beziiglichen Erkrankungen. Fiir das richtige Verstindmis sorgt
eine jedem Falle beigefiigte kurze Beschreibung. Mit der Auswahl der
Bilder muss man sich durchaus einverstanden erkliren, wenn man bedenkt,
weleh' enge Grenzen dem Verfasser gesteckt waren., Die Farbe der Abbild-
ungen lisst hei manchen die Beleuchtung mit Sonnenlicht oder wenigstens
einem weissen kiinstlichen Lichte vermuthen, was besser besonders erwiihnt
worden wire,

Der kleine Atlas verdient den Studirenden angelegentlichst empfohlen
zu werden, zumal der Preis ein sehr miissiger ist. Er wird es ihnen er-
leichtern, die in Cursen und Folikliniken beim Lebenden gesehenen Bilder
dauernd festzuhallen. Kilian-Freiburg.
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Lehmann’s medicin. Handatlanten.

Band V:

Atlas der Hautkrankheiten.

Mit 90 farbigen Tafeln und 17 schwarzen Abbildungen.
Herausgegeben von Dr. Karl Kopp,

Privatdocent an der Universitit Miinchen,

Preis elegant gebunden M. 10.—.

Urtheile der Presse:

Allgemeine med. Centralzeitung Nr. 86. 1893.

Fiir keinen Zweig der Medicin ist die Nothwendigkeit bildlicher Dar-
stellung im héheren Grade vorhanden, als fiir die Dermatologie. Bei der
grossen Zahl von Dermatosen ist es ja unmdglich, dass der Studirende
whhrend seiner nur zu kurzen Lehrzeit jede einzelne Hautaftection auch
nur einmal zu seben bekommt, geschweige denn Gelegenheit hat, sich ein-
gehend mit ihr vertraut zu machen. Nun ist es ja klar, dass Wortbe-
schreibungen von einer Hantaffection nur eine hdchst anvollkommene
Vorstellung vermitteln kdnnen, es muss vielmehr bildliche Anschanung
und verbale Erlinterung zusammenwirken, um dem Studirenden die cha-
rakteristischen Eigenschaflen der Affection worzutiihren. Ans diesem
Grunde fullt ein hilliger Atlas der Hautkrankheiten eine wesentliche Liicke
der medicinischen Literatur aus. Von noch grisserer Wichtigkeit ist ein
solehes Buch vielleicht fiir den praktischen Arzt, der nuor einen Theil der
Affectionen der Haut wilhrend seiner Studienzeit durch eigene Anschauung
kennen gelernt hat, und doch in der Lage sein muss, die seiner Behand-
lung zugefithrten Hautleiden einigermassen richtig zu beurtheilen. Auns
diegem Grunde gebiihrt dem Verfa=ser des vorliegenden Buches Anerken-
nung dafiir, dass er sich der gewiss nicht geringen Mihe der Zusammen-
stellung des vorliegenden Atlas unterzogen hat; nicht minderen Dank hat
sich die geehrte Verlagsbuchhandlung verdient, von der einerseits die [dee
ziir Herausgabe des Buches ausging, und die anderseils es verstand, durch
den billigen Preis das Buch jedem Arzte zugiinglich zu machen. Was die
Ausfithrung der Tafeln anbetrifft, so geniigt sie allen Anforderungen ; dass
manche Abbildungen etwas schematisclh gehalten sind, ist unserer Ansicht
nach kein Fehler, sondern erhiht vielmehr die Brauchbarkeit des Atlas
als Lehrmittel, der hiemit allen Interessenten anfs Wirmste empfohlen sei.

Literarisches Centralblatt.

. Besonderes Gewicht wurde neben bester Ausstattung auf einen
amunemwerth billigen Preis gelegt, der nur bei sehr grosser Verbreitung
die Herstellungskosten zahlen kann. Jedenfalls hat die Verlagsbuchhand-
Iung keine Kosten gescheut, um das Beste zu bieten; der Erfolg wird auch
nicht ausbleiben. Prof. Dr. Graser,
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Lehmann’s medic. Handtlanten.

Band VI

Atlas der Geschlechtskrankheiten.

Mit 52 farbigen Tafeln, 4 schwarzen Abbildungen und 88 Seiten Text.

Herausgegeben von Dr. Karl Kopp, Privatdozent an der
Universitiit Miinchen,

Preis elegant gebunden M. 7.—.

Der &rztiiche Praktiker. Im Anschluss an den Atlas der
Hautkrankheiten ist rasch der der Geschlechtskrankheiten von
demselben Verfasser mit gleichen Vorziigen vollendet worden.
52 farbige und 4 schwarze Abbildungen bringen die charvakter-
istischen Typen der syphilitischen Hauteffloreszenzen zur Dar-
stellung, begleitet von einem kurzen beschreibenden Text. Nicht
ohne triftigen Grund schickt der Autor den Abbildungen und
deren Beschreibungen einen gedringten Uebersichtsartikel iiber den
gegenwiirtigen Stand der Venereologie voraus. Denn gar manche
Anschauungen haben sich durch die Forschung inzwischen ge-
indert, manche sind bis auf den heutigen Tag noch streitig ge-
blieben. Die beiden Atlanten bilden einen fir die Differenzierung
der oft frappant #dhnlichen Rilder spezifischer Natur uneuntbehr-
lichen Rathgeber, A, S,

Zeitschrift fiir arztliche Landpraxis 1894, Nr. |. Im An-
schluss an den Atlas der Hautkrankheiten (besprochen in der
Dazembernummer 1893, 8. 384) ist der vorliegende Atlas der
Geschlechtskrankheiten erschienen, Auch dieser Band wird dem
Praktiker duvsserst willkommen sein, und in vollem Masse die
Absicht des Verfassers erfillen, eine zu jedem der zahlreichen
lLehrbiicher passende, jedermann zugingliche illustrative Erginzung
darzustellen und ein zweckmiissiges Unterstitzungsmittel fir den
Unterricht und das Privatstudiuom abzugeben.

Medico. Der vorliegende 6. Band der Lehmann’'schen medi-
zinischen Handatlanten, die wir bereits bei fraherer Gelegenheit
der Beachtung #rztlicher Kreise empfohlen haben, bungt eine
Zusammenstellung von Chmmnmreln aus dem Gebiete der vene-
rischen ElLranl-.un:ruu Die Abbildungen sind im Allgemeinen
recht gut gelungm und sehr iﬂbtluf_-ti"i" die wenigen Zeilen, die
als Text den Bildern beigegeben sind, "reichen vollkommen aus,
da die Abbildungen selbst sprechen und weitliufigere E.ul]d"ll"lll]g{:[l
iiberfliissig machen, Der Atlas bildet ein zweckmiissiges Unter-
stiitzungsmittel fiir den Untericht sowohl, wie fiir das Privat-
studium und dirfte dem Arzte als Ernanmugswmk zum Lehr-
buch der geschlechtlichen Krankheiten willkommen sein. Der
Preis desselben betrigt M. 7,—. :
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Hygiene.

Arbeiten aus dem hygienischen Institute in Miinchen. Heraus-
gegeben von Geheimrat Prof. Dr.Max v. Pettenkofer. Ieft 4.
(Miinchener medicin. Abhandlungen V. Reihe.) gr. 8%

Heft 1: Die Schwemmkanalisation in Minchen. Von Max
v. Pettenkofer. 16 Seiten, 1891. M 1—.

Heft 2: Die Fehlbiden (Zwischendecken). Ihre hygienischen
. Nachtheile und deren Vermeidung, Von Dr. Hein-
zelmann, 36 Seiten. 1391 M1 —.

Heft 3: Acht Thesen gegen die Miinchener Schwemmkana-
lisation. Besprochen von Max v. FPettenkofer,

22 Seiten. 1892. M 1,—.,

Heft 4: Ueber Cholera mit Beriicksichtigung der jiingsten
Choleraepidemie in Hamburg, Von Max v, Petten-

kofer. 39 Beiten. 1892, M. 1.—,

Heft 5: Cholera-Explosionen uad Trinkwasser von Max v.
g Pettenkofer. 26 8. Textu, 6 graph, Tafeln. M. 1.—.

Boucek, Dr. B., Die Cholera im Bodebrader Bezirke. Eine epi-
demiologische Studie. Mit 48 8. Text und 41 Plinen. M. 2,—,

Brendel, Dr. C., Der Alkohcl ein Vilkergift. Vortrag. gr. 8°
1894, 24 Seiten, M. — 40,

Einleitung der Fidkalien Miinchens in die Isar, FProtokell der
Sitzung des erweiterten Obermedicinal-Ausschusses. 73 Seiten,
1892. gr. 8° M. 1.20.

Emmerich, Prof. Dr., und Tsuboi, Prof. Dr., Die Cholera asiatica
eine durch die Cholerabacillen verursachte Nititvergiftung.
1893. 8% 29 Seiten. M1 —,

Giimpel, C. G., Ueber die patiirliche Immunitit gegen Cholera,
Verhiitung dieser, sowie dhnlicher Krankheiten durch ein-
fache physiologische Mittel. 71 Seiten Text. M2 —,

Massregeln gegen die Cholera. M. —.20.

Prausnitz, Dr. W., Zur Einfihrung der Schwemmkanalisation in
Miinchen. Offener Brief an Prof. Alex. Miiller in Berlin,

M. —.60.

Ripperger, A., Die Influenza. Ihre Geschichte, Epidemiologie,
Actiologie, Symptomatologie und Therapie, sowie ihre Com-
plicationen und Nachkrankheiten. Mit 4 Tafeln. 1892,

Brosch. M. 10.—.

Soxhlet, Ein verbessertes Verfahren der Milch - Sterilisirung,
24 Seiten. 1891. Al

Soxhlet, Die chemischen Unterschiede zwischen Kuh- und Frauen-
milch und die Mittel zu ihrer Ausgleichung. 1893. M. —.60,

Weber, Dr. H., Ueber den Einfluss der klimatischen Boden- und
gesellschaftlichen Verhiiltnisse auf das Vorkommen und den
Verlauf der Lungentuberculose. M. —.60,

-
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Grundziige der Hygiene

Von Dr. W. Prausnitz, Professor an der Universitit Graz.

Fiir Studirende an Universitdten und technischen Hochschulen,
Aerzte, Architekten und Ingenieure.

Zweite erweiterte und vermehrte Auflage.
Mit 192 Original-Abbildungen. Preis broch. M. 7.—, geb, M. 8.—.

Das Vereinsblatt der pfélz. Aerzte, schreibt: Das neue Lehr-
buch der Hygiene ist in seiner kurz ”E!fﬂ*:&tt}n aber priacisen Dar-
stellung vorwiegend geeignet zu einer rasc hen Orientirang iber
das Gesammtgebiet dieser jungen Wissenschaft. Die flotte, iiber-
sichtliche Darstellungsweise, Kiirze und Klarbeit, verbunden mit

selbststindiger Verarbeitung und

kritischer Wiirdigung der neueren

s o | Monographien und Arbeiten, Ver-

o 1] meidung alles unnithigen Ballastes

T sind Vorziige, die gerade in den

Kreisen der praktischen Aerzte und

Studenten, denen es ja zur Ver-

tiefung des Studiums der Hygiene

melst an Zeit gebricht, hoch ge-
schiitzt werden.
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Psychiatrie und Nervenkrankheiten.

Bericht iiber die Verhandlungen des Vereins der deutschen

Irreniirzte :

1. Psychatrie und Seelsorge. Mit Beriicksichtigung des in
der Konferenz des Verbandes deutscher evangelischer Irren-
seelsorger von den Pastoren von Bodelschwingh,
Hafner und Knodt vertretenen Standpunktes. Von
Siemens- Lanenburg 1. B. und Zinn senior in Eberswalde.

I1. Reform des Irrenwesens in Preussen und des Verfahrens
in Entmiindigungssachen wogen Geisteskrankheiten.  Von
Zinn senior in EFberswalde und Pelmann in Bonn.
1895. 8% 115 S. M. 2.—.

Grashey, H., Experimentelle Beitrige zur Lehre von der Blut-

Circnlation in der Schidel-Rickgratshohle. 75 Seiten mit

35 Abbildungen, Fol. 1892, Broschirt M. 10 —.

Hoesslin, R. v, Ueber die Behandlung chronischer Riickenmarks-
krankheiten und die Vortheile localer Kiiltereize bei denselben,

29 Seiten. 8", 1892, M |.—.
Loewenfeld, L., Die objectiven Zeichen der Neurasthenie 53 S,
80 1892, A 1.60.
Moehius, P. )., Ueher infantilen Kernschwund., 34 Seiten, 89,
1892. M1 —.

Ringier, G., WFriolge des therapentischen Hypnotismus i der
Landpraxis. Mit einem Vorwort von Aug. Forel. gr, 8"
216 Seiten. 1891, Broschirt M. 5.—, gebunden M. 6.—.
von Schrenk-Notzing, Ucher Suggestion und suggestive Zustinde,
80, 40 Seiten. 1893, Mol
Snell, 0., Hexenprocesse und (ieistesstirang. Pavehiatrische
Untersnchungen, 130 Seiten, 8" 1891. Droschirt M. 4.—,
Striimpell, Ad., Ucher Wesen und Behandlung der tabes dorsalis.
292 Seiten. 80, 1890. Broschirt . —.B0.

Berzelius und Liebig, Thre BEriefe von 1831—1845 mit erlinternden
Einschaltungen und gleichzeitigen Driefen von Liebig und
Wiohler sowie wissenschaftlichen  Nachweisen  heraus-
segeben mit Unterstiitzung der kgl. bayer. Akademie der
Wissenschaften von Justus Carrviére, Preis elegant
gebunden 7 M., broschirt M 6. —,
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MEDICINISCHE WOCHENSCHRIFT

(ARZTLICHES INTELLIGENZBLATT)
ORGAN FUR' AMTLICHE UND PRAKTISCHE ARZTE
Herausgezeben von
Dr. Bollinger, Dr. Gerhardt, Dr. v. Heineke, Dr. G. Merkel,
Dr. Michel, Dr, H. v. Ranke, Dr, v, Schleiss, Dr. v. Winckel,
Dr. v, Ziemssen. Redaction: Dr. B. Spatz,

Die Minchener medicinische Wochenschrift bietet, unterstiitzt
durch hervorragende Mitarbeiter, eine vollstindige Uebersicht aber
lie Leistungen und Fortschritte der gesammten Medicin, sowie
itber alle die Interessen des frztlichen Standes beriihrenden Fragen.
sie erreicht dies in erster Linie durch zahlreiche werthvolle
Originalarbeiten. )

Aus folgenden Kliniken bringt die M. M., W. Originalarbeiten

Berlin: Chirurg. Klinik. Bonn: Medic. Poliklinik. Breslau: Path.-anat.
Institut. Erlangen: Medicin. Klinik, Chirurg. Klinik, Gynikolog Klinik, Augen-
klinik, Medicin, Poliklinik, Physiolog. Institut, Patholog.-anat. Institut. Freiburg:
Medic. Klinik, Chirurg, Klinik, Gynikelog. Klinik, Psychiatrische Klinik, {:!p-ll-
thalmolog. Klinik, Medicin. Poliklinik, Patholog.-anat Institut, Hygien. Institut.
Giezsen: Medicin. Klinik, Chirurg. Klinik, Path.-anat. Institut, Greifswald: Chir.
Klinik. Hallea. d. 8.: Med. Klinik, Frauen-Klinik, Hygien. Institut. Heidelberg :
Med. Klinik, Amb. Klinik fir Kehlkopf-, Nasen- u. Rachenkrankh. Jena: Med.
Klinik. K@nigsberg: Path.-an. Institut. Leipzig: Med. Klinik, Chirurg. Klinik.
Miinchen ;: Med. Klinik, Chirur, Klinik, Frauenklinik, Augenklinik, Hil:durk]Eulk,
Chir. Poliklinik, Piadiatr. Poliklinik, Med.-klin. Institut, Histolog. Laboratorium,
Patholog. Institut, Hygien, Institut. Strassburg : Ophthalmolog. Kiinik. Tubingen :
Med. Klinik, Chir. Klinik. Wirzburg: Med. Klinik. Chir. Klinik, Frauenklinik,
Ophthalmolog. Klinik, Syphilido-Klinik , Otiatrische Poliklinik, Amb. fur Nasen-,
Rachen- und Kehlkopfkrankh., Path.-anat. Institut, Hygien. fnstitut, Pharmakolog.
Institut. Amsterdam: Hygien. Institut. Krakau : Medicinische Klinik. Zurich:
Medicinische Klinik. Psychiatrische Klinik. h y

Die Miinchener medicin. Wochenschrift bringt ferner Referate
und Besprechungen aller wichtigen Krscheinungen der medicini-
schen Literatur, sowie Berighte uber die Verhandlungen der
bedeutenderen iirztlichen Congresse und Vereine. Durch die
Vollstiindigkeit und Promptheit ihrer Berichterstattung zeichnet
sich die Miinchener medicinische Wochenschrift vor allen anderen
medicinischen Blittern aus. . ;

fittheilungen aus der Praxis, Feuilletouns, thera-
peutiseche und tagesgeschichtliche Notizen, Univer-
gitits-und Personal-Nachrichten,iivztliche Vacanzen
ete. geben dem Inhalte der Miinchener medicinischen Wochen-
schrift eine unitbertroffene Vielseitigkeit.

Eine Gratis-Beilag e zur Miinchener medicinischen Wochen-
<chrift bildet die ,,Galerie hervorragender Aerzte und Natur-
forscher' ; bisher erschienen die Portriits von Koch, v. Nussbaum,
Lister, v. Pettenkofer, Pasteur, v. Naegeli, v. Gudden, v.Scanzoni,
v, Helmholtz, Virchow, v, Volkmann, v, Seitz, v. Briicke, v. Baer,
Crede, Thiersch ete. etc, ; k

Probenummern stehen gratis und franco zur Verhigung.

— e Preis pro Quartal M. 5. —. 4o —
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Die typischen Operationen und

ihre Uebungen an der Leiche.
Kompendium der chirurgischen Operationslehre.

Dritte erweiterte Auflage.
Von Ober-Stabsarzt Dr. E. Rotter.

388 Sciten.  Mit 110 Ilustrationen, Elegant gebd. Mk, 8. —.

Die Miinchener medic. Wochenschrift schreibt: Nachdem ersy
vor relativ kurzer Zeit die 2. Auflage des Rotter schen Buches
hier besprochen wurde, liegt — der beste Beweis fir die allge-
meine Anerkennung der Vorziige des Werkchens —- schon die
3. Auflage vor. Die klare Anordnung des Stoffes, die kurze
pricise Darstellung der verschiedenen Operationen, die sich
sowohl wvon einer 2zu cursorischen Behandlung, als einem zn
detaillirten, in Kleinigkeiten sich verlierenden Ausfithren ferne
hiilt, nehen der topographischen Anatomie, den speciell bei dem
Eipgritt zu berucksichtizenden Momenten, doch geniigend aunfl
Modificationen, Indication, statistische Verhiiltnisse eingeht, und
dadurch die Lectiire zu einer wesentlich interessanteren macht,
lisst (wie die Aufnahme zeigt, das Werk nicht nur fir den
studirenden, an der Leiche iithenden Arzt, sondern auch fir den
praktiseh thiitigen Collegen, speciell den Feldarzt ein treffliches
Hiilfsbuch sein. Die klaren hiibschen Holzschnitte in anschau-
licher Grisse und reicher Zahl eingefiigt, erhihen die Brauch-
barkeit des Biichleins wesentlich; ebenso wird die Anfithrung
einer Reihe anscheinend kleinerer Momente, Verbesserungen ete.,
wie z. B. fir den Feldgebrauch angegeben wurden, sowie eine
Reihe von Ratschligen hierin competenter Auforvitiiten, speciell
von Nusshaunm's von vielen sehr geschiitzt werden.

lieferent zweifelt nicht, dass das Werkchen, dass die neuesten
Operationen und operativen Modificationen vollig beriicksichtigt
und somit durchaus anf modernem Standpunkt steht, zu seinen
bisherigen Freunden sich noch zahlreiche neue erwerben wird.
Die hiibsche Ausstattung macht das Buch auch dusserlich zu
einem sehr handlichen. Ein ausfithrliches Autoren- und Sach-
register ist nicht minder als Vorzug anzuerkennen,  Schreider,







