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Kapitel 1,
Entwicklung unserer Extensionsschienen.

Das Extensionsverfahren, das ich im folgenden schildern werde,
hat sich nach und nach seit dem Winter 1894/95 entwickelt. DaB ich
mich idiberhaupt mit einer Weiterentwicklung der Extensionsbehand-
lung zu beschiftigen anfing, dazu gaben mir verschiedene Erfahrungen
sowohl aus meiner fritheren Privatpraxis wie auch meine spitere Titig-
keit die Veranlassung. Schon vom Beginn meiner #rztlichen Praxis
an hatte ich einen entschiedenen Widerwillen gegen alle erstarrenden
Verbiinde bekommen. FEiner der ersten Gipsverbinde, den ich als
junger Arzt anlegte, rvief bei einer supramalleolaren Fraktur eine Gan-
grim hervor, die bei einem Haar den Verlust des Fulles zur Folge
gehabt hiitte. Die Eindricke, die dieses Erlebnis bei mir hinterlieg,
blieben trotz der Jahre so zihe haften, dal ich bei Briichen der unteren
Extremititen, die ich spiiterhin zu behandeln hatte, vorzugsweise Ex-
tensionsbehandlung in einer oder der anderen Form angewandt habe.
Bei den verhiiltnismiiBig wenigen Briichen der oberen Extremititen,
di¢ in meiner Praxis an der Westkiste Norwegens vorfielen, wandte
ich dagegen immobilisierende Verbiinde an; aber durch Erfahrung ge-
witzigt, traf ich dabei allerhand Vorsichtsmaliregeln.

Als ich im Herbst 1594 die Stellung als Assistenzarzt am Reichs-
hospital zn Christiania antrat, sah ich mich mit einem Mal einer fiir mich
bisher ganz ungewohnten Hiufigkeit von Armbriichen, veranlaft durch die
Fabrikwirksamkeit der grofen Stadt und das bei allen Altersklassen so
beliebte Skilanfen, gegeniibergestellt. Unter anderem kam ich hier sehr
bald in die Lage, durch Osteotomie einer bedentenden Bewegungsein-
schriinkung abhelfen zu miissen, die nach meiner Behandlung einer
Fractura supracondylica humeri mit dem traditionellen Gipsverband
auf rechtwinklig gestellien Arm entstand. Aber damit war ich auch
fiir immer mit dem Gipsverband bei Ellenbogengelenkbriichen fertig.
Ein Versuch kurz darauf, dieselbe Verletzong bei einem Knaben mit
Gewichtsextension bei Bettruhe zu behandeln, verschaffte mir so viele
Klagen seitens meines kleinen Patienten und seiner Angehdrigen, dal
ieh ihn aufstehen und mit Baumelgewichtsbelastung am Ellenbogen
herumgehen lief; aber nur mit sehr mifigem Ergebnis. Dies gab den
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Anstob dazu, daf meine Gedanken sich mit der Herstellung einer Fx-
tensionsschiene zu beschiiftigen anfingen.

Die wenigen Vorbilder, die ich hatte, waren recht unvollkommen.
Sie beschrinkten sich auf das Crang-Hamivroxsche Baumelgewicht
am Ellenbogen und die Gussexpaversche Schiene. Letztere besteht
aus einer epaulettenfirmigen Platte auf der Schulter und einer fdhn-
lichen unter dem Ellenbogenteil des rechtwinklig gebeugten Vorder-
arms, sowie einer Metallstange, die beide Platten verbindet und durch
eine Schraubenvorrichtung verlingert werden kann. Die Hauptmingel,
die diesen beiden Vorrichtungen anbaften, =ind einerseits bei der
Gussexpaverschen Schiene, daB diese zwar extendiert,
dies jedoch nicht permanent tut, wibrend anderseits
das Baumelgewicht mit dem Vorzoge einer wenigstens
tagsitber permanenten Extension die Unannehmlichkeit
verbindet, dal es keine Stiitze gegen seitliche Ver-
schiebung bietet und streng genommen nur bei Driichen
der Diaphyse und des oberen Endes des Oberarms an-
wendbar ist. Die bereits seit lingerer Zeit existierende
und viel vollkommenere BARDENHEUVERSche Armschiene
war mir damals noch unbekannt. Ich sah sie zum
ersten Mal im Jahre 1897 in Horras Lehrbueh iiber
Frakturen und Luxationen abgebildet: aber genauer
lernte ich sie erst im Jahre 1906 kennen, gelegentlich
eines Besuchs in Kiln, wo ich sie in Gebranch sah.
Indessen bin ich bei den spiiteren Abiinderungen, die
ich an meinen Extensionsapparaten vornahm, selbst-
verstiindlich sowohl bewunlit wie auch unbewunlt von
BarpENHEUERS Arbeiten beeinflufit worden.

Fs wilrde mich hier zu weit fiihren, wollte ich
alle die mannigfachen von mir versuchten und wieder
verworfenen Schienenformen besprechen und die damit
gewonnenen Erfahrungen. Ieh werde mich daranf be-
schriinken, die wesentlichsten Ziige des Entwicklungs-
ganges zu erwiihnen, den meine Behandlungsart durch-

Fir. 1. Acltere Zemacht hat.
U ngsstufe Mein erster Streckverband entstand mit der

i"kﬂ,?;tmkﬁ:f " GussExNBAUERschen Schiene als Vorbild. Ieh lieB

z. B. die Deugefliche des rechtwinkliz gestellten
Vorderarms den durch die Extension bewirkten Druck tragen, aber
stiitzte die Oberarmschiene auf einen Kriickenapparat in der Achsel-
hihle. Einen permanenten Zug rief ich mittels Gummischlinchen
hervor, die durch Zusammenziehen sich bestrebten, eine aus zwei gegen=
seitig beweglichen Teilstiicken bestehende Oberarmschiene zu ver-
lingern. Auf einer spiiteren Entwicklungsstufe bestand die Sehiene




o=

ans zwei ineinander lanfenden Rohren. Die wesentlichsten Erfahrungen,
die ich mit diesem Apparat machte, waren folgende. Der Gummi-
schlauch erwies sich als selr geeignet, eine permanente Extension von
fast jedem erwiinschten Stiirkegrad auszuilben. Die Zugkraft lief sich
durch Anspannen und verschiedene Dicke der Gummischlionche vari-
ieren, und durch Einschaltung mehrerer Gummischlinche konnte man
eine fiir alle Verhilltnisse mehr als hinreichende Extension erzielen.
Dagegen fiihrte der Druek auf den Vorderarm leicht mehrfache Uebel-
stiinde mit sich. Selbst ein nur miifiger Druck warde trotz reichlicher
Polsterung bald schmerzhaft, und nach Verlauf einiger Zeit war man
e¢inem Wundwerden der Haut ausgesetzt. Den im Winkel von 90°
sebengten Vorderarm als Angriffspunkt fiir den Zug dienen zu lassen,
war zwar tunlich bei Briichen ohne erhebliche Verstellung und anch
in Fillen, wo das Einrichten der Bruchstiicke unter der Wirkung des
permanenten Zugs leicht von statten ging; aber wo es galt, einen
erifieren Widerstand zu dberwinden, mulite es natiirlich meine Auf-
rabe sein. einen mehr verteilten und weniger verwundbaren Halt fiir
den Zug zu schaffen. Ein soleher Halt war ja in dem gewdhnlichen
Pilasterverband bereits vorhanden. Dieses Verfahren wandte ich des-
halb auch spiterhin an, und seitdem ich in den letzten zwei Jahren
den Verband nach BarpeExuHEUERs Beispiel mit zirkoliren, ginzlich
deckenden Pflasterstreifen fixiert habe, konnte ich selbst bei einer so-
var fullerst kriiftigen Extension keinerlei Storungen bemerken.

Die unmittelbare Folge davon, daB ich ganz zum Pilasterverband
als Angriftspunkt filr die Ziige diberging, war auch eine Verinderung
der Zugvorrichtung selbst. Mein Apparat hatte nun bereits eine Gestalt
bekommen, die mich zu der Annahme berechtigte, dal ich einen Weg
eingeschlagen, der gute Erfolge hoffen lief. Ich war mir dariber klar,
dal etwaige Verbesserungen darauf abzielen multen, ein moglichst
ginfaches und fir jeden Arzt in seiner Praxis brawchbares Verfahren
zu schaffen zum Zwecke ambulatorischer Extensionsbehandlung bei
Krankheiten der oberen Extremititen.

Die ineinander gleitenden Rohren gestatteten zwar eine recht zu-
friedenstellende Extension am Oberarm oder an der ganzen ausge-
streckten Extremitit: sie waren aber doch in mehrfacher Hinsicht sehr
unvollkommen, So entstand z. B. sobald der Zug nicht ganz genau
in der Lingsrichtung der Réhren wirkte, eine nicht unbedeutende Rei-
bung., wodurch micht unbetriichtliche Teile der Zugkraft verloren gingen.
AuBerdem war zur Erhaltung einer permanenten Extension hiufiges
Kontrollieren der Spannung der Gummischlimehe erforderlich. Der
hauptsichlichste Mangel indessen bestand davin, dal die Schiene in
verschiedenen Grofen vorriitig sein multe, und daf sie diberhaupt allzu
kompliziert war, um jemals improvisiert werden zu konnen Die

Rohrenvorrichtung wurde deshalb verworfen, Statt dessen wiihite ich
1"'
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pine einfache Holzschiene mit einer schmalen Kriickenvorrichtung am
oberen und einer Rolle am unteren iber die Traktionsstelle hinaus-
reichenden Ende. Oben anf der Korperseite des Schienenbretts wurde
der Gummischlauch befestizt, dessen anderes Ende mit einer Schnur
verbunden wurde, die iiber die Rolle hin zum Pflasterverband anf dem
Arm zuriicklief. Die Traktion trat ein, wann die Schnur so stark ver-
kitrzt wurde, daf der Gummischlaneh sich ansdebmte.

Diese Schienenkonstruktion hatte viele Vorzige gegeniiber der
vorigen. Sie ermdglichte einen anhaltenden und sehr gleichmiifigen Zug.
AuBerdem konnte diese Schiene aus zwel Stiicken zusammengesetz
werden, wodurch ein z. B. bei den Frakturen des unteren Humerus-
endes wiinschenswerter kombinierter Zng abwiirts und vorwiirts sich
ermiglichen lief. Ihre beste Eirenschaft indessen war ilire grofie
Einfachheit: iiberall und von jedem erwachsenen Manne konmte sie
ohne Mihe gegebenenfalls angefertigt werden.

Man wird sich vielleiecht wundern, daB ich bei all den vielfachen
Verindernngen, die ich nach und nach mit der Schiene vornahm, doch
die gefirchtete Kriickenstiitze in der Achselhdlile beibehielt. Der Grund
hierfiir war einfach der, daf sich die Kriicke beim Gebrauch als besser
erwies, demn ihr Ruf war. Sie verursachte nur wenige und gering-
fiigige Storungen. Ich habe sie mehrere Jahre hindurch bei im ganzen
ungefihr 100 Patienten angewandt, ohne dal jemals Druckerscheinungen
anf die Nerven des Arms walrzunehmen waren. Dieses giinstige -
gebnis war eigentlich gar nicht so iiberraschend. Denn es wurde
stets nur mit einem geringen Zug gearbeitet. Teils war niimlich gerade
das Vorhandensein der Kricke eine stindige Mahpung, den Gummi-
schlauch nicht zu stark zn spannen; ein beim Anlegen effektiver Zug
von 1,5 kg wurde nur selten iberschritten. Teils warde '/,—1 Stunde
nach jedem Aunspannen des Schlanchs nachgesehen, ob die Kriicke
driickte. War dies nicht der IFall, konnte man sicher sein, dal dies
anch spiterhin nieht eintrat. Denn erstens geben die Schnuren und
andere Befestiungsmittel im Anfang immer etwas nach, und zweitens
kann der Patient dorch Abduktion des Arms und Senken der Schulter
anf der kranken Seite einen listizen Druck bis zu einem gewissen
Grad selbst vermindern. Aber auferdem wurde noch eine hesondere
VorsichtsmaBregel getroffen, damit die Aeste des Plexus hrachialis nicht
gegen den Knochen des Oberarms gedriickt wiirden. Ohne Ausnahme
wurde namlich eine sehr diinne Kriicke verwendet, welche die Achsel-
hihle nicht ansfiillte. Die Krieke bestand aus einer etwas einge-
kriimmter und nur ungefihr 2 em dicken, weich ausgefiitterten Blech-
platte, die so gut wie ausschlieflich anf den Achselfalten rulite. Wenn
sich auch eine Kriicke als Halt bei der elastischen Extension bei einiger
Vorsicht zwar anwenden lift, weil man meistens mit einem sehr ge-
linden Druck auskommen kann, so ist es doch ohne weiteres ein-
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lenchtend, dal sie bei einem praktischen Streckverband immerhin einen
wunden Punkt bildet. Allein der Umstand, daf sie besondere Sorgfalt
erheischt, ist schon ein Uebelstand. Dies fiihlt man indessen doch nur
m geringem Grad bei der Mehrzahl der zur Behandlung kommenden
Fille, wo man sich mit einer geringen Extension begniigen kann, so-
fern sie nur permanent ist. Aber bei etwas filteren Briichen und Frak-
turformen, die einen kriftigeren Zug erfordern, wird die Behandlung
aut diese Weise weniger vollkommen. Hierzu kommt eine Reihe weiterer
Uebelstiinde infolge der Kriickenstiitze, die zwar an sich nicht gerade
gefihrlich sind, aber doch offenbare Schwiichen des Verfahrens aus-
machen.  Einer dieser Uebelstinde ist das Wund-
werden der Haut, welches die Kriicke sehr leicht in
beiden Achselfalten hervorrufi; ein anderer ist ihre
Geneigtheit, trotz ihrer Befestigung aus der Achsel-
hihle herauszugleiten. Vor allem bei Kindern kommt
dies nur allzu  hinfig vor, namentlich wiihrend der
Nacht, wo die hintere Krickenspitze durch Anliegen
an das Schulterblatt der kranken Seite nach vorn ver-
schoben wird. Selbstverstindlich lift sich die Ver-
schiehung der Kriicke vermeiden durch hiinfiges Nach-
sehen und Ernenerung des Zugs, aber doch eben nur
anf diese Weise.

Die Unveollkommenheiten, die der Kriicke an-
haften, bestimmten mich dazu, zu versuchen, die oberste
Stiitze der Schiene aus der Achselhdhle zn entfernen.
Hier steht man am kritischen Punkte bei einem
Extensionsverband an den oberen Extremititen. Die
Befestigung =oll in erster Linie so dauerhaft sein,
daf sie kriftize Extension zulifit, ohne dadurch Sti- g
rungen zu verursachen. Aber gleichzeitiz muf sie
sich leicht anbringen und weiter in der tiglichen F‘mi%%ﬁﬁ
Praxis sich improvisieren lassen. GUsSsENBAUERS iiber  Brett mit Schulter-
dem Thorax durch Pflasterstreifen befestigtes Epaulett, bigsl und Rolle
das in der BarpeEsxHEUERschen Oberarmschiene
wiedererscheint, erfiillt die beiden ersten Fordernngen zur Vollkommen-
heit. Es hat aber den wesentlichen Nachteil, dal es eine Vorrichtung
ist, die man immer fertic anf Lager haben muf. Ich stellte eine Reihe
Versuche an, die darauf abzielten, das obere Ende der Armschiene
mittels eines Biigels an die Kopftliche der Schulter zn befestigen, und
zwar nur mittels Pflasters ohme Epaulett; aber teils wurde der Halt
hierdurch nnzureichend, teils entstanden Druckschmerzen. Nach mehreren
wenig befriedigenden Veriinderungen schlug ich den Ausweg ein, der mir
alzs die heste Losung erscheint, niimlich die Schiene oben in
ginem Biigel endigen zu lassen, der an den Oberteil des
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Armlochs der Weste befestigt wird. Hierdurch erreicht man
eine dauerhafte Befestigung ohne den geringsten Druck und mit den
denkbar geringsten iiblen Folgeerscheinungen. Das Verfahren ver-
ursacht so gut wie keine andere Belistigung, als dal ein miunlicher
Patient sowohl in der Nacht wie am Tage seine Weste anbehalten muli,
wiihrend ein weiblicher Patient ein einer Weste entsprechendes dauer-
haftes Leibchen zuo tragen hat.

Es geniigt indessen nicht, den Biigel der Schiene an die Weste zu
befestigen, Man muf auneh weiter verhindern, dal diese infolge des
Bestrebens der Schiene, dem Druck des Gummischlanchs nach oben
ansgnweichen, aufwirtsgleitet. Die Weste mul deshalb an den Korper
befestigt oder noch besser durch einen elasti-
schen, andauernden Zug unten an der kranken
Seite festgehalten werden. Am einfachsten Tt
sich dies bewerkstelligen, indem man die Weste
g0 stramm um den Leib des Patienten spannt,
dal sie einen geniigenden Halt an den Rippen-
riindern findet. Indessen erreicht man hier-
durch nur in den seltensten Fillen sein Ziel.
Demn nur die wenigsten Patienten diirften tag-
ans, tagein das hierzu notwendige stramme
Anspannen der Weste ertragen kinnen. Nur
bei erwachsenen Frauen mit einer gut ent-
wickelten Diiste kann man auf diese Weise ein
Korsett oder ein gut sitzendes Leibehen am
Heraunfeleiten hindern. und auch hier nur in
Fiilllen, die eine sehr geringe Extenzion not-
wendig machen. DBei Kindern, Minnern und
mageren Franen wird man darauf angewiezen
sein, den nétigen Stitzpunkt sich anderweitig
zn suchen. Das Verfahren, das ich meistens
Fig. 3. Einfache Schiene angewandt habe und das mir alle billigen
R mm?:c]}ﬂ:f:ﬂ. und  Forderungen zu erfillen scheint, besteht darin,

dalf man ein stark elastisches Band oder einen
Gummischlauch an die Vorder- oder Hinterseite der Weste dicht
an der unteren Kante des Armlochs ankniipft und das Band bezw.
den Schlanch dureh den Schritt laufen it (Fig. 3). Diesen Schlauch
werde ich im folgenden den Perinealschlauch nennen im Gegen-
satz zn dem lings des Schienenkirpers hinlanfénden und die Extension
besorgenden Schlauch, den ich den Schienenschlauneh nenne.

Beide diese Schlinche sind ungefihr danmendick und haben in jedem
Ende einen Holzpfropfen und im letzteren eine Schraubdse. Der
Schienenschlauch ist etwa 26-—30 em lang, der Perinealschlauch von
der doppelten Linge. Durch’ geeignete Spannung des Perinealschlauchs
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wird man es stets in seiner Gewalt haben, das Heraufgleiten der
Schiene infolge des Gegenzugs des Schiemenschlanchs aunszugleichen.
Natiirlich lift sich unnter diesen Verhiltnissen ein gewisser Druck im
Perineum und auf den Schenkel nicht vermeiden; aber dies ruft keine
welteren Storungen hervor, abgesehen von dem fremdartizen Empfinden
in dén erstéen Tagen. Es kommt allerdings vor, daf Kinder sich etwas
iiber den Druck beschweren, und dak allzu ingstliche Mitter sogar den
Schlauch olne weiteres schlaffer spannen. Dies sind jedoch immerhin
nur Auspahmefille. Bei etwas Reinlichkeit im Schritt, etwas Ab-
waschen mit Agua plumbi und ein wenig Puder oder gar durch eine
zeitweilige Unterlage ans Watte oder Gaze an den Stellen, die dem
Drucke am stiirksten ansgesetzi sind, kommt man mit Leichtigheit iiber
dieze geringen Schwierigkeiten hinweg. In der Regel gebt alles glatt,
auch olne daB man besondere Vorsichtsmalregeln trifftt. Seitens Fr-
wachzener habe ich selbst bei der kviifticaten Extension wenig oder
gar keine Klagen zu hiren bekommen.

Aber es fillt anch gar nicht schwer, den Druck im Schritt etwas
zu lindern oder ihn zeitweilig ganz aufzuheben. Man kaon dabei aunf
verschiedene Weise verfabren. Man lit den Patienten z. B. den
Perinealschlanch im Schritt nur wiihrend der Nacht benutzen: am Tage
hefestigt man ihn durch eine elastische Strippe an der Stelle, wo sonst
das Strumpfband sitzt. Um einen andavernden Gegenzog an der Weste
#u erhalten, muf indessen eine stirkere Beugung im Hiiftgelenk wver-
mieden werden, und selbst in sitzender Stellung mull der Patient den
Schenkel der kranken Seite einigermalien gestreckt halten. Ein anderer,
aber nicht so einfacher Auswer ist, den Patienten sowohl einen Peri-
nealschlanch wie avch einen elastischen Giirtel num den Leib tragen zu
lassen. Der Perinealschlanch wird dann auf seinem Wege zum Arm-
loch der Weste an dem Giirtel befestigt.

Finen iiberans kriiftizen Gegenzug ohne Uebelstinde im Gefolge
erzielt man, indem man zusammen mit einem elastischen Leibgiirtel
ginen dreiteiligen Schlauch benutzt. Der Schlauch, der durch den
Sehritt filliet, wird vorn und hinten an den Giirvtel angeknopft. und
zwar so nahe der Mittellinie des Kdrpers, dal er nur ungefihr gerade
anfwiirts im Perineum driicken kann und nicht anf den Schenkel, wo-
durch er ganz unabhiingig von der Schenkelbewegung bleibt. An der-
gelben Stelle wird je vorn und hinten am Giirtel ein kurzer Schlauch
angebracht, die beide nach dem Westenloch hinanflanfen. Alle 3
Schlinche miissen ebenso wie der Giirtel selbst angespannt und nach-
gelassen werden konnen, und zwar véllig unabhiingig voneinander.

Finen Stitzpunkt auf der Schulter muf notwendigerweise jede
Schiene haben, die einen Zug auf den Oberarm ausiiben soll, gleich-
giiltig, ob der Angriffspunkt des Zuges der Oberarm selbst ist, oder
ob die Traktion am Vorderarm und an der Hand staftfindet. Es steht
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patfirlich nichts im Wege, daB man nicht mit dem Stiitzpunkt anf der
Schulter eine Extension an irgendwelchem Abschnitt der oberen Ex-
tremitiit ausfiihren kann, vom Oberarmkopf an bis zun den Fingern.
Notwendig ist dabei nur, daf die Schiene etwas linger als der ganze
Arm ist, und daf die Bolle distal zu den Fingern liegt. Urspriinglich
wurde fiir alle Armabschnitte ein und dieselbe Schiene verwendet, mit
Schulterstiitze und einem Perinealschlanch, nur mit dem Unterschied,
dal der Pilasterverband je nach den Umstinden mehr oder weniger
weit anfwiirts reichte, bei Fingerbriichen bis zur Handwurzel, bei Ober-
armbriichen biz zonm oberen Drittel des Oberarmes.  Fine derartig
kombinierte Schiene eignet zich auch ganz vortrefilich fir die Privat-
praxis, weil sie sich unter allen Verhiltnissen leichi anfertigen laBt.
AuBerdem palBt sie sehr gut fir kleinere Kinder, nicht zom mindesten
weil das Pilaster ein reichliches Hantgebiet zn seiner Befesticung er-
hiilt. Thr wesentlicher Mangel ist ihre Linge. EFrwachsene Personen
werden nur sehr ungern mit einer solchen langen Stange oder der-
artigem Brett an der Seite herumgehen wollen. Hierzu kommt, dal
es bei Briichen des Unterarmes und der Hand von gewissem Nachteil
ist, mit gerade ansgestrecktem und herabhiingenden Arm hernmzugehen.
Das Oedem wird sich niimlich in den herabhiingenden Teilen an-
sammeln, und die gesteigerte Schwellung anf der Bruchstelle Spannnng
und Schmerz hervorrufen, was durch Mitellastellung vermieden werden
kann. Es ist jedenfalls vorteilhaft, besondere Schienenformen fiir die
verschiedenen Abschnitte der oberen Extremitiiten zu haben, damit man
gegebenfalls die Wahl zwischen einer Spezialschiene und einer kombi-
pierten Schiene hat. Deshalb zerlegte ich allmihlich die Schiene in
eine Oberarmschiene, die von der Schulter bis ein klein wenig
iiber den Ellenbogen hinausreicht; eine Unterarmschiene, die bei
rechtwinklig gebeugtem Unternrm sich gegen den Oberarm stiitzt, und
schliefilich eine Hand-Fingerschiene, die mittels Pilasterstreifen
am Oberarm befestigt wird, nund ebenso wie die Unterarmschiene iiber
die Finger hinansreicht.

Mit diesen Schienen kann man indessen doch nicht alle Briiche an
den oberen Extremititen behandeln. Mit der Unterarmschiene und
der Hand-Fingerschiene lassen sich zwar alle Frakturen des Vorder-
arms und der Hand behandeln, aber die Oberarmsechiene ist nicht an-
wendbar bei Briichen am unteren Humerusende. Diese miissen mit
einem Zug behandelt werden, der durch den Untermrm auf die Ellen-
bogengegend dez Oberarmes iibertragen wird, also mit Pflaster am
Unterarm und an der Hand, sowie mit einer kombinierten Schiene.
Die Achsendivergenz zwischen dem Oberarmschaft und dem kondy-
laren Abschnitt des Humerus erfordert indessen besondere Mabregeln.
Bei einem Querbruch gerade im Scheitel des Winkels von etwa 30 bis
35 Grad, den diese Teile miteinander bilden, wiirde ein Zug gerade
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abwiirts den natiirlichen Winkel aufheben und eine Ueberextension im
Ellenbogengelenk von ungefiihr 30 Grad und einen entsprechenden
Verlust an Beuwgung hinterlassen. Man mul deshalb der Schiene eine
entsprechende Knickung geben, so dal sie sowohl ein in der Humerus-
achse liegendes Oberarmstiick erhiilt wie anch ein Unterarmstiick, das
in der Achse des kondylaren Abschnittes liegt und demnach eine Benge-
stellang von 30—40 Grad gegen das erstere
einnimmt.  Mit dieser geknickten Sehiene
muli man auwch die Extensionsform des
snprakondylaren Huomerosbrochs behandeln.
Fir die Extensionsbehandlung an den
oberen Extremititen sind also folgende
Schienen anzuwenden :
eine Oberarmschiene,

- Unterarmschiene,

» Hand-Fingerschiene,

» kombinierte Schiene, geknickt

oder gerade.

Siimtliche Schienen passen ebensogut
fiir den linken wie den rechten Arm, und
die Unterarm- wie aunch die Hand-Finger-
schiene ebensogut filr grifere Kinder wie
Erwachsene. Dagegen muB man von der
Oberarmschiene und der kombinierten
Schiene zwei Grifen haben, eine fiir Er- ,
wachsene und eine fiir Kinder. Doch ist 11‘1%
hierbei zu bemerken, dali, wo im folgenden
von Kindern die Rede ist, immer =olche im Alter von fiber 6 Jahren
gemeint sind. Bei Kindern unter diesem Alter werden niimlich alle
Briiche der oberen Extremititen, abgesehen von den Frakturen des
unteren Humernsendes, am besten mittels einer kombinierten Schiene
hehandelt.

4. Kombinierie, am Ellen-
ogen geknickte Schiene.

Kapitel IL
Die einzelnen Schienen und ihre Einrichtung.

Die Oberarmschiene.

Die Oberarmschiene besteht aus folgenden Teilen:

1) Dem Schienenkdrper, einem 30 em langen Holzstiick, das
entweder rund sein kann mit einem Durchmesser von 2,5 bis 3§ cm,
oder flach und dann 5 em breit und 1,5 em dick ist. In sein unteres
Ende werden entweder zwei Rollen eingeschraubt oder etwas schriig
gine ziemlich groBe Rolle, deren Rad 4 bis 5 em Durchmesser haben
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und die anf der dem Arme zugekehrten Seite fast so viel iiber die
Schiene herausragen mufl, wie der halbe Durchmesser der Ellenbogen-
gegend betriigt. An das obere Ende der Holzschiene wird ein ziemlich
starker Metallbiigel aus 5 bis 6 mm dickem Messing be-
festizt. Letzterer erhilt die Form einer stehenden Ellipse
mit einem lingsten Durchmesser von etwa 20 em und einem
Querdurchmesser von 16 bis 17 em, bei Kindern von etwa
11316 em Umfang. Dieser Biigel muf geriiumig genug
sein, um bei geringeren Verschiebungen nicht in der
Achselhthle zn driicken, darf aber anderseits nicht so
weit sein, daB er Listig fillt. Wiihlt man als Schienen-
kirper einen runden Stab, der der Rolle einen besseren
Halt bietet, so muf dieser von seinem untersten Viertel
ab lings der Befestigung des Metallbiigels nach oben ab-
Hig. ., Obir- geflacht werden.
armschiene mit 2) Dem Schienenschlanch. Das. obere Ende
mﬁﬁﬁﬂi des Schlauchs wird an die Korperseite der Holzschiene
schlozsenem gekniipft, und zwar entweder an einer besonderen
f?:ge{?ﬁf:i_ Schranbise oder an den Schulterbiigel an einem seiner
Befesticungspunkte an der Schiene. Am unteren Ende
des Gummischlauchs wird eine Schnur festgekniipft, die itber die Rolle
zuriick nach einem Pflasterverband anf dem Arm linft.

3) Dem Perinealschlauch, einem Gummischlanch von der-
selben Dicke wie der Schienensehlaueh, aber von mindestens doppelter
Liinge, und ebenso wie letzterer mit Holzpfropfen und Schraubisen
versehen. Dieser Schlanch wird durch den Schritt hindureh gefithrt
und mittels leinener Bandschlingen an einem Knopf befestigt, der anf
den vorderen und hinteren Rand der unteren Kante des Westenarm-
lochs aunfgeniht wird. Der Schlauch wird angespannt, so daB er den
oberen Rand des Armlochs der Weste fest gegen die Schulter hilt.

Die Extension erfordert weiterhin am Oberarm einen Pflaster-
verband, an dem die Rollenschnur befestigt wird, und der nach spiter
angegebenen Regeln anzulegen ist.

Wenn nun der Schienenschlauch durch Verkiirzong der Rollen-
schnur gespannt wird, fritt der Streckverband in Wirksamkeit und
fangt an, seinen Lingszug auszuiiben. Die Schiene sucht dabei dem
Zuge nach oben zn entweichen, wird jedoch durch die mittels des
Perinealschlauchs nach unten gezogene Weste festzehalten. Die Ziige
der beiden Schlinche kompensieren einander. Mittels dicker Schliiuche
kann man eine fast beliebig grofe Zugkraft aunsiiben, indessen beginne
man mit einem gelinden, jedoeh gleichmifigen Spannen beider Schlinche.
Im iibrigen wird eine kriiftige Extension schon dadurch geregelt, dab
der Patient, ungewohnt mit den neuen Verhiiltnissen, den Zug durch
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Senken der Schulter auf der kranken Seite unwillkiirlich verringert.
Vor allem werden Kinder auf diese Weise in den ersten Tagen einem
sehr starken Zug Grenzen stecken. Im allgemeinen wird es anfangs
schwer halten, einen eftektiven Zug von mehr als 1,5 bis hichstens
2 kg bei Kindern, und bis zu 3 kg bei Erwachsenen zu erreichen.
Nach Verlauf einiger Tage wird der Patient sich soweit an den Verband
gewihnt haben, daB ein Zog zulissig ist, der bei etwas griferen
Kindern und Erwachsenen wenigstens zeitweiliz bis anf 35 kg ge-
steigert werden kann.

Bei allen den Schienen, deren oberer Stitzpunkt in der Weste
oder einem Leibchen liegt, empfiehlt ez sich, die Schiene oben in dem
elliptischen Biigel endigen zu laszen, deszen Scheitelteil am oberen
Rande des Armlochs der Weste befestict wird. Auf diese Weise At
sich die Befestigung am leichtesten in daunerhafter Art bewerkstelligen,
und die Ellipsenform hat den Vorteil, dal der Biigel bequem liegt.
ohne Druck zun vernrsachen. DBei einem gleichmiifigen Zug beider
Gummischlinche steht er iiberall ein klein wenig von der Schulter ab,
und veranlaBt so gat wie niemals Storungen irgendwelcher Art. Seine
hequeme Stellung wird weiter noch dadurch gesichert, da er in seinem
obersten Teil ein paar Locher oder zirkulire Einschnitte bekommt, die
unverschiebbar an den Westenrand besonders festgeniht werden.

Einen Mangel hat der elliptische Biigel indessen doch, er gestattet
nur ein sehr beschriinktes Heben des Oberarms. Wenn man diesen
G0 bis 70 Grad abduziert, wird niimlich der obere Abschnitt
des Biigels sich gegen die Schulter legen und einem
weiteren Heben des Arms im Wege sein. Deshalb
eignet sich der Ellipsenbiigel nur fiir jingere Patienten,
bei denen Bewegungen im Schulterpelenk wiihrend der
Behandlung blof in geringem Male erforderlich sind
oder ganz wegbleiben kinnen. Bei Patienten nahe der
Vierziz oder dariiber wird dagegen eine linger an-
danernde Ruhigstellung des Oberarms nnweigerlich eine
stirende und oft sogar bleibende Insuffizienz der Hebe-
musknlatur des Arms zur Folge haben, die sich nm =o
schwerer heilen LiBt, je lter der Patient ist. Dei filteren
Leuten wird es deshalb zur unabweisbaren Pflicht des
Arztes, schon auf der ersten Stufe der Behandlung Arm- Fig. 6. Ober-
bewegungen vornehmen zu lassen, vor allem Hebe- “ﬂﬁﬂﬂ:’ "l:'t
bewegungen des Oberarms. Um solche aber mit Leichtig-  Schienenkirper,
keit ausfithren zo kénnen, ist es nitig, dal der oberste ﬂ:ﬁ'&gﬁ Q‘”u“]d
Abschnitt des Ellipsenbiigels wegfillt, und der Diigel  einer Rolle
oben iiber der Schulter offen bleibt. Dies geschieht,
indem die obere Hilfte des Metallbiigels entfernt wird, dergestalt,
dal von der Schiene zwei 15 bis 16 cm lange, nach innen leicht
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gekriimmte Metallstinder ausgehen, die in ihren oberen Enden ent-
weder zn einem Ring zusammengebogen oder abgeflacht und durch-
bohrt sind, so daf sie hier ein geriiumiges Loch bekommen. Durch
dieses Loch hindurch wird nun der eine Metallstinder 3 bis 5 em
innerhalb des vorderen Randes, der andere am hinteren Rande des
Armlochs der Weste oder des Leibchens unmittelbar oberhalb der fiir
den Perinealsehlauch angenibten Kniple befestigt.

Die anf Vorbeugung einer Kontraktur im Schultergelenk abzielenden
Bewerungen des Oberarms gehen bei einem solchen offenen Biigel mit
Leiclliigkeit vor sich, und ohne in irgendeiner Weise von der Schiene
gehindert zu werden. Diese voneinander unabhiingigen Biigel milssen
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Fig. 7. Angelegte Oberarmszchiene chne Fg 8. Angelegte Oberarmschiene ohne
Spreizbrettchen, von vorn gesehen. preizbretichen, von hinten gesehen.

betriichtlich dicker als der geschlossene Diigel sein, da sie sonst leicht,
besonders am obersten Loche, durch das sie an das Brett angeschraubt
sind, brechen wiirden. Um eine Schwiichung des offenen Biigels an den
Schraubenlichern zu vermeiden, kinnen die Stinder aus einem 60 cm
langen Stiick 6 mm dicken Messingdraht verarbeitet werden, dessen
Mittelstiick durch ein parallel zur Schienenfliche laufendes und 8 em
unten anf dem Schienenkorper liegendes Loch hindurchgesteckt wird.
Darauf dergestalt gebogen, daB sie lings der Riinder des Schienen-
kirpers aufwiirts lanfen, werden die Bligel mittels einer starken Zwinge
an dessen oberem Ende befestigt, worauf sie die zum Umspannen des
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Arms notige Kriimmung erhalten. Den anf diese Weise verstirkten
Messingbiigeln kann man, wenn erwiinseht, ohne Schwierigkeit eine
kleine Biegung geben. Dies ist deshalb ratsam, weil sich durch ge-
ringes Biegen des hinteren Biigels nach inunen und des vorderen nach
aunflen vermeiden LiBt, daB das Schienenbrett mit scinem vorderen
Rande sich nach aunBen dreht, was es sonst gern tun wiirde, teils in-
folge der Form der Schulter, teils infolge der griiferen Breite, welche
die Weste anf der Vorderseite des Armlochs hat.

In der Praxis erweist es sich oft als bequemer, die beiden Enden
des Perinealschlanchs unmittelbar an die Liicher des offenen Schulterbiigels
zn befestigen anstatt an besonderen an der Weste festgeniihten Knipfen.
Ebenso kann man dieselben Liicher als Befestigungspunkte fiir den Schienen-
schlanch benutzen, der leicht fiir die kurze Schiene reichlich lang werden
wird. Um einen gleichmifigen Zng zu erhalten, mul man dann zwei gleich-
lange Schienenschlinche anwenden, einen am hinteren und einen am vor-
deren Biigel. Die unteren Enden der Schlduche werden mittels einer
kurzen Sehnur verbunden, anf der ein Ring liuft. An diesem Ring wird
die Rollenschnur befestigt, um dadurch beide Schl#uche zom Zusammen-
wirken zu bringen. Hat man einen Schlauch aus frischem und gutem
Eautschuk, kann man anstatt zweier auch nur einen Schlanch wvon der
doppelten Linge benutzen, und dessen beide Hnden in den Lichern des
Sehulterbiigels und die Rellenschnur in der Bueht des Schlaunchs be-
festigen.

Ein Querzug in seitlicher Richtung liBt sich mit Leichtigkeit an
der Oberarmschiene anbringen, besonders wenn diese ans einem flachen
Brett besteht. Am hiinfigsten wird ein solcher erforderlich bei Briichen
des C:a]ﬁlt oder Collum chirnrgicum humeri, wo das untere Fragment
sich gegen die Achselhdhle verschoben hat, Unter diesen Umstinden
Liit man das Brett so hoch als mbglich in die Achselhishle hinaunf-
gleiten, ohne zu driicken. Am oberen Ende der Schiene wird ein
Achselkissen angebracht, dessen Dicke sich nach den Umstiinden richten
muf. Mittels kriftigen Lingszuges wird hierdurch das untere Bruch-
stiick, je nach der Dicke des Achselkissens, kiirzer oder linger in
lateraler Richtung getrieben. Auf dem kurzen oberen Fragment Lift
sich ein Querzug nicht anbringen, aber das ist auch iberflissig: denn
die vom Liingszuge stark gespannte laterale Kapselwand fiihri es ein-
wiirts oder richtiger gesagt abwirts in der Achse des herabhiingenden
Oberarms.

In entsprechender Weise kann man dureh Unterpolsterung ein
medialwiirts abgewichenes Bruchstiick im Oberarmschaft hinreichend in
laterale Richtung bringen. Das andere in entgegengesetzter Richtung,
also von der Schiene weg verschobene Fragment kann man an diese
heranbringen durch einen um den Arm und die Schiene zirkulir an-
gelegten, elastischen Verband, z. B. einige Touren einer Martinsbinde.

Recht einfach lift sich auch ein Querzug in dem Falle ausiiben,
wo die Bruchstiicke der Humerusdiaphyse nach vorn und nach hinten
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verschoben sind. Entsprechend dem
nach vorn  verstellten  DBruchende
sehraubt man mit 5 bis 6 em Zwischen-
raum  zwei  parallel  zueinander
stehende 7 bis 8 em lange Schraubisen
in den hinteren Rand der Holzschiene
ein, und entsprechend dem nach hinten
abgewichenen Bruchstiick zwei andere
am vorderen Rand der Schiene. Durch
die beiden Cesen wird ein Nagel, ein
Metallstift oder ein bleistifidicker Holz-
pflock gesteckt. An diesen wird eine
um den Arm herumgefiihrte Schlaufe
gehiingt, die aus einem der Linge nach
aufzeschnittenen Gummischlauch be-

steht, dessen freie Enden nach passen-
dem Anspannen durch eine Sicher-
heitsnadel  miteinander  verbunden
werden. Durch eine passende Neigung

Fig. 9. Mittels Hﬂi]m“hﬁ;en errichtete  Deider Sehraubenpaare liBt es sich

Bmcktp,anfl,lellmeiﬂﬂi_whﬂﬂﬂhlﬂ“lfﬁ“ erreichen, dal der Querzug genau
““rgej"m; "u:}';ﬂk ::sz:ﬁlf,znfhwe U in der rewiinschten Richtung wirke,

Dessen Stiirke kann man leicht regeln

durch stiirkeres oder schwiicheres Anspannen beider Kautschukschlanfen

(Fig. 9).

ig. 1. Impro-
fi]a'?me Ober-

armschiene,

VO einem
Prettchen und
einem an dieses

fi bunde-
nen Hohrstock
gebildet.

Beim Improvisieren der Oberarmschiene nimmt
man ein 30 em langes, 5 bis G em breites und efwa
1.5 em dickes Brettchen. In dessen einem Ende wird
die Rolle — oder die beiden Rollen — eingeschraubt.
Am anderen Ende bohrt man anf beiden Seiten des
Brettechens mit 3 cm Zwischenraum 3 Lacher. Daraunf
bildet man aus einem Rohrstock. einem Weidenzweig,
einem anfgeweichten Fafireifen oder einigen mittels einer
Stirkebinde znsammengehaltenen Holzspinen  einen
Schulterbiigel, der fiir Erwachsene eine Linge von 65 his
15 em, fir Kinder eine solche von etwa 55 em haben
mub. Diesem DBiigel muf man eine elliptische Form
geben, wie sie der Metallbiizel meiner Schiene hat. Des
Biigels freie Enden bindet man mit Schnur oder Bind-
faden, der durch die Licher gefiihrt wird, an das Brett
fest. Damit erhiilt man eine Schiene, die wenigstens
vorlinfig ganz denselben Nutzen tut wie eine, die mit
einem Metallbiigel versehen ist. Allerdings kann man
den so improvisierten Biigel nieht fber der Schulter



offen lassen: aber bei jiingeren Patienten ist das Armheben, das mit
geschlossenem Biigel vor sich gehen kann, hinreichend wiihrend der
ganzen Daver der Behandlung ; bei dlteren Leuten geniigt es wenigstens
die ersten 5 bis 10 Tage; nach dieser Zeit mul man dann eine Schiene
mit offenem Schulterbiigel aus Messingdraht anbringen. Hat man beim
ersten Besuch beim Patienten keinen Gummischlanch zur Hand, kinnen
elastische Hosentriiger oder Strumpfbinder schon einen Zug ausiiben,
der zur Ruhigstellung und Schmerzstillung geniigt, bis man die nitigen
Schliinche anschaften kann.

Die Unterarmschiene

eérstrebt ganz wie die Oberarmschiene eine FExtension mitiels eines
Gommizchlanchs, dessen Zogkrafi durch eine Rolle anf den Pfaster-
verband an Hand und Vorderarm iberfiibrt wird. Aber wiihrend bei
der Oberarmschiene die Weste den oberen Stitzpunkt bildete, sucht
die Unterarmschiene, die an dem in einem Winkel von 90 Grad gebengten
Vorderarm angebracht wird, nach oben ihre Stiitze an der vorderen
Fliche des Oberarms.

Sie besteht aus einer Holzschiene, die unten eine langgestielte
Rolle triigt und an ihrem oberen Ende eine Vorrichtung hat, die der
Schiene Stiitze gegen den Oberarm verleihen soll. Indem man letz-
teren als Stiitzpunkt benutzt, braucht man nicht wie bei der Oberarm-
schiene einen Perinealschlauch anzubringen, sondern kann sich mit dem
Schienenschlanch allein begniigen.

Fig. 11. Die Unterarmschicne.

Der Bchienenkdrper (a) ist ein 35 em langes, 5 em breites
und 1,5 em dickes Brett, an beiden Enden gleich breit. An seinem
oberen Ende hat es ein Biigelpaar (b), das zur Befesticung der Ober-
armstiitze dient. Die Biigel, von denen der obere so dicht wie moglich
am oberen Ende der Holzschiene angebracht ist, und der andere in
einem Abstand von 1,5 em, werden aus 1,6 em breiten und 2 mm dicken
Eisenplatten gebildet, die in der Mitte zu einem Halbring mit einem
Rading von 5 mm umgebogen sind; an jedem Ende haben sie ein Loch



fiir die Schraube. mit der sie an der Holzschiene befestigt werden.
Die eine Schraube jeder Platte ist von gewdhnlicher Form, die andere
dagegen hat Fligel, um sie mit der Hand stellen zu kinnen. Zwischen
der Holzschiene und der bilgelfirmigen Platte ist eine kleine flache
und durchlicherte Eisenplatte vom selben Umfang wie erstzenannte
eingelegt.

Die Rolle, die im unteren Ende des Schienenbretts eingeschraubt
ist, hat anf einem 4 bis 5 mm dicken und 13 ¢m langen Stiel (d) ein
Riidehen sitzen, dessen Grife ziemlich gleichgiiltig ist.

Die Stiitzvorrichtung anf dem Oberarm besteht aus drei Teilen,
einer rechtwinkligen Tragestange (¢), einer nm diese beweglichen Ober-
armplatte (¢) und einer anf der letzteren angekndpften elastischen Man-
schette (f). Die Tragestange wird von einem 2 bis 9 mm dicken Eisen-
bolzen gebildet, dessen 10 em langer Unterarmteil mit dem 6 em langen
Oberarmteil zusammen einen Winkel von 90 Grad bildet. Der Unter-
armteil ist gegen die offene Seite des Winkels zu abgeflacht, das Ober-
armstiick dagegen in seiner oberen Hiilfte auf beiden Seiten abgeflacht:
letzteres hat bezw. 4 und 55 em vom Scheitelpunkt des Winkels zwei
Licher. In dem oberen Loch steckt ein Zapfen, auf dem sich das
Oberarmstiick um die Tragestange dreht, das untere liefert den Platz
fiir die Stellschranbe, die durch einen halbkreisformizen Ausschnitt in
der Oberarmplatte diese unbeweglich an die Tragestange an irgend-
welchem beliebigen Punkt ihrer Umdrehung befestigen kann.

Die Oberarmplatte wird von einer 1,5 mm dicken ausgeschlagenen
Eisenplatte gebildet, deren oberes Hauptstiick 12 em breit, 9 em hoch
und an den Ecken leicht abgerundet ist. Die Platte, die auf der Riick-
seite des Oberarms liegen soll, biegt sich nach der Rundung des Arms,
g0 dalB ibr Querschnitt einen Teil eines Zirkels mit 7 em Radius bildet.
Ihre Rinder sind leicht nach aufen umgebogen. Unten verjiingt sich
die Platte in einen flachen Ausliufer (¢) von 5 em Breite und Héhe,
dessen Ebene infolge einer Knickung an der Uebergangsstelle zur Arm-
platte 0.5 em hinter deren Mittelpunkt liegt, aber parallel zu deren
Lingsachse. Die nach unten abgerundete Ausliunferplatie triigt den
oben erwiilmten 5 mm breiten halbkreisfirmigen Ausschuitt mit einem
Radius von 1,5 mm fiir die Stellschranbe der Tragestange und im
mathematischen Zentrum des Aunsschnitts befindet sich ein Loeh fiir
den Zapfen, um den die Drehung der Armplatte erfolgt.

Die Manschette, die von Knipfen auf der Oberarmplatte aus nach
vorn rund um den Oberarm liuft, besteht aus einem 13 em langen
und 6 em breiten stark elastischen Band mit einem durchlochten Riemen
an jedem Ende.

Weiter ist ‘rlr_u'.h ein Schienenschlanch erforderlich, um die Schiene
zu '|_.'+_n,rrullstii.mhgeu. Der Schlauch wird mit seinem oberen nde an
die Tragestange angekniipft. Je linger der Schlauch ist, um so bessere

i
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Elastizitit und Kraft bekommt der Zug. Der obere Befestigungspunkt
des Schlauchs muB deshalb so weit wie moglich von der Rolle weg-
liegen. Zn seiner Defestigung kann man unten an der Biegung der
Tragestange eine kleine Oese anbringen, die jedoch den Nachteil hat,
dall sie etwas im Wege ist, wenn der Patient den Rockiirmel iiber den
Streckverband zu ziehen wiinscht.

Der mit einem Plasterverband versehene Unterarm wird entweder
mit seiner Benge- oder Streckfliche auf das Brett der Schiene gelegt,
und zwar mit 90 bis 100 Grad Bengung im Ellenbogengelenk, so daB der
Oberarm mit seiner Riickseite gewen die ansgehidhlte Platte der Stiitz-
vorrichtung ruht.  Die elastische Manschette wird nm den Oberarm
gekndpft, und eine Mitelle, die kurz genug ist, um die rechtwinklige
Stellung aufrechtzuerhalten, wird unter das Brett zwischem diesem und
dem Schienenschlaueh gelegt. Daranf gibt man dem Vorderarm die

Fig. 12, Angelegte Unterarmschiene.

cewiinschte Drehung und schraubt die Oberarmplatte fest. Nunmehr
wird unter Aunfrechterhalten der Beugung im Ellenbogengelenk die
man dem Patienten keinen Augenblick gestatten darf, zn vermindern —
der Gummischlauch kriftig gespannt, und die Schiene tritt in Wirksam-
keit. K= ist indessen oft von Vorteil, den Unferarm an die Schiene
mit einer zirkuliren Pflastertour um dessen dicksten Abselmitt hernm
zn befestigen, um dadureh die Beugung im Ellenbogengelenk zu sichern.

Ueber die Art und Weise der Wirkung der Sehiene mull noch
foleendes bemerkt werden. Infolge der Deweglichkeit der Oberarm-
atiitze kann der Vorderarm auf der Holzschiene in irgendwelcher be-
liehigen Drehiung zwischen der duliersten Supination und der anbersten
Pronation angebracht werden. Dank des Umstandes, dal der Dreh-
punkt der Oberarmstiitze in der Verlingerung der Achse liegt, um die
sich der rechtwinklie gestellte Vorderarm dreht, kann der auf der
Sehiene befestiste Vorderarm seine Drehstellung veriindern.  Aber nicht

g
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vou der iiuersten Promation bis zur duBersten Supination. Denn in-
dem der Vorderarm oder die Hand auf die Holzschiene gelegt wird,
entweder mit ihren Streck- oder ihren Beungeflichen, d. h. in totaler
Pronation oder totaler Supination, wird dies die Oberarmstiitze in Mittel-
stellung bringen, von der aus sie 90 Grad nach jeder Richtung gedrehg
werden kann. Da der Vorderarm nunmehr nur in einer Richtung sich
drehen 1iBt, nimlich sowohl von der Supination wie Pronation zur Mittel-
stellung zuriick, kann der auf der Schiene angebrachte Vorderarm nur
eine Bewegung von 90 Grad ausfiihren. Indessen gehen diese Bewegnngen
von der Supination und Pronation aus in entgegengesetzten Richtungen,
und die eine Bewegung erginzt demnach die andere, so dal alle Dreh-
stellungen sich erzielen lassen.

Weiterhin versteht es sich von selbst, daf man die Schiene eben-
sowohl fiir den rechten wie fiir den linken Arm anwenden kann. Anch
fiir so gut wie alle Alter Lilit sie sich mit Leichtigkeit anpassen. Die
beschriebene Vorrichtung gestattet nimlich eine wiinschenswerte Ver-
kiirzung oder Verlingerung der Schiene. Jeé nach den bei Erwachsenen
vorkommenden Lingenunterschieden des Unterarms kann auch die
Schiene vermittels der zwischen dem Stiitzapparat und dem DBrette
stattfindenden Beweglichkeit beliebig eingerichtet werden. Da der Unter-
armteil der Tragestange, wie oben angegeben, eine Linge von 9 em
hat, Eit sich die Schiene durch volliges Herausziehen um weitere 6 cm
verlingern. Und dies geniigt unter den gewdhnlichen Verhiiltnissen.
Nimmt man eine noch lingere Tragestange, kann man eine noch griifere
Lingenverinderung erzielen. Die griflere Linge der Stange kann
allerdings, wenn sie ganz hereingeschoben ist, bei einer Rontzendurch-
lenchtung des obersten Teils des Unterarms stirend wirken. Wiinscht
man die Schiene fiir den Gebranch bei Kindern zn verkiirzen, so ver-
wendet man bloB anstatt der langgestielten Rolle eine solche von ge-
wihnlicher Form, was nicht weiter stirt, da im Kindesalter Finger-
bewegungen wihrend der Extension nicht erforderlich sind. Im iibrigen
regelt man die Linge vermittels der Tragestange.

Ein Querzug lift sich jederzeit an der Unterarmschiene in der
gleichen Weise wie an der Oberarmschiene bewerkstelligen. Aunf der
Seite des Zugs wird ein Galgen errichtet. Mit 4 bis 5 em Zwischen-
raum werden T bis 5 em lange Schranbésen in den Rand der Holzschiene
eingeschraubt: durch diese wird ein Metallstift oder ein Nagel gesteckt,
an den man den den elastischen Zug besorgenden Gummischlanch be-
festigt.  Aul der entgegengesetzten Seite wird ein entsprechender
Gralgen fiir den notwendigen Gegenzug errichtet. Wie auns dem
zweiten Teil hervorgeht, erachte ich den Umstand, daB der Unterarm
zwei lings zueinander liegende Knochen hat, fir ein unbedingtes Hin-
dernis, um einen gewdhnlichen schleifenfirmigen Zug in der Quer-
richtung zu bewerkstelligen. FEin solcher wirde nur das beeinflulite
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Fragment in das Spatium interosseum hereinziehen. Ein dorso-
volarer Zug wird zawegegebracht teils durch Unterpolsterung, teils
durch eine den betreffenden Vorderarmabschnitt gegen die Schiene
ziehende elastische Binde, oder im allgemeinen durch beides gleich-
zeitig. Wilnscht man einen Zug in schriiger Richtung aunszuiiben, so
schranbt man die Rolle einfach schriie ins Brett ein.

Das eigentliche Wirkungsfeld fiir die Unterarmschiene ist zwar
der Unterarm, aber wo sich ein kriiftizer Zug notwendig macht, sollte
man sie auch fiiv Hand und Finger verwenden, die nnter anderven Um-
stiinden sich allerdings leichter mittels der einfachen Hand-Fingerschiene
extendieren lassen. Sie ist gleichfalls nach Reposition der Luxationen
im Ellenbogengelenk zn empfehlen, wogegen sie sich nicht bei einer
Fracturva olecrani benutzen lift, ein Bruch, der bei fast ansgestrecktem
Vorderarm behandelt werden muB. Die Unterarmschiene, die eine
ununterbrochene Beongung des FEllenbogengelenks biz zom rechten
Winkel oder etwas mehr voranssetzt, ist aus diesem Grunde selten
ader gar nicht bei Kindern unter 5—& Jahren anwendbar. Bei diesen
ist fiir alle Abschnitte der oberen Extremititen mit Ausnahme der
Briiche am unteren Humerusende eine gerade, kombinierte Ober-Unter-
armschiene mit Perinealschlanch und Stiitzpunkt im Armloch der Weste

am geeignetsten.

Ein Improvisieren der Unterarmsehiene geschicht dadurch, dab
man aof der Holzschiene anstatt der beweglichen Oberarmstitze ein
feststehendes Querholz aufstellt, durch das sich die Schiene gegren eine
um den Oberarm angebrachte Manschette stiitzt. Die Stellung dieses
Querholzes zur Schiene wird durch die Drehstellung bedingt, die der
Vorderarm auf dieser einnehmen soll. Ist man sich im voraus iiber
die Stellung, die man dem Vorderarm geben will, schliissiz geworden,
s0 kann man die Schienenstiitze danach einrichten. FEin Qnerstick
perpendikular auf der Ebene der Holzschiene palit fiir die totale Pronation
oder totale Supination, ein Querstiick, dessen Ebene mit der der Schiene
zusammentfillt, fiir die Zwischenstel-
lung. Will man den Arm in keiner
dieser Stellungen anbringen, so muf
man dem Querstiick je nach der ge- @ R
wiinschten Armlage eine grilere oder
g&ri_ugere fseiﬂiehe Neigung gegen die E:HE: l'ﬂ':"ﬂmﬁlﬁ:; E&ﬁﬂ:ﬁiﬂrﬂ;ﬂmﬂt
Schienenfliche geben. zwischen Pronation und Supination.

Soll der Vorderarm zwischen Pro-
nation und Supination, d. h. so liegen, dak der Patient gerade noch
seine innere Handfliche sehen kann, so nimmt man ein 1,5 em dickes,
G—7 cm breites und 50 em langes Brett. Hat man eine langgestielte
Rolle, kann das Brett wm die Linge des Rollenstiels 1-'url-zillrml; werden.
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Rechtwinklie auf dem einen Ende des DBrettes schraubt man, Fliche

rooen Fliche, ein 2—4 em breites, sern ziemlich diinnes Holzstiick anf,

das den Rand des Brettes

---| um 14—15 em diberract,

zo dal dieses das Anssehen

|
' eines rechiwinklizen Lineals
' mit einem knrzen nond einem
Cr————— _— lanren Schenkel bekommit.

z
Soll der Vorderarm in

Fig. 14. Improvisierte Unterarmschiene fiir Pro- ; : :
nation. und Supinationsiellong des Vorderarms. totaler Pronation oder Sup1-
nation liegen, muB das Breti
55 em lang =ein. 5 em vom

oberen Ende wird perpendikuo-
lar auf dessen Fliiche ein 1.5 ¢m
dickes, 3—4 em  breites und
14 em langez Holzstiick auf-
regtellt.  Theses wind erst mit
einem Schranbenpaar an die
Sehiene und darauf an einem
am cberen Ende angebrachten
rechtwinklizen Klotz hefestiet,
der dazu dient, die Querstiitze
withrend des Zoesz aunfrecht zu
halten. In das eine wie das
andere Querstiick bohrt man
nahe an der Schiene ein Loch :
im oberen Ende der Schiene
selbst wird eine Oese einge-
schraubt zur Befestivung des
sehienenzschlanchs.

Als Manschetie dient ein
dreimal  zosammenselestes

Tasehentuch. Dieses Tuch nm-

Fig. 156. Tmprovizierte Unterarmzchiene Ffiir H.Ifl.”w”‘z - F.”””I

Mittelstellong des Vorderarms. Stichen an der Manschette fest-

gendihte diinne Wattetafel. Dar-

anf niht man die Enden des znsammensefalteten Tazchentuchs, zu-

sammen, s0 dak es einen Ring bildet, der den unteren Teil des Oher-
armes lose umschlielt.

Bet Anbringung der einen wie der anderen der bheschriebenen
schienen werden Vorderarm and Hand mit ithren Benre- odor Streck-
fliichen anf diese aufgelegt. Das Querstiick wird unter tas Taschen-
tuch hineingesteckt, und letzteres wird mittels eines durch ilas kleine

Loch im Querstiick hindurchlanfenden Bandes am Heraufoleiten Vir-



hindert. Pflasterverband, Schlaneh und Zugz werden in der gewidhn-
lichen Weise hergerichtet, und die Schiene wird wie auch sonst ziemlich
hoch in einer Mitelle getragen, um die rechtwinklize Stellung des
Unterarmes aufrechtzuerhalten, Wenn der Zug angebracht ist, wird
der Unterarm an der Schiene durch eine zirkulire Pflastertour gleich
unterhalb des Ellenbogens befestict. Wo der Unterarm auf der hori-
zontal gestellten Holzschiene ruht, bietet diese geniigenden Halt; aber
der in Mittelstellung stehende Vorderarm, der gegen eine perpendikular
stehende Schienenfliche anliegt, mul in =einer ganzen Linge durch
eine (Gazebinde an dieser befestigt werden. Bei jlingeren Leuten kann
die improvisierte Schiene in den beschriebenen Formen withrend der
ganzen Dauer der Extension benutzt werden: bei dilteren Patienten

Fig. 16. Improvisierte Unterarmschiene fiy Pronation und Supination.

mul man eine gestielte Rolle anschaffen und diese am unteren Ende
der Schiene nach Absigen eines  entsprechenden Stiickes anbringen,
nm die Fingerbewegune so bald als miglich zun erleichtern.

Fig. 17. Improvisierte Unterarmschiene mit langgestielier Rolle.

Die Hand-Fingerschiene
ist der denkbar einfachste Streckverband. Sie besteht blok aus emem
25 em langen, 1—1,5 em dicken und 5 em breiten Holzstiick, das an
seinem oberen, etwas abgerundeten Ende eine kleine Oese trigt. Am
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unteren Ende befindet sich eine Rolle mit 12—13 cm langem BStiel.
Mit Hilfe von ein paar zivkuliren Pflastertouren stilitzt sie sich aunf
den oberen Teil des Unterarms. Hierzu kommt ein gewdhnlicher
Schienenschlaneh. Um einen solideren Halt fir die Rolle abzugeben,
kann das Brett am unteren Ende gern etwas dicker sein, als oben an-
gereben; aber dafiir kann es oben auch ganz diinn sein, wenn es nuor
dick genug zur Befestigung der Oese st

L 2= SRl [
Fig. 18. Hand-Fingerschiene mit kurzer Fig. 19. Hand-Fingerschiene mit lang-
' tolle. gestielter Holle.

Die Hand-Fingerschiene ist eigentlich nur die untere Hilfte der
Vorderarmschiene ohne deren Stiitzvorrichtung gegen den Oberarm.
Ihre Aufgabe ist, die Extension bei Verletzungen der Hand und der
Finger zu besorgen: aber sie kann ebensogut bei Beschidigungen im
unteren Viertel des Unterarms benutzt werden. Sie kann also meistens
hier die Unterarmschiene ersetzen; diese vermag indessen dank ihrer
Oberarmstiitze einen bedentend kriiftigeren Zug aunszuiiben. Hiergegen

. A

Fig, 20, Angelegte Hand-Fingerschiene.

hat aber die Hand-Fingerschiene den Vorzug der griferen Einfachheit.
Auferdem LBt sie den Ellenbogen ginzlich frei und kann deshalb anch
bei villiger Ankleidung getragen werden. Sie eignet sich somit nicht
nur bei allen Hand- und Fingerverletzungen, sondern auch bei Briichen
im unteren Viertel des Vorderarms, die sich durch einen miiBigen Zng
korrigieren oder korrigiert erhalten lassen.




e Schiene wird auf der Beugefliche des Vorderarms derart an-
gebracht, daf das untere Ende des Drettes mitten in der hohlen Hand
liegt. Der Stiel der Rolle linft zwischen dem 3. und 4. Finger hin-
durch. Das obere Ende des Drettes wird durch eine oder zwei zir-
kuliire Pflastertouren an den Vorderarm befestigt. Um die Befestigung
noch solider zn machen, kann man etwas Klehemasse iiber den obersten
Teil der gegen die Haut gekehrten Schienenfliche streichen. Der
Plasterverband wird je nach der Stelle der Verletzung angebracht.

Ein Querzug liBt sich an der Hand-Fingerschiene in ganz der-
selben Weise wie bei der Unterarmschiene anbringen, und zwar ent-
weder durch Unterpolsterung und ein elastisches Band um Vorderarm
und Schiene, oder durch zwei anf den Schienenrindern errichtete

Galgen.

Die kombinierte Ober-Unterarmsehiene

ist eine besondere Schiene zur Behandlung von Briichen im unteren
Humerusende. Wie bereits angedeutet, lassen sich diese nicht mittels
der Oberarmschiene behandeln, weil man durch einen Pflasterverband
am Oberarm Keinen Zung anf das untere Bruchstiick ausiiben kann.
Auch die Unterarmschiene eignet sich hierzu nicht. Sie kann zwar
dazu benutzt werden, um auf den kondyliren Humernsabschnitt einen
Zug auszuiiben, aber nur in einer ganz verkehrten Richtung, niimlich
von hinten nach vorn., perpendikular auf die Humerusachse. Diese
Briiche erfordern eine iiber den Vorderarm und die Hand heraus-
reichende Schiene, die sich oben an die SBchulter stiitzt, wobei der
Vorderarm als Angriffspunkt fir den Zog dienen kann. AuBerdem
mull der Zng anf das untere Humerunsende in dessen eigener gegen
die Humerusachse etwa 30 Grad abgebogener Achse vor sich gehen.
Deshalb mub die Schiene eine entsprechende Knickung am Ellenbogen
erhalten. Da es nun vorteilhaft ist, die Richtung des Zuges den Um-
stinden gemil etwas variieren zu kimnen, mull die Knickung ver-
stellbar sein, d. h. der Unterarmteil der Schiene mull in einem groferen
oder kleineren Winkel gegen das Oberarmstiick eingestellt werden
kinnen. Diese Forderung erfiillt meine kombinierte Ober-Unterarm-
schiene, und damit =ind auch ihre wesentlichsten Eigenschaften ange-
geben. Sie ist eine korze Oberarmschiene, an deren unteres Ende ein
Lings des Vorderarmes und der Hand hinlanfendes Brett angefiigt ist.
Letzteres triigt die Rolle. Da die Driiche, bei denmen sie angewandt
wird, vorzugsweise bei Kindern vorkommen und nur ganz ansnahms-
weise bei Erwachsenen, werde ich hier eine Kinderschiene beschreiben,
deren Mittelgrofennummer fiir ein 6—7 Jahr altes Kind paft. Diese
Schiene Lift sich also bei Kindern in ungefilir allen Altern anwenden.
(Vergl. Fig. 4, 5. 9.)

Der Schulterbiigel des Oberarmstiicks, an dessen dnflerer Peri-
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pherie ein paar Licher oder zirkulire Furchen angebracht sind, um
gine verschiebbare Befestigung an der Weste zu ermiglichen, hat einen
inneren Lingsdurchmesser von 15 em und einen Querdurchmesser von

10 em.  Er ist an die Riinder eines 17 em langen Drettes angeschraubt,

das recht solid sein muB, 1,5 em dick und 7 cm breit, und am besten
aus einigermafen hartem Holz besteht. In dessen Mittellinie sind mait
1 em Zwischenraum 6 Licher von 1 em Durchmesser gebohrt. Das
unterste dieser Locher liegt 1 em vom unteren Ende des DBrettes ent-
fernt. In einem Abstand von 3 em vom Zentrum jedes dieser Licher
sind zu beiden Seiten des Brettes 3§ kleine Locher von etwa 3 mm
Durchmesser gebohrt. Die Linie vom Zentrum jedes der grofen Licher
bis zu jedem kleinen Loche in der dazugehdrigen Grappe bildet mit
der Mittellinie des Brettes einen Winkel von bezw. 25, 40 und 60 Grad.
Das fuBerste der kleinen Licher jeder Grappe kommt somit etwa 1 emn
vom Rande der Sechiene zu liegen.

Das Unterarmstick ist ein 40 cm langes, 5 em breites und 1,5 cm
dickes Brett, das sich in seinen oberen 10 em nach nnd nach verjiingt,

I A Fig. 22, Das Unterarmstiick der kombinierten ge-
; winkelten Ober-Unterarmschiene.

/ indem die gegen das Oberarmstiick zugekehrte
/ Seite bis zun einer Neigung von H Grad gegen

den iibrigen Teil der Schiene abgeschriigt wivd.
I Der obere Rand mub jedoch eine gewisse Dicke,
etwa 3 mm, behalten. In einem Abstand von
5 em vom oberen Ende ragt ein anf der abge-
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| schriigten Fliche perpendikular stehender, 1,5 cm
_*-——F"’ langer Zapfen von 1 cm Durchschnitt hervor.
Eﬁrﬁhﬁ;&“ﬁ Um diesen durch eins der griferen Locher des
de Gonlilid et Oberarmstiicks gesteckten Zapfen herum l&Bt
gewinkelten gich das Unterarmstiick drehen, wodurch es eine

Ober-Unterarm- E E i 5 . ;
i TRy Beweglichkeit erhiilt, die der der Ulna im Ellen-

hogengelenk entspricht. Zum Zwecke der Be-
festigung des Unterarmstiicks in einer bestimmten Stellung werden nahe
dessen oberem Ende 5 kleine Liocher gebohrt, und zwar mit 5 em Ab-
stand vom Xentrum des Zapfens. Die Lécher miissen etwas weiter
sein als die kleinen Licher im Oberarmstiick. Das mittelste Loch
liegt in der Mittellinie des Schienenstiicks: die beiden anderen sind
anf jeder Seite derartig angebracht, daB ihre Verbindungslinie mit dem
Zentrum des Zapfens einen Winkel von bezw. 25 und 40 Grad mit
der Mittellinie des Schienenstiickes bildet. Diese Licher kommen bei
gewissen Stellungen des Unterarmstiickes iiber die Locher im Oberarm-
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stiick zu liegen. DMittels Anziehens einer durch beide Schienenstiicke
durchgreifenden Schranbe bleiben nun Ober- und Unterarmstiick un-
beweglich in einer der unten angegebenen Stellungen aufeinander liegen.

Stellt. man das Unterarmstiick mit seinem innersten Seitenloch
fiber das innere Loch im Oberarmstiick ein, so steht die Schiene gerade;
stellt man die Locher in ein anderes Verhiiltnis zueinander, kann man
unter anderem folgende Winkelstellungen zwischen den beiden Schienen-
stiicken erzielen:

Inneres Seitenloch iiber innerem Loch des Oberarmstiicks 0O Grad

L " " I].Iltt].E.l'B\.l.ll " " " 15 n
.iél]ﬁﬂ'['&& LE] n Euﬂaram I 1 " 20 1]
Mediales Toch yy iDDErem = i 26 .,
Inneres Seitenloch ,, fuberem % 4 SBr
Mediales Loch »  mittlerem i 4 a0

4 " »»  Buberem 0 8 " 6o,

Stellt man sehlieBlich das
mnere Seitenloch der entgegen-
gesetzten Seite des Unterarm-
stiicks iiber das duBerste Loch
des Oberarmstiicks, so erhilt
man einen Winkel von 85 Grad
und damit die Stellung, die von
Nutzen sein kann, wenn man
die Kkombinierte Schiene als
Unterarmschiene fiir die Zwi-
schenstellung  zwischen Pro-
nation und Supination benutzen
will. Das kann nimlich bei
Kindern sehr bequem sein, vor
allem, wenn man zufillig nor
eine kombinierte Schiene zur
Verfiizung hat.

Will man an dem gebengten
Unterarm ziehen, so bedarf

man weiterhin  einer Stiitze
i 2 - 3 2.: [l . - -1 k "
gegen die DBeugefliche des S [};&&%mﬁ? Aol Olzer

Oberarms.  FEinen Halt fiir

den Oberarm kann man sich auf verschiedene Weise schaffen, z. B.
durch eine Gipsmanschette, die sowohl den unteren Teil des Ober-
armg wie auch die Schiene umfaft; ferner durch eine am hinteren
Rand des Oberarmstiickes befestigte Pflasterschleife u. s. w. (vergl.
Fig. 4 8. 9). Am leichtesten und vollkommensten schafft man sich
diesen Halt dadureh, daB man in zwei der mittleren Licher auf dem
vorderen Rand des Oberarmstiicks eine 7—8 em lange Schraubbse
einschraubt und auf ihrer dem Arm zogekehrten Seite eine kleine




Platte aus Pappe oder Holz mit einer diinnen Lage Watte auflegt.
Das (ianze befestigt man dann an die Oesen mittels eines Pflaster-
streifens. Den besten Halt mit geringstem Druck erzielt man durch
Anbringen dieser Stiitze ziemlich weit unten derart, daB sich der Ober-
arm mit dem Mittelstiick seines unteren Drittels gegen diese anlegt.
Nur bei kleinen Kindern ist
es ab und zu notwendig, den
Oberarm an den Schienen-
kirper und die Oberarm-
stiitze zu befestizen.

Das Oberarmstiick der
Schiene wird fiir die wver-
gchiedenen  Alter  einfach
dureh Einsetzen des Zapfens
des Unterarmstiicks in die
verschiedenen  entsprechen-
den Licher im Oberarmstiick
eingestellt. Je Kkiirzer der
Arm des Patienten, in ein nm
0 hiher liegendes Loch muf
der Zapfen gesteckt werden.
Dag Unterarmstiick 1iBt sich
nicht so einfach verkiirzen
bezw. verlingern. e Haupt-
gache ist, daB es nur nicht
zu kurz fiir den Patienten
wird. Denn selbst wenn es
etwas zu lang sein sollte,
schadet dies nur wenig, Seine
Linge JBt sich natiirlich
immer dadorch regeln, daB
man der Rolle je nach dem
einen kiirzeren oder Lingeren
Fig. _24, Diie durch lsterts i@chmuht}wu ge-  Riiel giht und indem man

et e iie e WIS esniee, letzteren mehr oder weniger
tiet in die Holzschiene einschranbt. Weiter kann man sich bei
einer etwas kurzen Schiene dadurch behelfen, daB man den Pflaster-
verband an der Fingerwurzel endigen ldBt und die Schnur an einem
durch dessen Enden gesteckten Biigel befestigt. Bei einer reiehlich
langen Schiene dagegen legt man das Master in einer Schleife um die
Fingerspitzen herum. Dei einem kurzen Arm empfiehlt es sich, im
unteren Teil des Unterarmstiicks einen rechtwinklizen Ausschunitt anzu-
bringen. Je nach den Umstinden sechranbt man alsdann die Rolle in
die obere oder die untere Seite des Ausschunitts ein, wihrend die Rolle

T
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am Ende ganz wegfillt. Aunf diese Weise kann man sich bei den ver-
schiedenen Altern behelfen. Hat man EFile, so kann man das Unter-
armstilck am einfachsten dadurch verlingern, daf man ein Brett von
passender Linge anschraubt.

Soll die kombinierte Schiene bei einem Bruch im unteren Humerus-
ende gebraucht werden, so ist es von grofer Bedeutung, daB die
Schiene und damit aueh der Arm eine den anatomischen Verhiltnissen
angepalite Stellung erbiilt. Der Vorderarm kommt anf der medial
lings der Extremitit lanfenden Schiene in knapp halber Pronation zu
liegen, eine fir die kondyliren Humerusbriiche giinstige und fiir die
suprakondyliren Frakturen sogar notwendige Stellung. Fiir alle Briiche
der Trochlea oder der Rotula ist eine passive Xwischenstellung ohne
Zug oder Druck nach irgendeiner Seite hin das Giinstigste fiir eine
antomatische Korrektur der Fragmente bei miliger Spannung der
Kapsel und Stitze des Vorderarmknochens. Bei den suprakondyliren
Briichen gilt es, wie wir in dem speziellen Teil sehen werden, die Er-
haltung der Valgitit des Ellenbogengebiets, wozu die 5 Grad valgus-
gestellte Schiene in micht nennenswertem MaBe beitrigt. Dies wird
aber durch die pronierte Stellung des Unterarms bereits in zufrieden-
stellender Weise erreicht.

Weiterhin ist es wiinschenswert, daB der Oberarm aunf der Schiene
mit der Linie durch seine Epikondylen perpendikular anf der Fliche
des Oberarmstiicks aufliegt, oder mit anderen Worten, parallel zu der
von den beiden Schraubisen gebildeten Stitze. Sonst konnte beim
Zuge auf das untere Fragment eine geringe Rotation dieses eintreten,
was eine gewisse Dislocatio ad peripheriam zur Folge haben wiirde.

In richtiger Stellung wird die Schiene liegen bleiben, wenn der
Schulterbiizel bei rechtwinklig oder gerade vorwiirts zeigendem Vorder-
arm symmetrisch angebracht wird. Man sollte es sich auch zur festen
Regel machen, die Schiene stets in dieser Stellung anznbringen nnd
unveriindert liegen zn lassen, bis der Zug zn wirken angefangen hat.
Gleichzeitic muf man bei der kombinierten Schiene in noch héherem
Grade als bei der Oberarmschiene daranf achten, dal der Schulter-
bilgel nicht derartiz befestigt wird, dal er das Oberarmstiick daran
hindert, sich mit seinem vorderen Rande etwas nach innen zu drehen
und somit der Bewegung des Arms zun folgen, wann der Vorderarm
cegen die Vorderfliche des Korpers gefiihrt wird. Man hat blof dafiir
zi sorgen, daB der hintere Abschnitt des Biigels nicht an der Weste
befestizt wird, sondern daf die Befestigung an diese sich auf den
vorderen und oberen Biigelabschnitt beschriinkt. Ueberhaupt befestigt
man den vorderen Biigelabschnitt besser nicht genan am vorderen
Rande des Armlochs, sondern so weit innerhalh an der Vorderfliche
der Weste, als es eine gute Stellung des Biigels verlangt. Um das
Heranfgleiten, das sich unter diesen Umstiinden befiirchten liefie, zu
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indern. mufl der Biigel ein paar Licher odel rirkuliire Ausschnitte
orhalten. die ein upnbedinet festes Sitzen gewiilirleisten.

Daz Anbringen der Schiene seschicht alzo anf folrende Weise.
Der PHasterverband wird anf der Hand und dém

eanzen Vorderarm
Der Schulierbiiee]l wird mit seinem vorderen und obersten
\haehpitt unverschiebbar an den Rand

des Westenarmlochs befestigt,
wihrend der hintere Biigelabschnitt frei bleibt, An dem

nnteren Tetl

Die gewinkelte kombinierte Ober-Unterarmschiene.

¥

iles vorderen und des hinteren

Armlochrandes der Weste wird ein
Knopf angeniiht, an den die

freien Enden des Perinealschlanchs an-

Darauf eibt man der Schiene die fiir den besonderen
Fall seeienete Winkelstellung und legt sie

;_'|'|x‘-:i'i|-|.' werden,

anf den im Schultergelenk
derart, dafl die Linie

Epikondylen perpendikular anf der Schienenfliiche steht
man daranf anfmerksam semn. dalk die

etwas nach aulfen gedrehten Arm

durch beide
Hierbei muf
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gebildete Oberarmstiitze der Schiene zwar gegen den hinteren Teil der
Beugetliche des Oberarms driickt, aber nicht so weit nach unten, daB
sie anf das untere Fragment eines suprakondyliren Bruchs einen Druck
ausiiben kanu. Den Schienenschlanch befestigt man mit einem Band
in eins der Licher anf dem hinteren Rande des Oberarmstiicks, so
dall er fiber die Rolle gespannt einigermalen in die Lingsachse des
Unterarmstiicks zu laufen kommt. Die Schour wird nun gehirig an-
gezogen, woranf die Extension ibren Anfang nimmt. Der Zog darf
bereits von Anfang so kriiftiz sein, daf ein Kind nach einigen Augen-
blicken die Schulter auf der kranken Seite sinken LiBt. Dureh wieder-
holtes Anspannen der Sehnur mupf der Zug erhalten oder sogar ge-
steigert werden. Wenn Kinder sich erst allmihlich an die Schiene
gewdhnt haben, werden sie auch ohne Einspruch zu erheben einen
weil stiirkeren Zug vertragen, als ihnen in den ersten Tagen maglich
zchien.

Das  Improvisieren der gewinkelten Kombinierten Schiene
bietet keine grofiere Schwierighkeiten als die Anfertigung einer Ober-
armschiene. Als Schulterbiigel benutzt man wie bei der Oberarm-
schiene fiir Kinder einen 50 bis 60 em langen Rohrstock, einen
Weidenzweig, ein Stiick Falireifen oder mittels einer Stiarkebinde zu-
sammengehaltene Holzspine. Man knipft den Bigel an die Rinder
eines Oberarmstiicks. An dieses wieder wird ein Unterarmstiick an-
geschraubt, oder wenn man wegen etwaiger Hontgendurchlenchtung
Metallteile im Strahlenkegel der Bruchstelle vermeiden will, kann man
auch die Schienenstiicke in der gewiinschien Stellung mit Bindfaden
zusammenkniipfen, wozu dann aber besondere Licher gebohrt werden
miissen. Gleichgiiltiz ob angeschraubt oder zpsammengebunden, ist
hier von den anderen Lichern wie anch von dem Zapfen, nm den =ich
sonst die Unterarmschiene dreht, keine Rede. Auch die Linge der
beiden Schienenstiicke bietet keinerlei Schwierigheit, da die Schiene
im vorans dem gesunden Arm angepalit werden kann. Zur Vereinigung
der Schienenstiicke empfiehlt ez sich, Schranben zu benutzen, die vom
Oberarmstiick aus eingeschranbt werden. Daduorch kann man nimlich,
wiihrend der Patient die Schiene anbat, die Winkelstellung veriindern,
indem man die eine Schranbe heransschraubt und das Unterarmstiick
um die andere dreht. Die Oberarmstiitze wird wie sonst bewerkstelligt
durch die beiden Schraubdsen, die in passender Hohe anf dem vorderen
Rand des Oberarmstiicks eingeschraubt werden: sie wird anch wie ge-
wihnlich ausgepolstert. Eine Rolle am unteren Ende des Unterarm-
stiicks, ein Schienen- und ein Perinealschlauch machen die Schiene
vollstindig. Nach unverschiebbarer Befestigung an der Weste und
Anbringen des Pilasterverbands anf Unterarm und Hand Kann sie nun
in Wirksamkeit treten. Nur ganz verschwindend geringe Geriitschaft
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und etwas Fingerfertigkeit seitens des Arztes erfordert das Herstellen
dieser Schiene. Sie ist ebenso wirkungsvoll, wie die fachmilfig ver-
arbeitete und lift den praktischen Arzt die vorziiglichsten Erfolge
bei den so verrufenen Ellenbogenbriichen erzielen.

Die kombinierte Schiene hat indessen anfer ihrer Verwendbarkeit
als Winkelschiene bei Patienten aller Altersklassen zur Behandlung
von Driichen im unteren Humerusende noch ein weiteres und sehr
wichtizes Wirkungsfeld. Abgesehen von den erwiihuten Briichen, ist
sie bei Kindern unter 6 Jahren in geradliniger Gestalt die einzig ver-
wendbare Schienenform. Sie ersetzt in den ersten Lebensjahren alle
die oben besprochenen anderen Schienenformen. Mit einer geraden
kombinierten Schiene behandelt man bei kleinen Kindern sowohl Briiche
des Oberarms wie Driiche des Vorderarms und der Hand.
Unter diesen Verhiltnissen ist die Schiene eigentlich
nichts anderes als eine fiber die Finger hinaus ver-
lingerte Oberarmschiene, d. h. also ein mit Schulter-
biigel und Rolle versehenes gerades DBrett von etwas
mehr als Armlinge. In dieser Form ist sie fir die
s kleinen Patienten ein ebenso einfacher wie zweckmibiger
Streckverband. Es ist namlich bei kleinen Kindern von
wesentlichem Vorteil, die Mitelle vermeiden zu kinnen.
Das Herabhiingen des aunsgestreckten Arms verursacht
keinerlei Stérungen. Man hat dadurch auferdem den
Vorteil, das Plaster anf einer griferen Fliche anbringen
zu kinnen.

Bei Erwachsenen spielt die geradlinige kombi-
nierte Schiene dagegen eine recht unbedeutende Rolle.
Ab und zn kann sie indesgen doch unentbehrlich sein.
Ihr Wirkungsfeld sind DBriche, die in der Nihe des
L, Ellenbogengelenks oder im Oberarm liegen, und die mit

L) villig ausgestrecktem Arm behandelt werden miissen,
Fig. 27. Gerade entweder ans Ricksicht anf den SBitz des Bruchs oder

kombinierte weil der PHlasterverband ganz oder teilweise anf Vorder-

a%hgh:-::ﬁ;r arm und Hand angebracht werden muB. Sie wird sich
Erwacheene. deshalb besonders gut zur Behandlung stark verstellter,

schwierig reponibler Briiche im unteren Drittel des eigent-

lichen Oberarms — vom unteren Ende des Humerusschafts abgesehen —
eignen, weil ein Pilasterverband von der Mittelhand bis mitten auf den
Oberarm hinauf eine viel kriiftigere Extension zuliift, als ein gewiohnlicher
Verband auf dem Oberarm allein unter diesen Umstinden es vermichte.
Sie ist anch bequem, wo man bei Humerusbriichen aus einem oder
anderem Grunde, z. B. Ekzem oder Weichteilsverletzungen am Ober-
arm, den Pflasterverband ausschlieBlich auf dem Unterarm und der
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Hand anbringen muB. Bei einer Fractura olecrani endlich ist sie
neben der Winkelschiene die einzig branchbare Schienenform (vergl.
Fig. 46).

Hat man ein flaches Brett, bleibt der Vorderarm mit seiner Beuge-
fliche in Zwischenstellung zwischen Pronation und Supination gegen
dieses liegen. Wiinscht man den Vorderarm villig proniert oder
supiniert zu halten, benutzt man anstatt eines Bretts einen runden Stock
als Schienenkdrper. Verwendet man eine etwas grofie Rolle, kann man
durch deren Stellung anch die des Vorderarms bestimmen.

Es ist klar, daB eine gerade kombinierte Schiene unter fast allen
miglichen Verhiltnissen sich mit der griften Leichtizgkeit improvisieren
lit. Erforderlich ist nur ein Brett, das von der Achselhihle bis zu
den Fingerspitzen reicht. In dem einen Ende wird eine Rolle einge-
schraubt, an dem anderen bringt man einen Schulterbiigel an, der aus
einem H0 bis 60 em langen Stiick spanischen Rohrs, einem Stiick Faf-
reifen, einem Weidenzweig oder ans zuzammengelegten und aneinander
befestigten Holzspinen nnd dbnlichem bestehen kann. Des Biigels freie
Enden werden in Lichern befestigt, die man durch die Seitenrinder
beider Schienenstiicke bohrt. Der Schulterbiigel wird an den oberen
Rand des Armlochs der Weste festgenibt, oder an das Schulterstiick
eines Leibchens. In der Mitte zwischen dem vorderen und hinteren
Armlochrande wird ein Knopf angeniht zur Befestigung des Perineal-
schlanchs. In einem Loch im obersten Teil der Holzschiene, oder an
einem hier angebrachten Nagel oder einer Oese wird der Schienen-
gechlauch befestigt, von dessen anderem Ende her eine Schour iiber die
Lolle nach dem auf Arm und Hand angebrachten Pilasterverband
fithrt.

Nur wenn man beim Improvisieren der Schiene eine langgestielte
Rolle nicht zur Hand hat, lifit man bei dlteren Patienten von Anfang
an das Brett bis ganz iiber die Fingerspitzen herausragen. Eine ge-
wihnliche, iiberall kiiufliche Rolle tut dann dieselben Dienste. Den
Fingern gibt man dadurch eine gewisse Dewegungsireiheit, dal man
die Hand mittels eines Wattebausches oder einer DBindenrolle in der
hohlen Hand vom DBrett abhebt. Wenn man daun nach Verlauf von
ein paar Tagen sich eine Rolle mit langem BSfiel verschafft hat, sigt
man ein entsprechendes Stilck vom unteren Ende des Bretts ab und
schraubt die gestielte Rolle ein.
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Kapitel III.
Pflasterverbdnde. Technische Bemerkungen.

Hat man den Sitz des Brochs und die Art der Verstellung fest-
cestellt, wird damit in der Regel aunch die Wahl der am besten ge-
eigneten Schienenform gegeben sein. Man beginnt die Behandlung
mit Anbringen des Pflasterverbands, der eine fiir den Enderfolg ent-
scheidende Bedeutung hat. Was man von ihm in erster Linie ver-
langen muf, ist, dal er wihrend der ganzen Daner der Extension ohne
wesentliche Verschiebung liegen bleibt. Bedingung hierfiir ist, dal er
nicht Schmerzen hervorrnff, und dall das Pflaster gut klebt und nicht
durch Hautreiz Ekzem wverursacht. Es ist deshalb notig, daB der Arzt
sowohl den Verband richtiz anlegt, wie anch dal er gntes Klebepflaster
zur Verfiigung hat. Man kann getrost sagen, ohne erstklassiges Pilaster
ist ein guter Erfolg der Extensionsbehandlung so gut wie ausgeschlossen.

Glicklicherweise haben wir im Collemplastrum Zinei anf granem
Segeltuch (Chemische Fabrik Helfenberg) und im Leukoplast auf Segel-
leinen (Beiersdorf) Pflaster, die allen billigen Forderungen gerecht
werden. Das viel verbreitete amerikanische Caoutchoue sparadrap hat
dagegen meinen Frwartungen nicht entsprochen. Die beiden erst-
genannten Pflaster sind sich ungefiihr ebenbiirtig, doch st das auf
Segelleinen aufgeklebte Leukoplast weicher und geschmeidiger und
eignet sich deshalb am besten fiilr Handverbiinde, wihrend das anf
Segeltuch anfgeschmierte Collemplastrum Zinei stirker und deshalb
besser geeignet ist fiir den kriftigen Zug, den man bei Erwachsenen
auf den Oberarm mitunter anszuiiben hat. Beide Sorten miissen, falls
das Pflaster etwas alt ist, vor dem Auflegen durch leichtes Usher-
streichen mit einem in Aether angefenchteten Stiick Gaze anfgefrischt
werden '). Damit das Pllaster gut kleben kann, mul es anf eine reine
und einigermalien fettfreie, aber gern unrasierte Hant zu liegen kommen,
Ein grindliches Entfernen von Schmuiz und Fett anf dem ganzen
Hauigebiete, das bedeckt werden szoll, ist deshalb unerliBlich. Es
geniigt, die Haut mit einem in Denzin, Benzinoform oder Aether an-
gefenchteten Gazetupfer abzureiben, und zwar so lange, bis reine Gaze
beim Reiben mnicht mehr schmutzig wird. Hierbei muf man jedoch
beachten, daf Benzin nur als ein Notmittel anzosehen ist. Denn auf
reizbarer Haut ruft es unter dem Plaster leicht Ekzem hervor. Ben-
zinoform ist besser, Aether am besten.

Daranf kommt das Aunflegen des Pflasters. Dies muB von Anfang
bis Ende mit grofiter Sorgfalt geschehen. Das Pflaster mull iiber-

1) Die Fabrikanten gewiibrleisten die Klebefihigkeit fiir nicht lingere
Zeit als 1 Jahr.
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all glatt und dicht gegen die Haut anliegen, es muB
einen gleichmiBigen Druck ausiiben und darf beim Glei-
ten anf keine Ecken auftreffen, wo es in die Haut ein-
schneiden kann., Der Lingsstreifen muf lieber etwas zu schmal
sein als zu breit. Denn sonst werden seine Rinder faltiz und konnen
sich nicht an die Haut anschmiegen. In passender Linge zugeschnitten
werden die Streifen in ihrer Lingsrichtung gestreckt und auf den Arm
in der Stellung aufgelegt, in der sie am glattesten liegen werden.
Dann driickt man sie so fest wie moglich gegen die Haut an, worauf
man die zirkuliren Touren anlegt. Zu diesen kinnen nicht wie in
fritheren Zeiten Gazebinden benutzt werden, man muf vielmehr Pflaster-
streifen eines durchlicherten und dinnen Kautschukheftpflasters anf
weillem oder roten Cretonne mit oder ohune Zusatz von Zink verwenden.
Dies Ptlaster wird von den beiden genannten Fabriken geliefert, aber
nicht anf Rollem, sondern meterweise. Es wird in 3 c¢m breiten und
nicht iiber 50 em langen Streifen zugeschnitten, die in einander zom
Tell dberragenden Touren anzubringen sind.

Die Haut darf dabei an keiner Stelle zwischen den Pflastertouren
unbedeckt bleiben. Denn sonst wird sie hier in einer Falte hervor-
quellen, die bei dem ganz unvermeidlichen Gleiten des Verbands ein-
gezwingt und sehr leicht eingeschnitten witrde. Das Pflaster darf ferner
aunch nicht in eine querlaufende Hautrinne wie am Handgelenk gelegt
werden, wo der gesamte Verband eine ringformige Einschniirung er-
fahren wiirde, die nach und nach den ganzen Zug auszuhalten hiitte.
Deshalb muf der schmiichtizgste Abschnitt des Hangelenkgebiets nach
BARDENHEUER im vorans beschiitzt werden, und zwar durch 4 bis b
Touren einer bei Kindern 2 em, bei Erwachsenen 3 em breiten Gaze-
binde. Die an Umfang nach unten zunehmende Mittelhand bildet einen
fiir den Halt des Verbandes sehr wichtigen Abschnitt. Hier muB das
Pflaster mit besonderer Sorgfalt angebracht werden, dberall villig glatt
liegen und gleichmiifiz driicken. Fine wesentliche Bedingung fir das
gute Sitzen des Verbands, ohne dal er Schmerzen verursacht, ist selbst-
verstandlich, dak die zirkuliiren Pflastertouren so gleichmilig wie mog-
lich gespannt werden. Auf gesunden Teilen wird ein geringer Druck
in der Regel nichts schaden, wenn er nur gleichmiiiz wirkt. Aunf der
Bruchstelle selbst aber und in deren Nachbarschaft mulf jeder Druck
unbedingt vermieden werden. Dies ist nicht so sehr ans Riicksicht
aunf den Blutumlanf erforderlich. Denn dieser wird doch nur m ge-
ringem Grade oder gar nicht von dem durchlicherten und etwas nach-
giebigen Pflaster behelligt werden. Dagegen wirde ein Druck hier
ein direktes Hindernis fiir die allmihliche Einvichtung der in seitlicher
Richtung verschobenen Fragmente bilden kinnen. Bei Drichen des
einen oder beider Oberarmkunochen kann ein zu straff sitzender Ver-
band die schwersten Verstellungen herbeifithren. Denn selbst wenn

Borchgrevink, Extensonsbehandlung. 3
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man es picht mit einer mehrfachen Fraktur zu tun hat, wiirde hier-
durch leicht eing der Bruchstiicke in das Spatium interosseum hinein-
geprefit werden konnen. Man darf auch nicht vergessen, daf die zir-
kukiren Touren beim Gleiten unregelmiliig angespannt werden kdunen,
da ja die Lingsstreifen zuerst zu rutschen anfangen, wihrend das Zir-
kulirpflaster in der von den Lingsstreifen unbedeckten Hautpartie
hiingen bleibt und einen kleinen Bogen bildet. Deshalb tut man bei
Erwachsenen immer am besten, den Pflasterverband nicht iiber die
Bruchstelle selbst zu legen bei so verzwickten DBriichen wie denen in
den Diaphyvsen des Vorderarms.

Will man den Pilasterverband nach 8 his 14 Tagen entfernen, ist
es ratsam, das Pflaster vorher mit Aether, Benzinoform oder Benzin
aufzuweichen. Alle die drei genannten Flissigkeiten sind in diesem
Falle gleich gut, da ja die Haut unmittelbar darauf abgewaschen werden
kann. ReiBt man aber das fest klebende Pflaster ab, ohme es vorher
angefenchtet zu haben, kann man mitunter recht unangenehme Haut-
verletzungen hervorrnfen, ganz abgesehen davon, dal dies immer un-
nitige Schmerzen verursachen wiirde. Solange als das Pflaster nach
meinem Verfahren liegen bleibt, wird es sich in der Regel ohne Schwie-
rigkeiten entfernen lassen.

Der Oberarmverband wird immer in der gleichen Weise an-
relegt. Der Unterarm wird rechtwinklig gestellt. Der bei Erwachsenen
6 bis 8 em, bei Kindern etwa 4 em breite Liingsstreifen wird oben von
der Tuberositas deltoidea aus auf der lateralen Seite des Arms, in
einer kurzen Schlinge unter dem Ellenbogen gelegt und hinauf Lings
der Kirperseite des Oberarms bis wieder zur
selben Hihe, in der man angefangen hat. Das
PHlaster wird gut festgedriickt und daranf
werden die Zirkulirstreifen angelegt, die anf
der Vorderseite unten mindestens 2 em der
Beugefliiche des Oberarms freilassen miissen,
damit der untere Pflasterrand beim Gleiten
. " "= des Verbands nicht in die Haut einschneiden
_E_——F“a;’ kann. Hieranf muf man wihrend des Fest-

liegens des Verbands ebenfalls aufmerksam

gg,:*& I::m;?mhsnél ko EEI!iI'I “.]_]d gegebenenfalls eine halbe oder ganze
ez T Zirkulirtour an der ausgesetzien Stelle ent-
fernen. Auf einem mageren Arm benitigt

der Pllasterverband, um nicht zu stark anf die Epikondylen des
Oberarms zu driicken, eines Brettchens in der Pflasterschlinge. Falls
diese letztere sehr kurz ist, sollte man es sich zur festen Regel
machen, stets ein solches DBrettchen einzulegen. Dies kann indessen
ganz kurz sein, nicht linger als %, des Querschnitts der Ellenbogen-
gegend. Ist die Pflasterschlinge ziemlich lang, kann das Brettehen
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wenigstens bei wohlgenihrten Frauen ganz wegfallen. Man schneidet
dann in das untere Ende der Sehlinge ein grobes Loch und legt
quer durch die Schlinge ein 6 bis 8 em langes und mindestens blei-
stiftdickes Holzpflockehen, an das man die Rollensehnur befestizt.
Benutzt man ein Brett, bohrt man in dieses ein Loch zur Befestigung
der Schnur, Da die Schnur vom Brett bis zur Rolle so viel wie maig-
lich in der Lingsrichtung des Arms laufen soll, muf man bisweilen
das Loch etwas innerhalb des Mittelpunkts des Brettchens anbringen.
Um ganz sicher zu sein, daf der Zug in einer vollig korrekten Rich-
tung erfolgt, wird es sich mitunter empfehlen, die Sehnur nicht nur
iiber die Endrolle der Schiene, sondern auch noch iiber eine lateral
und perpendikular auf der Schiene eingeschranbten zweiten Rolle laufen
zn lassen.

Der Unterarmverband wird je nach den Umstinden ver-
schiedentlich angelegt, sowohl was die Art und Weise anlangt, wie
auch die Hohe, bis zu der er heraufreichen kann. Bei Erwachsenen
richtet sich dies ganz nach dem Sitz des Bruchs, bis zu einem ge-
wissen Grade aber auch nach dessen Charakter. Desonders bei Briichen
in den mittleren zwei Vierteln der Diaphyse der Vorderarmknochen
darf der Verband nicht so hoch heranfreichen, dal er irgendeinen seit-
lichen Druck anf die Fragmente ausiiben kann. Anderseits muR ein
kurzer Pflasterverband eine so grofie Befestigungsfliiche wie maoglich
suchen, mitunter anch auf den Phalangen, um den kriiftigen Zug tragen
zn Kinnen, der sich unter diesen Verhilltnissen notwendig machen
kann. Natiirlich muf man hierbei um so grifiere Vorsicht anwenden,
Je stiivker die Bruchstiicke verschoben und je leichter sie verstellbar
sind. Bisweilen wird es sich deshalb empfehlen, den Verband einige
Centimeter oberhalb des Radio-Ulnargelenks endigen zu lassen. Ander-
seits kommen aber in der Diaphyse der Vorderarmknochen Briiche
ohne anfrehobenen Bruchflichenkontakt vor, z. B. Infraktionen, hei
denen der Verband, um die Behandlung vor allem bei Kindern zu er-
leichtern, auch oberhalb der Bruchstelle angelegt werden darf. In
einem solchen Falle kann der Verband sogar den ganzen Vorderarm
bedecken. Bei Kindern, bei denen Schmerzlosigkeit eine Hauptbedin-
sung fiir die Durclifihrbarkeit der Behandlung ist, gilt es stets, den
Pflasterverband ein miglichst groBes Gebiet einmehmen zn lassen.

Zur Nachbehandlung einer Luxation am oberen Vorderarmende
oder bei Briichen im dem von dicker Muskulatur bedeckien oberen
Abschnitt des Vorderarms kann und sollte der Verband auch bei Er-
wachsenen bis zum Ellenbogen heranreichen. Nach unten zu reicht
der Unterarmverband entweder bis zur Fingerwurzel oder liuft bei
Kindern und jungen Leuten, die nicht volle Bewegungsfreiheit der
Finger brauchen, in einer Schlanfe um die Fingerspitzen herum. Wo

man mittels eines knrzen Unterarmverbands einen kriiftigen Zug aus-
3!'
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iiben will, befestigt man schlieBlich das in parallele Streifen anfgeteilte
Lingspilaster auch an den dreigliedrigen Fingern. Bei allen Unter-
armverbinden wird die Handgelenkgegend durch 4—5 zirkulire Touren
einer bei Erwachsenen 3, bei Kindern 2 em breiten Gazebinde be-
sehiltzt, die unter dem Pflaster angebracht wird.

Die Lingsstreifen des Unterarmverbands miissen bei Erwachsenen
6 em, bei Kindern 4 em breit sein. Soll der Verband nicht weiter
herabreichen. als bis zur Fingerwurzel, so schneidet man zwei gleich-
lange Stiicken zurecht, deren nnterste 2 em umgebogen werden, damit

Fig. 29. Die Finger freilnssender Pflasterverband am Unterarm und Hand.

sie nicht festkleben konnen. Der Linge nach ordentlich straft gezogen,
legt man die Streifen in der Weise auf, daB sie so glatt wie miglich
zu liegen kommen. Das untere, umgelegte Ende muf dabei sowohl
an der Beugefliche wie der Streckiliiche bis zur Mittelfingerfalte reichen.
Das Pilaster wird iiberall adaptiert, und die zirkuliren

Pilastertouren werden so angelegt, dal sie iiberall

decken, auch die um das Handgelenk gelegte Gazebinde,

Aunf der Mittelhand legt man Zirkulirtouren mit be-

sonderer SBorgfalt an. Hierbei gilt es, so viel wie

miglich zn vermeiden, dall das Pflaster Falten schligt.

Man kann das Pflaster in Achtertonren um den Danmen

herumlegen. Ist es notig, kann man in den strammen-

den Rand 05—1.5 em tiefe Einschnitte anbringen, die

: ~_ indessen von den folgenden Pflastertouren bedeckt
?efj}% J‘;umu?@':i werden miissen. Der ganze Danmenballen und der
zur Befestigung  Mittelhandknochen des Daumens wird bedeckt, wiithrend
25' “ﬁ:ﬁ‘r die der Daumen selbst frei bleibt. In der Hohlhand mub
Finger freilassen- man besondere Vorkehrungen treffen, damit der Pflaster-
den [I;:rl’:ﬁf“"“' verband nicht von der Hant emporgehoben werde, Nach-
dem die zirkuliiren Touren bis ganz heruntergefiihrt sind,

wird die Hohlhand mit einem Gazebausch ausgefiillt, der durch eine
Reihe besonderer Zirkulirtouren um die Mittelband gegen den Verband
angeprebt wird. Schlieflich werden zur Befestizung der Rollenschnur
die Enden eines Kleinen U-formigen Biigels durch die umgelegten

el i

————
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Riinder der beiden Lingsstreifen hindurchgesteckt. Dieser Biigel bleibt
in der Regel zwischen dem 3. und 4. Finger liegen.

Will man z. B. bei Kindern das Pflaster die Finger bedecken
lassen, schneidet man einen Liingsstreifen doppelt so lang wie den
Verband ab. In der Bucht dieses mit seinen nicht klebenden Flichen
anfeinander doppelt liegenden Streifens schneidet man ein Dreieck aus.
Das Ptlaster wird gewendet, und iber die Bocht ein bleistiftdickes
Pflockchen gelegt, das so lang sein mulB, wie das Pflaster breit ist,
und dessen Mittelteil iber dem ausgeschnittenen Loch zu liegen kommt.

Fig. 31. Die Finger deckender Pflasterverband.

In einer um die Mitte des Ptlockchens herumlaufenden Farche wind
die Rollenschnur befestigt. Durch Ziehen an letzterer werden die
Pllasterstreifen wihrend des Anbringens straft’ gespannt und so ange-
legt, dall das Pflockchen gegen die Spitze des Mittelfingers anliegt. Die
zirkulidiren Touren werden, wie oben beschrieben, vom oberen Ende
des Verbands bis zum Mittelhand-Fingergelenk angebracht.

Bei Diaphysebriichen des einen oder beider Vorderarmknochen
lilit man das Pflaster nicht linger als 4—5 cm iiber das Radio-Ulnar-
gelenk hinanfreichen. [st gleichzeitiz sehr kriiftige Extension not-
wendig, mulb man das Pflaster auferdem auf den Fingern anbringen.

Fig. 32. Auf den Fingern angebrachter Pflasterverband.

In diesem Falle zerlegt man den Lingsstreifen in 4 Teile, je einen fiir
die vier dreigliedrigen Finger. Dies geschieht in der Weise, dall man
das Pflaster doppelt legt, und zwar mit den nicht klebenden Flichen
cegeneinander, und es von der Bucht ab bis einige Centimeter von
den freien Enden der Linge nach aunfteilt. Das Pflaster wird daranf
cewendet und derart aufgelegt, dal die 4 Streifen sowohl an der Benge-
wie der Streckiliche lings des entsprechenden dreigliedrigen Fingers
und dessen Mittelhandknochens lanfen. Man hat daranf zu achten, dab
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das Pilaster iiberall, besonders aber in der Handfliche gut anliegt.
Darauf werden die Zirkulirtouren wie oben Dbeschrieben angebracht.
Jede Tour umfabt auf der Mittelhand und oberhalb derselben siimtliche
4 aufgeteilten Liingsstreifen; dagegen wird beim Straffspannen der
Pilasterschlinge jeder Finger einzeln fiir sich umschniit. Ein Gaze-
bausch wird in die Hohlhand hineingelegt und mit neuen zirkuliren
Pllastertouren befestigt. Die Rollenschnur wird um das dureh alle vier
Schlingen gesteckte Holzpflickehen festzelniipft, und der Streckverband
ist fertic zum Gebraunch (Fig. 32).

Bei Anwendung der kombinierten Schiene wird, wenn die Schiene
sewinkelt ist, ein Pfasterverband anf dem ganzen Vorderarm ange-
legt. Je nach den Umstiinden reicht dieser nach unten nur bis zur
Fingerwurzel, oder als Sehlanfe um die Fingerspitzen hernm. In Ver-
bindung mit einer geradlinigen kombinierten Schiene wird die Linge
des Pflasterverbands vom jeweiligen Sitz des Bruchs bestimmt. Dei
Oberarmbriichen kann er von den Fingern anfwiirts bis mitten anf den
Oberarm  reichen.  Bei Vorderarmbriichen wird er nach denselben
Regeln, wie bei der Unterarmschiene angegeben, angebracht, und zwar
je mach dem Sitz des Bruchs als kiirzerer oder lingerer Vorderarm-
Handverband.

In Verbindung mit der Hand-Fingerschiene wendet man je
den Umstiinden gemif verschiedene Pllasterverbiinde an. DBenutzt man
diese Schiene fiir Briiche im unteren Viertel des Vorderarms, legt man
den gewihnlichen kurzen Unterarmverband an. Dieser eignet sich
anch bei Verletzungen des Handgelenks und der Handwurzel. DBei
Briichen des Mittelhandknochens legt man anf den betreffenden Finger
ginen Verband, der sich liings des Mittelhandknochens bis zur Hand-
wurzel fortsetzt. Durch gewihnliche Zirkuliivtouren wird er an den
Fingern und der Mittelhand befestigt. DBei Fingerbrichen legt man
einen Pllasterverband mit Lingsstreifen und zirkulir lanfendem Pfaster
auf dem ganzen Finger an. Gelingt ez, den Verband fest genug an-
kleben zu lassen, so braucht er nicht bis hinanf aof die Mittelhand zu
reichen. In der Hegel indezsen wird man gendtigt sein, um ein gutes
Sitzen zu erreichen, den Verband sowohl volar wie dorsal sich lings
des Mittelhandknochens fortsetzen zo lassen und in der gewidhnlichen
Weise an diesen zu befestigen.

Bei Kindern und jingeren Leuten kann man die Finger unbesorgt
14 Tage oder sogar linger noch immobilisiert lassen. Bei dlteren
Patienten miissen sie dagegen ihre volle Bewegungsfreilieit behalten
und vach Verlanf von schon 8 Tagen hewegt werden. Bei Leuten iiber
G0 bis 70 Jahren und mehr muf dies noch friher geschehen. Man ent-
fernt dann die zirknliven Pflastertouren um die Finger, schneidet die
4 Lingsstreifen des Pflasters an der Fingerwurzel ab und niiht sowohl
auf der Dorsal- wie Volarfliche je einen 8 em langen Holzpflock in
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die Enden ein. Um diese Pflocke hernm steckt man die Enden eines
U-formigen Kleinen Metallbiigels. An diesen Biigel, der zwischen dem
4. und 4. Finger liegen bleibt, befestigt man die Rollenschmur. Die
Finger bleiben dank der gestielten Rolle zu aktiven wie passiven Be-
wegungen frei.

Hat man den Pilasterverband in befriedigender Weise angelegt,
sind noch gewisse Vorsichtsmalregeln beim Anbringen der Schiene zu
beobachten.

Den geschlossenen Schulterbiigel befestigt man am Armlochrande
der Weste, indem man ihn mit starkem Zwirn festniht. Aber der Biigel
soll im Armloch drin liegen, nicht etwa daneben oder oberhalb, damit
der Druck anfwiirts anf der Weste rulht und nicht etwa auf dem Zwirns-
faden, mit dem der Biigel angeniht ist. Falls die Weste bezw. das
Leibehen zn dilnn ist, wm den Drock anshalten zu kénnen, niht man
einen Streifen starkes Zeug oder ein Stick leinenes Band und #hn-
liches an das Armloch fest. An diesen Streifen Zeug werden alsdann
sowohl der Biigel wie auch die Knépfe fir den Perinealschlauch be-
festigt. Das Anniihen eines solchen Streifens oder Bandes iiber der
Schulter am Hemde ermoglicht anch das Anbringen der Schiene bei
Patienten, die keine Weste oder kein Leibehen anhaben. Die Be-
festigung des oben offenen Schulterbiigels erfolgt in derselben Weise,
Haben jedoch die beiden Schenkel dieses Bilgels keine gebohrten
Licher, so miissen ihre oberen Enden soweit umgebogen werden, dab
sie einen geschlossenen Ring bilden, da sonst der Befestigungsfaden
herausgleiten kinnte.

Bei der Entwickelung meines Verfalrens war es wiinschenswert,
die Kraft, die der Zog mittels der Gummischlinche entfalten kann, zu
messen. Es ist anch in der Praxis lehrreich, zo wissen, mit wie
starkem Zng man arbeitet. Das liBt sich ganz genan mifiels eines
zwischen der Rolle und dem PHasterverband eingeschalteten Dynamo-
meters feststellen. Hierdurch erhiilt man bei der herabhingenden
oberen Extremitiit die effektiv anf den Arm wirkende Kraft angegeben.
In der Praxis ist indessen diese Art des Messens etwas umstiindlich.
Es kann niimlich nur durch entsprechendes Verliingern des Schienen-
bretts geschehen, so daf diesez geniigenden Platz zur Anbringung des
Dvnamometers abgibt. Fiir die Praxis geniigt es dagegen, wenn man
im voraus die Kraft des Schlauchs bei einer gegebenen Verlingerung
feststellt. Will man hieraus wenigstens annihernd den effektiven Zuog
berechnen, so miBt man im voraus den Kraftverlust, der durch Ueber-
fithrung der Schnur iiber die Rolle bei den verschiedenen Extensions-
eraden verursacht wird. FHierbei zeigt sich, daf man bei Erwachsenen
ohne Schwierigkeit einen Zug wvon 3 bis 3,0 kg aosiiben kanm. Dies
ist anch unter allen Verhiiltnissen mehr als hinreichend. Denn bei
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ginem so kriftigen Zug kann zweifellos mitunter sogar bei Erwachsenen
eine Hyperextension eintreten. Ein effektiver Zug von 2 kg bei Er-
wachsenen und von 1 bhis 1,5 kg bei Kindern ist bereits recht kriiftig
und wird auf den oberen Extremititen in den allermeisten Fillen voll-
auf geniigen, um eine Verstellung der Fragmente in der Lingsrichtung,
soweit eine solehe sich iiberhaupt richtigstellen LiBt, zu heben.

Da der FErfolg der Behandlung von dem unausgesetzten Wirken
der Extension abhiingt, sollte man immer dafiic sorgen, dag alle Teile
der verschiedenen Schienen ans dauerhaftem Stoff verarbeitet und in
gutem Zustand sind. Die Teile, die am leichtesten versagen, sind die
Gummischlinche und die Rollenschnur. Erstere miissen deshalb aus
gutem, frischem Gummi bestehen; letztere mul stark und darf an
keiner Stelle abgenutzt sein. Man wird seinem Patienten gar manche
Unannehmlichkeiten ersparen, wenn man dafic sorgt, daf die Holz-
pfropfen in den beiden Enden der Schliuche eine hinreichend tiefe
Furche haben: sonst werden zie entweder leicht heransgleiten, oder es
kann der Fall eintreten, daB der Gummischlanch bricht, weil man die
fehlende Tiefe der Furche im Pfropfen unwillkiirlich dorch ein so
kriftiges Zusammenschniiren ersetzt hat, dal der Schlauch nach einiger
Zeit an der betreffenden Stelle durchgeschenert wird. Unter allen Um-
stiinden muB die Umgebung des Patienten, der nicht stindig unter
Aufsicht des Arztes sein kann, nicht nur imstande sein, den XZug duorch
passendes Anziehen der Rollenschnur dauvernd zu erhalten, sondern
auch etwaige auftretende Fehler sofort abstellen kinnen. Deshalb mub
der erwachsene Patient selbst, oder, wo es sich um Kinder handelt,
deren Vater oder ein anderer miinnlicher Begleiter die Wirkungsweize
der Schiene und ihre Einrichtung vom Arzt erklirt bekommen, und
daranf anfmerksam gemacht werden, dal sie Unregelmiifigkeiten am
Apparat selbst abstellen kimnen und miissen. Nach meiner Erfahrung
zollten Frauen sich mit der Schiene so wenig wie mbglich befaszen.
Gestatten es die Verhiltnizsse, so sollte der atient in der ersten Woche
der Behandlung sich tiglich beim Arzte einfinden, der seinerseits niemals
vergessen darf, dal der Erfolg der Extensionsbehandlung in den ersten
Tagen nach dem Bruch entschieden wird.

Kapitel IV,
Die Grundsétze der Extensionsbehandlung der oberen Extremitit,

Die vollstindige Restitutio ad integram ist auch bei Behandlung
von Briichen das Ziel, das man anstreben muB. Das will sagen, der
Bruch soll so geheilt werden, dal man weder sehen noch merken
kann, daf der Knochen einmal gebrochen war. Deshalb haben es
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sich die Aerzte von alters her zur Aufeabe gemacht, erstens Bruch-
stiick gegen DBruchstiick zu stellen, zweitens die Bruchstiicke in der
richtigen Stellung festzuhalten, bis der Bruch verheilt ist. Die beiden
wichtigsten Glieder der Bruchbehandlung sind mit anderen Worten
immer gewesen: 1) Reposition, 2) Retention der gebrochenen Knochen.

Aber nicht genug hiermit. Die Bruchbehandlung hat noch eine
weitere Aufgabe, die in wenige Worte zusammengefalit davin besteht,
Komplikationen fernzuhalten, kurz, dafir zu sorgen, daf die
Gebrauchsfihigkeit sowohl bald wie auch vollstindie wiedergestellt
wird. Eine der miglichen Storungen, die es besonders zu vermeiden
gilt, ist die Gelenk- und Muskelversteifung, die durch langandanernde
Ruhe des gebrochenen Gliedes verursacht und bisweilen bleibend
werden und dann selbst eine, was die Stellung der Fragmente betrifit,
ideale Druchheilung wertlos machen kanon.

In dem Besireben, den vollkommenen Erfolg zn erzielen, also
rasche Heilong in richtiger Stellung und schnelles Wiedererlangen der
vollen Gebrauchsfihigkeit, haben sich zu verschiedenen Zeiten und in
verschiedenen Lindern verschiedene Richtungen in der Frakturbehand-
lung geltend gemacht. DBald legte man das Hauptgewicht anf das
eine Glied der Bruchbehandlung, bald auf das andere. Die einen
haben z. B. in der Reposition das wichtigste Moment gesehen, wo
andere wieder alle mangelhaften Ergebnisse auf ecine selbst gering-
fiigige Dewegung der Brochstficke zuriickfithren zn miissen glaubten.
Letztere Richtung hat deshalb eine unbedingte Immobilisation in er-
starrenden Verbiinden als Hauptsache angesehen, wobei sie so weit
mingen, dies fiir sogar noch wichtiger zn erkliven, als die Reposition
gelbst. Man dart vielleicht in der Art, wie der Volksmund die Be-
handlung von Frakturen nennt, einen Aunsdruck fiir die in den ver-
gchiedenen Lindern vorherrschenden Anschauungen erblicken. Wenn
der Englinder z. B. in der gewidhnlichen Unterhaltung, einen Broch
gu behandeln nennt .to set a fracture”, der Norweger dagegen .at
spjelke® (,schienen”), so kann man sich schon daraus ein ungefilres
Bild von der in England bezw. in Norwegen iiblichen Behandlungs-
weise machen. Aber in Lveas Caampronsiire haben wir auch einen
Vertreter fiir die Auffassung, dall die Erhaltung der Gebrauchsfihigkeit,
also eigentlich erst das dritte Glied in dem Heilprozel, die Hauptrolle
zn spielen hat. In seinen Augen ist die Immobilisation geradezn eine
Gefahr, die Reposition minder wesentlich, wogegen die Aktivitit fiir
ihn die Hauptsache ist, was er in Redewendungen ausdriickt, wie ,le
mouvement c'est la vie®, und .une certaine guantité de déformation
n‘empéche guére les fonctions réguliéres d'mn membre® und dhnliche,
Massage und Bewegungen sind seine wichtigsten Heilmittel. Luvcas
CHAMPIONNIERES Methode auf der einen, operative Vereinigung der
Bruchstiicke mittels Knochennaht auf der anderen Seite sind die
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iubersten Punkte in der jetzigen Bruchbehandlung. Beide haben ihr
Giebiet. Es gibt eingekeilte Frakturen mit so geringer Verstellung,
dab wir das erstere Verfahren anwenden konnen; aber es kommen auch
Briiche vor, bei denen die Richtigstellung der Fragmente eine so up-
abweisbare Vorbedingung fiir die spitere Gebrauchsfihigkeit bildet, dal
eine blutige Behandlung hier unvermeidlich scheint. Nur eine ganz
verschwindende Minderzahl von Briichen ist von derartiger Beschaften-
heit, daf weder Reposition noch Retention notwendiz sind. Bei der
iiberwiegenden Mehrzahl der Frakturen ist das Gegenteil der Fall, und
bei diesen kann man vom Arzte verlangen, daf er anf einfache und
fiir den Patienten schonende Weise eine in allen drei Gliedern be-
friedigende Bruchbehandlung gewiihrleistet, damit die blutige Re-
position trotz ihver in unseren Tagen verhiltnismiiligen Gefahrlosig-
keit nuor ausnahmsweise zur Anwendung kommt. Dies vermag man
beszer als auf irgendeine andere Weise vermittels der permanenten
Extension.

Die Extensionsbehandlung ist keineswegs etwas Nenes. Nur ihr
praktischer Wert hat erst in unserer Zeit angefangen, allgemeinere
Anerkennung zu finden. Ihre Hauptgrundsiitze kimnen als schon Lingst
festgestellt betrachtet werden, obwohl noch heutzutage die Ansichten
betreffs gar mancher und gerade wesentlicher Punkte geteilt sind.
Besonders gilt dies der Anwendung der Extension bei Oberarmbriichen,
bei denen sie bisher nur wenig Firsprecher gefunden hat.

Die Extension bei Knochenbriichen ist zuerst von eénglischen Aerzten
angewandt worden. Von England fand dann die Behandlung bereits
zu Beginn des 19. Jabhrhunderts ihren Weg nach dem Kontinent, inso-
fern als Schenkelbriiche teilweise mittels Extensionsapparaten ver-
schiedener Art behandelt wurden. Ich gehe sogar so weit, die von
CHarLeEs WaHITE nach PErcivan Porrs  Prinzipien konstruierte
doppelte schiefe Ebene als einen derartigen Apparat anzosehen. Richtig
angewandi, d. h. in Verbindung mit einem Schenkelbrett von solcher
Linge, daf die kranke Deckenseite in der Schwebe gehalten wird und
nicht anf die Unterlage herabsinken kann, ermoglicht die doppelte
schiefe Ebene, unterstiiizt von der Muskelerschlaffung bei gebeugtem
Knie und gebeugter Hifte eine jedenfalls bei Kindern sehr wirksame
permanente Extension des Schenkels. Es war aunch dieser Apparat,
der mich erst ordentlich von den bedentenden Vorziigen der perma-
nenten Extension iiberzengte. Indessen der eigentliche Vater der
gegenwiirtigen Extensionsbehandlung ist unstreitiz BARDENHEUER, der
dank einer richtigen Wirdigung des bei Knochenbriichen wirkenden
pathologischen Prozesses den bis dahin wenig benutzten Grundgedanken
ergriffen hat und durch planmiBige Entwicklung der Extension alle
Aussicht dazu hat, die praktische Bruchbehandlung einen Riesenschritt
vorwirts zu bringen.
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Worin besteht nun die besondere Wirkung der Ex-
tension? Um diese Frage zu beantworten, miissen wir die Aufmerk-
samkeit des Lesers aunf einige der Vorgiinge hinlenken, die bei einem
Bruch stattfinden. Daraus wird ersichtlich werden, welche Schwierig-
keiten diese dem Arzt bieten, wenn er einen verstellten Brueh repo-
nieren und die Fragmente darauf in korrigierter Stellung halten soll.

Wir haben zuerst die Dislokation. Diese wird durch verschiedene
Umstiinde verursacht. In erster Linie tritt sie ein infolge der rein
mechanischen Verhiltnisse, die den Bruch hervorrufen. Wirkt das
Trauma, nachdem der Knochen gebrochen ist, fort, so treibt es die
Bruchstiicke unwillkiirlich in der Richtung, in der es wirkt, vor sich
her. Die Fragmente werden dadurch auseinander gefiihrt, und zwar
in einer Weise und in einem Grad, die von der Art und der Stirke des
Traumas abhingen, das ist die sogenannte primiire Dislokation.
I¥ie typische Wirkung des Stofes ist eine Dislocatio ad latus, wihrend
die des Druckes die bloBe Achsendislokation ist. Je heftizer das
Tranma, um so grofer ist selbstverstiindlich eine Dislokation.

Die sekundiire Dislokation wird an der horizontal liegenden
unteren Extremitit bis zu einem gewissen Grad von dem Gewicht des
Beines unterhalb des Bruches verschuldet und wird daher geradezn
von den Gesetzen der Schwere bestimmt. Bei der herabhiingenden
oberen Extremitit fillt dieses Moment so gut wie giinzlich fort. Wir
kommen deshalb der Wahrheit nahe, wenn wir sagen: auf der oberen
Extremitiit wird die sekundire Dislokation von den Muskeln hervor-
gerufen. Im Augenblick des Druches kann allerdings die Dislokation
cinigermalien von der plotzlichen Muskelkontraktion beeinflult werden,
die reflektorisch vom Schmerz und den sich in den Muskel hinein-
bohrenden Bruchstiicken hervorgerufen wird. Dieses Zusammenziehen
ist jedoch nur ein Ruck und spielt, selbst wenn er sich einige Mal
durch eine plotzliche Bewegnng des gpebrochenen Gliedes wiederholen
sollte, eine ganz unwesentliche nund nur voriibergehende Rolle.

Einen sehr viel groBeren und weit nachhaltigeren Einfluf als die
Kontraktion hat die elastische Retraktion der Muskeln. Man
lernt diese am besten kennen beim Durchschneiden einer Selme. Da
kann sie sich frei entfalten, und das proximale Sehnenende wird linger
und linger heraufgezogen und macht erst Halt, wenn der Muskel zur
Buhe gekommen ist. Ganz dasselbe geschieht, wenn ein Bruch dem
elastischen Muskel Gelegenheit gibt, seiner Neigung zn folgen, seine
Insertionspunkte einander zu nihern. Das tut er, bhis er sich beliebig
retrahiert hat, oder bis er im Bruche anf einen Widerstand stift, der
grifer ist, als seine iibrigbleibende Kraft. Das Retraktionsvermigen
des gesunden Muskels ist sehr groB, nach ZurpixGEr etwa dreimal
grofier, als gewdhnlich angenommen wird.

Nicht allein erzengt oder steigert die elastische Retraktion des



Muskels die Verstellang des anbehandelten Bruches, sondern sie ist anch
nach der Reposition sofort wieder itig. Der retrahierte und gespannte
Muskel versucht jetzt, die Bruchstiicke von neuem zu verschieben, oder
gine nicht vollig gehobene Verstellung zun vergriBern. Deshalb sehen
wir auch, daB die Dislokation trotz gut gelungener Reposition sich so
hiinfig wiihrend des Anlegens eines erstarrenden Verbandes einstellt,
selbst wenn dieser so rasch erstarrt, wie z. B. ein Gipsverband. Man
findet anch ear nicht so selten, dal ein solcher Verband nicht vermocht
hat, dem Zug der Muskeln einen Halt zu setzen, sondern daf allmih-
lich eine sogar recht bedentende Verschiebung der Fragmente in dem
Verband eingetreten ist.

Querbriiche, deren grofe und gezackte Bruchflichen durch die
Reposition miteinander in Berihrung gebracht sind, werden verhiltnis-
miig leichter in ihrer Stellang gehalten werden konnen, besonders
wenn das eine Fragment wie bei einer Fractura pertubercularis huomeri
oder einem Brach der unteren Radinsepiphyse sehr kurz ist.  DBei
Schriighriichen wird dagegen die Muskelretraktion trotz Ruhe oder
sogar Immobilisation meistens von nenem mehr oder weniger Disloka-
tion hervorrufen. Dies ist hier sogar in dem Grade der Fall, dali die
Wirkung der ausgefiihrten Reposition z. 15. bei einer Fractura supra-
condyliea humeri villig illnsorisch werden kann. Aber selbst wo es
bei Querbriichen gelingt, die Zacken des einen Bruchstiicks zwischen
die Zacken des andern hineinzuhaken, so dalf eine erneute Verstellung
in der Lingsrichtung ausgeschlossen ist, wird die griofere Muskelkraft
auf der einen Seite des Knochens leicht eine Dislocatio ad axin hervor-
rufen, indem ein réobrentormiger Knochen nach der Seite der kriiftizeren
Muskulatur gebengt wird. Die letztere Erfahrung hat man reichlich
GGelerenheit, bei einem DBruch in der unteren Hiilfte der Humerus-
diaphyse zu machen, oder auch bei einer Fractura antibrachii.

Wird die Dislokation nicht innerhalb der ersten Tage nach dem
Bruche gehoben, so fihrt der Muskel fort, sich zn retrahieren. Anfangs
tut er das in starkem Grade, spiter immer weniger kviftig, bis er all-
mihlich zur BEuhe kommt. Aber nun ist er kiirzer geworden, nnd es
dauert nicht lange, so macht er jede Reposition unmiglich, die eine
Verlingernng des straffen Bandes, den der Muskel bildet, erfordert.
Nach und nach verliert der Muskel den letzten Rest seiner arspriing-
lichen Elastizitit, indem er schliefilich einer fibrosen Entartung anheim-
fillt. Stellenweise tritt letztere noch schneller ein, nimlich da, wo die
spitzen Fragmente das Muskelgewebe verletzt und einen Blutaustritt
und eme sekundiire Entziindung hervorgernfen haben.

Die elastische Retraktion macht sich indessen nicht nur in den
Muskeln geltend. Hier ist sie am griften und die Retraktion der Muskeln
ist einer der allerbedentungsvollsten Faktoren bei Knochenbriichen und
unbedingt das wichtigste Moment bei der Korrektion der Verstellung.
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Alle Gewebe sind melr oder weniger elastisch und alle retrahieren
sich und passen sich den newen Verhiiltniszen an, wo eine Dislokation
eingetreten ist. Bei Briichen der Diaphyse der réhrenformigen Knochen
spielt indessen die Retraktion der iibrigen Gewebe neben der der
Muskeln eine so untergeordnete Rolle, dal sie in der Praxis ganz auber
Betracht gesetzt werden kann. Bei Briichen im oder nahe eines Gelenks
dagegen ist das Verhiiltnis ein anderes, In den bei der Bewegung im
(velenk titigen Knochenteilen spielt bleibende Dislokation selbst von
geringerem Grade eine sehr viel griifere Rolle als bei einem Schaft-
bruch, und hier erhalten alle die Momente, die einer genaunen Re-
position im Wege sind, erhihte Bedeatung. Die Retraktion der fibrisen
Kapsel und simtlicher Binder des Gelenks sowie der Synovialis wird
zu einem sehr wesentlichen Faktor. Freilich macht die Retraktion
dieser Gewebe sich etwas langsamer bemerkbar als eine in den Muskeln,
ebenso wie sie auch sicher betriichtlich geringer als diese ist. lst sie
aber erst einmal zustande gekommen, so gewinnt sie auch grofe Be-
dentung. Ihre schiidlichen Wirkungen lassen sich nur sehr schwer
fiberwinden, unter anderem deshalb, weil die verschiedenen Binder
durch ihre Verkirzung nach verschiedenen Richtungen hin ziehen.
Nichts gibt einen besseren Begriff von der Schrumpfung der fibrdsen
Grelenkteile, als die inveterierte Luxation im Ellenbogen. IDdie Reposition
wird npimlich oft schen nach Verlauf weniger Wochen unmiglich ge-
macht, hauptsiichlich infolge Einschrumpfens des verwickelten Band-
apparats,

Keine geringe Bedeutung haben bei Knochenbriichen die Begleit-
erscheinungen der Solutio continni des Knochens., Unter diesen sind
ez besonders die Verletzung der Weichteile in den Umgebungen des
Knochens und der teilweise hiervon, vor allem aber von den Bruch-
fliichen herriihrende Blutergnf, die sich von Anfang an storend geltend
machen. Beide stehen, ebenso wie die allmiihlich auftretende sekundire
Reaktion im grofien und ganzen, in direktem Verhiltnis zur Dislokation.
Der Bluterguf bedingt die primire Anschwellung an der, wie um die
Bruchstelle ; die sekundiire Schwellung fiigt sich hinzu und berubt anf
der nun folgenden Reaktion. Hierdurch entsteht hiinfig eine bedentende
Spannung, die den Schmerz steigert und fiir die Eeposition der Bruch-
stiicke mitunter recht hinderlich werden kann. Zur sekundiren Re-
aktion gehort auch die Callusbildung, die nur insofern etwas Gutes ist,
als sie zur Immobilisation und Heilung beitriigt. Letztere ist aber
doch immerhin ein pathologischer Vorgang und oftmals von bedeutender
Reichweite, z. B. wo sie einen Nerven einkapselt oder eine mechanische
Hinderung fiir die Beweglichkeit in einem Glied bildet. Es ist daher
selbstverstindlich, daf je mehr die Behandlung die Reaktion einzu-
schriinken vermag, desto besser. Ferner ist es anch ein unbestreitbarer
Vorteil, das heransgetretene Blut zur raschen Resorption bringen zu
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kimnen. Eine der verhiingnisvollsten Stérungen bei Knochenbriichen
und eine der hauptsichlichsten Ursachen fiir Pseudarthrose ist, dalf sich
die aufrespieften Muskeln zwischen die DBruchstiicke legen. Ferner
bringt der bedeutende intraartikulare Druck, der bei der Blutong in
einem Gelenk entsteht, dessen knorpelbedeckten Teile gebrochen sind,
nicht geringe Gefabren fir die Gebranchsfiligkeit mit sich. Ganz
ebenso kann die wihrend des pathologischen Vorgangs gesteigerte
Kraft, mit der die (elenkenden von der Muskulatur gegeneinander ge-
halten werden, in dieser Beziechung unheilvoll werden.

Die Vorziige der Extension bei der Behandlung von Knochen-
briichen und deren Folgeerscheinungen sind zahlreich. Thr Kern-
punkt ist, daB sie die elastische Retraktion der Muskeln
iiberwindet. Und dies tut sie auf eine bequeme und in hohem
Grade schonende Art. In dieser Hinsicht steht sie weit iiber jeder
anderen Form von Bruchbehandlung.

In den ersten zwei bis drei Tagen nach dem Bruche vermag man
bei Narkose in der Regel die Retraktion einer kriftigeren Muoskulatur
zn iiberwinden. Bei schwiichlicherer Muskulatur gelingt dies meistens
anch ohne Narkose, aber gewdhnlich nur bei Anwendung von recht be-
dentender Kraft und unter grofen Schmerzen fiir den Patienten. Ganz
anders bei der Extensionsbehandlung. Was sich mit Gewalt nur in uanvoll-
kommenem Grad erreichen lilit, leistet unter entsprechenden Verhilt-
nissen die permanente Extension leicht, schmerzfrei und bedentend
sicherer. Nach und nach und fast unmerklich wird der Muskelzug
iiberwanden, und hiermit gleichzeitiz eine bestehende Dislokation : eine
Winkelstellung wird ausgerichtet und eine Verkiirzung gehoben. Ganz
besonders iiberzengend zeigt die permanente Extension ibr jedem
anderen Verfalhren iiberlegenes Vermigen, die Retraktion in Fillen zu
iiherwinden, wo bereits so lange Zeit seit dem Bruche versirichen ist,
dal die Muskeln schon angefangen haben, in ihrer verkiirzten Stellung
zu erstarren, und wo alle Versuche, in einer Sitzung die Verkiirzung
zn heben, fehlschlagen, trotz Anwendung vom Narkose und trotz sehr
grofer Kraftentfaltung seitens eines starken Mamnes. Hier wird die
andauernde Extension mit ihrer Gelindigkeit auch noch nach einer ge-
wissen Zeit den Muskel zu seiner ursprimglichen Linge zuriickfithren
kéunen. Wir sehen auch die permanente Extension noch eine Zeitlang
wenigstens eine partielle Wirkung hervorbringen in Fillen, wo alle
anderen Versuche, auf eine Dizlokation einzuwirken, sich als virllig
fruchtlos erwiesen haben.

Einer der am stiirksten hervortretenden Vorteile bei der Extensions-
behandlung ist, daf diese unmittelbar nach dem DBruch stattfinden,
und zwar mit voller Kraft ausgefihrt werden kann. Die Bedentung
dieses Umstands tritt am deutlichsten hervor durch ZuvrrixgeErs Fr-
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klirung, dak die Fraktoren, die am dritten Tage nicht reéponiert sind,
nur noch mit grofer Mithe oder gar nicht mehr reponiert werden. Eine
wie grolie Ueberlegenheit die Extension in dieser Hinsicht den er-
starrenden Verbiinden gegeniiber hesitzt, ist einleuchtend. Letztere
diirfen nicht eher angelegt werden, als bis die anf den Bruch folgende
Anschwellung ihre volle Hiohe erreicht hat, oder falls man sie auf dem
frischen Bruch anbringt, miissen sie so stark gepolstert werden, dal
sie dadurch den groften Teil ihres Vermigens, die Korrektion anfrecht
zu erhalten, einbiifen. Zu diesem wichtigen Punkt kommen wir im
folgenden immer und immer wieder zuriick.

Ebenso wichtiz wie, die Muskelretraktion zu iiberwinden, ist es,
sie unterjocht zu halten. Das tut die Extension infolge ihrer Permanenz
zur Vollkommenheit. Dies ist es ja eben, was sie besonders anszeichnet
und wodurch sie fir uns um so wertvoller wird, als gerade darin die
ilteren Behandlungsarten ihren wunden Punkt haben. Denn selbst
wenn man vor dem Anlegen des traditionellen erstarrenden Verbands
unter noch so giinstigen Umstinden oder unter Zuohilfenahme der
Narkose die retrahierte Muskulatur wieder zn ihrer vollen Linge ans-
restreckt hat, so steht trotzdem der Enderfolg oft in nur geringem
Verhiiltnis zu der dazu erforderlichen Anstrengung. Lift man nimlich
die gebrochene Extremitit im niichsten Augenblick wieder los, so
nehmen die Muskeln die Gelegenheit wahr — und kinnen alle unsere
Bemiihungen zunichte machen. Wenn der permanente Zug nach und
nach die Muskelretraktion behoben hat und damit die entsprechende
Lings- und Achsendislokation, hirt er dagegen nicht anf zu wirken,
sondern alle Gewebe bleiben unter seinem unverinderten Einfluff. Bei
der immobilisierenden Behandlung izt die Einwirkung anf die retra-
hierten Muskeln das Werk eines Augenblicks, deren Aufrechterhaltung
ginem hierzu wenig geeigneten Verbande iberlassen wird. Die Stirke
der Extensionsbehandlung liegt darin, dal der Zuog unveriindert bleibt,
und zwar als Mittel sowohl fiir Reposition wie fiir Retention.

Ebenso sicher wie die Muskelretraktion der Erzeuger und Er-
halter der Dislokation ist, bildet die Bezwingung der Retraktion ver-
mittels der Extensionsbehandlung die wichtigste Grundlage fiir eine
genane Reposition. Aber die griftmigliche Wiederherstellung des
status quo ante fracturam bereits in den ersten Tagen nach dem Bruche
hat eine Reihe bedeutender Vorteile im Gefolge, selbst wenn man von
dem wichtigsten von ihnen allen absieht, dem nédmlich, daf wir auf
eine Bruchheilung in riehtiger Stellung der Fragmente zihlen konnen.
Ein hervortretender Nebengewinn ist die Verringerung der se-
kundiiren Reaktion. Es bedarf kanm irgendeiner anderen Er-
kliirung fiir die rasche Resorption des Blutergusses, die wir wiihrend
der Extensionshehandlung beobachten, als da diese die Knicknng aller
Gefiibe aufhebt, welche die Verstellung der Fragmente und vor allen
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Dingen die Verkivzung des gebrochenen Gliedes in den Arterien,
Venen und Lymphgefifen hervorruft. Ebenso fillt bei der Reposition
der Reiz weg, den die Fragmente auf die Weichteile ausiiben, und es
ist selbstredend, daf die Heilung der traumatischen Entziindung in
diesen gefordert wird, wenn die Gewebe so viel wie moglich in ihre
alte Stellong kommen.

Nicht am eeringsten ist aber der Vorteil, daf der genaue Kontakt
der Bruchflichen in richtiger Stellung einen minimalen Callus gibt und
die Giefahr beseitigt, die eine reichliche Callusbildung in mehr als einer
Hinsicht mit sich bringt. Zweifellos hat BaAkpExHEUER den Nagel auf
den Kopf getroffen, wenn er die calluslose Heilung von richtiggestellten
Brochilichen als eine prima intentio, und den Callus selbst als ein
Narbengewehe bezeichnet, das man am besten vermeiden sollte. In
vollkommener Uebereinstimmung mit dieser Auffassung steht Lucas
CHAMPIONNIEREs Zufriedenheit dariiber, dal seine Methode mit threr
mangelhaften Reposition und geringen Ruhe an der Bruchstelle eine
reichliche Callusentwicklung befordert. Welcher Ansicht man auch iber
die Bedeutung der Callusbildung ist, so diirfte doch bloB Einstimmig-
keit dariiber herrschen, dal sie bei Briichen in den Gelenken zu nichts
Gutem fiihrt.

Aufer in den Diaphysen regelmiifiz eine Fragmentstellung zu
geben, die nicht sonderlich korrekter durch Knochennalit wird, schafft
die permanente Extension Gelenken, deren knorpelbedeckte Flichen
von Brilchen betroffen sind, giinstigere Bedingungen, als sie sich auf
ireendwelche Weise bei der Behandlung mit erstarrenden Verbiinden
erzielen lassen. In dieser Deziehung bedarf es keines besseren Be-
weises als die ohne Auspahme vollkommenen funktionellen Erfolge, die
ich mittels Extensionsbehandlung erzielt habe bei den gﬂfﬂrthi&tﬂu
Briichen am nnteren Humerusende. Selbstverstindlich hiingt der giinstige
Aunsfall in erster Linie von der richtigen Stellung der Bruchsticke ab.
Aber auch diese ist einzig und allein das Werk der Extension. Denken
wir uns z. B. eine Fractura diacondylica humeri, sie mige einfach oder
komminut sein, so ist der Umstand, dal der Unterarm durch die
Muskelretraktion nach oben gezogen wird und die Brochsticke des
Oberarms vor sich her schiebt, eine der wesentlichsten Bedingungen
fiir eine bleibende Dislokation. Diesen verhingnisvollen Umstand
schafft die Extension weg, vor allen Dingen wenn sie in der fiir den
betreffenden DBruch richtigen Achse geschieht. Dank der Seitenliga-
mente, der Kapsel und der Muskulatur werden die Gelenkflichen des
Unterarms vermittels des Lingszuges in das vichtige Verhiltnis zum
Humerus gestellt, weder zu nahe an denselben heran, noch zu weit
weg, In dem Augenblick, wo die wihrend der Extension gestreckte
Kapsel von vorn {lasI'I'I'm'.lllte:mtihal-: oder sowohl von vorn wie hinten
das Capitulum humeri auf ihren Platz driickt, steht die Incisura zemi-
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lunaris und die Delle des Radiuskopfchens wie eine GubBform fertig,
um dem Gelenkende des Humerus seinen urspriinglichen unteren Um-
rif wiederzugeben. Ein entsprechendes Verhiiltnis besteht auch bei
Briichen in anderen Gelenken.

Aber auch auf den pathologischen Vorgang, der eine Gelenkfraktur
begleitet, wirkt die Extension an und fiir sich fAulerst giinstiy ein,
ebenso wie sie in hohem Grade die Geneigtheit des Gelenks bewahrt,
seing Aufgabe wieder anfzunehmen. Das Dehnen der Gelenkkapsel
wirkt ihrer Schrumpfung entgegen, aber es ibt aunch eine anhaltende
elastische Kompression auf den flissigen Inhalt des Gelenks an ergos-
senem Blut und synovialem Exsudat aus, die die Resorption in hohem
Grade begiinstigt. Dal die traumatische Gelenkentziindung ebensowohl
bei Gelenkbriichen wie bei der einfachen Verstauchung rascher ver-
Linft und sich giinstiger gestaltet bei Extension als bei irgend einer
anderen Behandlungsart, liBit sich schwerlich bestreiten. Unverkennbar
ist anch das Vermégen der Extension, durch Abkiirzung der Ruhe
und Dehnung der Muskulatur die sekundire Distorsionssynovitis
#u verringern oder ihr vorzubeugen. Diese entsteht bei der Nach-
behandlung, weil die passiven DBewegungen, wie BILLROTH es aus-
driickte, in gleicher Weise auf ein lange immobilisiertes Gelenk wirken,
wie eine Distorsion auf ein gesundes. Der giinstige Einfluf der Ex-
tension auf traumatische Gelenkerkrankungen triigt dazu bei, daB sie
auller bei Briichen auch bei Kontusionen und Distorsionen der Gelenke,
und wie wir spiiter sehen werden, vorzugsweise bei denen des Schulter-
gelenks, ein dankbares Wirkungsfeld findet.

Was ganz besonders zugunsten der Extensionsbehandlung spricht,
ist, dal sie selten oder nie eine Pseudarthrose hinterlift. DArpEx-
HEUVER fiillrt z. B. an, daB er unter 10000 behandelten Schaftbriichen
keinen Fall von Pseundarthrose gesehen hat, und ebenso wenig ist bei
den von mir behandelten etwa 500 Armbriichen irgend ein Fall von
Psendarthrose vorgekommen. BaArRDENHEUERs Erklirung, er verdanke
dieses Ergebnis dem Umstand, dalf die genaune Reposition die Resorp-
tion von interponierten Muskelgeweben befirdere, erscheint dagegen
wenig iiberzengend. Fiir wahrscheinlicher halte ich, dal die snkzessive
Extension den eingeklemmten Muskelfasern die giinstigsten Bedingungen
stellt, um nach und nach sich vom Grift der Bruchstiicke zu befreien,
und dal dies in Verbindung mit der korrekten Stellung eine knicherne
Heilung sichert.

Was die permanente Extension schon vielfach populir gemacht
hat und anch zukinftig in hohem Grade zu ihrer Ansbreitung beitragen
wird, ist die Gelegenheit zur Bewegung des gebrochenen Gliedes, die
sie bietet, und zwar schon withrend es in der Extension liegt, ja sogar
auch bei nicht eingekeilten Briichen bereits vom 5. bis 10. Tage nach
dem Bruche ab. Der Arzt braucht sich zudem nicht bloB auf passive
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Bewegung zu beschriinken. Hat er einige Tage passiv bewegt, kann
er einige Tage spiter den Patienten meistens ohme Gefahr anch Zn
aktiven Bewegungen iibergehen lassen. Der damit verbundene Vorteil
ist einlenchtend. Man erreicht, was der gesunde Kern in Lucas CHAM-
proxsIEnEs Behandlungsmethode ist, entweder die giinzliche Vermei-
dung oder doch eine bedeutende Einschriinkung der storenden oder
fiir die spitere Gebranchsfihigkeit oft geradezu verhiingnisvollen Folge-
erscheinungen der Inaktivitit, niimlich Muskelversteifung, Atrophie,
Sehnenscheidensynchie, Einschrumpfen der Gelenkkapseln nnd -biinder,
Qedem und verminderte Ernihrung aller beteiligten Gewebe. Aber
wohl zun merken gestattet dies die Extenzionsbehandlung, ohne dal man
irgendwie anf Reposition verzichten muf und in der Regel anch ohne dafl
die reponierten Bruchstiicke auns ihrer Stellung herausgebracht werden.
Denn die Lingsextension ist eine stindiz wirkende Kraft, die jeden-
falls in bedentender Ausdehnung verhindert, dal die bereits bis zu
einem gewissen Grad verwachsenen Bruchsticke wieder geltst und von
neuem verschoben werden kinnten. Aunf die besonderen Verhiltnisse
bei den verschiedenen Briichen an der oberen Extremitit komme ich
bei Beschreibung der aunf Erhaltung der Gebrauchsfihigkeit abzielenden
Behandlung spiiter zu reden.

Damit die Extension nach Wunsch zum Wirken kommen kann,
ist in der Regel die Frfillung gewisger Bedingungen erforderlich und
gewdhnlich notwendig, durch verschiedene Maliregeln ihr Einwirken zu
erleichtern und zu unterstiitzen.

Vor allen Dingen muf sie bewerkstelligt werden einigermalben
bald, nachdem der Bruch entstanden ist und ehe noch die Muskulatur
Zeit bekommen hat, in Retraktion zu erstarren. Je frischer der Bruch
beim Anlegen des Extensionsverbandes ist, desto vollkommener und
rascher tritt die Wirkung ein, und nmgekehrt. ZverincEr meint, wie
bereits erwahnt, dal die giinstigste Zeit mit dem 3. Tage voriiber ist,
und dal der Versuch, eine Korrektion in der 2. Woche vorzunehmen,
meistens das Uebel nor schlimmer macht und unter allen Umstinden
die Konsolidation verziigert. Nichts ist so sicher, wie daB die Zeit
kostbar ist, wenn man einen dislozierten Bruch zu korrigieren hat, und
dal auberdem die Reposition, die in den ersten paar Tagen nach
dem Bruche keinerlei Schwierigkeiten gemacht hitte, wenige Tage
spiter sich als unméglich erweisen kann, falls wihrend des Ausbleibens
der Extension in der Zwischenzeit Redislokation eingetreten ist. Aber
eine fiir alle Verhiiltnisse bestimmte Zeitgrenze, nach der die Reposition
aussichtslos ist, IiBt sich micht ziehen. Es wird immer ein gewisser
Unterschied je nach der Lage des Bruchs, der Kraft der Muskulatur
und dem Alter des Patienten bestehen, Zweifellos darf man linger
Hoffnung haben, einen Vorderarmbruch bei einem Kinde zu reponieren
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als einen Schenkelbruch bei einem alten Mann. Auf Grand der von
mir gemachten Erfahrungen bin ich zu der Annahme geneigt, dab die
Reposition noch lingere Zeit nach dem Bruche gelingt bei einem ver-
stellten Bruch des einen Knochens des Vorderarms als wenn beide ge-
brochen sind. Jedenfalls habe ich Beispiele dafiir, wo die Reposition
eines stark lings und seitlich verstellten Bruches der Radinsdiaphyse
noch nach 7 Tagen bei einem 35-jilrigen Manne gelang, wihrend es
mir mehrere Male trotz energischer Versuche nicht gelang, eine Frac-
tura antibrachii zu korrigieren bei jiingeren Leuten, obwohl der Bruch
nicht diber 4 Tage alt war. Aber eine goldene Regel bei jeder Bruch-
behandlung ist es, die Verstellung so bald als miglich zu korrigieren,
und es muf ein fiir alle Male dagegen protestiert werden, daf man
der Extensionshehandlung fiir ihr Versagen bei alten und vernach-
lissigten Frakturen die Schuld gibt.

Eine wesentliche Dedingung fir die Wirkung der Extension ist,
dalf die Muskulatur bei der Anbringung des Streckverbands schlaff
gemacht wird. Dafiir pflegte man schon immer zu sorgen in Fillen,
wo ein einzelner Muskel eine bedeutende Wirkung anf das eine Bruch-
stiick ansiibt: so hat man z. B. stets bei einer Fractura olecrani den
Triceps geschlafft, indem man im Ellenbogengelenk extendierte. Durch
Flexion an derselben Stelle hat man ebenso den Zug des Biceps an
dem oberen Fragment einer Radiusfraktur gleich unterhalb des Tuber-
culum vermindert w. s. w. Aber man hat diese Vorsichtsmalregel auf
die Fille beschrinkt, wo die Verhiltnisse ganz besonders durchsichtig
waren. Dies geniigt jedoch nicht. Bei der Extensionsbehandlung muf
man es sich zur festen Regel machen, den Bruchabschnitt nnd dessen
Nachbargebiete in eine solche gegenseitige Stellung zn bringen, daB
die die DBruchstelle nmgebenden Muskeln ihre Insertionspunkte ein-
ander =0 nahe wie miglich geriickt bekommen, und dall sie trotz der
etwa eingetretenen Retraktion in mdiglichst geringem Grade angespannt
werden. Je mehr Gelenke ein Muskel passiert, desto grifier ist die
erreichbare Erschlaffung. Unter gewissen Verhiltnissen wird durch
eing hestimmte Gelenkstellung die gesamte Muoskulatur, num die es sich
handelt, erschlafft, und unter diesen Umstiinden ist die Wahl der
Stellung von selbst gegeben. Beungung im Ellenbogengelenk erschlaftt
z. B. alle die Unterarmmuskeln, die auf einen Diaphysenbruch des einen
oder beider Vorderarmknochen einwirken, und ist deshalb notwendig,
sobald voransgesetzt werden mul, dall die Reposition Schwierigheiten
machen wird. Gleichzeitig jedoch darf man aueh Hand und Finger
nicht derart stellen, daB ein einzelner Muskel oder eine Muskelgruppe
unnitig gespannt werden. Man mul im Gegenteil eine Zwischenstellung
wiihlen, die die grifte durchschnittliche Muskelschlaftheit ergibt. Jeder
wird sich an der eigenen Hand davon iiberzeugen kénnen, dab diese

Stellung leichte Dorsalflexion im Handgelenk bei etwa '/;-Dengung der
4%



Phalangen ist, sowie daB die bei dem typischen Radiusbruch traditionelle
Ulnar- und Volarflexion eine bedeutende Muskelanspannung hervorruft,
die der geniigenden sukzessiven Reposition des unteren Radinsfragments
hinderlich ist.

Unter anderen Umstiinden wird indessen die Stellung, welche die
gine Muskelgruppe schlaff macht, eine andere anspamnen. Das findet
z. B. am Oberarm statt, wo Flexion im Ellenbogengelenk zwar die
Benger schlafft, aber den am Olecranon befestigten Strecker anspannt.
Hier ist man darauf angewiesen, die Muskeln, welche den griften Ein-
flul auf die Bruchstiicke aunsiiben, vornehmlich zu beriicksichtigen, und
das werden die vom Oberarm npach dem Unterarm lanfenden Muskeln
sein, deren obere Insertion gleich oberhalb der Bruchstelle liegt, und
di¢ durch das Trauma und den vom Bruch hervorgerufenen patho-
logischen Vorgang schon vom Aungenblick des Bruchs an in eine krank-
hafte und forcierte Retraktion gebracht werden.

Es ist auch notwendig, dalf der Liingszug mit einer gewissen Kraft
geschieht, die mitunter recht bedeutend sein mulB. Je kriftiger die
Muskulatur, und je iilter der Bruch, desto grifer mul die Kraft sein.
Infolge des miichtigen Einflusses, den die Muskelretraktion ausiibt, st
es offensichtlich, in wie hohem Grad das Alter des DBruchs fiir die
Kraft bestimmend ist, die angewendet werden muf, um jede Verschie-
bung zu beseitigen, vor allem aber die Dislocatio ad longitudinem. Am
ersten Tage gibt alles nach, selbst einem geringen Zuge gegeniiber,
aber bereits an den folgenden Tagen bendtigt man z. B. fir die Ex-
tensionstorm des suprakondyliren Humerusbruchs oder fiir eine Frae-
tura antibrachii fast all die Kraft, welche der Patient auszuhalten ver-
mag, d. h. einen effektiven Zug von 2—3 kg, um eine Wirkung zu
erzielen. Man wird vielleicht finden, daB diese Kraft recht bescheiden
ist. Im Vergleich zu BarpExurvers 25 kg-Belastung der unteren Ex-
tremitiit bei Schenkelbriichen zind dies ja auch recht kKleine Zahlen. Aber
erstens besieht ja bereits an sich ein groBer Unterschied zwischen der
Muskulatur des Schenkels und der des Arms, zweitens geht der Zug
an dem in Hiifte und Kniegelenk gestreckten Bein unter ungiinstizeren
Verhiilinissen vor sich, indem man ohne Muskelerschlaffung arbeiten
mull, und drittens biift man bei BARpENUEUERs Verfahren viel Kraft
dadurch ein, daf das Bein auf dem Bett ruht und aof diesem hinzo-
gleiten hat.

An der oberen Extremitiit hat man dagegen reichlich Gelegenheit,
die verschiedenen Abschnitte die fiir eine Erschlaffung der Muskulatur
giinstige Stellung einnehmen zu lassen, wozu kommt, dal hier keine
oder so gut wie keine Kraft durch Reibung verloren geht. Die Kraft
des Zngs, gemessen zwischen der Rolle und dem Pllasterverband, wird
die effektive bleiben, ja bei herabhiingendem Arm erhiilt man sogar
noch dazn das Plus des Zuges, den das Gewicht des Arms unterhalb




der Bruchstelle liefert. Die Erfahrung zeigt auch zur Geniige, dak ein
Zug von 2—3 kg, soweit der Arm in Betracht kommt, eine sehr be-
deuntende hraft darstellt, die in den ersten 5—4 Tagen nach einem
Bruch und in den Fillen, wo Korrektion durch die Extension allein
iiberhaupt maglich ist, nicht grifer zu sein brancht. DBei Kindern ge-
nilet die Hilfte oder schon ein Drittel hiervon.

Kapitel V.
Die Extension bei den verschiedenen Dislokationsformen.

Die iiltere Bruchbehandlung besteht darin, dal der Arzt in einer
Sitzung die Bruchstiicke in die richtize Stellung zu setzen sucht, d. h.
er behebt auf einmal und oft unter Narkose so gut wie er vermag, alle
die Arten eingetretener Verstellungen, worauf er das erreichte Frgebnis
mittels eines erstarrenden Verbandes sicherzustellen sich bestrebt.
Auch bei der Extensionsbehandlung macht sich mitunter eine gewalt-
same Korrektion notwendig; unter diesen Umstinden ersetzt die Ex-
tension nur den Kontentivverband. Aber selr oft und unter anderem
bei den meisten Briichen an der oberen Extremitit besorgt die Ex-
tension sowohl das Zustandekommen wie auch die Erhaltung einer
richtizen Stellung der Bruchstiicke. Das Eigentiimliche bei der Ex-
tension als reponierender Faktor ist, daf sie nach und nach und mit
der fdulersten Behutsamkeit wirkt. Sie leistet eine Repositio insen-
sibilis, die freilich nicht immer veollkommen ist, aber doch vollkommener
als die, anf welche man mittels anderer Behandlungsarten als Knochen-
naht rechnen kann. Und die Extenzion kann durch ihren andaunernd
wirkenden Zug ebenszogut zur Beseitigung der einen wie der anderen
der bei einem Bruche vorkemmenden vier Formen von Dislokation
angewendet werden. Ihre angenscheinlichste Wirkung ist, dal sie
eine Dislocatio ad longitudinem und ad axin korrigiert. Sie ist aber
anch unentbehrlich, wenn es gilt, eine Dislocatio ad latus oder peri-
pheriam zu dberwinden. Ich werde im folgenden dartun, wie gut sie
gich bei der oberen Extremitiit zur Korrektion jeder einzelnen dieser
Verstellungen eignet.

Dislocatio ad longitndinem kommt hiinfiz an der oberen Extre-
mitit vor. besonders am Oberarm und Unterarm. Diese Form von
Verstellung tritt vorzugsweise bei Schriighriichen anf. Es geniigt be-
reits, daB das Periost so zerrissen ist, daf es keinen Halt gewiihrt,
und daf die Unebenheiten der Bruchflichen ihr Uebereinandergleiten
nicht verhindern kiéonen. FEine Lingsverschichbung bei Querbriichen
kann nur dann zustande kommen, wenn eine villige seitliche Dislokation
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mit ginzlich aufeehobenem Druchiliichenkontakt eintritt. Die typische
Ursache des Schrigbruchs ist Kompression des Knochens in seiner
Limgsachse, und die des Querbruchs die direkt wirkende Gewalt in
der Querrichtung des Knochens, DBeide diese iitiologischen Momente
gind in reichlichen MaBe bei der oberen Extremitit vorhanden, die bei
drohender Gefahr die natiirliche Wehr ist.  Teils greift man beim Fallen
vor sich und fillt anf den ansgestreckten Arm oder den gebengten
Ellenbogen, teils hiillt man den Arm zur Seite, um den von oben kommen-
den Schlag abzuwehren. Quer iiber seiner Lingsachse wird iibrigens
anch ein Arm getroffen, wenn er beim Fallen auf die Seite untiitig
herabhiingt und gegen hervorstehende Gegenstinde anstofit, wie z. B,
die Kante eines FulBisteigs oder einer Treppenstufe. Eine querlanfende
Beugungsfraktur kann im iibrigen aunch entstehen durch Zusammen-
driicken des von Muskeln und Gelenkkapsel festeehaltenen Knochens in
etwas schriiger Richtung zu seiner Liingsachse, z. D. beim Fallen auf
den leicht abduzierten Arm, dessen oberes Ende Kapsel und Adduktoren
gegen den Korper zu halten suchen. Wie man sieht, gibt es an der
oberen Extremitiit reichlich Gelegenheit zu (Querbriichen, und in der
Tat liuft die Mehrzahl ihrer Frakturen mehr oder weniger quer.
Ohne weiteres einleuchtend ist es, dall die Lingsverstellung bei
Schriigbriichen hauptsichlich eine primére Dislokation ist, da ja die
Gewalt, die in der Lingsrichtung des Knochens wirkt, z. B. beim Fallen
anf den ausgestreckten Arm oder den gebeugten Ellenbogen, im all-
gemeinen nicht erschipft ist dadurech, dafl der Arm gebrochen ist,
sondern in der Regel fortwirkt und dann die Bruchstiicke iibereinander
driickt, und zwar meistens ziemlich weit. Hierbei kinnen besonders
bei diinner Corticalis ansgebreitete Splitterbriiche und in den dicken
Knochenenden eine feste Einkeilung enistehen. Die in der Lings-
richtung des Knochens wirkende Kompression wird also gewdhnlich
eine Lingsdislokation verursachen, die entweder durch eine Einkeilung
anfgehalien oder so bedentend wird, dal die Muoskelretraktion sie nicht
steigern, sondern nur fixieren kann., Es ist anch selbstverstiindlich,
dalf die Dislocatio ad longitudinem bei der typischen querlanfenden
Beugungsfrakiur vorzugsweize infolge einer sekundiren Dislokation
entsteht. Eine nennenswerte Verkiirzung bei Querbriichen wird von
einer totalen Dislokation ad latus bedingt, d. h., dal jede Beriihrung
gwischen den Bruchfichen weggefallen ist. Je dinner der gebrochene
Knochen ist, um so leichter tritt bei Querbriichen eine so bedentende
Seitenverschiebung der DBruchstiicke ein, dal die Lingsdislokation zu-
stande kommt, und es ist leicht verstindlich, daR sie unter diesen Um-
stiinden einen hohen Grad erreichen kann. Die Bruehflichen sind
nimlich bei einem querlaufenden Bruche so klein, wie sie in der be-
treffenden  Knochenpartie idberhaupt nur werden kinmen. Dadurch
bekommt der in der Bruchlinie liegende und der Gewalt des Bruches
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ausgesetzte Periostabschnitt eine geringe Ausdelinung und wird des-
halb leicht giinzlich abgerissen. Wenn da jeder Bruchflichenkontakt
aufeehirt hat, sind die Fragmente auf Gnade und Ungnade der Muskel-
retraktion ansgeliefert.

Die schmichtigen Knochen der oberen Extremitiit werden ver-
hiiltnismiifig hiufig und in hohem Malie in der Lingsrichtung verschoben.
Bei Kindern kommen hinfig unvollstiindige Briiche vor mit geringer
oder gar keiner Zerreibung des Periostzs und ohne irgendwelche Ver-
kitrzung. Einkeilung mit oder ohne Lingsverschiebung der Fragmente
findet sich vornehmlich bei Frakturen der dicken Knochen der unteren
Radinsepiphyse und des Oberarmkopfes. Ohne Einkeilung Kkionnen
jedoch aunch diese Bruchformen eine nicht nnbedentende Lingsver-
schiebung mit sich fiihren. Die griiite Lingsverschiebung findet man
bei den Briichen beider Vorderarmknochen, bei der alleinigen Fraktur
der Radiusdiaphyse sowie bei Schriighriichen am Oberarm. Aber auch
bei Querbriichen des Oberarms kiénnen erhebliche Verschiebungen
der DBruchstiicke iibereinander vorkommen. FEin Druch, der meistens
von starker Dislocatio ad longitudinem begleitet zu sein pflegt, ist
endlich die Extensionsform des suprakondyliren Humerusbruchs. Die
izolierten Ulnabriiche, sowie die Briche des Mittelhandknochens
und der Phalangen werden in der Regel nur wenig oder gar nicht in
der Lingsvichtung disloziert. Eine Disloecatio ad longitudinem cum
distractione kommt an der oberen Extremitit nur bei Fractura ole-
crani vor.

Die einzige Art, wie sich ein lingsdislozierter Bruch korrigieren
ligt, ist die, daf man das distale Fragment in der entzegengesetzien
Richtung zu derjenigen zieht, in der es verschoben ist, und zwar mug
man einen Lingszng ausiiben. Um einen Erfolg zun gewiihrleisten,
mul der Zug stirker als der Widerstand sein. Bei einem frischen
Bruche kann allein eine Einkeilung die Fragmente in ilrer Verstellung
festhalten, und die Heposition muf deshalb damit beginnen, daB man
die Einkeilung beszeitigt. Hierzun ist in der Regel eine ziemlich grofe
Kraft erforderlich, die indessen nur momentan zu wirken braucht. LiBt
sich die Einkeilung blof durch einen krifticen manuellen Lingszog
lisen, so kann man in der Regel die Narkose vermeiden: muf man
die Bruchstiicke riitteln oder gegeneinander biegen, um sie loszube-
kommen, so ist dies so schmerzhaft, dal Aniisthesie notwendig wird.

Gilt es, nach Beseitigung der Einkeilung oder anch bei nicht ein-
gekeilten Briichen die Lingsdislokation zn beheben, o ist die Retrak-
tion der Muskeln der Widerstand, den man zn iiberwinden hat. Die
Art, die dieser lebendigen Kraft entgegenzuwirken geeignet ist, bildet
zu der, die beim Losen einer Einkeilung angewandt wird, einen Gegen-
satz., DBei dem zur Ueberwindung der Muskelretraktion dienenden Zug
kommt e8 nicht darauf an, daf er mit grofer Stirke wirkt, sondern



vielmehr, daf er andanernd wirkt. Naech und nach sollen die Muskeln
zum Nachgeben gebracht werden, wobei gleichzeitig die Fragmente
denselben Weg zuriickgehen, den sie beim Entstehen der Dislokation
vorwiirts gemacht haben. Aber selbst wenn man so weit gelangt Ist,
hat damit der Zue seine Aufeabe noch nicht erfillt. Er soll seine
Einwirkung auf die Muskulatur fortsetzen, bis die Bruchstiicke wiihrend
der Heilung wieder so fest miteinander vereinigt sind, dal die Muskel-
retraktion sie mpicht mehr verschieben kamn. Das Mittel, um anf
diese Art eine Dislocatio ad longitudinem zu heben, ist eben ein perma-
nenter Lingszug.

Am leichtesten lilit sich in der Praxis eine Lingsverstellung bei
einem Schriigbruch iiberwinden. Das Uebereinandergleiten der schriigen
Bruchiliichen begegnet verhiiltnismilic geringer Schwierigkeit, und ab-
gesehen von Gelenkfrakturen ist der Enderfolg nicht so sehr von einer
villiz genanen Richtigstellung abhiingig. Unvergleichlich schwieriger
ist die Korrektion der Lingsverschiebung bei einem Querbruch. und
will man den Bruochflichenkontakt wiederherstellen, so ist es notwendig,
gie villig zu heben. Ja mehr noch: die Lingsdislokation muf um so
viel iiberkorrigiert werden, dal die Zacken ihrer Bruchfliichen von-
einander loskommen und die eine Bruchfliiche von der Seite her iiber
die andere eingleiten kann.

Disloeatio ad axin ist eine Verstellung, die unbehoben die griften
Storungen im Verhiiltnis zum Grad der Dislokation mit sich fiihrt;
aber die Beeintriichtigung der Gebranchsfihigkeit, die sie hervorruft,
ist doch geringer in den meisten Abschnitten des Armes als an der
unteren Extremitiit. Diese Dislokationsform kommt sehr hiufiz an der
oberen Extremitit vor und kann oft sogar bei Infraktionen im Kindes-
alter sehr stark ausgepriigt zein. DBei einzelnen Gelenkbriichen, z. B.
Fractura condyli externi honmeri und bei intrakapsuliven Briichen
des Oberarmkopfes finden wir Achsenverschiebungen in ihren aller-
duBersten Graden bis zur vollstindigen Ueberkogelong des kurzen
Fragmentes. Abgesehen von den Mittelhandknochen ist die Ulna der
Knochen, dessen alleiniger Bruch am seltensten einer Achsenverschiebung
ausgesetzt ist. Ant die eingetretene Achsendislokation hat die Mus-
kulatur und ilhre Retraktion sowohl bei frischen wie auch bei ilteren
Knochenbriichen eine idhnliche Wirkung wie bei Lingsdislokationen ;
aber die Muskelwirkung ist doeh von geringerer BDedeutung, wo bloB
Achsenverschiebung vorliegt, als wenn diese mit den dibrigen Dis-
lokationsformen verbunden ist, besonders mit einer Dislocatio ad
longitudinem.

Wo bei Diaphysebriichen Bruchflichenkontakt besteht, wird die
Muskelretraktion bald die Knochenenden fester gegeneinander stemmen
und geneigt sein, die Knickung zu vergriflern, welche die Gewalt des




Bruches hervorgerufen hat. Besteht keine Berihrung mehr zwischen
den Bruchflichen, so wird die Retraktion der gesamten Muskulatur
zuerst versuchen, die Knochenenden mehr und mehr iibereinander zn
zerven, aber wenn die weitere Lingsverschiebung Halt macht, entweder
infolge des Widerstandes, den die Fragmente in den Weichteilen finden
oder im Periost, wird das Verhiiltnis im grofen und ganzen dasselbe,
wie bei Ende-gegen-Endestellang der Brochstiicke, d. h. die Muskulatur
auf der konkaven Seite bekommt die Oberhand. Sie bestrebt sich nun
bei ihrer weiteren Retraktion in erster Linie, die Knickung zu ver-
grifiern, und demnichst bildet sie fiir eine etwaige Korrektion ein
Hindernis, das man bei der Behandlung zu bekimpfen hat. Ebenso
wie bei der Lingsdislokation die Dehnung der gesamten, die Bruchteile
passierenden Muskulatur die Bedingung fiir Beseitigung der Verkiirzung
dex Knochens bildet, kann von Aunsrichtung einer Achsenverschiebung
keine Rede sein, ohne daB es gelingt, die retrahierte Muskulatur auf
der konkaven Seite des Knochens zu verlingern. Daher ist anch bei
Achsenverschiebung ein Lingszog erforderlich und dessen Dedentung
hier ebenso grolf wie bei der Dislocatio ad longitudinem.

Ein Lingszug, den man auf einen in mehreren Richtnngen ver-
gtellten Knochen ausiibt, wird zuerst und am stiivksten auf die Achsen-
dislokation wirken und diese sogar aunf Kosten anderer Dislokations-
formen zu heben suchen. Zur Erliinterung der Wirkungsweise des
Lingszuges bei Achsenverschiebung hat man einen inm der Achse ver-
stellten Knochen und dessen retrahierte Muskulatur mit einem ge-
knickten Stab verglichen, an dessen beide Fnden eine elastische und
straff gespannte Schnur gekniipft ist. Ein Zug an beiden Enden des
Stabes wird die Schnur verlingern, aber auch gleichzeitig die Bruch-
flichen stirker gegeneinander dricken, oder, wo kein Bruchiliichen-
kontakt besteht, sie weiter aneinander vorbeitreiben. Frst wenn die
Achsendislokation ansgerichtet ist, wird der Zug anfangen, auch auf die
Dislocatio ad longitudinem einzuwirken. Je weniger nachgiebiz die
Schuur bezw. der retrahierte Muskel an der Bruchkonkavitit ist, desto
mehr verkiirzend wird der Lingszug anf den Knochen wirken, und
wo der retrahierte Muskel sich nicht mehr verlingern LiBt, wiihrend
die Fragmente noch ibereinander verschoben werden kinnen, kann es
sich treffen, daff man die Bruchsticke parallel gestellt und damit die
Achsenverschiebung berichtigt erhilt, aber gleichzeitiz die Lingsdis-
lokation gesteigert sieht. Das Ergebnis bedeutet trotzdem meistens
ginen Gewinn; denn von zwei Uebeln soll man immer das kleinere
wiihlen.

Man hat zum Teil mittels eines Querzuges auf dem Scheitelpunkt
des Bruchwinkels versucht, die Derichtigung der Achsendislokation
durch den Lingszug zu unterstiitzen, aber mit nur geringem XNutzen.
Die unweigerliche Bedingung dafiir, daf die Achsenverschiebung ge-



hoben wird, ist eine gehirige Verlingerung der Muskulatur an der
konkaven Seite des Druches. Solange dies nicht geschehen ist, wird
der Querzug gegen den Scheitel des Drochwinkels nur wenig oder gar
nichts ausrichten, oder anch das Uebel nur grofer machen. Denn
wirkt dieser Zug nicht vollkommen genaun in der Ebene der Achsen-
verschiebung, so hat er nur die Wirkung, daf der Bruch nach einer
anderen Seite geknickt wird. Ist dagegen die Muskelspannung tber-
wunden, so wird die Achsendislokation nur durch den Lingszug ans-
gerichtet, und jedenfalls wird jetzt der geringste Zng in seitlicher
Richtung alle Bedinguneen dafiiv haben, die korrigierende Wirkung des
Lingszuges zn unterstiitzen. Und die dazn nitige Unterstiitzung findet
der Lingszug in der Muskulatur auf der konvexen Seite des Bruches.
Deren Wirknng ist leicht zn verstehen. Der oben angefiihrte Vergleich
mit dem Stab und der Schnur hinkt néimlich, wie alle Vergleiche. Er
nimmt bloB Riicksicht auf die Muskulatur der Konkavitit. Das kann
nun recht gut sein, wenn man nur die Achsendizlokation und ihre Ent-
wicklung im Auge hat. Denn fiir diese spielt die angespanote Mus-
kulatur anf der Seite, nach welcher hin der Knochen geknickt ist, die
Hauptrolle. Gilt es dagegen die Korrektion, da macht die ganze den
Enochen umgebende Muskulatur ihren Einfluf geltend. Und um besser
verstehen zn kinnen, was dabei vor sich geht, miissen wir in diesem
Falle die Musknlatur des Knochens nicht mit blof einer einzelnen
Schnur vergleichen, sondern mit einem ganzen System von gegenseitig
zusammenhiingenden Schnuren, die den Knochen umgeben, wie eine
elastische Rohre. Der Teil derselben, der lings der konvexen Seite
des geknickten Knochens liuft, wird die Knickung anfzuheben suchen,
aber er vermag nichts auszurichten, da er von der Muskelmasse auf
der konkaven Seite iiberwunden wird, die die Bengung aufrecht erhiilt
und sogar steigert, weil sie in der Ueberzahl ist und anBerdem un-
gleich giinstigere Bedingungen fir Ausibung ilwer Wirkung hat.
Aber was geschieht, wenn die Extension zn wirken anfingt? Diese
bestrebt sich, die Knickung zu beheben und den Knochen gerade zu
richten, wird jedoch durch die Muskulatur auf der konkaven Seite
daran gehindert, anderseits von der konvexen Seite darin unterstiitzt.
In dem Grade, in dem erstere gedehnt wird, wird ihr Vermigen, die
Knickung des Bruches aunfrecht zu erhalten, nach und nach abnehmen.
Aber im selben Verhiiltnis wird der Einfluf der Muskulatur auf der
konvexen Seite gesteigert, bis deren Seitendruck schlieBlich den ge-
ringen Beitrag zu leisten vermag, der dazu ndtig ist, um den letzten
Rest der Knickung zu beheben. Wenn der Knochen auseerichtet ist
mnd alle Muskeln geradegestreckt sind, wird unter dem EinflufR des
Lingszuges von allen Seiten aus ein Druck von der elastisehen Muskel-
rihre gegen die nun korrekt stehenden Bruchenden ansgeiibt, und hier-
durch deren wiederhergestellte Lage aufreeht zu erhalten gesncht.




.

In der Natur der Sache liegt es, daB eine Achsenverschiebung
nicht allein die Dislokationsform ist, die bei jeder Bruchbehandlung in
erster Linie beeinfluft wird, sondern dal anch diese durch Lingszug
weit leichter sich fiberwinden liBt als eine Lingsverstellung. Deshalb
sehen wir auch in der Praxis, wie leicht sich die Achsenverschiebung
unabhiingie von den anderen IMslokationsformen bei der Extensions-
behandlung berichtigen lift, so leicht, daff wir die Korrektion der
Achsendislokation als behagliche Nebenwirkung des Lingszuges be-
trachten kinnen. Aber es ist tberfliissiz, darauf hinzoweisen, dab,
abgesehen von der relativenm Achsenkorrektion bhei freier Lingsver-
schiebung, zwischen den Bruchstiicken die Delnung der retrahierten
Muskulatur Bedingung auch fiir die Wiederherstellung der normalen
Achse des gebrochenen Kunochens ist. Solange eine Dislocatio ad axin
liberhaupt korrigierbar ist, wird sie indessen von dem Lingszug mit
vollkommener Genawigkeit berichtigt und ebenfalls genan korrigiert
erhalten im Gegensatz zu der Leichtigkeit, mit der bei Anlegung eines
Gipsverbandes sich grobere oder geringere Winkelstellung wieder ein-
sehleicht. Nirgends sieht man die Ueberlegenheit der Extensions-
behandlung in ilrer Wirkung auf die Achsensdislokation deuntlicher,
als bei den hiufigen Infraktionen des Vorderarmes bei Knaben. Un-
geachtet dieser Bruch den am allerleichtesten korrvigierbaren zugerechnet
werden muB, hinterlift der Gipsverband fast stets eine geringere
Winkelstellung, wihrend die bescheidenste Extension ohne Ausnahme
ein einwandfreies Resultat ergibt.

Bei Briichen der mit Knorpel bedeckten Gelenkenden, die aunBer-
halb der Befestizungspunkte der Muskulatur aunf dem betreffenden
Knochen liegen, tritt die Achsenverschiebung noch in einer schlimmen
und fiir Korrektion mittels der dlteren Behandlungsarten wenig zu-
ginglichen Form aunf. Das kurze Bruchstiick ist néimlich zu klein, um
gich fassen, reponieren und festhalten zn lassen. Diese Brilche sind
infolge des Fiaskos der erstarenden Verbinde besonders in Verraf
gekommen. Der Grund hierzn ist, da die priméire Achsenverschicbung
aufrecht erhalten oder gesteigert wird durch die Gelenkenden des benach-
barten Knochens, die bei der Muskelretraktion fester und fester gegen
die Bruchstelle gezogen werden, und hierin kann keine Immobilisation
irgendwelche Verinderung schaffen. Ganz anders bei der Extension.
Diese entfernt die Gelenkenden voneinander und entlastet das kondy-
Lire Bruchstiick. worauf dessen Achsenabweichung, wie frither erwihnt,
mit iiberraschender Sicherheit durch den Seitendruck der angespannten
Kapsel korrigiert wird.

Nur ausnahmsweise kann an der oberen Extremitit von Korrektion
einer Achsendislokation unter Narkose die Rede sein, und abgesehen
von vernachliissigten und vereinzelten eingekeilten Frakturen im Collum
oder Caput humeri sowie der unteren Radiusepiphyse braucht man
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niemals zn einer solchen MaBregel seing Zuflucht zu nehmen. Selten
wird weiterhin auch ein Querzug vom Scheitel des Bruchwinkels ans
gegen dessen offene Seite nitig werden. Dies tritt besonders ein bei
der Knickung mit dem Winkel gegen die Beugefliche, die hie und da
im unteren Drittel des Oberarmschaftes vorkommt. Hier wird ein
schlanfenformiger elastischer Zug gegen einen anf dem hinteren Rande
des Schienenkirpers errichteten Galgen von guter Wirkung sein.  Bei
den meisten Briichen der oberen Extremitit, die wilrend der ersten
4 bis 5 Tage zor Behandlung kommen, wird die Achsenabweichung
allein mittels des Lingszuges hinreichend korrigiert, um ein die
Gebrauchsfihigkeit gewiihrleistendes Resultat zn geben.

Disloeatio ad latus kommt bei den hiinfigen Querbriichen der
oberen Extremitiit vecht allgemein vor. Diese Verstellung verlangt
ebenso unweigerlich wie jede andere Dislokation einen Lingszug und
zwar_einen recht kriiftizen. Denn damit man den abgewichenen knochen
auf seinen Platz von der Seite her einschieben kann, ist es notig, daB
die Zacken der Bruchflichen einander nicht beriihren. AuBerdem ist
hier mitunter ein Querzug erforderlich. Aber bei weitem nicht immer,
Es kann nicht seharf genug betont werden, daB eine seitliche Ver-
stellung sich ohne Riicksicht auf ihren Grad sehr wohl ansschlieBlich
unter dem Einflul eines Lingszuges richtigstellen lift. Ganz besonders
wilt dies von der oberen Extremitiit. Soweit diese in Betracht Kommt,
mub ich die Berechtigung des BarpexareveErschen Lehrsatzes be-
streiten: . Die seitliche Verschiebung der Fragmente bei aufgehobenem
Bruchiliichenkontakt verlangt die Querextension eines jeden Fragmentes
nach der enfresengesetzten Seite, wohin es verschoben ist.* Nach
meiner Erfabrung ist das Verhiltnis folgendes: An der oberen Ex-
tremitiit ist ein Querzug bizweilen notwendig, meistens
enthehrlich, ab nnd zn schéidlich. Mit einem hinreichend
kriftigen Lingszug kommt man in den meisten Fillen
zum Ziel

Wie kimnen aber die seitlich verschobenen Fragmente in korrekte
Stellung bloB mittels Lingszunges gebracht werden? Das lafit sich
unschwer erkliiren, wenn man nur die Wirkung, die der Lingszug auf
die Weichteile aunsiibt, in Betracht zieht. Der erste Erfolg des Lings-
zuges ist eine Korrektion oder eine Ueberkorrektion der Lingsver-
schiebung, d. h. vorausgesetat, dalf er hinreichend Kkriiftig und zeitig
genug angebracht ist.  Die natiirliche Folge der Ueberkorvektion der
Liingsdislokation ist, dall nur ein Mindestmal von Seitendruck erforder-
lich wird, um eine seitliche Bewegung der Bruchstiicke in zentripetaler
Richtung hervorzurnfen. Und das Mittel, lum einen solchen Querzug
zu erzengen, ist fiberall vorhanden in den Diaphysen und den die
extrakapsuliiren Epiphysenabschnitte umgebenden Muskeln und Sehnen.




Diese umgeben, wie bei der Besprechung der Achsendislokation erwiihnt,
die Fragmente wie eine Scheide, und durch den Lingszug straft ge-
spannt, werden sie geneigt sein, ihre normale Stellung einzunehmen
und die beiden DBruchstiicke mit sich zu filhren. Eine entsprechende
Wirkung iibt die Kapsel durch ihre Spannung auf die intrakapsuoliiren
Gelenkenden ans. Auf diese selbst hat der Lingszug im iibrigen bloB
eine entlastende Wirkung, indem er die kondyliren Fragmente vom
Drucke der entgegenstehenden Gelenkenden hefreit.

Wir haben in der Praxis reichlich Gelegenheit, zu sehen, wie die
durch den Lingszug angespannten Weichteile eine zeitliche Verachiebung
g0 vollkommen korrigieren kimnen, wie man es nur iiberhanpt wiinsehen
kann. Wir sehen diese allein mittels Lingszugs erreichte seitliche
Korrektion in ihrer vollkommensten Gestalt an den Phalangen. Man
erzielt aber auch in den zwei oberen Dritteln des Oberarmschaftes,
z. B. bei Brichen des chirurgischen Halses, anf diese Weise ein diuferst
befriedigendes Resultat. Und wie wir spiter sehen werden, secheint
dieze einfache Art bei stark verschobenen Vorderarmbriichen mit
irgendwelchem seitlichen Zug erfolgreich konkurrieren zu kinnen. Man
sollte dabei nur nicht vergessen, alle Mafregeln zu treffen, um den
Liingszug zu unterstiitzen und jedes Hindernis fiir dessen Wirkung
aus dem Wege zu rinmen. Es gilt deshalb, den Zug in der Stellung
vor sich gehem zu lassen, die entweder die grofte durchschnittliche
Muskelerschlaffung ermoglicht, oder die so viel wie mdglich den ein-
zelnen Muskel schlaff’ macht, der bei einem Bruche an der betreffenden
Stelle erfahrungsgemiil ein wesentliches Hindernis fiir Reposition bildet.

Wann miissen wir nun neben dem Lingszug aunch
einen Querzug anbringen? Ein solcher ist ndtiz, wenn die
Disloeatio ad latus mittels des Lingszugs sich nicht heben lABt, oder
wo sie, bei kriftizem Zug zwar behoben, bei schwachem jedoch wieder
von nenem eintritt. Von DBriichen, wo die seitliche Verstellung sich
mittels des Lingszuges allein nicht korrigieren LiBt, haben wir an der
oberen Extremitit zwei Beispiele. Das eine ist die Fractura supra-
und pertubercularis humeri. Mittels eines Zugs, der durch meine
Schiene auf den herabhiingenden Oberarm ansgeiibt wird, erreicht man
keine gleichmiiBige Anspannung der Kapsel des Schultergelenks. Thr
medialer Teil verbleibt schlaff und bildet einem Sack, in dem die
Fragmente gegen die Achselhohle abweichen kinnen. Mittels eines
Achselkissens mul ein derartig verschobenes Bruehstiick so weit nach
auflen getriehen werden, daB es von der angespannten lateralen Kapsel-
wand aufgehalten wird, und damit ist es anf seinem Platze.

Die andere Bruchform, deren seitliche Verschiebung nicht mittels
Liingszugs allein Korvigiert werden kann, ist die Extensionsform der
suprakondyliven Humerusfraktur. Deren unteres, nach hinten anfwiirts
verstelltes Bruchstiick 188t sich nicht anf seinen Platz bringen, ohne
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daf es sowohl nach vorn wie nach unten gezogen wird und ohne dal
man gleichzeitig das obere Bruchstiick nach hinten schiebt. Der doppelte,
zowohl naeh vorn wie auch nach hinten wirkende Querzug wird in Ver-
bindung mit dem Lingszug anf eine einfache Weise von meiner ge-
winkelten Ober-Unterarmschiene geleistet (Fig. 24). Briiche, die mit-
unter schwierig an ihrem Platz zu halten sind, findet man am Oberarm.
Bei Querfrakturen gleich oberhalb der Befestigung des Muse. brachialis
wird das untere Bruchstiick von diesem Munskel leicht dazn gebracht,
nach vorn zn wippen. Ebenso wird das untere Bruchstiick bei einem
Bruche am Uebergang zwischen dem mittleren und unteren Drittel des
medialen Capnt des Triceps oft nach hinten gezogen werden. Beide
diese Verschiebungen lassen sich in der Praxis in der Regel hinreichend
meistern, wenn man bei einem kriftigen Lingszug und bei richtiz ge-
stelltem Unterarm den Oberarm auf der Schiene mittels einer elastischen
Binde, z. B. einer Martinshinde festhiilt. Das es nitig sein kann, an
diezen parallel zur Ehbene des Schienenbretts seitlich verschobenen
Fragmenten einen schlanfenformigen Querzug anzonbringen, will ich
nicht bestimmt in Abrede stellen. Aber ich habe den Verdacht., daB
es sich herausstellen dirfte, daB der Lingszng in solchen Fillen zu
sehwach gewesen ist, oder nnregelmilig gewirkt hat.

Der Bruch, dessen Dislocatio ad latus am hiiufigsten unsere Auf-
merksamkeit erheischt, und unter diesen Umstiinden mit kombiniertem
Liings-Querzug behandelt werden sollte, ist die gewdhnliche Fraktur
am unteren Radiusende. Disweilen gleitet das untere Bruchstiick nach
der Richtigstellung wieder gegen die Streckseite und den Radialvand
zuriick. Man iiberwindet die ersteenannte Verstellung einfach dadureh,
daf man einen festen Gazebausch oder eine Bindenrolle zwischen dem
Brett der Schiene und dem unteren Ende des oberen Bruchstiicks ein-
legt. Hierdurch wird der Lingszug das untere Druchstiick distal- nnd
volarwiirts ziehen. Schon schwieriger ist es, auf entsprechende Weise
die Neigung des kurzen Fragments zur Radialdislokation zu iiber-
winden. Die MabBregeln, die man zu diesem Zweek treffen muB, werden
im zweiten Teil des Buches besprochen werden.

Wir kommen nunmehr zu der schwierig zu behandelnden Dislocatio
ad latus, die eine iuflerst vorsichtige Behandlung bei Anbringung des
Querzugs erheischt, will man nicht direkt Schaden anrichten. Dieser
Fall kann bei dem Querbruch beider Vorderarmknochen eintreten, he-
sonders dann, wenn die Briiche in gleicher Hihe liegen. Eine Ver-
schiebung allein gegen die Streck- oder Beugeseite hin liBt sich leicht
und ohne Gefahr durch Unterpolstern in Verbindung mit einem Lingszug
behandeln. Aber die Lateralverstellung darf man unter keinen Um-
stiinden mit dem BarprexueveErschen Querzug behandeln. Denn was
ist die Folge? Ganz einfach, das Bruchstiick, auf das die Pflaster-
schlaufe driickt, wird nur einwiirts gegen das Spatium interosseum ge-
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filhrt, und da der andere Knochen unbeeinflult bleibt, werden die
Bruchenden beider Knochen zusammengefiihrt werden. Hierdurch setat
man sich aber der griften Storung aus, die diese Driiche fiberhaupt
hervorrufen konnen, daf nimlich beide Koochen zusammenwachsen,
und das Drehvermogen des Vorderarms verloren geht. Der unter
diesen Verhdaltnissen allein zulissige Querzug ist der,
welcher zieht, ohne zu driicken und der nur an dem
dem Zuge zunichstliegenden Knochen zieht, wihrend
dér andere Knochen durch die Membrana interossea ge-
zwungen wird, mitzufolgen., Ulnarwiirts zieht man an der Ulna,
radialwirts an dem Radins, und zwar in der Weise, wie ich es in Ver-
bindung mit der speziellen Behandlung der Vorderarmbriiche im zweiten
Teil beschreiben werde.

Aber leugnen lilbt sich nieht, dal der Querzug, wo man keine Ge-
legenheit zu einer Rintgenkontrolle hat, nur bei einem sehr dinnen
Arm und nur da angewandt werden sollte, wo die Verhiltnisse sehr
durchsichtic sind. Und ebenso sicher ist, daB ein kriiftizer Lingszog
bei frischen Briichen in den allermeisten Fillen auch von Vorderarm-
frakturen den Querzung iiberfliissig macht. Der gewdhnliche Praktiker
sollte sich deshalb so viel wie mioglich mit dem Anbringen des Lings-
zugs beeilen und dafir Sorge tragen, daf der Zug wenigstens im An-
fang kriftig wird. Vermeidet er dann weiter jede gewaltsame Drehung
des Vorderarms, so hat er gute Aussichten auf ein die Gebrauchsfihig-
keit geniigend gewiihrleistendes HResultat. Abgesehen von den
suprakondyliren Humerusgbriichen und starker Dislo-
kation bei Briichen des Oberarmkopfes und unteren Ra-
dinsendes kann man in der Privatpraxis einen Querzug
bei der lixtensionsbehandlung von Frakturen amn der
oberen Extremitit gewidhnlich entbehren.

Die Anwendung und Begrenzung des Querzngs ist iiberhanpt eine
Prinzipfrage von grofier Bedeutung. Soll man den Querzug bei jeder
seitlichen Verstellung mit aufzehobenem Bruchflichenkontakt anwenden,
oder soll man ihn so viel wie moglich dureh den Liingszng ersetzen?
Die Antwort kann, wenn es sich um die obere Extremitit handelt, nicht
zgweifelhaft sein. Der Lingszug ist das einfachere Mittel. Er ist leicht
zu bewerkstelligen, leicht zu handhaben, und seine Wirkung ist nur
in geringem Mafe von einer genauen Abmessung des Kraftgrades ab-
hingig. Man liuft bei der hier geschilderten Anwendungsweise nie-
mals Gefahr, durch allzn kriftigen Zug Schaden 'anzurichten. Und
endlich ist seine Wirkung innerhalb praktischer Grenzen durch Beob-
achtung der Frakturstelle meistens leicht Lontrollierbar. Vom Quer-
zug gilt gerade das Gegenteil. Er ist kompliziert sowohl beim An-
bringen wie im Gebrauch, er erfordert ein ganz anders genaues Ab-



messen der Zugkraft. Demm wenn diese zu gering ist, bleibt eine
Wirkung iiberhaupt ganz aus: ist sie zu grof, erhilt man Ueberkor-
rektion, d. h. eine Verschichung nach der entgegengesetzten Seite hin,
alzo ein Uebel, ebenso sehlimm wie das, welches er bekimpfen sollte.
U'nd last but not least, der Querzug ist nur in seiner einfachsten Form
und bloB auf vereinzelten Gebieten ohne Kontrolle mittels Rintgen=-
durchlenchtung anwendbar. Wirde er weit geringere Anforderungen
stellen, als er in Wirklichkeit tut, wire er gleichwohl ein fiir den prak-
tischen Arzt wenig handliches Mittel, von dem es deshalb gilt, sich in
groftmiglicher Ausdehnung unabhingig zu machen. Denn die Ex-
tensionshbehandlung kiimpft vorlinfie um ihr Dasein. lhr praktischer
Wert und ihre Zukunft hingt davon ab, in welchem Grade es sich
miiglich erweisen wird, Extension gleichbedeniend mit Lingsextension
zu machen.

Disloeatio ad peripheriam kommt bei dem herabhiingenden und
verhiiltnismiiBig leichten Arm sehr viel seltener vor, als bei dem lie-
genden und schweren Bein. An der oberen Extremitiit wird eine Ver-
schiebung der Brochstiicke meistens durch Zug eines Muskels hervor-
gerufen, der infolge der Lage des Bruchs seine rotierende Wirkung
auf eins der Fragmente entfalten kann. Das deutlichste Beispiel dieser
Art ist die Radinsfraktur zwischen Tuberositas und der Insertion des
Pronator teres, wobei der Biceps das obere Bruchstiick supiniert und
die Pronatoren das untere pronieren. DBei einem Bruch des Ober-
armschaftes kommen auch bisweilen geringe Verschiebungen der Frag-
mente vor infolge der Stellung, in der der Oberarm gehalten wird,
aber im dibrigen wird die Dislokation an der oberen Extremitiit durch
die (Gewalt des Bruchs verscholdet. Mitunter korrigiert sich die
Dislokation ad peripheriam bei fehlendem Bruchflichenkontakte von
selbst; wenn sie aufrecht erhalten wird, geschieht dies hiinfiz durch
Einkeilung.

Die Behandlung verlangt vor allen Dingen einen Lingszug und
die Beseitigung der bestehenden Einkeilung, welche die Korrektion ver-
hindert. Wenn eine gleichzeitize Dislocatio ad longitudinem gehoben
ist, geniigt es in der Regel, manuell die Bruchsticke in gegenseitig
richtige Drehstellung zu bringen und eine dislozierende Muskeltitigkeit
zu verhindern, damit ein kriftiger Lingszug die Korrektion aufrecht
erhiilt. Der Oberarm wird nach der Ziellinie vom Epicondylus ex-
ternus iiber Tubereulom majus nach dem Acromionwinkel Korrigiert.
Bei Briichen im oberen Drittel des Radins wird der Vorderarm recht-
winklig und supiniert gestellt : bei Briichen im Ellenbogengelenk bringt
man Ober- und Unterarm in richtige Stellung zueinander, worauf der
Lingszug angebracht wird. Ein permanent rotierender Zug ist kaum
Jemals an der oberen Extremitiit notwendig. Sollte man z. B. bei




— 6h —

Briichen des Humernsschaftes einen solehen wilnsehen, o bringt man
anf dem oberen Bruchstiick eine zirkulire Pflastertour nach dem Bag-
DENHEUERscheén Prinzip an. Der Zug geschieht mittels eines an einer
aufgerichteten Seitenbriieke befestigten Guommischlanchs, Dem unteren
Bruchstiick gibt man die erwiinschte Drelung dadureh, daf man den
rechtwinkliz zebengten Vorderarm in eine passende Stellung bringt.

Kapitel VI.
Die Extensionsbehandlung in der Privatpraxis.

Aulierhalb des Krankenhaunses findet die permanente Extension
bei Verletzungen der unteren Extremitiit stindig immer grifere Ver-
breitung, und wenn sie bisher noch nicht durchzudringen vermoeht hat,
g0 beruht dies aussehlieflich darauf, dal die Aerzte sie noch immer
nicht geniigend kennen. Fir die obere Extremitit gab es bisher keine
Extensionshehandlung in einer fir den praktischen Arzt branchbaren
Form, und ihre Anwendung bei Armbriichen in der fir die unteren
Extremitiiten gebriinchlichen Gestalt ist sogar in Krankenliinzern noch
eine reine Ausnahme. Indessen kann es nicht viel linger so bleiben.
Die Ueberlegenheit der FExtensionsbehandlung den erstarrenden Ver-
biinden gegeniiber ist an der oberen Extremitit keineswegs geringer
als an der unteren, und was besonders der Beachtung wert erscheint,
diese Ueberlegenheit ist in der Privatpraxis bedeuntend crifer als im
Krankenhaus. Das hiingt ganz natiivlich damit zunsammen, daf die
Nachteile der immobilizierenden Behandlung in den Hinden des Privat-
arztes gesteigert werden. Eine Einrfiumung in dieser Hinsicht ist schon
die tiglich immer lauter werdende Fordernng, dal alle Frakturen im
Krankenhaus behandelt werden sollten.

Der wunde Puonkt der Immobilisation ist die Reposition, und zwar
in erster Linie die Schwierigkeit, wiihrend einer einzelnen Sitzung eine
Korrektion zuwege zu bringen, demnichst das geringe Vermogen der
erstarrenden Verbiinde, die richtiggestellten Fragmente in ihrer Stellung
festznhalten.

In einem Krankenhaus geht ez dank dessen grifleren Apparats
und reichlicheren Beistands noch an, und zwar um so mehr, als man
hier Gelegenheit hat, durch neve Korrektionsversuche wenigstens die
gechlimmsten Mingel abzustellen. In der Privatpraxis wird die Druch-
behandlung mit Gipsverband poch mangelhafter, und die schmerzvolle
Reposition noch unvollkommener, ja was man ohne erfahrenen Bei-
stand erreicht, ist oft so gering, dal der Arzt es nicht der Miihe
wert hiilt, den Patienten mit einem Repositionsversuch zu plagen, noch
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weniger mit erneunerten Versuchen einer Korrektion. Ganz auBeror-
dentlich wird eine rationelle Bruchbehandlung mittels Gipsverbandes
durch die bedeutende Gefahr eines Drucks gehemmt, den das Anlegen
des erstarrenden Verbandes in den ersten Tagen wihrend des Zu-
nehmens der Schwellung mit sich filhrt, und durch die Notwendigkeit,
das Anbringen des Verbandes und damit die Reposition aufzuschieben.
Hierdurch geht die fiir die Reposition giinstigste Zeit vor dem Ein-
setzen der Muskelretraktion verloren. Dank dez Umstandes, daf man
den Patienten unter stindiger Aufsicht hat, kann man im Kranken-
hause es wagen, den wohl zu bemerken reichlich gepolsterten Gips-
verband auf den frischen Bruch anzulegen. In der Praxis anf dem
Lande ist man vorsichticerweise gendtigt, damit zu warten, bis die An-
schwellung ihren Hiéhepunkt erreicht hat, und trotzdem geht der Arzt
ein paar Tage in stindiger Unruhe umher bei dem Gedanken, er kinne
jeden Aungenblick gernfen werden, nm einen schmerzenden Verband
zin entfernen, der vielleicht schon Drucknekrose erzengt hat. Selbst
wenn man nicht so enge Grenzen fiir die Miglichkeit einer Reposition
zieht, wie ZUPPINGER, so ist es doch klar, dal die Aussichten auf eine
Korrektion einer Verstellung bei verschobener Anlegung des Gips-
verbandes hierdurch weiter in ganz betriichtlichem Grade verringert
werden. Die Korrektion und Retention mittels erstarrender Verbiinde,
die im Krankenhauns schon viel zu wiinschen iibrig lassen, sind in der
Privatpraxis noch viel mangelbafter. Im Krankenhaus lassen sich die
Miglichkeiten der Immobilisation bis anfs duBerste ansnuntzen; fiir den
auf sich allein angewiesenen Landarzt gestaltet sich die Brochbehand-
lung mit Gipsverband nur allzu oft blof zn einer Fixation desz Bruchs
in der Stellong. in der er ihn vorfindet.

Die Extensionsbehandlung stellt den privaten Arzt ganz anders
anf gleichen Fulb mit seinem Kollegen im Krankenhaus. Am  grifiten
wird diese relative Gleichstellung in Fillen, wo es zich um die obere
Extremitiit handelt. Der Spitalsarzt hat allerdings auch bei der Ver-
wendung von Zugverbinden die Vorteile, die in rveichlichem Deistand
umd in einem stets fertigstehenden Apparat sowie nicht zum wenigsten
in dem Hontgenbild liegen: aber keines dieser Momente hat bei der
Extenszion die Bedentung wie beim Gebranch von erstarrenden Ver-
binden.

Den Wert des Rintgenbildes darf man keinesfalls untersehiitzen.
Kann man ein Bild von einem Broch bekommen, solite man es nehmen,
uid das Ideal ist selbstverstindlich eine Bruchbehandlung, die sozu-
sagen unter Riontgenlicht vor sich gelt. Aber es bestelit doch ein
offensichtlicher Unterschied zwischen dem Wert eines Rontgenbildes bei
Immobilisationsbehandlung und bei der Extension. Bei der Immobili-
sation muf der Arzt mit seinen Hiinden anf einmal die Bruchstiicke
in die richtige Stellung bringen und sie darauf vermittels des Verbandes




in dieser Stellung zu erhalten suchen. Er hat deshalb in gleich holem
Mage Bedarf fir cine genane Kenntunis des Sitzes des Bruchs und der
gewenseitigen Stellung der Fragmente vor der Behandlung, wie er nach
ansgefiiirter Korrektion wissen mull, was er erveicht hat, e¢he er an-
danernd immobilisieren kann,  So leicht wie dabei wieder eine nene
Verschiebung withvend des Anlegens des Gipsverbandes eintreten kann,
sollte dieser niemals liegen gelassen werden, ohne daf man durch ein
Rintgenbild sich von der erzielten Wirkung iiberzengt hat.

Bei der Extensionsbehandlung ist es nicht der Arzt, sondern der
Verbamd, der korrigiert, und auch nicht auf einmal, sondern nach und
nach. In den allermeisten Fillen ist es der Lingszug in Verbindung
mit den angespannten Weichteilen nm die Brochstelle herom, die durch
Zug o Seitendruck allein die Korrektion ausiiben. Und der exten-
dierende Apparat wird hauptsichlich den anatomischen Verhiltnissen
des Bruchgebiets entsprechend angebracht und bestrebt sich, auto-
matisch bei der einen wie der anderen Dislokation die natiirlichen
Verhiltnisse wiederherzustellen. Deshalb hiingt der Enderfolg mehr von
dem zeitigen Anbringen des Zugs und der Anwendung der genfigenden
hraft ab, als von der genauen Kenntnis der Fragmentstellung seitens des
Arztes. DBei der Extension kann man, was in der Privatpraxis von der
grifiten Dedentung ist. sich recht wohl mit der Kklinischen Diagnose
sowolll des Sitzes des Brochs wie der Art der Verstellung begniigen.
Meistens geniigt eine sorghiltige Untersuchung der vorliegenden An-
zeichen der Dislokation. wie Achsenabweichung, seitliche Verschiebung
und Verkiirzung: sonst hilft man sich ein gutes Stiick vorwiirts, wenn
man daran denkt, daf die Dislokation in jedem Extremititsabschnitt
bestimmten Typen folgt, und daB die vorliegende Dislokationsform von
dem stattgefundenen Trauma abhingt. Das untere DBruchstiick der
gewdhnlichen Radinsfrakinr wird z. B. so gnt wie immer radial- and
dorsalwiirts verschoben, weil man beim Fallen mit der dorsal gebogenen
Hand vor sich greift; fillt man dagegen vom Pferd oder wird auns
einem Antomobil heransgeschlendert und triftt den Boden mit dem
Handriicken, so erfolgt die Dislokation volarwiirts. Das untere Humeruns-
ende wird entweder nach vorn oder naech hinten verschoben. je nach-
dem der Fall anf ausgestreckten oder gebeugten Vorderarm erfolgt.
Je weniger leicht zuginglich die Bruchstelle ist, und je mehr sie von
dicken Weichteilen verborgen wird, um =0 notwendiger wird eine
Rontgenanfnabme fir eine richtige Diagnose. Sie igt deshalb weniger
notwendig bei Briichen an der oberen Extremitiit, als bei solchen an
der unteren. Am Avm ist sie nur bei Briichen im Oberarmkopf schwer
zu entbehren. Im iibrigen hat die Erfabrung schon seit langem dar-
getan, dal die Extensionsbehandlung iiberall, aber nicht zum wenigsten
an der oberen Extremitit die vorziglichsten Resultate geben kann,

auch ohne daf man ein Rintgenbild fiir eine haarscharfe Vorans-
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diagnose und spitere Kontrolle withvend der Behandlung zu Hilfe ge-
nommen hat.

Die praktischen Sehwierigkeiten bei der Bewerkstelligung einer
Bruchbehandlung mittels Extension sind kaum nennenswert und fallen
in der Privatpraxis ungefilr ebenso leicht wie im Krankenhaus.
Mittels der gegenwiirtigen, fabrikmiiBig hergestellten und vorziiglichen
Pflaster ist es fiir einen Landarzt leichter, an der oberen Extremitit
eine Fxtensionsschiene anznlegen als einen Gipsverband. Hat er die
erforderlichen Sechienen vorriitig, so wird seine Aufgabe nm so ein-
facher, und hat er sie micht zur Hand, so lassen sie sich ohne
Schwierigkeit improvisieren, und zwar in villig wirksamer Form. Ein
wesentlicher Umstand, der dem privaten Arzt zustatten kommt, ist.
daf das Anlegen geschehen kann, ohne daf der Mangel an kundigem
Beistand ihm Hindernisse in den Weg legt. Der grifite von allen
praktischen Vorteilen der Extensionshehandlung bestelt  indessen
darin, dab der Verband angebracht werden kann unmittelbar, nachdem
der Bruch entstanden ist. Eine wesentliche Erleichterung fiir den Arzt
wie den Patienten liegt endlich darin, daf das Anlegen einer Extensions-
schiene an der herabhiingenden oberen Extremitit in der Regel so gut
wie sehmerzlos ist. Denn manuelle Reposition wird hier in den aller-
wenigsten Fillen notwendig sein. Die Schiene besorgt das Ganze, so-
wohl die Reposition wie die Immobilisation, und zwar auberordentlich
schonend. Die Behandlupg ist zudem meistens von dem ersten Augen-
blick an ganz anders schmerzstillend, als eine mit erstarrenden Ver-
hiinden.

Der Extensionsapparat stellt, wenn einmal angelegt, selr geringe
Anforderungen an den Arzt. Ganz gewil ist ez vorteilhaft, dal dieser
in der ersten Zeit darauf anfpalit, dal alles got sitzt und nach Wunsch
wirkt, und darauf achtet, dal der Patient oder seine Umgebungen
nichts am Apparat in Unordnung bringen. Kann der Patient jedoch
nicht in der Nihe des Arztes bleiben, kann trotzdem alles. wie ich
vielmals und sogar bei den sehwierigsten von allen Armbriichen, den
Frakturen des unteren Humerusendes zu beobachten Gelegenheit gehabt
habe, gut gehen, wenn der Arzt nur einem praktischen Manne den
Mechanismus des Extensionsapparats evklirt und ihn dazu  anhilt,
durch passendes Anspannen der Schnuren dessen Wirken in Gang zu
halten.

Eine Seite der Extensionsbehandlung, die nicht zu gering ange-
schlagen werden darf, ist ihr Vermogen, die Sympathie des Publikums
filr sieh zu gewinnen. Der Laie hat stets ein berechtigtes Mibtrauen
wegen Gipsverbiinde emplunden, und es ist recht allgemein, daB ein
Patient, der nicht an blindes Vertrauen zu dem Arzt gewihnt ist,
Einwendungen dagegen erhebt, ,gegipst zu werden”. FEine Extensions-
schiene dagegen wird viel eher in seinen Geschmack fallen. Ihre
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Wirkungsweise wird ihm ohne weiteres einlenchten, ihre Gelindigkeit
und Schmerzlosigkeit wird ihm zusagen: aber nicht zam wenigsten
wird er sich dorch den Umstand beruhigt fiihlen, daf die Bruchstelle
dabei entbloBt bleibt, oder doch selbst wenn sie durch den diinnen
Pilasterverband bedeckt wird, fiir Kontrolle zugiinglich ist.  In dieser
Bereitwilligkeit seitens des Bruchpatienten, sich der Behandlung zu
unterwerfen, liegt nicht allein eine Annehmlichkeit fiir den Arzt, die
ihm seine Arbeit erleichert und sie ihm lieh macht, sondern sie bringt
auch die fiir das Endergebnis fiberaus wichtize Folge mit sich, daB
der Patient sich zeitiz beim Avzt einstellt, Wenn erst die Extensions-
behandlung bekannter geworden ist, und das Publikum von der Be-
dentung des Umstandes Kenntnis bekommen hat, dal sie so bald wie
miiglich nach dem Bruch bewerkstelligt werden muf, wird der Arzt
in diesem wichtigen Punkt niemals das Mitwirken seiner Klientel ver-
missen.

Gerade in unseren Tagen kommt die Extensionsbehandlung wie
gerufen. Die staatliche Unfallversicherung hat eine vollstindige Um-
willzung in der Frakturlehre veranlafit. Sie hat unsere Augen dafiir
ceifinet, daf die Endergebnisse durchschnittlich selir viel schlechter
gewesen sind, als wir selbst geahnt, und hat gezeigt, dal die genaue
Reposition ein Glied in der Bruchbehandlung ist, das bisher nicht
ernst genng genommen wuorde.  Sie hat uns weiter gelehrt, wie be-
dentend die bleibenden Storungen sein konnen, welche die erstarren-
den Verbiinde so hiinfig verorsachen, ausschlieflich infolge der er-
gwungenen Ruhe, in die Gelenke und Muskeln lange Zeit versetzt
werden, selbst wenn man von der Wirkang des fast unvermeidlichen
Verbanddrucks anf die gegen einen solchen fast spezifisch sensible
Muskulatur absieht. Vor allen Dingen ist hier der praktische Arzt un-
giinstiz gestellt. Die Ergebnisse, die er mit den fdlteren Bebhandlnngs-
methoden unter primitiven Verhiiltnissen erzielen kann, sind oft wenig
hefriedigend. Eine andauernde Invaliditit wird nur allzubiinfiz die
Folge sein und eine operative Korrektion von schief geheilten Briichen
bei privat behandelten Unfallversicherten ein recht gewihnliches Yor-
kommnis.

Das Licht. das hierdurch auf das bisherige durchnittliche Leistungs-
vermigen der Frakturbehandlung gefallen ist, hat ebenfalls dazn beige-
tragen, die Vorziige der Extensionsbehandlung deutlich hervorzuheben.
Es ist klar geworden, daf sie sowohl in Verbindung mit Bettruhe wie
anch bei ambulatorischer Behandlung einfach, praktisch und leicht ist:
dalk sie in weit hoherem Grade als die Immobilisation der Forderung
auf Korrektion der Verstellungen gerecht wird, und dal dies anf eine
sowohl fir den Arzt wie den Patienten bequeme Art nnd Weise er-
reicht wird, Es ist ebenfalls eine Tatsache, die jedem sofort ein-
lenchten wird, daf die Extension sowohl durch ibhr Ueberwinden der



Retraktion von Muskeln und Gelenkbindern wie durch die reichliche
Gelegenheit, die sie zu zeitiger Dewegung des Gliedes gibt, den Ge-
falwen einer zukinftigen Gebrauchsunfihigkeit vorbengt, die eine der
verhiingnisvollen Folgen der langwierigen erzwungenen Ruhe ist. Unter
diesen Umstinden kann kein Zweifel daviiber herrschen, daf die kExten-
sion dazu berufen ist, die iiltere Behandlungsart abzulisen, und es
sollte pur rvecht und billie erscheinen, daf die Dehdrden es den
Aerzten, die Unfallversicherte in Behandlupg bekommen, zur Pflicht
machten, bei Briichen Extension in der Ausdehnung anzuwenden, wie
es diesem Verfahren znkommt. Indes versteht es sich von selbst,
daf sich die Extensionsbehandlung in keiner Form in der privaten
Praxis und anch im Kriege so zut eignet, wie wenn sie ambulatorisch
vor sich gehen kann.

Kapitel VII
Kontraktur und Ankylose der oberen Extremitat.

Der wichtigste Folgezustand, den es sowohl wiihrend wie auch
nach der Extension zn behandeln gilt, ist die teils dorch die erzwungene
Rule, teils dureh diese in Verbindung mit der Verletzung vernrsachte
Steifickeit der Gelenke. Sie ist entweder myogener oder athrogener
Natur, oder die Steifigkeit hat nach nnd nach sowohl Muskeln wie
anch Gelenke ergriffen. Die Vermeidung bezw. Dekimpfung dieser
Komplikation bildet das dritte Glied der Frakturbehandlung, mit dem
wir uns im folgenden etwas ausfiithrlicher beschiftigen werden, nicht
zum wenigsten, weil dieser Teil der Behandlung infolge der staatlichen
Unfallversicherung eine erhithte Bedentung erhalten hat. Dagegen
wollen wir von der Steifigkeit hier villig absehen, die eine Folge
phlegmondser Entziindung und nnmittelbarer oder mitielbarerer Nerven-
verletzung ist, ebenso wie von der ischimischen Kontraktur und Muskel-
lihmung, obwohl letztere vorzugsweise bei Anwendung erstarrender
Verbinde vorkommd.

Die Muskelsteifigkeit, die wie ein drohender Schatten einem
Knochenbruch folgt, schreibt sich von den krankhaften Veriinderungen
her, die in einem Muskel stattfinden, wenn er fiir lingere Zeit auBer
Titigkeit gesetzt wird. Diese Verinderungen beruhen daranf, daf
der Stoftwechsel des Muskels ein anderer willirend der Arbeit ist
als wiihrend der Ruhe, und dal letztere Stoffwechselprodukte er-
zeugt, die auf die Dauer zerstorend anf das Muskelgewebe einwirken.
Der Muskel duldet iiberhaupt nicht, lingere Xeit in Untitigkeit zn ver-
bleiben; er ist willig zu arbeiten, verlangt aber anch zu arbeiten, sonst




geht sein Wirkungsvermigen zugrunde. Je vollstindiger seine [Un-
titigheit ist, um so rascher tritt die Funktionsstorung ein und einen
um so héheren Grad erreicht sie. Schon durch ein Minimum von
Tiitigheit wird das Eintreten der Muskelsteifickeit ganz bedeutend ver-
zhgert.

Aber die Muskelsteifigkeit und ihve Folgezustinde sind im hohen
Grade von den Verhillinissen abhiingio, die den Mnskel zur Ruhe
bringen. Die Untitigkeit, die einem gesunden Muskel in gesunden
Umgebungen z. B, durch einen Gipsverband anfeezwungen wird, wirkt
in viel geringerem Grade und langsamer auf seine Funktion stdremd
ein, als die Ruhe, in die sich der Muskel sozusagen aus freier Wahl
begibt, um einen mit seiner Funktion verbundenen Schmerz abzu-
wehren. Es entwickelt sich beispielsweise eine viel geringere und
weniger hartniickige Steifigkeit nnd Atrophie im Triceps infolge Im-
mobilisation von Arm und Oberarm bei einem Bruch in der unteren
Radinsepiphyse. als bei einer Fractura olecrani oder einer Distorsion
des Ellenbogengelenks. Im ersteren Falle erstarrt der Muskel in einem
aufgezwungenen Erschlaffungszustand, passive myogene Kon-
traktur: im letzteren stehen er und seine Antagonisten in einer an-
danernden Zusammenziehung, um Bewegungen im Ellenbogengelenk
zu verhindern, aktive mvogene Kontraktur. Die Folgen der
letzteren sind ihrer Natur nach ganz dieselben, wie die der passiven
Kontraktur, aber was den Grad anlangt, viel betriichtlicher. Die Steifig-
keit tritt rascher ein, wird stirker und zeigt sich vor allen Dingen
weniger empfinglich fiir Bebandlung. Gleichzeitiz hiermit tritt eine
schwerere Muskelatrophie ein.

Man hat dieses eigentiimliche Verhilinis als eine Reflexwirkung
zu erkliiven versucht. Der bei einer Verletzung nicht in Mitleiden-
schaft gezogene Muoskel wird doreh die BRuhigstellung einfach aunBer
Wirksamkeit gesetzt, und leidet hierunter, aber aunch nur hiernnter.
Er erleidet eine Inaktivititsatrophie und erstarrt lediglich infolge der
Untiitigkeit in dem Erschlaffungszustand, in dem er sich befindet. Der
Muskel, der die Dewegung in einem kranken Gelenk besorgt. wird da-
eegen vom Schmerz reflektorisch zur Kontraktion gezwungen und ferner
noch dazu, durch Erhaltung der Kontraktion fiir Ruhe in dem kranken
und schmerzenden Gebiet zn sorgen. Wenn dieser Muskel unter der
darauffolgenden Immobilisation so viel mehr zo leiden hat, als der
indirekt in Mitleidenschaft gezogene, so nimmt man an (Pacer, Vur-
praN, Horra u. a.), dal die spinalen und trophischen Zentren des
Muskels von dem durch die sensiblen Nerven von der Verletzungsstelle
aus fiberfilbirten Reiz beeinflubt werden, und dal die Folge hiervon
eine in Verbindung mit der reflektorischen Kontraktur stehende Reflex-
atrophie ist. Der passiv erstarrende Muskel sollte demnach nur eine
Untiitigkeitsatrophie erleiden, der in aktiver Kontraktur stehende da-



gezen sowohl Inaktivitits- wie Reflexatrophie. Diese Reflextheorie
haben w. a. Teiesm und Svnzer bekimpft, indem sie geltend machten,
dall es sich in dem einen wie dem anderen Falle nur um Folgen der
Untiitigheit handelt. Wir wollen in diesem Streit keine Partei nehmen
aber soviel ist sicher, dafl die aktive Kontraktur und ilire Folgen so-
woll was iliven Stirkegrad wie ilre Reichweite anlangt, die der bloBen
Inaktivitit betriichtlich iibertriffit. Noch eine andere Eigentiimlichkeit
findet man bei den beiden Kontrakturformen. Die passive Kontraktur
ergreift in der Regel die Beugemuskeln am stirksten, wihrend die
aktive Kontraktur eine noch ausgeprigtere Vorliebe fiir die Streck-
muskulatur hat, und unter den Streckmuskeln wieder sind es einzelne,
die in besonderem Grade hierfiir dizponiert sind. An der oberen Ex-
tremitiit gibt es, wie wir spiiter sehen werden, keinen Muskel, der in
dem Grad zur Kontraktur, sowohl der passiven wie aktiven, geneigt
ist wie der des Deltoideus.

Indessen gibt es bei der Muskelsteifigheit, sie sei nun aktiver oder
passiver Natur, ein Verhiltnis, das sonderbarverweise wenig oder gar
micht von den Verfassern, die sich mit diesem Gegenstand beschiiftigt
haben, berihrt wird. Ihre Entwicklung ist in hohem Grade vom Alter
abhingig. Sie fehlt fast giinzlich im Kindesalter, aber tritt um so
rascher in einem spiteren Alter anf und erveicht hier anch einen so
viel hoheren Grad. Man kann dberhanpt sagen, daB sie vor dem
20. Lebensjahr nennenswerte praktische Bedentung nicht hat, zwischen
dem 20. und 40. Lebengjahr sich verhiltnismiilig leicht diberwinden
Liift, falls sie eingetreten ist; aber dal sie nach dem 40. Jahr eine
immer grifere Aufmerksamkeit erheischt, je dilter der Patient ist. An
der oberen Extremitiit mit ithren hiinfigen Frakturen im Kindesalter
izt der Einfluf des Alters auf die Muskelkontraktur insofern von grofer
Bedentung, als es bei der schwierigen Frakturbehandlung bei Kindern
eine wesentliche Erleichterung darstellt, von dieser beschwerlichen
Komplikation unbehelligt zu bleiben.

Die doreh Eingere Ruhigstellung eines Gelenks hervorgerufene
Steifigkeit triftt nicht allein Muskeln, sondern auch Gelenke. Die’
arthrogene Kontraktur, mit der wir uns nun beschiiftizen, be-
ruht anf den apatomischen Verinderungen, die in einem Gelenk ein-
treten, in dem lingere Zeit keine Dewegung vor sich geht, gleichgiiltig,
ob das Gelenk bei Beginn der Behandlung der Sitz eines traumatischen
Leidens sei, oder micht. Diese Verinderungen bestehen vor allen
Dingen in einem Einschrumpfen der Kapsel, der Binder und der peri-
artikuliren Gewebe des Gelenks. Diese primirve Kapselankylose ruft
indessen frither oder spiter eine intraartikuliive Neubildung von Binde-
gewebe hervor, das die eine knorpelbedeckte Iliiche an die andere
befestigt. Eine derartige Gelenkilichensynechie tritt mit der Zeit auch
in einem gesunden, von der nrsprimglichen Verletzung nicht betroffenen



Gielenk e blof infolge der langwierigen Ruhe, aber hier freilich erst
nach Verlauf einer Lingeren Zeit. Dagegen treten alle, sowohl extra-
wie intraartikulive Verinderungen sehr rasch in einem verletzten Ge-
lenk ein, und zwar um so rascher, je schwerer die Verletzung gewesen
ist. Nichts triigt mehr zur vaschen Entwicklung der Ankylose bei, als Zer-
stirung oder Zerfall des Gelenkknorpels. Aulerdem erhalten die trauma-
tischen (velenkerkrankungen eine um so grifere Dedeutung, als sie auch
regelmilig die Muskelkontraktur einen hioheren Grad erreichen lassen.
Teils trigt die Schuld hieran die Entwicklung einer aktiv myogenen Kon-
traktur, teils erfordert das Gelenkleiden nach allzemeiner Annahme
eine langwierigere Ruhestellung. Auch bei den Gelenken ist die Be-
dingung fiir die Entwicklung einer Inaktivititssteifigkeit verschieden,
in einzelnen Gelenken grifer, in anderen wieder kleiner: indessen ist
der Unterschied in dieser Hinsicht bedeutend geringer als bei den
Muskeln. Am leichtesten entwickelt sich die Steifigkeit unter sonst
gleichen Verhiilinissen in Kleinen Gelenken mit einem komplizierten
Kapsel- und Binderapparat, aber im iibrigen sagt es sich von selbst,
dalf auch das lied besonders bedroht ist, dessen Muskeln am leich-
testen in Kontraktur kommen.

Die Gelenk- und Muskelsteifigheit, die wir bei unserer Behandlung
der Verletzungen der oberen Extremitit zu bekiimpfen haben, treten
in allen Gebieten auf. Indessen ist die Steifighkeit in den verschiedenen
Abschmitten von recht verschiedener praktischer Bedentung. Wir
kinnen deshalb die Kontrakturen im Schultergelenk in eine Gruppe
filr sich stellen, und in einer anderen Gruppe, die an Wichtigkeit nach
dieser kommt, die Steifickeit in allen iibrigen Muskeln und Gelenken
der Extremitit sammeln.

A. Sehnlterkontraktur . Deltoidensinsuffizienz®,

Die muskuliire Kontraktur in der Schulter bietet in vielfacher Hin-
sicht ein ganz besonderes Interesse. Sie kommt hiiufiz vor, ist schmerz-
haft und beschrinkt in hohem Grad die spitere Gebranchsfihigkeit.
Ihr Aunftreten nnd fortzesetztes Bestehen wird, so wie gegenwirtig die
Verhiltnisse liegen, geradezn beglinstigt, einerseits von dem dffent-
lichen Unfallversicherungswesen, anderseits dadurch, dal der Xustand
sehr hinfiz verkannt wird, und sehliefilich dureh die bei nns gebriinch-
lichen Behandlungsarten. Der Umstand, dal ich mich hiufiz bei Un-
fallangelegenheiten und in der chirurgischen Poliklinik mit dieser Krank-
heitserscheinung zu befassen gehabt habe, veranlalit mich, sie hier recht
ausfiihrlich zn besprechen. Ich tue dies um so mehr, als sie in den
Lehr- und Handbiichern nicht die Erwiihuung findet, die ibr meiner
Ansicht nach zukommt. Ich werde zuerst und am ansfiihrlichsten die
passive Kontraktur beschreiben, als die typischste. Dieser als Hinter-



orund stelle ich dann die weit hiufigere und bedentungsvollere aktive
Kontraktur gegenilber.

Die passive Kontraktur entstet ansschlieflich als Folge
mangelnder Bewegung in einem von der Verletzung nicht betroffenen
Schultergelenk. Ihr Auftreten wird in nicht geringem Grade vom
Alter des Patienten bedingt. Man findet sie selten ansgepriigt vor dem
30. Lebensjahr, mit dem hoheven Alter aber tritt hestindig eine immer
erifiere Veranlagung zu dieser wie zu anderen Kontrakturen ein, und
je vollkommener der Arm immobilisiert war, um so friither wird die
Kontraktur anftreten, und desto sehwerer wird sie sich gestalten. Fiir
allzemein wird sie sich in folgender Weise iulbiern.

Man hat bei einem ilteren Manne eine Zeitlang den Arm immo-
bilisiert, z. B. wegen eines Bruchs des Schliiszelbeins, des Ober- oder
Unterarms, oder der Mann trigt vielleicht den Arm nur in einer Mi-
telle wezen eines Panaritiums oder eines Bruchs des unteren Radins-
endes. Nach Verlanf von 2 bis 3 Wochen, je nach dem Alter und der
Griindlichkeit der Immobilisation wird sich der Patient eines schinen
Tags beim Arzte einfinden und dariiber klagen, dal seine Schulter in
der letzten Zeit zu schmerzen angefangen hat, und dal die Schmerzen
bei der geringsten unerwarteten Dewegung unertriiglich werden. Der
Arzt uptersucht die Schulter, findet aber nichts. Ist ein Trauma die
urspriingliche Krankheitsursache gewesen, wird er annehmen, dal eine
iibersehene Quetschung der Schulter vorliege. Er wird vor der ge-
ringsten Bewegung warnen und sowohl sich selbst wie den Patienten
damit bernhizen, dal die Sache hiermit in einigen Tagen abgetan sein
werde. Aber ans dem Irrtum wird er nur zn bald heransgeriszen
werden. Der Patient kommt nach einiger Zeit wieder und erklivt, daf
die Schmerzen jetzt viel schlimmer geworden sind. Die Schulter ist
bestiindiz qualvoll, in der Nacht aber schlimmer denn je. Sie Lkt ibn
nicht Linger als ', bis 1 Stunde anf einmal schlafen, und die geringste
Bewegung im Schlafe wird fir ihn zu einem ebenso griindlichen wie
unangenehmen Wecker. Der Arzt denkt hin und her, aber verordnet
schlieflich behutsame Massage und gibt vielleicht ein schmerzstillendes
Liniment ;: er geht jedoch noch immer von der Annahme auns, daB die
heftizen Schmerzen sich von nichts anderem herschreiben konnen, als
einem ernsthaftem Vorgang im Gelenk und ordnet Ruhe an. Alles
gleich nutzlos. Der Patient geht nunmehr zn einem andern Arzt. Die
Schultersechmerzen sind  filr ihn vielleicht ebenso riitselhaft wie fiir
seinen Kollegen, aber da dieser nichts durch Rule erreicht hat, schligt
er unwillkiirlich vorsichtige Bewegungen vor. Der Patient hat mde-
licherweise schon so viel ausgestanden, dak er dem Schmerz trotzend,
dieses scheinbar heroische Mittel doch anwendet. Sind seit der Ver-
letzung nicht mehr als 4 bis & Wochen vergangen, mag er auch einige
aktive Bewegungen vornehmen, jedoch mit Zittern und Zagen bei dem




blofen Gedanken, was die Nacht bringen wird. Zu seiner grofen
Ueberraschung aber Kann er nach einer besseren Nacht als er seit
langer Zeit verbracht, am niichsten Tage dem Arzte fiir den guten Rat
danken. Ist er ein verniinftiger Mensch und nicht unfallversichert,
wird er den Rat weiter befolgen, und ungeachtet daf er manchmal
iber den langsamen Fortschritt in niedergedriickter Stimmung sein
mag, wird er doch zu der Ueberzengung eelangen, dall Aktivitit ilm
mehr als alles andere hilft.

Die Symptome der Schultergelenkkontraktur sind fol-
gende. Die vornehmlichsten Klagen des Patienten sind Schmerzen in
der Schulter. Der Hauptsitz des Schmerzes ist gewdhnlich die vordere
und diufkere Seite des Oberarmkopfes; von hier ans strahlen sie abwirts
bis zar Tuberositas deltoidea; im weiteren Verlauf erstrecken sie sich
linger und Linger den Arm hinab, zuweilen bis ganz hinunter zu den
Fingern. Die Schmerzen sind fast bestindig, mehr oder weniger heftig
vorhanden. Der Kontrakturschmerz hat aber die Eigentiimlichkeit,
dalk er durch zwei Umstinde gesteigert wird, die anscheinend Gegen-
sitze zueinander bilden. Der eine ist Bewegung, der andere langan-
danernde Ruhe. So sind z. B. die Sechmerzen besonders heftig wihrend
der Nacht: und in der Kirche oder bei einem Vortrag sitat der Patient
in einer sich immer steigernden Pein, weil er gezwungen ist, den Arm
Lingere Zeit unbeweglich in ein und derselben Lage zu halten. An-
derseits ist er ungemein bange vor Dewegungen. Das Verhialtnis des
Schmerzes zur Bewegung ist indessen in hohem Grad charakteristisch.
Nicht jede Bewegung ruft Schmerz hervor, und der Schmerz stehit nur
teilweise im Verhiltnis zom Exkorsionsgrad. Der heftigste Schmerz
kann durch die unbedeutendsten Bewegungen entstehien, sofern die Be-
wegnng nur unvermutet und plitzlich kommt. Nichts ist schmerzhafter
als ein ganz unerwarteter Stof gegen den Ellenbogen oder ein Aus-
oleiten, so daB der Patient suchen muf, das Gleichgewicht zn bewahren,
ohne Iicksicht auf den Arm nehmen zu kinnen. Die Eigentiimlich-
keiten des Kontrakturschmerzes stehen in Verbindung mit den Verhalt-
nisgen, welche die Kontraktnr kennzeichnen. Ide Muskeln sind an-
gespannt, nm die Ruhe aufrecht zu erhalten. Hierdurch ermiiden sie
bald, nnd da sie ein geringes freies Bewegungsgebiet haben, wird der
Patient innerhalb dieses Gebiets hilnfige, kleine Verindernngen in der
Armstellung vornehmen, um die eine Muskelgruppe ausruhen zu lassen,
wiithrend eine andere in Wirksamkeit tritt. Dde bestindig zunehmende
Pein, falls diese Stellungsverinderungen nicht vorgenommen werden
kinnen, ist Ermidungsschmerz: der heftige Ueherraschungsschmerz
schreibt sich daher, daB der in Kontraktur erstarrte Muskel zu einer
energischen Kontraktion gezwungen wird, um die plitzlich nnterbrochene
Ruhe wiederherzustellen.

Oft ist besonders auf einer zeitigeren Stufe der Kontraktur eine



rewisse Empfindlichkeit im Gebiete des Muse. deltoideus vorhanden.
Am hiufigsten findet man die Empfindlichkeit anf die Gegend am
Schulterwinkel begrenzt und am stivksten tritt sie hervor ither dem
Bulens bicipitalis oder Tuberculum minus. In der Regel ist jedoch die
Empfindlichkeit in Fillen, wo das Schultergebiet micht verletzt ist,
recht ering: meistens findet man sie jedoch so weit ausgesprochen,
dal es dem Patienten unnmbglich ist, etwas auf dieser Schulter zn
tragen. Bisweilen fillt sogar der Druck eines dicken Ueberziehers
schon listig.

Das zweite Hanptsymptom ist eine starke Beweglichkeitsheschrinkung
im Schultergelenk. DBittet man den Patienten, den Oberarm zu heben,
biegt er, wo der Zustand stark ausgepriigt ist, den Oberkidrper nach
der gesunden Seite hin, so daf der Oberarm anf der Thoraxseite zu
liegen kommt, withrend der Unterarm ein wenig vom Korper absteht.
In Wirklichkeit vermag er indessen eine grifiere oder geringere Be-
wegnngsexkursion mit dem Oberarm auszufithren: eine Abduktion von
30 bis 50 Grad ist fast immer moglich; aber man wird so gut wie niemals
einen Patienten finden, der den Arm mehr als 70 Grad zun abduzieren
vermichte. In der Sagittalebene wird der Arm gewidhnlich einige Grad
mehr gehoben, Die Fiihrung nach hinten ist in noch hoherem Grad
beschriinkt.  Nur wo die Kontraktur wenig ausgesprochen ist, vermag
der Patient die Hand ganz biz hinter auf den Ricken zn legen.
Aeulierst selten geht diese Bewegung so ungehindert vor sich, dalf die
Hand bis zur Gilrtelhbhe hinanfgefiilrt werden kann. Die Einwiirts-
fiihrung ist die am besten bewahrte Bewegung. Die Hand kann meistens
auf die andere Schulter gelegt werden, bisweilen reicht der Patient
sogar mit den Fingerspitzen iiber die Schulter bis in die Fossa supra-
spinata hinunter. Die passive Deweglichkeit ist in der Regel etwas,
aber nicht viel freier. Im allgemeinen kann der Arm bis zur Hori-
zontalen oder beinahe so weit gehoben werden. Ein weiteres Heben
strandet an dem hierdurch hervorgerufenen Schmerz. Bis zur Grenze
des aktiven Dewegungzgebietes kann der Patient ohne Schmerzen heben :
aber wenn die Bewegung mehrere Male wiederholt worden ist, beginnt
der Arm zu schmerzen. Dies ist ein charakteristischer Ermildungs-
schmerz, der noch einige Zeit, nachdem die Bewegung aufgehort hat.
anhiilt und den Patient von weiteren Armbewegungen abschreckt. Eine
wanz regelmibige Klage nach Ausfilhrung einiger aktiven Bewegungen
bis zur dunBersten Grenze des freien Dewegungsbereichs ist aunch das
Gefiihl von Lihmung in der Arm- und Schultergegend.

Das dritte Hauptsymptom ist eine Atrophie der Schulter-
muskulatur: am stirksten ist diese ansgepriigt im Muse. deltoidens.
Vergleicht man die Schulterumrisse, wird man finden, daB sie auf der
kranken Seite etwas, aber nur wenig schiivfer sind. Die Verinderung
ist micht grifer, als dal man sie bei einer fllichtizen Beobachtung leicht




fibersehen kann. Das auf der Schulterhihe hervorracende Sehiliissel-
bememde tritt dentlicher hervor, und die seichte Grube daneben ist
etwas tiefer, Vielleicht findet man anch den Schulterwinkel etwas
weniger abgernndet als anf der zesunden Seite. Der am stivksten
hervortreétende Zur in dieser Formverinderune ist indessen. wie e, 53
geirt, dalk die von dem Deltoideusbanch cebildete Walst zwischen dem
Oberarmkopf und der Tuberositas deltoidea deutlich abzeflacht ist.
[n der Regel nachweisbar, aber weniger ansgesprochen ist die Atrophie
der iibrigen nach dem Oberarm hinlaufenden Muskeln. Fossa supra-
spinata ist ein wenig tiefer nnd
ber maceren Iodividuen kann
man durch Rotation und Nach-
hintenfiilirung des Oberarms
sehen, dall sowohl die vom
Munse. infraspinatus, téres major
nnd Latissimns dorsi eebilide-
ten Muskelwiilste weniger stark
aind, alzs auf der resunden
Seite. Dagesen hat der Ober-
arm =elbst seine Fiille beibe-
halten., Der Umfange an der
Tuberositas deltoiden nnd an
der Mitte des |:-!,4'|-!:~'|;L1||-‘!|H 121
unveriindert, und nur nach
ciner sehr langwiericen uand
sehweren  Schulterkontraktur
findet man eine geringe Mus-
kelatrophie auch im Bereich
der Uberarmdiaphvse,

Wie meht oz nun weiter
mit der Schulterkontraktur?
Lilt sich der Arzt wie der
Patient dwrch die starken
Kontraktnrschmerzen in der Fig.33. Der Deltoidensbanch zwischen dem Ober-

Sehul o 20 armkopl und der Toberositas deltoidea rechts
achulter beangstiigen wnd Z0 4y Vergleich mit der linken Seite abgeflacht.

der Annahme verleiten, daB
eine Entziindunge im Schultercelenk vorlieee, die weiterer Bulie hedart. so
kommt fiir den Patienten eine gqualvolle Zeit. Je vollkommener der Arm

immobilisiert wird, um so empfindlicher wird er gegen die reringste Be-
weenne., Am Tare kann er zwar den Arm verhiltnismiéiliz ruhiz halten,
aber withrend der Nacht wird jede Drehung des Korpers beim Suchen
nach einer nenen Stellong unleidliche Pein hervorrufen und mit dem
Sehlafe ist es schlecht bestellt. Die Steifigkeit in der Schulter nimmt
e, (. h. das Beweonnezcebiet, das dem Patienten zn Gebote stelt,
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behilt er groftenteils; denn er wird es mit seinem oder gegen seinen
Willen immer ab und zun in Gebranch nehmen, aber jeder Versuch,
in das Kontrakturgebiet einzodringen, wird immer schmerzvoller und
unmaglicher fiir ihn. Erst wenn die Kontraktur fest geworden ist, d. h.
wenn  die Grenze zwischen dem Bewegungsbereich und dem Steifig-
keitsgebiet so scharf abresteckt ist, dal es nicht mehr iiberschritten
werden kann, und die Muskeln sich den neuen Verhiiltnissen angepaBt
haben, filllt der Schmerz nach und nach weg:; aber die Aussicht, die
Beweglichkeit wiederherzustellen, wird gleichzeitiz immer geringer,

Oft wird, wenn die Schulterkontrakiur einige Zeit angedanert hat,
eine Erscheinung eintreten, die weiterhin dazn beitriigt, die verderh-
liche Ruhe aunfrechtzoerhalten. DBei allen Bewegungen im Schulter-
relenk wird jetzt ein weicheres oder harteres Geriinsch entstehen,
Moglicherweise bernht diese Krepitation auf einer trockenen Entziin-
dung im Gelenk, miglicherweise ist sie ein Muskellaut: aber unter
allen Umstiinden hat sie nicht die Bedeutung, die ihr der mehr und
mehr beingstigte Patient beimilit. Hellers Untersuchungen zeigen,
wie hinfiz Geriusche im Gelenk vorkommen unter vollstindig nor-
malen Verhiiltnissen, hauptsiichlich im Knie- und Sehnltergelenk, und
die Ervfalrung lehrt zur Gendige, dal die Krepitation, die bei einer
Schulterkontraktur anftritt, die Aussichten nicht zu verfinstern braucht,
und keineswegs durch die notwendigen Dewegungen verschlimmert wird.

Warnm tritt nun die Kontraktur in der Schulter so leicht auf und
weshalb erveicht sie hier einen so hohen Grad? Dies steht in Ver-
bindung mit der Art und Weise, in der das Oberarmheben unter nor-
malen Verhilltnissen vor sich geht. Es zerfillt nach der allgemeinen
Auffassung in drei Abschnitte; aber fiir uns ist dieser ziemlich kom-
plizierte Akt') nor in seinen Hauptziigen von Interesse.

1) Der erste Abschnitt des Oberarmhebens, das Heben bis zu etwa
90 Grad, wird rein seitlich vom Muse. deltoidens besorgt, in der Sagittal-
ebene von diesem in Verbindung mit dem Muse. coraco-brachialis. Fs
bedarf bloE des Mitwirkens des Muse. supraspinatus, num den Oberarm-
kopf daran zu hindern, beim Heben der Pfanne herabzugleiten. Wenn
der Arm etwa 90 Grad gehoben ist, wird ein weiteres Heben teils von
der unteren Wand der Schulterkapsel, teils durch Anspannung simt-
licher Adduktoren des Oberarms angehalten.

2) Der zweite Abschnitt, das Heben von etwa 90 an bis zu 150
Grad geschieht, indem das Schulterblatt im Acromioclaviculargelenk
sehwingt, so dall dessen unterer Winkel sich nach vorn bewegt. Diese

Bewegung wird angehalten dadurch, dal Proc. coracoideus auf das
Schliisselbein trifft.

1) Gaver, Usber die Bewegungen des menschlichen Schultergiirtels
ete. Centralbl. f. Chir., 18%4, 8. 798,
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3) Die letzten 30 Grad des Armhebens, wobei Schulterblatt,
Schliisselbein und Oberarm ein gegenseitiz unbewegliches Ganzes bilden,
geht vor sich, indem das Schlilsselbein im Sternoclaviculargelenk um
seine eigene Lingsachse gedreht wird.  Die beiden letzten Bewegungs-
abschnitte werden vom Muse. trapezius, Levator anguli scapulae und
rhomboidei besorgt.

Wie wir sehen, ist es bei der Kontraktur der vom Deltoidens be-
sorgte Bewegungsabschuitt, der eingeschrinkt wird, so daf die beiden
itbrigen Abschnitte ganz wegfallen. Aber sehen wir genaner zu, finden
wir, daf die Bewegung, die vor gich geht, dorch Drehung des Schulter-
blattz geschieht und mit Hilfe der Muskulatur, die die letzte Hilfte
des Armhebenz besorgt. Trapezins, Levator anguli scapulae und rhom-
hoidei scheinen wenig oder gar nicht von der Kontraktur betroffen zu
zein und treten hinzm, aber kinnen unter den vorhandenen Umstinden
Keine weitere Bewegung hervorvafen, alz die, welche dem zweiten DBe-
wegungsahschnitt entspricht. Deltoidens ist anfer Wirksamkeit gesetzt.
Doch nicht giinzlich. Wiire er es, wiirde der Arm wie bei der Axil-
larisparalyse sehlaff herabhiingen, withrend er nun doreh die heteiligten
Muskeln an das Schulterblatt in fast hingender Stellung befestigt ist.
Deltoidens hat nur infolge der eingetretenen Untiitigkeit so viel von
seiner Kraft eingebiift, daf er den Arm nicht mehr heben kann.  Und
nichts ist anch einleuchtender, als dalf er bald das Vermigen verlieren
muf, die Fordernngen zu erfiilllen, die an ihn gestellt werden. Fr
allein hat die Abduktion des Armes gegeniiber der Reihe der Antago-
nisten anszufiibren, die er in den gesamten Adduktoren des Oberarms
besitzt. Hierzu kommt, dal ebenso giinstiz wie diese bei Avsfiihrung
ihrer Funktion gestellt sind, ebenso ungiinstig sind die Wirkungs-
bhedingungen des Deltoidens. Am allernngiinstigsten aber sind diese
in den ersten Graden der Oberarmabduktion, da der Zng des Delto-
idens fast parallel zor Lingsachse des Humerns geschieht. Sowohl aunf
den zeitigeren wie spiteren Stufen der muskunlaren Schulterkontraktur
ist die Schwiichung des Muse. deltoidens das am meisten hervortretende
Moment. Und da es von grofer Bedeutung ist, einen einzelnen Namen
fiir diesen wichtigen Symptomkomplex zu haben, wollen wir aus prak-
tischen Griinden hierfir die Dezeichnung .Deltoideunsinsuffizienz®
aufnehmen.

Die Diagnose der passiven Deltoidensinsuffizienz verursacht keine
Schwierigkeit fiir den, der den Zustand kennt und weill, dal er un-
weigerlich sich einstellen mufl bei jedem dlteren Patienten, dessen
Arm einige Zeit giinzlich immobilisiert war oder sogar unbeweglich in
einer Mitelle getragen wird. Die Kennzeichen fiir die Kontraktur sind
erstens die wiihrend der Ruhe spontan entstandene Deweglichkeitsein-
sehriinkung in einem ziemlich konstanten Grade, zweitens die Deltoidens-
atrophie und demmniichst die starken Schulterschmerzen mit ausgepriig-



tem Charakter von Kontrakturschmerzen. Die drei Eigenschaften, die
den Schmerz als solchen kenmzeichnen, sind =ein Zunehmen bei er-
zwungener Ruhe, seine maximale Heftigkeit bei unerwarteten und plotz-
lichen Bewegungen, und schlieflich die bedeutende Besserung, die hereits
wenige Stunden nach dem aktiven Armheben der ersten Zeit eintritt.

Verweehselt konnte die Kontraktur mit Paralyse des Musc. del-
toidens werden. Aber schon eine ganz oberfliichliche Untersuchung
zeiet, dal der Muskel nicht gelihmt ist. Die Nervenleitung ist weder
in den motorischen noch in den sensitiven Fasern des Nerv. axillaris
beeintriichtigt, und sowohl elektrisch wie willkiirlich kann man eine
Muskelkontraktion hervorrufen. Nicht blok bei aktiver, sondern auch
bei jeder raschen passiven Bewegung zeichmen sich die Umrisse der
kontrahierten Muskelbiindel durch die Haut der Schulter hinduwrch ab.
Schwieriger schon ist es, zn unterscheiden zwischen der passiven Kon-
traktur und einer Entzimduong des Schultergelenks oder seiner Nach-
barsehaft. Hier werden einerseits die Empfindlichkeit der Entziimdung
gegen Druck in der Gelenklinie und anderseits die EigentiimlichKkeiten
der Kontraktursehmerzen den rechten Weg anweizen. Auberdem hat
man noch im Zeitpunkt des Entstehens der Koutraktur, je nach dem
Alter des Patienten 14 Tage his 3—5 Wochen nach der Immobilisation,
einen recht guten Avhaltspunkt, Die bedeutende Atrophie und die
starke DBeweglichkeitseinschriinkung, welche eine Caries sicca im
Schultergelenk kennzeichnet, kimnte freilich unter gewissen Verhiilt-
nissen in dem Arzte die Defiirchtung erwecken, eine solche sei in der
Entwicklung begriften, aber ihr langsamer Verlanf, die geringen
Schmerzen und die Verschlimmerung bei Bewegungen werden sie von
einer passiven Kontraktur scharf unterscheiden.

Die Behandlang mul vor allen Dingen prophyvlaktisch sein.
Bei ilteren Leuten bleibt es eine Hauptregel, den Oberarm nicht ohne
zwingenden Grund zun immobilisieren. LAkt man einen alten Mann
mit dem Arm in einer Mitelle hernmgehen, so kann es verzeihlich sein,
die Bewegung in den anderen Gelenlken zwar zn vergessen, nicht aber
in Schulter und Fingern. Die nitige Ruhe mul spitestens vom Be-
ginn der 2. Woche tiglich dureh einige aktive Bewegungen uanter-
brochen werden. Dies ist beim Gebranch von unseren Zugverhiinden
mit offenem Schulterbiigel die einfachste Bache. Aunf diese Weise ver-
meidet man mit Leichtigkeit jede passive Schulterkontraktur, oder falls
sich bei Greisen eine gewisse Deltoidensinsuffizienz einstellt, wird diese
doch so gering werden, daf man keine Miihe hat, sie spiterhin giinzlich
zu iiberwinden.

Wie ist die entwickelte Schulterkontraktur zu be-
handeln? Die Antwort liegt fiir jeden norwegischen Arzt auf der
Hand. Mit Elektrizitit und Massage. Diese Behandlungsweise ist je-
doch nicht anf den Norden beschriinkt. Denn zusammen mit passiven
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Bewegungen wird auch in fremden chirurgischen Lehr- und Hand-
biichern Massage und Faradisation heutzutage in die erste Linie ge-
stellt.  lch verstehe sehr wohl, daB es sozusagen ein Verbrechen
wilre, gerimgschitzig von so allgemein anerkannten Mitteln reden zun
wollen.  Aber ich wage dennoch zun behaupten, dalf Elektrizitit und
Massage bei Kontrakturen und nicht zum wenigsten bei Schulter-
kontrakturen vielfach Funktionsunfihigkeit verursachen und viel Leiden
anf ihrem Gewissen haben. leh beabsichtize damit nicht etwa zu
sagen, dali es einem Patienten mit Schulterkontraktur schadet, wenn
er elektrisiert, und mit Friktion, Petrissage und Tapotement be-
handelt wird, weit entfernt, er kann vielleicht sogar etwas Nutzen davon
haben. Was ich nur behanpten will, ist, dal Massage und Elektrizitiit
bei der myogenen Kontraktur von geringem Wert sind, und daB ilr
Siindenregister darin besteht, daB sie an die Stelle einer effektiven
Behandlung treten. Wer mir nicht glanbt, kann sich die Unfallakten
unserer ., Keichsversicherungsanstalt* daraufhin ansehen; er wird nicht
lange zu suchen branchen, biz er Deispiele fiir Schulterkontrakturen
findet, die monatelang, ja halbe Jahre elektrizch und mit Massage be-
handelt, dennoch nur ein Resultat von 30—60 Grad Deweglichkeit und
25 Proz. Dauerrente aufweisen kounen.

Der Willensantrieb, der einen Muskel zu aktiver kontraktion bringt,
ist besser als alle elektrischen Strome, und Wirksamkeit erhilt und
stellt die Muskelkraft besser wieder her als allerhand Massage. Das
wirksamste Mittel gegen Deltoidensinsuffizienz ist aktive DBewegzung,
was Autoritiiten wie BArRDEXHEUER und Tuiem schon lingst betont
haben. Sie stillt die Schmerzen, erweitert mit jedem Tag das Beweg-
lichkeitzgebiet und stellt die Ernibrong der Muskulatur wieder her.
Ich sagte aktive Bewegung. Sie ist sowohl das Mittel wie das Ziel;
aber sie muf wenigstens bei einigcermalien veralteter Kontraktur durch
passive Dewegung unterstiitzt werden. Der Patient hat, wenn die Kon-
traktur einige Zeit bestanden, nicht die Kraft dazu, aktiv die Muskel-
und Kapselversteifing zn iiberwinden. Man muf ihm dabei helfen,
muf die kontrahierten Adduktoren der Schulter und die unteren Kapsel-
abschnitte dehmen. Aber kaum ist gin Stiick des Beweglichkeitsgebiets
passiv frei gemacht, so muf es auch sofort durch fleilige aktive Be-
wegnng in den praktischen Besitz des Patienten iibergefiibrt werden.
Durch die so beliebten passiven Dewegungen allein erhilt man ein recht
grofies, freies, passives DBewegungsgebiet, wihrend das aktive dabei
unveriindert bleibt. Infolgedessen wird anch das passive Bewegungs-
gebiet von newem eingeschrinkt, sobald die systematischen passiven
Bewegnngen wegfallen. Nur dadurch, dall man die aktive Bewegung
in hinreichendem Grad ausfithren LiBt, erzielt man einen daunernden
Erfolg. Als Beispiel will ich von den vielen, die mir zur Verfigung

stelien, folgendes anfiihren:
Horchgrevink, Estensiopsbebandlong, L]
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Frithjof K., 60 J,, Mechaniker, erlitt am 21. Sept. 1908 neben anderen
Verletzungen der rechten Hand melrere mit ausgebreiteten Quetschungen
der Weichteile verbundene Frakturen des Danmens und des 5. Mittelhand-
knochens. Bald darauf entstand in dem verletzten Gebiet eine akute
phlegmoniise Entziindung, die indessen nicht heftiger verlief, als dal der
Kranke herumgehen konnte. Mitte Oktober begann er iiber Schmerzen
in der Schultergegend zn klagen, und allmiéhlich entwickelte sich eine
schmerzhafte Steifighkeit im Schultergelenk. Gegen diese wurde sofort eine
Behandlung mit Massage, Faradisation und passiven Bewegungen des
Oberarms eingeleitet.

26, Mirz 1904 worde Verletzfer wegen fortresetzt andauernder totaler
Invaliditit mir zur Begutachtung zugesandt., Der Patient klagte diber die
bei Schulterkontraktur iiblichen Stirungen, heftige Schmerzen in der Nacht
nnd bei Beweguncen in dem steifen Bchultergelenk. Der Arm wird akiiv
70 Grad abduziert, passiv 120 Grad, nach vorn gehoben 75 Grad, passiv
120 Grad, und kann absclut nicht hinter auf den Riicken gefiihrt werden.

21, April 1904 worde K. mir zur Behandlung iiberwiesen. Diese
bestand in aktiven Bewegungen, wobei der Patient mit dem Arm ver-
mittels der Finger die Wand
aufwirts kletterte und in der
hiichsten Armstellung von der
Wand zuriicktrat, sowie 1mal
tiglich in passivem Armheben.
Aulerdem wurde dem Patienten
eingeschirft, taglich zo Hause

nehmen.

8. Juli wuorde die tagliche
Behandlung abgeschlossen. Der
Arm liel sich nun aktiv 160 Grad
in seitlicher Richtong und 180
Girad vorwiiris heben, Der Patient
warde dazn angehalten, immer
gchwerere Gewichte mit dem Arm
gnl hieben und sich 1mal monat-
lich zur Kontrolle wverzustallen.
Die Gebranchsfihigkeit des Arms
igt nach und nach villig wieder
hergestellt.

Das Verfahren, dem Arm-
heben nachzuhelfen, ist einfach
genug. Es kinnte als Motto
haben: Je geringerer Apparat,
um so besser das Resultat. Die
Hauptsache ist, daf man es
versteht, den Patienten sowohl
Fig. 34. Stabiibung bei Schulterversteifung,  2ur Aktivitit wie zur Ausdauner

anzuspornen. Denn der kiirzeste
Weg zur Heilung ist 1 Proz. passive und 99 Proz. aktive Bewegungen.

Deshalb ‘muf man verhindern, daf passive Bewegung an Stelle der

200mal aktive Uebungen worzn-'
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aktiven tritt. Die wohlbekannte Rolle an der Decke mit ilwer Schunur
ist verpont. Die passiven Bewegungen werden auf eine vorgeschriebene
Sitzung 1-—2mal tiglich beschrinkt und sollten am besten unter Auf-
sicht des Arztes vor sich gehen oder von diesem selbst vorgenommen
werden.  Langsam und wvorsichtic hebt er den Arm, wiliwend ein
Assistent das Schulterblatt festhiilt, worauf die meistens schmerzvolle
Nachhintenfilhrung des Arms aunsgefiihrt wird, Bei sehr dingstlichen
Patienten erzielt man moglicherweize eine grifiere passive Exkursion,
wenn man sie von ihnen selbst aunsfitheen lLift, Dies geschieht am
leichtesten in der Weise, dal
der PPatient sich mit der Hand :
an der oberen Kante eines o
Sehrankes oder dhnlichem fest- ‘
hilt nnd sich niederbengt, als
wenn er am Arm hiingen wollte.
Zur Abwechslung kann man
das passive Armheben mittels
Stabiibuneen ansfithren lassen
| Fig. 34).

Von Anfanz an ist es vor-
teilhaft, anstatt rein aktiven Be-
wegnngen gemischte aktiv-pas-
give anszuflihren. Es wibt keine
bessere Form filr diese DBe-

o

weenng, als das von BArRDEx-
HEUER angerebene Heben des
kranken Arms mit dem ge-
sunden. Wenn der Arm, nach-
dem er einige Minuten so hoch
wie miglich gehoben ist. in der
erhobenen Stellung  gehalten
wird, werden die Armheber
bezw. der Deltoidens der kran-
et il e R T e T
eebracht mitzuwirken. Spiten Schulterversteifung.

weht man dazn dber, was die ;
Hauptmethode fiir das aktive Heben sein sollte, mit Hilfe der Finger
der kranken Hand eine Wand hinaufzuklettern. Dies ist auch eine
aktiv-passive DBewegung, aber man beendet sie regelméBig mit einer
rein aktiven, indem man den Patienten, wenn er an der iuBersten
erreichbaren Hohe angelangt ist, von der Wand zuriicktreten Lilt, ohne
die Hebestellung des Arms zu verindern. Hat der Patient gelernt
den Arm bis zur Horizontalen zu heben, mull er tiglich eine gewisse

Anzahl gewdhnliche Armhebungen ausfiihren. Um die Hohe, bis zu
¥
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der gehoben wird. richtiz beurteilen zn konnen, ist es indessen er-
forderlich, dab der Patient den Korper gerade hilt; deshalb sollte er
gleichzeitig beide Arme heben, am besten vor einem Spiegel.

Wenn dags Armheben etwa 100 Grad erreicht hat, geht der Hest
esewihnlich leichter. Aber man darf deshalb keinesfalls die Kur als
beendet ansehen, wenn der Patient den Arm ganz hochheben kanu,
Denn das bedeutet nur, daf er Kraft genug hat, den aunsgestreckten
Arm zu heben. Aber sobald man diesen auch nur mit dem geringsten
Gewicht belastet, ist sofort jedes Heben unmdglich. Die Stufe der
Behandlung, die nun kommt, besteht darin, durch systematizsche Uebnngen
dieMuskelkraft wiederzugewinnen. Dies tut man am praktischsten in der
Weise, daB man den Patienten einen kleinen Sack, der allmihlich mehr
und mehr belastet wird, heben LiBt. Aber hier steht man vor dem
lingsten Abschnitt der ganzen Behandlung und demjenigen, der die
eribte Ausdaner seitens des Patienten erfordert. Und gerade hier zeigt
die Unfallversicherung eine ihrer schlimmsten Schattenseiten. Sie lihmt
die Willenskraft des Patienten, besticht ihm geradezu, dem Ermidungs-
schmerze nachzugeben sowie dem Lihmungseefiihl, das die Anstrengung
der geschwiichten Muskulatur unweigerlich eine lange Zeit hindurch
mit sich bringt. Und keineswegs selten siehit man den Unfallversicherten
nach und nach alle Uebungen aufgeben und den Arm von neuem
schlaff herabhiingen lassen. Die Folgen Dbleiben nicht aus: er wird
bald merken, daf ernente Kontraktur und ernente Steifigkeit eintritt,
aber er kennt die Hiohe der Rente auns Erfahrung und zieht die
Entschiidigung in klingender Miinze dem dornenvollen Weg zur Hei-
lung vor.

Die aktive Sehulterkontraktur ist hiunfizer als die passive und
von viel griferer Bedeutung, sowohl weil sie von Haus aus schwerer
ist wie auch viel schwiericer zu heilen., Sie tritt als eine reflekto-
rische Kontraktur bei allen den Zustindem im oder um das
Schultergelenk herum auf, die die Bewegung in demselben so schmerzhaft
machen, daB die gesamte Muoskulatur unwillkiirlich sich zusammenzieht,
um Ruhe zu schaffen. Jede Verletzung des Schultergelenkes, sei es
eine (uetschung oder eine Verstanchung, ein intraartikuliiver Bruech
oder Fissur sowie eine Luxation kann eine aktive Kontraktur hervor-
rufen; dasselbe gilt anch bei nicht traumatischen Entziindungen, z. B.
bei einer gonorrhoischen oder akut rheumatischen Omarthritis. In-
dessen kann ebensogut jeder periartikulive Vorgang traumatischer
oder entziindlicher Natur die Kontraktur herbeifiliven, z. B. Verletz-
ungen oder Entziindungen der Bursae der Schultergegend, Briiche im
chirurgischen Hals, des Acromion oder des Sehliisselbeins in der Niihe
ires gemeinsamen (relenks, Muskelrheumatismus oder Zerreibung der
Muskelfasern des Deltoidens. Allen diesen krankhaften Zustinden we-
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meinsam sind die Empfindlichkeit bei Deriihrung und der Schmerz bei
Bewegung, und je stirker diese sind, um so schwerer wird die Kon-
traktur. Das Krankheitzbild gestaltet sich demnach bei allen den ge-
nannten Zustinden so ziemlich gleichartiz, nur was ibren Grad anlangt
verschieden, je nach der Natur und Heftigkeit des Leidens.

Die Symptome sind dieselben wie bei der passiven Kontraktur,
und die Hauptsymptome sind Schmerz, Beweglichkeitseinschriinkung
und Muskelatrophie. Aber sie treten hier zeiticer anf und sind viel
heftiger. Indessen ist das Bild weniger klar. Die passive Kontraktur
trifit némlich eine nicht verletzte Schulter, bei der aktiven fiigen sich
die Kontraktursymptome in der Schulter denen hinzu, welche die Ver-
letzung schon an und fiir sich hervorgerufen hat. Schmerz und De-
weglichkeitsbeschriinkung sind bei allen obengenannten Schulterver-
letzungen und Erkrankungen vom ersten Aungenblick an vorhanden.
Das Kennzeichen, welches wir dafiir haben, daf die aktive Kontraktur
eingetreten, ist, daB diese subjektiven Verletzungssymptome anstatt
nachzulassen, im Gegenteil mit jedem Tag, der nach der Verletzung
hingeht, zunehmen, indem der von der Kontraktur hervorgerafene
Schmerz bezw. die infolgedessen eintretende Deweglichkeitsheschrinkung
hinzukommen. Am schiirfsten ausgepriigt wird das Kontrakturbild in
Fillen, wo eine verhiiltnismiiBig geringfiigige Verletzung, wie z. B.
eine Distorsion im Schultergelenk eine heftige Kontraktur im Gefolge
hat; mehr verwischt wird es zo Beginn, wo die Verletzung selbst wie
bei einem Bruch im Oberarmkopf schwere Symptome hervorrnft.

Die aktive Kontraktur tritt vom Angenblick der Verletzung ein,
aber ihre Symptome funfern sich erst, wenn die Muskeln in die eigen-
tilmliche Kontraktursteifigkeit geraten. Sie werden somit rascher aunf-
treten, je dlter der Patient und je fester die Kontraktur ist, d. h. je
schmerzhafter die Bewegungen sind, die abzuwehren die Aufgabe der
Kontraktur ist. Ihr Eintreten wird also verzigert durch eine eifektive
Immobilisation, die sie anch weniger heftic machen wird. Die Kon-
trakturerscheinungen treten bei jilteren Patienten schon nach 12 bis
24 Stunden anf und nehmen zu je nach der Heftighkeit der Verletzung
in den mniichsten 3 bis 8 Tagen, worauf sie je nach den Umstinden
2 his 6 Wochen aunf ihrem Hoéhepunkt stehen bleiben. Wird der Fall
nicht zu einem frithen Zeitpunkt einer die Kontraktur bekimpfenden
Behandlung unterzogen, fangen die heftigen Kontraktursymptome an
sich zn verlieren, wenn die Muskulatur in ihrem Kontrakturzustand er-
starrt ist, und man steht nunmehr vor demselben Dild. wie bei einer
passiven Komtraktur, nur hartnickiger und sehwieriger zu heilen. Mit
dem klinischen Bilde der aktiven Kontraktur in seiner reinsten FForm
werden wir spiiter bei Schilderung der SBchulterdistorsion niihere Be-
kanntschaft machen.

Die Behandlung mul auch bei der aktiven Kontraktur in erster
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Linie vorbeugender Art sein. Dies stifit indessen auf bedeutende
Schwierigkeiten. Das Unglick will es ndmlich, daf die Kontraktur
zwar durch Bewezunzen behoben werden kann, der Grandzustand )e-
doch Rube erfordert. AunBerdem sind die Schmerzen, abgesehen von
den leichtesten Fiillen, im Anfang so heftig, dal irgendwelche Bewegung
gich nur unter Narkose ansfithren Lift, und aktive Bewegungen, die
reriile heilend wirken sollten, sind vollis ansgeschlossen. Deshalb war
man frither daranf angewiesen zu immobilisieren, wodurch wieder eine
schwere und langwierize
hontrakinr nnvermeidlich
warde. In der Extension
haben wir aber jetzt emn
Mittel, das mit Sicherheit
der Kontraktur vorbengt,
well sie gleichzeitip den
Deltoidens sedehnt hilt,
immaobilisiert uni doch Be-
werungen zulilt, s gilt
nur zeitiz anzufangen, den
Arm zn bewegen, ohne
Jede Riicksicht anf den vor-
liegenden Zustand. In der
Extensionsschiene  kann
der Arm bereits nach Ver-
lanf weniger Tage chenso
ungestraft bei einem Bruch
im Caput oder Collum
humeri  bewegt  werden,
wie bei einer Kontusion
der BSchulter. Hierzm ist
dem fingstlichen Patienten
gegeniiber eine pewisse
Fig. 36. Zuriickireten von der Wand beim Wand- Willensstirke und  Be-
klettern mit der Hand wegen Schullerkontraktur. stimmtheit rll':liig; leider
miiszen dies die schwiich-
lichen alten Leute am hirtesten entgelten, denn der Einfluf des
Lebensalters auf das Eintreten der Kontraktur ist sehr bedentend.

Nach dem T0. Jahr fingt man die Bewegungen am 3.—5. Tage an,
vom G0.—70. ,. - = i fi- R
o 0—=60, 5% : w 10 ;
40.—=50. . i L o 3 1. ‘
30,40, ; 14. i

Bei Kindern braucht man keinerlei Ricksicht auf die Eicrﬁh‘al«:tﬂt*

zil nehimen,
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Vorsichtshalber sollte man jedeénfalls bei dilteren Patienten die
Funktion des Deltoidens bereits vom 2. Tage nach der Verletzung auf-
rechterhalten, selbst wenn letztere in einem Knochenbruch besteht.
Dies geschieht dadurch, dal der auf der Oberarmschiene liegende und
kriiftiz extendierte Arm fest gegen den Korper gedriickt wird, und daf
der Patient aktive Kontraktionen des Deltoidens hervorraft, indem er
sucht, eine Abduktionsbewegung des fixierten Armes anszufithren. Man
mul sich dariiber vergewissern, dall Kontraktionen im Muskel aunch
wirklich vor sich gehen. Dies kann man sowohl sehen wie fiihlen.

Zu dem filr das betreffende Alter passenden Zeitpunkt beginnt
man dann mit Armbewegungen. Diese kimnen von Anfang an haupt-
siichlich passiv sein. Man spannt den Schienenzchlanch straff, was ent-
weder dadurch geschieht, daB der Arzt ihn wiihrend des Armhebens
ansdehnt, oder durch besonderes Anspannen der Rollenschnur unmittel-
bar vor der Bewegung. Wenn man den Arm etwa 90 Grad gehoben hat,
Jifit man den Patienten den Muse. deltoidens einige Male aktiv kon-
trahieren, darauf hebt man allméihlich hiher und héher, und wenn man
10 bis 20 Grad tiber die Horizontalebene emporgekommen ist, Jafit man
den Patienten versuchen, den Arm aktiv oben zu halten. Man muf den
Patienten sobald wie mdaglich zu aktiven Hebeiibungen iibergehen
lassen ; wann dies geschehen kanm, wird man leicht verstehen. Gelingt
es nicht, ihn auf andere Weise zur Wirksamkeit zun bringen, so hebt
man erst passiv und KBt daranf den Patienten den erhobenem Arm
aktiv hochhalten und allmdhlich niedersenken. Wenn nur der Schienen-
schlanch hinrveichend straff zespannt ist, riskiert man keine Redislokation
der Fragmente, und nach 8 bis 10 Tagen kann man gich schon be-
dentende Freiheiten mit aktiver Dewegung des extendierten Arms er-
Janben. Bei Patienten von mittlerem Alter kann man auf diese Weise,
wenn die Extensionsschiene bei der Heilung eines Diaphysenbruchs im
Oberarm am 25, bis 30. Tage entfernt wird, bereits eine so ungehin-
derte Deweglichkeit erreicht haben, dall der Patient sofort sich szelbst
iiberlassen werden kann. Bei alten Leuten muf man in der Regel anch
noch nach dem Entfernen der Schiene die Armbewegungen ausfihren
lassen, welche wir bei der Besprechung der passiven hontraktur erdrtert
haben, und im allgemeinen ist es auch ratsam, dal der Patient durch
systematisches Heben des belasteten Arms dessen Muskelkraft steigert.

Die Behandlung der villig entwickelten aktiven Schulterkontraktur
aunf ihrer hervortretendsten Stufe ist ganz die gleiche wie bei der pas-
siven Kontraktur. Es gilt, durch Aktivitit die Deweglichkeit wieder-
herzustellen und die Steifigkeit des Muskels und seine bedentende
Schwiiche zu iiberwinden. Indessen mul man hier anf sehr viel griBere
Schwierigkeiten und langsamere Fortschritte gefallt sein, als bei der
passiven Kontraktur. Fiir alle Verhiltnisse gilt jedoch als Hanptregel,
dal die Prognose bei richtiger Behandlung recht gut ist. Selbst wenn



S

die Kontraktur 1 Jahr und noch linger bestanden hat, kinmen die
allermeisten Patienten, die Heilung wiinschen, solche auch erzielen. Iis
kommt lediglich anf Willenskraft und Aunsdauer an. Aber man muf
daranf aufmerksam sein, daBl die Schwierigkeiten gesteigert werden,
falls die Schulter frither schon einmal verletzt war, selbst wenn die
durch die erste Beschiidigung verursachte Kontraktur schon vor der
neuwen Verletzung behoben war,

Die arthrogene Kontraktur im Schultergelenk spielt im
Vergleich mit der myogenen bei allen tranmatischen Zustiinden eine
ganz untergeordnete Rolle. Sie kann allerdings bei unkorrekt ge-
heilten oder nicht verheilten intraartikuliiven Briichen von grofer Be-
dentung werden, aber aunch unter diesen Umstinden nur, wenn die
myogene Kontrakinr sich bereits entwickelt hat. Sorgt man bloB durch
richtige Behandlung dafiir, daf die Muskelkontraktur vermieden wird,
s0 kann man eine recht freie Beweglichkeit behalten, und zwar obwohl
ein Stiick der mit Knorpel bedeckten Fliiche des Knochens abgebrochen
und micht zugeheilt ist; durch operative Entfernung des losen Stiickes
kann man bei einigermafien giinstigen Verhiltnissen fast villige Hei-
lung erzielen.

B. Muskel- und Gelenksteifheit im Bereich des Vorderarmes
und der Hand

als Folge einer Kontraktar von Muskeln und Gelenken ist im Ellen-
bogengelenk am wenigsten auwsgesprochen, schon etwas mehr im Hand-
gelenk, und die grofte praktische Bedentung hat sie an den Fingern.

Das Fllenbogengelenk bildet selten den Gegenstand einer so voll-
stindigen und langwierigen Ruhigstellong wie Hand und Finger, und
wenn hier eine grofere Steifizkeit aunftritt, so schreibt sie sich in der
Regel von einem das Gelenk unmittelbar in Mitleidenschaft ziehenden
Bruche her, der mit Verstellung geheilt ist. Abgesehen von den Briichen
seiner Gelenkenden ist nimlich das Ellenbogengelenk, soweit Kon-
traktur in Betracht kommt, recht giinstiz gestellt. Erstens ist es pur
in geringem Male Verletzungen ausgesetzt, wenn ein Bruch in seiner
Nachbarschaft, aber aulerhalb seiner Gelenkenden eintritt. Trauma-
tische Verletzungen wie Distorsion und Kontusion sind im Ellenbogen-
gelenk weniger hervortretend, und darnach ist dieses nicht von Muskeln
mit einer besonderen Neigung zu passiver oder aktiver Kontraktor um-
geben.  Die Distorsionen im Ellenbogengelenk sind meistens ebenfalls
recht unbedentender Art und schreiben sich hauptsichlich von einer
Hyperextension her, die zun gering ist, als daf sie eine Luxation oder
eine Fraktur hervorrufen kounte. Sie verlangt deshalb keine so lange
Ruhe, daB die Deweglichkeit gwefiihrdet wird. Was endlich die Briiche
anlangt, welche die knorpelbedeckten Flichen des Gelenks treffen und
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die lange andauernde Rube verlangen, so liegen auch hier die Verhiilt-
nisse. fir das Ellenbogengelenk besonders giinstiz. Die hiiufigsten
Ellenbogengelenkfrakturen, die Briiche am unteren Humerusende sind
im hoheren Alter sehr selten: sie suchen vorzugsweise Kinder heim,
die all die Immobilisation vertragen kiimnen, die die Heilung des Bruchs
erfordert. Die Olecranonbriiche erheischen keine besonders lange Ruhig-
stellung, vor allem nicht im hiheren Alter, wo ein gewisses Aufriicken
des kurzen Bruchstiicks und eine miifige Beschriinkung des Extensions-
vermdgens nicht von wesentlicher Dedentung sind. Was endlich die
verhiltnismillig seltenen Briiche im Radinskopf anlangt, so hinterlassen
gie freilich recht oft mehr oder weniger Steifizkeit, aber diese schreibt
sich ebenso wie bei den Briichen im unteren Humerusende von einer
Heilung bei fehlerhafter Fragmentstellung her und nur in geringem
Grade von der erzwungenen Ruhe.

Um Steifigkeit im Ellenbogengelenk zu vermeiden, muf man noch
mehr als bei anderen Gelenken die moglichst genane Richtigstellung
einer Dislokation anstreben. Hiervon abgesehen, hat man Muskel-
und Gelenkversteifung nur anf die typizche Art und Weise zu behandeln.
Man beungt ihrem Eintreten durch Beschrinkung der absoluten Immo-
bilisation auf das Mindestmal vor, und darnach sorgt man durch aktive
und passive Bewegungen dafiir, daB die Beweglichkeit wieder hergestellt
wird, was nach einer nicht langwierigen Ruhe und mit Ausnahme bei
Greisen verhiltnismibBig leicht fillt. Aber man sollte nie vergessen,
das Alter in Betracht zu ziehen. Es ist ebenso verwerflich all den
Jammer hervorzornfen, der die unweigerliche Folge von passiven Be-
wegungen bei kleinen Kindern ist — aktive Bewegung wird das Kind
schon selbst zu verhindern wissen — wie bei alten Leaten es zu unter-
lassen, sogar bereits auf einer zeitigen Stufe den Vorderarm sowohl
aktiv wie passiv zun bewegen. Das gleiche gilt fiir Massage. Ebenso
wie es ein MiBverstindnis ist, Kinder damit zu plagen, ist es ein Ver-
siinmnis, sie bei Patienten im hohen Alter nicht anzuwenden.

Die meisten meiner Extensionsverbiinde gestatten von der ersten
Stunde an, eine vecht bedentende akfive Bewegung im Ellenbogen-
gelenk. Ein Arm, der in der Oberarmschiene liegt, kann z. B. ohne
irgendwelchen Schaden fir die Humernsbriiche, die anf diese Weise
behandelt werden. ans seiner rechtwinkligen BStellung halb gestreckt
und ganz gebengt werden. Ebenso ist ohne weiteres (elegenheit zu
Pronations- und Supinationsbewegungen vorhanden. Es ist demmnach
blof das Gebiet von 45 Grad Flexion big zu voller Streckung, in dem
der Arm sich nicht die ganze Zeit bewegen Lifit, und wo ohne besondere
Mafregeln eine gewisse Steifigkeit auftreten kann. Falls solche ein-
tritt, ist sie jedoch von geringer oder gar keiner Bedeutung. Aber will
man bei einem alten Patienten Kontraktur giinzlich vermeiden, und von
einer Nachbehandlung befreit bleiben, Lilit sich dies unschwer erreichen.
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An die Pflastersehlaufe anf der inneren und fiuBeren Seite des Ellen-
bogengebiets niiht man je eine kleine Oese aus Bindfaden fest. An
diese kniipft man die Enden einer Schnur, deren Bucht distal zu den
Fingerspitzen liegt (vergl. Fig. 37). Indem man nun an der Bucht in
der Lingsrichtung des Oberarms zieht, hiilt man den Zug aufrecht,
selbst wenn man die Hollensehnur von der Rolle abhakt. Dadurch
dal man dieses Maniéiver vom 3. bis 4. Tag der Behandlung ab ein
Mal tiglich vormimmt, withrend der Patient gleichzeitig seinen Vorder-
arm villig ausstreckt, wird sich auch jede
Strecksteifigkeit vermeiden lassen, selbst wenn
die Schiene sowohl 4 wie 6 Wochen liegen
bleibt.

Dve Unterarmschiene gibt nicht eine so
unbegrenzte Bewegungsfreiheit im Ellenbogen-
gelenk. Sie gestattet, dal der rechtwinklig
stehende Vorderarm  Bengebewegungen von
etwa 30 Grad, aber ganz geringe Streck-
exkursionen vornimmt. Aber anch das liBt sich
nicht von Anfang an beliebig oft tun, sondern
mub auf ein bis zwei Mal tiglich beschrinkt
bleiben. Indem man die Stellschraube am
Oberarmstick list. kann der prouiert liegende
Vorderarm zusammen mit der Schiene 0 Grad
supimiert werden, und der supinierte Arm eben-
soviel proniert werden, sofern es der Bruoch
zuliifit, dal diberhanpt Drehbewegungen statt-
finden. Befindet sich ein Patient in dem Alter,
dalf e¢ine Ricksichtnahme aunf Vorbengung von
Kontraktur notwendig ist, wird man am besten
Fig. 37. An dem Pflaster- in einer tiglichen Sitzung Bewegungen aus-
orban! Sohnar jow he fahren. Das Strecken geschieht einfach da-
Streckung im Ellenbogen-  durch, dal man das Oberarmstiick der Schiene
mkﬂmlzm der  peitweiliz entfernt und durch Ziehen an der

Rollensechnur  die Extension aunfrechterhilt,
wilthrend der Patient aktiv die Streckung und bei gleichzeitic manuellem
Gegenzug am Oberarm die Bengung ausfillrt. Je nach dem Alter
miissen die Bewegungen frither oder spiiter anfangen:
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Dieselben Regeln gelten fir die Fille, in denen eine gerade kom-
binierte Schiene zur Verwendung kommt. Die Hand-Fingerschiene da-
gegen libt das Ellenbogengelenk vollstiindig frei.
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Bei Briichen des unteren Humerusendes, die mittels der gewin-
kelten kombinierten Schiene behandelt werden, macht die Schiene
withrend ilres Wirkens irgendwelche Dewegungen im Ellenbogengelenk
unmiglich. Wiinscht man zu bewegen, mul deshalb die Schiene zeit-
weise anfler Wirksamkeit gesetzt werden, Der Zeitpunkt, zn dem man
mit den Bewegungen beginnen mul, hiingt ausschlieflich vom Alter
ab. Bei Kindern, bei denen die allermeisten dieser Briiche vorkommen,
bewegt man iiberhanpt nicht. Bei dlteren Patienten muf man je nach
iirem Alter die Rollenschuur von der Rolle herunternchmen, und mit
inkerster Vorsicht bewegen, Aber es diirfen nur geringe Exkursionen
vorgenommen werden, und man muol sich so viel wie irgend maglich
auf die aktive Bewegung beschrinken. DPei hoherem Alter wird unter
diezen Umstiinden unweigerlich ganz betrichtliche Steifigkeit eintreten
und viel Nachbehandlung sich notwendig machen, die indessen alle
Aussicht hat, ein befriedigendes Resultat zun geben, wenun auch lange
Zeit verstreichen diirfte, ehe dies erreicht wird. Die Bedingung hier-
fiir ist jedoch, daf die Bruchheiluong in korrekter Fragmentstellung
stattgefunden hat. Die Behandlung besteht in erster Linie in passiven
und aktiven Bewegungen. Besonders muBf man die letzteren in grobt-
miglicher Ausdelmung ausnutzen. Massage und warme Umschlige
miissen im Anfang zu Hilfe genommen werden. Das Strecken wird
dadurch unterstiitzt, daB der Patient sich fleibig darin iibt, schwere
Biirden mit herabhingendem Arm zu tragen. Dem Beugen hilft man
durch einen elastischen Zog eines an die Handgelenk- und Schultergegend
befestigten kviiftigen Gummizchlauchs nach.

Das Handgelenk bildet in mehr als einer Hinzicht einen Gegen-
gatz zum Ellenbogengelenk. Zwar gehirt es chensowenig wie dieses
zn den Gelenken, die infolze ihrer Muskulatur besonders fiir Steifigkeit
disponiert sind:; aber es ist mitzamt seiner niichsten Nachbarschaft in
viel hoherem Grade als das Ellenbogengelenk einer Verletzung auns-
resetzt.  Es ist anch eins der Gelenke, die von allen Arten von Ver-
binden, und zwar auch den extendierenden lange Zeit in Ruhigstellung
wehalten werden, und die dberwiegende Menge der Verletzungen seiner
Nachbarschaft endlich tritt im hiheren Alter auf.

Bei Verletzungen in so weiter Entfernung, dall das Gelenk nicht
in Mitleidenschaft gezogen wird, z. B. bei Briichen der Diaphysen des
Vorderarms, verursacht die notige Ruhigstellung des Handgelenks selbst
bei Aelteren verhiltnismiBig geringe Beschwerden, und man brauncht
nicht ans Forcht vor Handgelenksteifigkeit die Immobilization so zeitig
abzubrechen, dal dadurch die Bruchheilung verzogert wird. Selbst be
alten Leuten ist es frith genng, wenn man mit passiven und aktiven
Bewegnngen ein- bis zweimal tiiglich erst vom 14. Tage ab anfingt.
Bedeutend griober ist die Steifigkeit, die man in den Fillen zon er-



warten hat, wo das Gelenk in grofierem oder geringerem Umfange
von der Verletzung seinen Teil abbekommen hat, und hier muli man
auch zeitiger mit den Dewegungen beginnen. Den sowohl grifiten wie
anch bedentungsvollsten Beitrag zu den traumatischen Handgelenk-
erkrankungen leisten die Briiche in der Radiusepiphyse mit ihren Kom-
plikationen. Im Vergleich mit ihnen treten alle Formen von Kontusion
und Distorsion des Handgelenks, Knorpelverletzungen und Kapselrisse
im Handgelenk oder in der Handwurzel, die traumatischen Entziin-
dungen in den Scheiden der Benge- oder Strecksehnen und aunch die
Briiche der Handwurzelknochen giinzlich in den Hintergrund.

In der Regel werden alle Bewegungen gleichmiiflig eingeschriinkt,
aber bizweilen kann doch der Sitz der Verletzung mit sich fithren, dal
eine einzelne Bewegung in hiherem Grade gestirt wird als die andere.
Die grifte Bedentung hat die Strecksteifigheit und die bei der Hand-
gelenkkontraktor immer mitfolgende Beschriinkung von Supination und
Pronation.

Bei Handgelenkbriichen sollte man deshalb zeitig darauf bedacht
sein, die Beweglichkeit ungestirt aufrechtzuerhalten. Insofern ist man
auch giinstig gestellt; denn die Briche seiner Gelenkenden bilden Kein
Hindernis finr Bewegung sogar zu einem fritheren Zeitpunkte, und die
Extensionsbehandlung legt alles hierfiir zurecht. Ueberhaupt ist es
zweifellos, daBi sich bei ihrer hiiufigeren Anwendung eine Verinderung
in der Prognose des Radinsbruches zeigen wird, die von all dem Un-
heil verdunkelt worden ist, das der Gipsverband auf diesem Gebiet
angerichtet hat.  Unter anderem fillt die schablonenmiifige und storende
Ruhigstellung in Volartlexion weg. Je dller der Patient ist, um so
zeitiger miissen die Bewegungen eingeleitet werden. Bei einem Patienten
unter 40 Jahren ist es frith genng, vom 15, bis 20, Tage an systema-
tisch zn bewegen. Vom 50. bis 60. Jahr beginnt man mngefihr vom
10. Tage und bei einem 7O-Jihrigen vom 3. bis 5. Tage mit aktiven
und passiven Bewegungen. Ist aus einem oder anderen Grunde bei
einem iilteren Patienten Kontraktur eingetreten. so darf kein Hilfs-
mittel unbenntzt bleiben, und man sollte seine besondere Aunfmerkzam-
keit anf die Dorsalflexion und die Vorderarmdrehung gerichtet halten.
Massage ist hier zweckmiibig, vor allem bei Sehnenscheidenerkran-
kungen. Daneben werden warme Handbiider, Heilluftbehandlung und
Staunngshyperimie angewendet.  Aber vor allen Dingen gilt es, den
Patienten dazn zn vermogen selbst mitzahelfen, indem er jeden ledigen
Augenblick zu aktiven Bewegungen benutat.

Die Finger sind mit ihren vielen und kleinen Gelenken und
ihrem verwickelten Muoskelapparat stark der Gefalr des Steifwerdens
aunsgesetzt.  Am besten bewalrt sich der Danmen seine Beweglichkeit.
Indessen schreibt sich ein allzugroBer Teil der posttraumatischen Finger-
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steifigkeit, mit der wir es bisher zu tun hatten, von zu straff sitzenden
Verbiinden bei den verschiedenen Vorderarmbriichen her. Ohne zwar
eine ausgesprochene ischiimische Kontraktur hervorzurufen, lassen diese
dureh Druck auf die Muskeln und eine gewisse Dehinderung der Zir-
kulation die Steifizgkeit einen hiheren (irad erreichen, als es bei Ruhe
allein der Fall gewesen sein wiirde. Die Extensionsbehandlung wird
aunch hier bedeutende Vorteile bieten. Sie gestattet niimlich eine villig
effektive Retention der Diaphysen- und Epiphysenbriiche im Vorderarm,
ohne einen genierenden Druck auszuitben und auch ohme die DBe-
wegungsireibeit der Finger zu beschriinken. Es gilt deshalb in Fillen,
wo der Bruch auBerhalb der Mittelhand und der Finger liegt, iiber-
haupt wo der Pflasterverband die Finger freiliift, den iilieren Patienten
dazn anzohalten, die Finger von Anfang an aktiv zu bewegen.
Fernerhin mufi man dafiir Sorge tragen, dal dies in vollem Umfang
geschieht.

schwieriger fillt es unlengbar, bei einem filteren Patienten die
Fingerbeweglichkeit zn bewahren bei Brichen der Phalangen oder
Mittelhandknochen, wo der Finger vom Pfasterverband bedeckt wird
und rohiggestellt werden muf. Diese schwierigkeiten werden um so
groffer bei Driichen der Phalangen, deren Fragmente durch Be-
wegnungen sehr leicht verschoben werden. Man mulB sich da mit passiven
DBewegungen behelfen, wiihrend man gleichzeitiz mittels eines manuellen
Zuges an der einzelnen Phalanx oder durch Ziehen an der Rollen-
sehnur die Extension aufrechterhiilt. Aber immerhin beschriinken sich
die Schwierickeiten anf den verletzten Finger., Die anderen. unbe-
schiidigten behalten ihre volle Bewegungsireiheit, und falls sie doch
eine gewisse Beschriinkung ihrer Deweglichkeit erleiden, beruht dies
ausschlieblich anf einem Versinmnis entweder seitens des Arztes oder
des Patienten.

Zur Bekimpfung der eingetretenen Fingersteifickeit stehen uns
elicklicherweise recht reichliche Mittel zur Verfigong., Vor allem
aktive und passive Bewegungen. Letztere milssen jedoch niemals ge-
waltsam sein; man versehlimmert dadurch nur das Uebel, indem man
dem Patienten solche Schmerzen bereitet, dall er sowohl den Mot wie
auch die Lust dazn verliert, selbst die Deweglichkeit einzuiiben. Der
Enderfolg hiingt nimlich mehr als von irgend etwas anderem, von dem
Mitwirken des Patienten ab. Dieses mulB indessen in der richtigen
Weise erfolgen, und hierzu ist eine genane Anweisung des Arztes er-
forderlich. Erhilt der Patient blof eine allgemeine Aufforderung, die
Finger zu beugen, wird er mit Hilfe der gesunden Hand geringe
Beugebewegungen simtlicher dreigliedrigen Finger auf einmal ausfilhren
und sich hierauf beschriinken, d. h. es werden geringe passive DBe-
wegungen ausgefiihrt in den Nagel- und Mittelgelenken und nichts
weiter. Man muB ihm deshalb einen bestimmten Defehl geben zu
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einem passiven DBengen jeden einzelnen Gelenks, die Wurzelgelenke
dabei nicht zu vergessen. Diese sind niimlich die Fingergelenke, die
am allerleichtesten steif werden. Dieses passive Deugen mull indessen
anf z. B. 3mal am Tage beschrinkt und am besten durch einen andern
anserefilhrt werden. In der Zwischenzeit mul der Patient aktiv be-
wegen, und der Arzt mub auBerdem selbst kontrollieren, dak dies auch
ceschieht, sonst wird der Patient die aktiven Dewegungen durch das
beliebte Umklammern der Finger mit der gesunden Hand ersetzen.
Er muf systematisch ein oder mehrere hundert Male am Tage sich an-
strengen, die Hand zur Faust zo ballen, Tiren zu Offnen ond zu
schliefien, Klavier zu spielen, Erbsen vom Tische hochzuheben mit dem
Daumen und einem der dreigliedrigen Finger der Reihe nach und dbhnliches,
Die Beweglichkeit wird durch warme Handbiider gefordert, oder indem
die Hand in einen HeiBluftschrank gehalten wird. In besonders hart-
nickigen IMillen diirfte es sicherlich anch wert sein, die Wirkung einer
Stauungsbinde zu versuchen. Bei iilteren Patienten ist auch Massage
niitzlich. Bei muskulirer Kontraktur gilt es, in allen Gebieten der
oberen Extremitiit nicht den Mut zu verlieren, wenn die Besserung
nur langsam vorwirtsschreitet. Bei geniigender Aunsdauner kann man
g0 gut wie immer anf eine vollstiindige Heilung rechnen.

-




Zweiter Teil,

Die verschiedenen Verletzungen der oberen
Extremitaten.

Kapitel VIIL
Die Luxation im Schultergelenk.

Nach Reposition des verrenkten Oberarms ist zur einigermafen
raschen Wiederherstellung der Gebranchsfihigkeit eine Behandlung
ungefiihr wie die Nachbehandlung eines DBruches erforderlich. Vor
allem in dem héheren Alter wird die muskulire Kontraktur nach der
iiblichen Immobilisation so stark entwickelt sein, dal sie nur mit grofer
Schwierigkeit sich iiberwinden Lt und tatsfichlich nur ausnahmsweise
verschwindet. Es gilt deshalb nieht allein, die auf die Verletzung des
Gelenks folgende aktive Kontraktnr abzuwehren; das vermag bereits
die schmerzstillende Immobilisation, wenigstens bis zn einem gewissen
Grad. s ist vielmehr auch notwendig, der passiven Kontraktur vor-
zubengen, indem man verhindert, dall der Arm gegen die Planne heranf-
gezogen wird und in dieser Stellung durch das Steifwerden und die
Verkiirzung der Muskeln und der Gelenkkapsel wiihrend der diblichen
2—35 Wochen langen Immobilisation erstarrt. Es ist besonders notig,
den Deltoideus gedehnt zn halten und in groftmdglichster Aktivitit.

Sofort nach der Reposition legt man die Oberarmschiene an und
iibt mit ihr einen mittelstarken Zng auf den Arm ans. Will man hierhei
jedes Risiko einer Reluxation vermeiden, so brancht man nur zwischen
der Schiene und dem Oberarm ein ziemlich grofes Achselkissen anzn-
bringen, das den Humeruskopf seitwirts gegen die laterale und unbe-
schiidigte Kapselwand treiben wird. Mittels des Zugs werden der
Muse. deltoidens und die Kapsel gedelnt erhalten. Selbst ohne Be-
wegnungen des Armes kann man nun bis zn einem gewissen Grad die
Alktivitiit des ersteren anfrechterhalten. Man driickt den Arm gegen
die Seite, aber libt den Patienten versuchen, ihn zn abduzieren, wobei
man sowolhl durch Nachsehen wie auch Nachfithlen kontrollieren mub,
daf*Muskelkontraktionen vor sich gehen. Indessen mull man bald mit



Armbewegungen beginnen, und zwar um so zeitiger, je ilter der Patient
ist. Man .-qninnt den Sehienenschlauch straff und Lift den Patienten
den Oberarm abduzieren. Vermag er dies nicht, wird der Arm passiv
gehoben, und wenn er gehoben ist, Lt man ihn ganz oder teilweise
los, withrend der Patient beim Niedersenken aktiv zuriickhilt. Je
jiinger der Patient ist, um so mehr ist er einem Trauma ausgesetzt
und der Gefahr, frither oder spiiter den Arm von neuem zu verrenken
mit dieser Moglichkeit brauneht man bei Greisen fast micht zu rechnen,
aber um so grifer ist bei ihnen die Veranlagung fiir Kontraktur. Bei
Dreifigjihrigen kann man mit den Bewegungen 14 Tage warten, bei
Siebzigjilvigen nicht linger als 2—4 Tage und bei Achtzigjihrigen
setzt man die Bewegungen mit Energie schon vom ersten Tage an ins
Werk. Je iilter der Patient, desto mehr ist anch Massage an ihrem
Platz. Ieh hatte voriges Jahr gleichzeitiz zwei iber S0 Jahre alte
Damen in Behandlung, die beide durch Stolpern in einer Falte des
Teppichs eine Schulterluxation bekamen, die indessen nach der be-
schriebenen Behandlung keine Storungen irgendwelcher Art hinterliel.

Kapitel IX.
Kontusion und Distorsion des Schultergelenks.

Eine Reihe geringerer Verletzungen, die die Schulter treffen, fithren
bei dlteren Patienten eine in keinem Verhiiltnis zun der wrspriinglichen
Beschiidigung stehende bedentende Funktionsstorang mit sich. Dies
ist nicht allein der Fall bei den Distorsionen und Kontusionen, die
eine tranmatische Entziindung des Schuoltergelenks und der Borsae
seiner Nachbarschaft verursachen, sondern auch bei leichteren Traumen,
deren sichtbare Folgen sich auf eine schnell voribergehende An-
schwellung des betroffenen Gebiets beschriinken. Hierzn gehiren anch
Zerrung oder Zerreifung von Deltoidenshiindeln infolge eines sehweren,
rasch ausgefithrten hohen Hebens, IMille, mit denen wir in der Unfall-
praxis recht oft zu tun bekommen.

Mehrere Auntoren nehmen an, die ernsten Folgen dieser Zustinde
schrieben sich davon her, dall sie von schwereren Verletzungen, wie
Knochenabsprengungen und Fissuren begleitet seien. Dies stimmt in-
dessen nicht mit meiner Erfahrung fiberein. Ieh bin im Gegenteil in
einer Mehrzahl dieser Art Fille iiberrascht gewesen, bei Rontgenauf-
nahme Kkeinerlei Knochenverletzungen zu finden. In Wirklichkeit
stehen wir hier meiner Meinung nach in der Regel Kontrakturfolgen
gegeniiber.  Ungeachtet ich dadurch wieder auf die aktive Schulter-
kontraktur zun sprechen komme, miissen wir uns etwas bei diesen
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leichteren Schultertraumen aufhalten, und zwar um o mehr, als hier
die Extensionsbehandlung nach meinen bisherigen Erfahrungen iiber-
raschende Erfolge zu versprechen scheint.

Das Bild einer Distorsion oder einer Kontusion des Schulter-
gelenks, das besonders bei Unfallversicherten uns so viel zu schaffen
macht, wird im allgemeinen ungefilir so aussehen. Ein GO-jihriger
Mann fillt auf die Seite. Er greift vielleicht mit dem Arm vor sich,
oder er fillt anf den Oberarm und die Scholter oder stofi letztere
gegen einen vorspringenden Gegenstand. Dei einer schwereren Kon-
tusion wird der Arm sofort schmerzhaft und unbravehbar, aber im
Laufe der folgenden Tage wird sich doch ein weiteres Zunehmen des
Schmerzes und der Funktionsstorung bemerkbar machen. In den
charakteristischsten Iillen ist der Stof nicht heftiger, als daB der
Patient, zwar unter Schonung des beschiidigten Arms, seine Arbeit an
dem Tage zn Ende fiihren kann. Am Abend werden die Sehmerzen
indeasen 1mmer schlimmer, die Schultergegend szchwillt mehr und
mehr an, und der Patient hat die ganze Nacht hindurch grofie Pein
auszustehen. Am nichsten Tage geht er zum Arzt, oder nachdem
er aufgestanden ist, befindet er sich vielleicht etwas besser, der Besuch
beim Arzt wird aufgeschoben, bis er eine zweite ebenso schlimme
Nacht durchgemacht hat. Die Schuolter ist nun angeschwollen, die
Haut ist moglicherweise mehr oder weniger blutunterlaufen an der von
dem Stol betroffenen Stelle, und in den Bursae und im Gelenk der
Schulter ist eine Ansammlung von Fliissigkeit nachweishar. In den
entsprechenden Partien ruft Druek starke Schmerzen hervor: bisweilen
findet man auch mehr oder weniger Druckempfindlichkeit im ganzen
Deltoidensgebiet.  In mittelschweren und schwereren Fillen besitzt
der Arm keine aktive Deweglichkeit; er wird krampfhaft gegen den
Korper angedriickt gehalten, und nur mit Aufbietung seiner panzen
Willenskraft vermag der Patient die Muskulatur soviel zu ersehlaffen,
dal der Arzt den Arm hinreichend passiv abduzieren kann, um die nitige
Untersuchung in der Achselhdhle zun ermdglichen. Die starke Empfind-
lichkeit, die DBlutunterlanfung, die Anschwellung und die heftigen
Schmerzen bei Bewegung veranlassen den Arzt, auf dem ersten Blick
an einen Bruch zu denken. Aber die DBegrenzung der stiirksten
Empfindlichkeit auf die betroffene Stelle, anf die Gelenklinie oder
die ausgespanmten Bursae, das Fehlen eines zirkulir ausgebreiteten
Bruchschmerzes, die Beschriinkung der Blotanterlanfung auf die Aufen-
seite des Arms, sowie nicht zom wenigsten das in den ersten Stunden
nach der Verletzung vorhandene relative Gebrauchsvermogen und die
gpiiter zunehmende Heftigkeit der Erscheinungen geniigen, um den
Gedanken an einen Bruch auszuschliefen und das Vorhandensein einer
Kontusion bezw. Distorsion wahrscheinlich zm machen, deren ernstes
Gepriige von einer aktiven Kontraktur herriibrt.

Barchgroviak, Exensdonshehandlung. 7
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Die folgende Zeit bringt nur weitere Verschlimmerung im Zustande
des Patienten. Die Kontraktur wird immer fester und die kontra-
hierten Muskeln immer empfindlicher. Besonders die Niichte sind
schlimm. Dieses allmiithliche Zunehmen der Schmerzen hingt mit dem
Alter des Patienten und der Heftigkeit der Verletzung zusammen.

In leichteren Fillen haben die Stérungen nach Verlanf von 3 bis
4 Tagen ihren Hihepunkt erreicht, wiihrend in schweren Fillen die
Verschlimmerung 14 Tage biz 3 Wochen andauvern kann. Der Zu-
stand wird sich nunmehr mehr oder weniger unverindert halten, bis
die Muskeln in Kontraktur erstarrt sind, oder bis es gelingt, den
Patienten dazn zu vermigen, durch kleine aktive Bewegungen diese
zn losen und sich ein wenn auch weringes freies Bewegungsgebiet zu
verschaften, das kleine schmerzlose Verdinderungen in der Armstellung
gestattet. Ungliicklicherweise sind die Schmerzen anfangs so heftig,
daf es entweder dem Arzte nicht einfillt, zu versuchem. den Arm zu
bewegen, oder dal der Patient die Ausfiihvung einer Bewegung ver-
weigert. Die Folge hiervon ist, dalf der Arm fiir kiirzere oder Lingere
Zeit immobilisiert wird, wodurch man allerdings eine gewisse Linderang
der heftigsten Schmerzen erreicht: aber nach einiger Zeit wird man
sich dem unter der passiven Kontraktur geschilderten Bilde nur in
einer schwereren Form gegeniibergestellt sehen.

Seitdem ich vor einigen Jahren in dem Glauben. ez lige ein Bruch
im Schulterkopt vor, am zweiten Tage einen Zugverband angelegt hatte,
und die heftigen Kontraktursehmerzen wie doreh einen Zauberschlag
verschwinden sah, habe ich bei einer Reihe Fille von Kontusion der
Schulter mit aktiver Kontrakiur Gelegenheit gehabt, zu sehen, welch
miichtiges Mittel gegen diesen Zustand wir in der permanenten Extension
besitzen. Die Therapie feiert iberhaupt selten grifere Trinmphe, als
wenn man in einem heftigen aber frischen Fall aktiver Schulterkon-
traktur die Extensionsbehandlung anwendet.

Durch die Extension wird der Muse. deltoidens gedehnt nnd daran
eehindert, sich zu kontrahieren, wihrend dagegzen die Adduktoren nicht
beeinflubt werden. Hierdurch erwachsen indessen keine Stornngen.
Indem die Schmerzen aufhiven, fillt anch der Reiz weg, der die stiirkste
und am raschesten auftretende Kontraktur hervorrufi, und ehe es noch
zur Inaktivititskontraktur Kommen kann, sind die Dewegungen wieder
anfgenommen. Die giinstige Wirkung, welche die Extension nebenbei
noch auf die begleitende traumatische Synovitis aunsiibt, ist leicht ver-
stiindlich und bei der Schildernng der Wirkung der Extension bereits
besprochen worden.

Wir haben somit bei einer Kontusion oder Distorsion des Sehulter-
gelenks, sie sei nun verbunden mit einer Zerrung oder ZerreiBung
von Deltoidensfasern oder nicht, die Oherarmschiene anzubringen, genan
als ob ein Humerusbruch vorlige. Man wird finden, daf die Schmerzen
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sofort verschwinden und im Laufe von ein paar Tagen ohne irgend-
welche Schwierigkeit sowohl passive wie aktive Armbewegungen ausge-
filhrt werden kinnen. Mit oder ohne Anwendung von Massage wird
der bei unsereén fritheren Behandlungsarten schwere Zustand im Launfe
von 2—3 Wochen vollstindig gehoben sein. Nur wo eine schwerere
Verletzung vorgelegen hat, mit einem bedeutenderen Bluterguf im
Gelenk, wird es etwas lingere Zeit beanspruchen, ehe die Gebrauchs-
fiihigkeit wiederhergestellt ist; aber die langwierigen Folgen, die wir
zu sehen gewohnt sind, werden ausbleiben.

Folgende Fille sind Beispiele fiir die giinstige Wirkung der Ex-
tension bei einer Schulterkontusion,

H. M., 40 Jahre alt, Ingenieur, stolperte am 17. Dez. 1906 um
3 Uhr nachmittags iiber eine Tiirschwelle und fiel mit der linken Schulter
gegen die Kante der Schwelle. Es traten sofort heftize Schmerzen in
der Schulter ein, aber im Lanfe der Nacht und am folgenden Tage wurden
die Schmerzen bestindig stirker, Am Abend des 18. Dez. wurde ich vom
Arzt des Patienten zu Rate gezogen.

Status: Schwere Blutunterlaufung im oberen Dritiel der #uberen
Seite des Oberarms. Keine Suffusion der Achselhéhle oder langs der dem
Kirper zugekehrten Seite des Arms. Diffuse Anschwellung der Schulter-
gegend. Milige Empfindlichkeit in der Gelenklinie und nachweisbarer
Ergul im Gelenk. Starke Druckempfindlichkeit iiber der lateralen Seite
des Oberarmkopfes, dagegen keine in dessem axillirer Seite. Geringe
Schmerzen beim Aufwirtsdriicken des Arms. Der Arm wird gegen den
Kitrper gezogen gehalten und kann nicht aktiv bewegt werden. Bei
groler Vorsicht kann der Arm ohne Schmerz etwa 70 Grad passiv ab-
duogiert werden. Hefriger Schmerz selbst wenn der Arm in Ruohe bleibt,
aber exzessiv bei jeder sogar nur wenig raschen Bewegung., Der Patient
verlangt energisch, daB der Arm vollstindiger immobilisiert werde, als
gich dies durch die Mitelle erreichen liele, da er sonst keinen Aungenblick
werde schlafen kinnen.

Es wurde Kontusion des Oberarmkopfs diagnostiziert, aber wegen
der schweren Blotunterlanfune hegte ich den Verdacht, dal miglicherweise
ein eingekeilter Bruch vorliegen kiinne.

Eine Oberarmschiene mit mifigem Zug wurde angebracht.

19. Dez. Der Patient teilt mit, dal die Schmerzen von dem Augen-
blick des Anlegens des Zugverbandes an verschwunden waren, und dat
er eine gute Nacht gehabt hitte. Rintgenbild in zwei Ebenen weist
keinen Bruch auf

20, Dez. Der Patient ist fortgesetzt ohne Schmerzen und geht seinen
Geschiaften nach., Es werden passive Hebebewegungen des Armes aus-
gefilhrt, die keine Schmerzen hervorrufen.

24, Dez. Der Patient wird dazon angehalten, den Arm aktiv in allen
Richtungen zu bewegen.

26. Dez. Der Verband wird entfernt. Massage.

3. Jan. 1907. Patient betrachtet sich als geheilt und tritt eine Reise
an, wird aber dazun aufgefordert, mehrere Male tiiglich Armiibungen vor-
gunehmen.

Noch schlagender ist die Wirkung der Extension in folgendem

Falle bei einer hochbetagten Patientin.
'.‘*



Frau D., 87 Jahre alt, Pripstin, fiel am 26. Okt. 1906 abends 6 Ulr
auf einer 3 Stufen hohen Treppe und stiel die rechte Schulter gegen die
unterste Treppenstufe, jedoch nicht schlimmer, als dal sie beim Aunfrichten
den Arm ein wenig brauchen konnte. Aber bereits 2 Stunden spiiter war
dies beim Auskleiden unmiglich. Nun waren recht heftige Schmerzen in
der Schulter singetreten. Die Patientin schlief indessen etwa Y, Stunde,
verbrachte aber den tibrizen Teil der Nacht unter bestiindigem Wehklagen.
Am folgenden Tage wurde ich von ihrem Arzt hinzugerufen, der wegen
der heftigen Schmerzen einen Bruoch des Armes befiirchtete.

Die ganze Schultergegend war angeschwollen, aber aulerdem war die
Anschwellung lokal gesteigert iiber dem lateralen Teil des Oberarmkopfes,
der halbfluktuierend und &nberst empfindlich war. Quer iiber diesem Teil
lief ein roter Streifen als Merkmal nach dem Stof. In der Achselhihle
keine Empfindlichkeit. Indessen ist die Untersuchung derselben — wie
die Untersuchung iiberhaupt — fast unmdglich wegen der heftigen
Schmerzen, welche durch die geringste Bewegung des Armes hervorgerufen
werden. Vorsichtiges Aufwitrtzdriicken des Armes schmerzlos, die Achse
des Armes verlauft normal.

Es wurde diagnostiziert: Kontusion der Schulter mit Hydrops, viel-
leicht auch mit Blutergul der Bursa subdeltoidea, und einer reflektorischen
Kontraktur der Schultermuskulatur. Unter dem Protest des Arztes wurde
eine Oberarmschiene mit offenem Schulterbiigel angelegt, der Vorderarm
in einer Mitelle angebracht und die alte Dame aufgefordert, aufzustehen,
und ihre gewohnten Spazierginge wieder aufzunehmen.

Am folgenden Morgen entschuldigte sich mein Kollege bei mir tele-
phonisch wezen seines Mibtranens zu der Schiene. Die Patientin hatte
die ganze Nacht geschlafen und befand sich trotz der jetzt sichtbaren
Blutunterlaufung, gesteigerter Anschwellung und unverinderter Empfind-
lichkeit der Schulter vollkommen wohl.

Es wurde Einpinseln mit Jodtinktar anf der Schulter verordnet sowie
miglichst straffes Anspannen des Schienenschlanches.

31. Okt. Fortdanernde Schmerzlosigkeit. Die Anschwellung der
Schulter hat etwas abgenommen. FEbenso ist die Empfindlichkeit heute
geringer. Passive Bewegungen werden vorwiirts und riickwirts ansge-
fiithrt, aber wegen Schmerzen kann man nur etwa 80 Grad abduzieren,
Aktiv kann der Arm kleine Schwingungen mach vorn und nach hinten
machen, aber nicht zor Seite. Fortgesetzte Bewegungen Smal tiglich,

Sep. Jodpinselung.

5. Nov. Die Anschwellung hat bedentend abgenommen, ebenso die
Empfindlichkeit. Der Arm kann nunmehr rein seitlich 130 Grad gehoben
werden, aktiv wird etwa 50 Grad abdusziert.

Fleibige aktive Bewegungen, Massage der Schulter.

13. Nov. Der Verband wird entfernt. Noch immer Anschwellung
im Bereich der Bursa subdeltoiden. Keine Empfindlichkeit. Der Arm
wird sowohl seitlich wie auch vorwirts aktiv etwa 150 Grad gehoben.

Fortgesetzte aktive Bewegungen und Massage.

1 Monat nach der Verletzung hetrachtete sich die Patientin als ge-
heilt, sie wurde aber dazu angehalten, mit Armilbungen fortzusetzen,




— 11 -

Kapitel X.
Frakturen am oberen Humerusende.

Kkein Bruch an der oberen Extremitiit bereitet grofere Schwierig-
keiten filr eine genane Diagnose, als die Frakturen in und an dem Ober-
armkopf. Wenn irgend mdaglich, sollte man sich deshalb eine Rintzen-
anfnahme verschaffen, die hiufie zeigen wird, wie schwierizg es ist,
genan die Lage des Bruchs uond den Verlauf der Bruchlinie zu be-
stimmen.  Mit dem Rontgenbild in der Hand kann jeder die erforder-
lichen MaBregeln treffen. Der Arzt jedoch, der dieses Hilfsmittels ent-
behren muB, bedarf einiger Anleitung sowohl fiir die Diagnose wie die
Therapie, und fir ihn werde ich deshalb die Hanptpunkte hervorheben,
die er bei der Behandlung vor Augen haben mulb.

Vielleicht wird man fragen: Soll man denn nicht bei allen Driichen
am oberen Humernsende die Oberarmschiene anlegen, und extendieren,
und hat es dann eigentlich irgendwelchen praktischen Wert, die Art
des DBruchs und den Verlanf der Brochlinie zu kennen? Ganz gewiB
soll man Extension nicht nur bei Briichen am Schultergelenk, sondern
anch bei Kontusion und Distorsion desselben anwenden; aber abge-
sehen von der fiir die verschiedenen Briiche verschiedenen Prognose
liegen bei diesen Frakturen besondere Verhiiltnisse vor, die die Ex-
tensionshehandlung erschweren. Die Schwierigkeiten werden durch die
Seitendislokation hervorgernfen sowie durch die Beantwortung der
Frage, ob eine vorhandene Finkeilung gelist werden soll oder nicht.
Denn wiihrend der Extensionsbehandlung wird die Seitendislokation
nicht allein bei der einen Bruchform leichter als bei der anderen ge-
hoben, sondern sie erfordert auch bei gewissen Briichen besondere
Malregeln, die bei anderen Briichen iiberfliissig oder sogar schidlich
sein wiirden. Ebenso hat die Verstellung bei einem eingekeilten Bruch
eine verschiedene Bedeutung je nach der Art des Bruchs und der Art
der Verstellung.

Bei einer Verletzung in der Nihe des Schultergelenks muB der
Arzt sich deshalb folgende Fragen vorlegen. Desteht die Beschidigung
in einer Kontusion bezw. Distorsion, einer Luxation oder liegt ein
Bruch vor? Und hat man eine Fraktur diagnostiziert, fragt es sich,
wo liegt der Bruch? DBesteht Dislokation, und in welcher Form, in
welcher Richtung und in welchem Grad? Weiter muf entschieden
werden, ob der Bruch eingekeilt ist und in welcher Fragmentstellung,
sowie ob die Verstellung so bedeutend ist, daB sie bei dem vorliegenden
Broche gelist und berichtigt werden muf, oder ob es vorteilhafter ist,
die Einkeilong unberiicksichtigt zu lassen. Schlieflich fragt es sich,
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ob besondere Komplikationen wie Zerreifung von Nerven oder Gefilien
vorliegen.

Kocugr?!) stellt 3 Haupttypen der Briiche am Humeruskopfe anf:
1. Fracturae supratuberculares, 2. Fracturae pertuberenlares, 3. Frac-
turae subtubercunlares.

Diese Einteilung pabt, wie wir sehen werden, ganz vortreftlich fir
die Extensionsbehandlung, nnd wir werden ihr deshalb auch hier folgen;
nur wollen wir, nm einen den meisten Aerzten geliinfigeren Ausdruck
zn gebrauchen, die Briiche im oberen Humerusende hezeichnen:

1) Intrakapsuliire Briiche,

2) Pertuberkulire Driiche,

3) Fractura colli chirnrgici humeri.

Die intrakapsuliire Fraktur des Oberarmkopfes umfalt sowohl
die =eltenen villig intrakapsuliven Briiche, wie anch die hauptsiichlich
intrakapsuliiren, die sich mehr oder weniger extrakapsnlir fortsetzen.
Der Typus fir die intrakapsuliren Humernsbriiche, I'ractura colh ana-
tomici, ist so selten. dal dieser Bruch ohme praktische Dedeutung ist.

Es liegt in der Natur der Sache, dal der Teil des Oberarmkopfes,
der sich oberhalb des Kapselansatzes befindet, und somit nicht fest-

Fig. 38, Fig. 39.

Fig. 35 und 39. Schematizches Bild einer Fractura colli anatomici mit Verschiebung
des oberen Fragmentes anfwirts und abwiirts, (Umgezeichnet nach KocHeR.)

gehalten werden kann, nur Gegenstand eines Kompressionshruches
wird. In Wirklichkeit treten die Driiche der mit Knorpel bedeckten
Flichen des Oberarmkopfes entweder infolge Stoles gegen den Ellen-
bogen oder gegen die laterale Seite der Schulter ein, wobei der Ober-
armkopf gegen das Acromion empor oder medialwiirts gegen die Pfanne
gestofien wird. Sie kommen vorzugsweise bei ilteren Leuten vor, bei
denen die durch Altersschwiiche verursachten senilen Knochenverinde-

1) Kocner, Beitrige zur Kenntnis einiger praktisch wichtiger Fraktur-
formen. Basel und Leipzig 1896,
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rungen das Zustandekommen des Bruchs begiinstigen, werden aber
auch im mittleren Alter beobachtet, wogegen sie fast nie bei Kindern
vorkommen.

Der Bruch ist oft eingekeilt und ohne nennenswerte Verstellung,
aber in Fillen, wo eine Finkeilung nicht vorhanden ist, kann das ohere
Bruchstiick anf verschiedene Weise disloziert sein. Das losgerissene,
knorpelbekleidete Fragment kann sich sogar villie umdrehen, so daB
seine Bruchiliiche sich gegen die Pfanne wendet. Die hilufizste Ver-
schiebung des Arms ist nach innen aunfwiirts, wohin der Humernsschaft
durch den vereinigten Zug von Deltoidens und Pectoralis major ge-
fiilhrt wird, die sorenannte Mavrcirewesche Dislokation, Unter diesen
Umstinden findet das obere Bruchstiick seinen natiirlichen Platz ans-
wiirts. Die entgegengesetzte Dislokation, der Arm nach anlien und das
kleine Fragment nach innen verschoben, ist seltener.

Eine Luxation der Brochenden, wobei das eine oder andere der
letzteren die Kapsel durchbohren, gehint gliicklicherweise zu den sel-
tenen Vorkommuissen.

Symptome. Das charakteristische Symptom ist die augenblick-
lich entstandene und meist totale Funktionsstorung., Diese kann
natiirlich mehr oder weniger aunsgepriigt sein, je nachdem Einkeilung
vorliegt oder nicht, aber =ie ist unter allen Umstinden bereits vom
ersten Aungenblick an bedeutend und hiilt sich in der folgenden
Zeit ziemlich vnveriindert. Indessen kann besonders bei alten lLeuten
und bei Einkeilung auch im Falle einer Fraktur eine gewisse Zunahme
in der Funktionsstorung beobachtet werden, je nach dem Grade, in
dem sich die Muskelkontraktur entwickelt.

Der Sechmerz ist ebenfalls ein bedentungsvolles Symptom, be-
sonders dann, wenn er im Bruchangenblick als ein fiulerst heftiger,
aber nur voriiberzehender auftritt, der sofort einem andanernden, und
bei nicht eingekeilten DBriichen in der Regel, aber keineswegs immer
recht heftigen Schmerz Platz macht.

Der Druckschmerz bietet hier nicht den gewdhnlichen Anhalts-
punkt fiir die Diagnose. Man kann niimlich nicht, wie bei einem Dia-
physenbruch mittels Driickens lings der Bruchlinie deren Verlauf nach-
weisen, aber die starke Empfindlichkeit bei Droek anf den Oberarm-
kopf sowohl von der Achselsohle her wie anderwiirts wird das Vor-
handensein eines Bruchs wahrscheinlich machen. Hierin wird man be-
stiirkt durch den StoBschmerz, der entsteht, indem man den Arm aunf-
wiirts gegen das Acromion oder einwiirts gegen die Pfanne driickt.
Indessen mufl man, um etwaigen Fehlschliissen vorzubengen, jede andere
Armbewegung vermeiden. Eine solche wird bei vorhandener Kontraktur
heftige Schmerzen bei jeder Verletzung, z. B. auch bei einer Distorsion
hervorrufen.
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Blutunterlanfung ist hier wie auch somnst von Dedeutung,
wenn es zu entscheiden gilt, ob ein Bruch vorliegt oder micht. Die
Suffusion ist bei so tiefliegenden Verletzungen wie diesen Driichen
progressiv. Sie zeigt sich in der Regel erst nach Verlauf einiger Tage,
und die von ihr bevorzugte Stelle ist die innere Fliche des Oberarms,
aber sie kann sich auch von der Achselhdhle die Thoraxseite hinunter
ausbreiten. Im Gegensatz hierzu tritt die Suffusion bei einer Kontusion
viel zeitiger auf, und zwar nur in der betrofienen Partie auf der
dinleren Seite der Schulter. Mit dem DBlutergul im Gelenk folgt auch
eine starke Anschwellung des letzteren.

Mitunter wird das Vorhandensein des Bruchs durch die bei Be-
wegnngen des Arms entstehende Krepitation ganz unzweifelhaft.
Aber es gelingt nur selten, und dann besonders durch Rotation des
erhobenen Arms, eine sclche hervorzurufen. Das in dem von Blut-
koageln erfilllte Gelenk liegende obere Bruchstiick zu fassen und ab-
norme Beweglichkeit nachzuweisen, wird fast immer nnmiglich sein.

In der Regel wird eine gewizse Dislokation sich nachweisen lassen.
Bei dem Bruch rickt der Mittelpunkt des Oberarmkopfes der Planne
etwag niiher; hierauf folgt ein relatives Hervorspringen des Acromion
und eine geringe Abflachung der Schulter; eine weitere Folge hiervon
ist, dal die obere Kapselwand, welehe das Aufhingeband des Oberarm-
kopfes bildet, erschlafft und der Kopf selbst etwas abwiirts sinkt. Hier-
durch entsteht unter dem Acromion eine wagerechte Furche, gleich der,
die sich bei Lihmung des Musec. deltoideus zeigt. Indessen wird die
Furche oft von dem vorhandenen Blutergull verwischt. In geringem
Grade kann auch die Achse des Arms nach hinten oder hiufizer noch
nach vorn verschoben sein. Hierdurch und durch die Abflachung der
Schulterwilbung kann man ein Bild bekommen, das eine gewisse Aehn-
lichkeit mit einer Verrenkung nach vorn hat: teils besteht jedoch bei
Briichen zwar eine Abflachung aber kein leerer Raum unter dem Acro-
mion, und teils hiingt der Arm lings der Kirperseite schlaff herunter.

Der Zustand, mit dem ein intrakapsuliiver Bruch sich dagegen
leicht, und vor allen Dingen bei Einkeilung verwechseln LiBt, ist Con-
tusio humeri. Bezeichnend fir das Vorhandensein einer Fraktor
ist indessen der vom ersten Augenblick an heftige Schmerz und die
vollstindige Funktionsstérung im Gegensatz zu dem bei jeder nicht
allzn schweren Kontusion urspriinglichen relativen Funktionsvermigen
und gleichzeitiger Schmerzlosigkeit, die erst am 2. Tage mehr oder
weniger verloren gehen. Fernerhin deuntet das verhiltnismiiBig spiite
Zumvorscheinkommen der Suffusion und ihre Beschriinkung auf die
Achselhibhle oder die axillare Armseite, die Abflachung der Schulter
und eine auch noeh so geringe Verschiebung der Armachse — von
der Krepitation nicht zu reden, sofern sie vorkommt — bestimmt anf
einen Bruch, wiihrend bei blofer Kontusion die Suffusion zeitiger auf-
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tritt und zwar nur in dem betroffenen Gebiet und dessen niichster
Nachbarschaft.

Der pertuberkuliive Oberarmbruch und Fractura eolli ehirnr-
giel sind gut charakterisierte Bruchformen mit typisch verlanfenden
Bruchlinien ; aber diese liegen einander so nahe, dal es in der Praxis
oft ziemlich schwierig fiillt, die beiden Briiche auseinander zu halten.
Wir beschreiben sie deshalb zusammen und stellen einer leichteren
Uebersicht halber die Symptome der einen Frakturform denen der
anderen gegeniiber.

Fraetura pertubercularis kommt bei ganz kleinen Kindern und
jingeren Leunten bis zum 20. Lebensjahr als Epiphysenbruch vor; aber
in ganz derselben Linie, d. h. durch die Tuberkeln gleich unter dem
grofiten Durchmesser des Oberarmkopfes, verliuft der Bruch auch in
einem spiiteren Alter. DBei Neugeborenen entsteht der Broch bei der
Armlisung ; die hiufigste Ursache bei sowohl iilteren Kindern wie Er-
wachsenen ist ein Fall aof die Schulter; seltener entsteht der Bruch
indirekt durch einem Fall anf den Ellenbogen. Im letzteren Falle
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Fig. 40. Fig. 41.

Fig. 40 u. 41. Pertuberkulire Fraktur mit Verschicbung des Kopfendes des unteren
Bruchstiicks nach vorn (Fig. 40) und nach hinten (Fig. 41).

kommt der Bruch dadurch zustande, dali, wihrend der Schulterkopf von
Kapsel und Muskeln festgehalten wird, der Arm gleich unterhalb dieses
Haltepunktes einknickt. Je nach der Einwirkung der Gewalt im Augen-
blick des Bruchs und unmittelbar hinterher wird das untere Fragment
im Verhiltnis zum oberen entweder nach vorn oder nach hinten ver-
schoben, und zwar entweder von der Achselhihle weg oder nach ihr
hin. Nach Horsmerster und ScHreiper!) ist die Abduktionsfraktur,
bei der der Ellenbogen abduziert wird, und die Bruchenden des Ober-

1) Handb. der prakt. Chirurgie, 3. Aufl.
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arms einwirts gefilirt werden, bei diesem Bruch wesentlich seltener
als die entgerengesetzte Dislokation. KocHer hebt als einen der
charakteristische Zilge bei dieser Fraktur hervor, daB das untere
Bruchende auch bei abduziertem Ellenbogen nach vorn riickt, und daB
die Oberarmachse, von der Seite gesehen, einen abnormen Verlauf
nach vorn hat, und zwar vor der vordersten Acromionecke hin. Die
Beriihrung zwischen den grofien Bruchilichen wird schwerlich aufge-
hoben, und Einkeilung kommt hiinfie vor. Die Verstellung iduBert sich
meistens in griBerer oder geringer Seitendislokation, aber in keiner
oder bei starker Einkeilung nur iuferst geringer Verkiirzung. Da-
gegen bildet sich pach KésTyer bei Neugeborenen und nach POIRIER
und Maveraire bei Erwachzenen ziemlich konstant eine Dislokation
ad peripheriam, die darvin besteht, dal das obere DBruchstiick durch
Muse. infraspinatus und teres minor auswiirts um seine Achse gedreht,
und das untere Brochstick von den starken Einwiéirisrotatoren nach
innen gerollt wird. Die oft verhiltnismiifiz bedentende Seitendislokation
der dicken Fragmente fiihrt eine recht starke Verbreiterung des
oberen Humernsendes mit sich, ein Symptom, auf das Horra betriicht-
lichen Wert legt. Auch bei diesem Bruch sinkt der Schulterkopf etwas
in die Pfanne hinunter, so daf man die wagerechte Furche unter dem
Acromion bekommt; ebenso wird das untere Bruchende bei ilteren
Patienten mitunter durch die Muskulatur gedriickt und die Haut an-
gespielbt, die hierdurch eine dnferst charakteristische, an ein Griibehen
erinnernde Einziehung auf der Vorderseite der Schulter bekommi.
Wie nur natiirlich, kann Krepitation oft mit Leichtigheit zwischen den
grofien Bruchflichen hervorgerufen werden, und zwar hier wie sonst am
leichtesten durch Drehen des Armes.

Fractura eolli ehirurgici humeri ist der hiinfigste DBruch am
oberen Huomernsende. Er entzieht meiztens durch direkte Gewalt
beim Fallen aof die Schulter gegen eine vorspringende Kante, seliener
wird er als eine Knickungsfraktur durch Stol gegen den abduzierten
Ellenbogen hervorgerufen. Er kommt sgowohl in fritherem wie spiterem
Alter vor, aber vorzugsweise bei dlteren Leuten. Der Bruch ist,
gleichgiiltiz ob er anf die eine oder andere Weise entsteht, meistens
ein Querbruch, aber dennoch kann die Bruchlinie, vor allem bei der
indirekten Fraktur, mehr oder weniger schrig verlaufen. Da seine
Bruchfiichen wm so viel kleiner sind als bei dem pertuberkuliren
Bruch, wird er seltener eingekeilt als dieser. Bei Einkeilung behiilt
der Oberarmkopf ansnahmsweise seine normale Stellung, meistens wird
der dinfere Teil der Diaphyse eingekeilt in den zentralen Teil der Epi-
physe, und das Kopffragment wird in Adduktion gestellt. Im iibrigen
wird bei stirkerer Einkeilung das Verhilinis zwischen dem Oberarm-
kopf und der Diaphyse mitunter bedentend veriindert.




Selbst bei den reinen Querbriichen tritt hiufiz eine totale Seiten-
verschiebung ein mit darauffolgender Dislokation ad longitudinem. Das
untere Druchstiick wird hierbei ziemlich konstant einwiirts-anfwiirts
verschoben in der Richtung gegen den Proe. coracoidens, und ganz wie
beim pertuberkuliren Bruch wird die Hant zoweilen angespieBt und
eingezogen. Die gepannte Verstellung ruft eine ganz typische Form-
verinderung der Schulter hervor, die in gewisser Hinsicht an eine
Luxatio subcoracoidea erinnert. Die Oberarmachse lionft innerhalb des
Gelenks und vor ihm, der Ellenbogen steht abduziert, aber nicht
federnd wie bei Luxation, sondern in einer sehlaffen Abduktionsstellung,
die sich leicht, aber freilich nicht ohne Schmerzen heben Lift. Un-
gefiihr in Hohe der Tuberositas deltoidea hat der Arm eine nach aufen
offene Knickung, und das Acromion ragt etwas vor, aber nicht scharf
wie bei der Luxation, sondern mehr abgerundet. Die Partie unter
dem Acromion ist etwas abgeflacht, aber weder flach noch eingesunken,
da das Caput auf seinem Platze ist. AuBerdem ist der Arm zum
Unterschied von der Luxation ziemlich stark verkiirzt, 2 bhizs 5 em.
Andere Unterzcheidungsmerkmale von der Luxation sind die meistens
bedeutende Suffusion, vor allem auf der Innenseite des Arms, der
Bruchschmerz, die angenblicklich anfgetretene totale Funktionsstorung
und eine relativ freie, aber von Schmerzen begleitete passive Beweg-
lichkeit.

Wie man aus dem folgenden Schema sehen wird, bietet dagegen
die Fraktur im chirurgischen Hals, was ihre Symptome anlangt, viel
Aehnlichkeit mit dem pertuberkuliiven Bruch bei Erwachsenen.

Fractura pertubercularis. Fractura eolli chirurgici.

1. Kommt, abgesechen vom Epiphyzen- 1. Kommt in allen Lebensaltern vor, vor-
bruch, vorzogrweize bei lteren Leunten zugsweise bei flteren Leuten.
vor.

2. Wird durch Stoff gegen den Ellen- 2. Wird durch einen Fall mit der AuBen-
bogen oder die AuBenseite der Schulter seite des Armes gegen eine scharfe
verurzacht, Kante verursacht.

3. Funktionsstirung total ond augen- 3. Funktionsstorung total und augen-
blicklich. Passive Beweglichkeit recht blicklich. Passive Beweglichkeit recht
ungehindert, aber schmerzhaff. ungehindert, aber schmerzhaft.

4. Einkeilung sehr haufig. 4. Einkeilung verhiilinismiifig selten.

5. BloterguB auf der Innenscite des 5. Blutergull auf der Innenseite des Arms.
Armes, oft spirlich infolge der Ein- reichlich.
keilung.

6. Schmerz stark ausgeprigt, nur bei 6. SBchmerz stark ausgeprigt. Bruch-
Einkeilang gering. Bruchschmerz bei schmerz bei Denck unterhalb des Caput
Druck auf Caput humeri.  Stol- humeri. StoBschmerz.
schmerz,

7. Krepitation hiufiz. Fehlt blofi bei 7. Krepitation fehlt bei Lingaverstellung ;
fester Einkeilung. wird znweilen durch Rotation bei Zog

hervorgerufen.
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Fractura pertubercularies. Fractura colli chirurgici
8. Abnorme Beweglichkeit wegen des 8 Abnorme Beweglichkeit leichter nach-
schwierigen FErgreifens des  kleinen wislar.
oberen Fragments selten nachweisbar.
9. Dislokation gering. 0. Dislokation oft bedeutend.
10. Der Ellbogen adduziert., 10, Der Ellenbogen abduziert, kann

leieht adduziert werden.
11. Die Oberarmachse etwas vor der Pfanne 11, Die Oberarmachse liuft in Richtung

verschoben. des Proe. coracoideus.

12, Geringe oder keine Verkiirzung. 12. Ausgesprochene Verkiirzung hiufig.

13. Bruchkante schwierig fiihlbar. 14, Obere Kante des unteren Fragments

wird leicht in der Achselhihle gefiihlt.

14. Acromion wenig vorspringend. 14. Acromion stirker vorspringend.

15. Horizontale Furche gerade unter dem 15, Knickung der fufleren Armkontur an
Acromion. der Tuberositas deltoidea.

16. Die Partie unter dem Aeromion wenig 16, Die Partie unter Acromion etwas ab-
abgeflacht. geflacht.,

17. Die Haut auf der Schulter mitunter 17. Die Haut auf der Schulter mitunter
zu einer Grube eingezogen. zu einer Grube eingezogen.

Die Behandlung der Frakturen am oberen Humerus-
ende. Hat man eine Fraktur diagnostiziert und festgestellt, welcher
der obengenannten drei Briiche vorliegt, so sind, bevor die Behandlung
ins Werk gesetzt werden kann, erst noch zwei Aufgaben zn erledigen.
Erstens gilt es, die Richtung und den Grad der Dislokation festzu-
stellen, zweitens hat man sich dariiber zun entscheiden, ob eine be-
stehende Einkeilung gelost werden soll oder nicht.

Bei der wichtizen Diagnose der Dislokation gilt es fiir den Arat,
der des Rintzenbildes entbebhren mul, dieses durch eine miglichst ge-
naune Inspektion zn ersetzen. Die Beobachtung der Richtung, in der
die anfwiirts verliingerte Oberarmachse linft, gibt ganz anders zuver-
lissige Aufschliisse iiber die Hanptziige der Verstellung, als die Pal-
pation der in dem stark angeschwollenen Gewebe schwer zugiinglichen
Bruchenden. Die Palpation ist ein Hilfsmittel, das erst in zweiter
Reihe kommen, aber desungeachfet nicht versiiumt werden darf: sie
kann uns ndmlich bisweilen wertvolle Anhaltspunkte geben. Zur Be-
stimmung der Oberarmachse mull der gesunde Arm in derselben
Stellung angebracht werden, wie der kranke. woranf man die Lings-
richtong beider Oberarme vergleicht. Man beurteilt die Dislokation
des unteren Bruchstiicks einwiirts und answiirts, d. h. nach der Achsel-
hihle hin oder von ihr weg, indem man den Verlanf beider Armachsen
von vorn und von hinten im Verhiiltnis zum Acromion betrachtet. Eine
Verstellung nach vorn oder nach hinten, die z. B. bei dem intrakapsu-
liren Bruch von geringem Grad aber von grofer Bedeutung ist, sieht
man durch abwechselndes Detrachten beider Arme von der Seite. Man
tut hierbei am richtigsten, einen Strich lings der Mittellinie der Ober-
arme in deren untersten Vierfinfteln zu ziehen, und ein Zeichen anf
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der vordersten Acromionecke zu beiden Seiten zn machen. Dadurch
wird man leicht beurteilen kiinnen, ob die verlingerte Achse auf der
kranken Seite zu weit nach vorn oder hinten liuft im Verhiltnis zum
Acromion nnd der Pfanne, und imstande sein, gich einen annihernden
Begriff vom Grad der Verstellung zu machen. Nach einer vorsichtigen
Befiihlung der Bruchstelle von der Achselhthle her ist man mit der
Untersuchung der Seitendislokation fertig.

Die Lingsdislokation wird durch sorgfiltizes Messen des Abstands
vom niedrigsten Punkt des Acromion entweder bis zum Epicondylus
lateralis humeri oder zn der Ellenbogenspitze bei rechtwinklizem Arm
festgestellt. Die Dislokation ad peripheriam wird im allgemeinen da-
durch bestimmt, daf man entscheidet, ob die Linie vom Epicondylus
lateralis bis zur Acromionspitze, wie normal, durch das Tuberenlum
majus geht. Ist dies nicht der Fall, sieht man aunf diese Weise gleich-
zeitig, wie grof die Verschiebung ist. Das Tuberculum majus it
sich indessen infolge der Anschwellung nur schwer heraustasten, und
man mull sich deshalb damit begnigen, sich wenigstens dariiber klar
zu werden, ob der Arm mnach innen verdreht ist, und wieviel. Die
Einwirtasdrehung des Humernssehaftes wird npiimlich fast immer die
Drehstellung sein, um die es sich handelt, und ihren Grad kann man
leicht vermittels der Richtung bestimmen, in die der um 9% Grad ge-
beugte Vorderarm zeigt. Ueber die Achsendislokation in einem Bruch
am Humernskopfe kann man sich nur ausnahmsweise einen Begriff
bilden in den Fillen, wo starke Winkelstellung mit dem Scheitel ans-
wilrts vorliegt.

Hat man sich, soweit mdglich, die Art und Ausdehnung der Ver-
stellung klar gemacht, untersucht man, ob der Bruch eingekeilt ist.
Wo nur eine, soweit merkbare, Dislokation vorliegt, kann man dies
bei pertuberkuliiren Briichen und einem Bruch des chirargischen Halses
meistens dadurch herausfinden, daB man zusieht, ob der Kopfl bei den
verschiedenen Bewegungen des Oberarmschaftes mitfolet; hauptsichlich
wird die Rotation geeignet sein, den gewiinschten Aufschluf zu geben.
Bei intrakapsuliren Briichen wird man dagegen kaum objektiv eine
Einkeilung nachweisen kionnen, sondern man wird daranf angewiesen
sein, sich aus der groBeren oder minderen Heftigkeit der subjektiven
Symptome eine Ansicht aber ihr Vorhandensein zu bilden. Liegt be-
dentendere Verstellung vor, wird die Untersuchung auf dieselbe Weise
vorgenommen, die man anwendet, nm die Verstellung zu beseitigen.

Mittels eines Handtuchs, das durch die Achselhihle gezogen wird,
iibt ein Assistent die notwendige Gegenextension aus: ein anderer zieht
durch Zufassen am Vorderarm und der Ellenbogengegend den Arm
abwiirts oder abwiirts auswiirts, wiihrend der Arzt selbst die Druch-
stelle und die Armachse betrachtet. Liegt keine Einkeilung vor, folgt
der Arm bei leichtem Druek mit, und die Dislokation wird vor den
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Angen des Arstes behoben, wiihrend die Einkeilung je nach ihrer
Festigkeit einem leichteren oder stirkeren Zuge trotat.

Die gewohnliche Regel ist bei diesen Briichen, nicht eine Kor-
rektion geringer Verschiebungen anzustreben und nicht durch Losen
einer bestehenden Einkeilung das Uebel schlimmer zu machen. Bei
der Extensionsbehandlung ist dies anders, Man setzt nichts aufs Spiel,
wenn man eine Einkeilung 15st, wo iiberhaupt eine nachweisbare, wenn
anch noch so geringe Verstellung besteht. Die Extension wird niimlich
den Fragmenten immer eine sehr gute, gewihnlich sogar vollig korrekie
Stellung geben, jedenfalls wird sie eine so gute Korrektion ermiglichen,
daf die Dislokation nur noch mittels Rontzenanfnahme nachweishar
ist. Deshalb sollte man es sich bei Extensionsbehandlung zur Regel
machen, jede Verstellung zo berichtigen. Will der Arzt aus Riicksicht
auf einen iingstlichen Patienten, migliche Schmerzem oder die Not-
wendigkeit von Narkose bei der Losung der Einkeilung hiervon ab-
weichen, muB er sich dariiber klar sein, dal die Bedentung einer
Dislokation bei Briichen am Oberarmkopf mit der Hohe des Bruchs
zunimmt, und am grioften bei den intrakapsuliren, am geringsten bei
den Briichen des chirurgischen Halses ist.

Die Extensionsbehandlung der Briiche des Humernskopfes wird
dadurch kompliziert, daB sie in der Regel nicht nur mittels Lingszugs
vor sich gehen kann. Um dies zun veranschaulichen, kénnen wir eine
Fractura eolli anatomici als Beispiel nehmen. Das obere Bruchstiick
ist im allgemeinen auswiirts nach oben verschoben, seltener nach unten
einwiirts. DBei dem Zuge an dem herabhiingenden Arm mnach meinem
Verfahren wird das untere Bruchstiick gerade abwiirts gezogen, aber
anf die seitliche Verschiebung wirkt gleichzeitig nur die durch den
Zug gespannte Kapsel bis zu einem gewissen Grad korrigierend. In-
dessen sind es nur die lateralen Kapselpartien, die angespannt werden,
withrend die medialen einen schaffen Sack bilden werden, der beiden
Fragmenten, aber hanptsiichlich dem oberen eine ziemlich ungehinderte
Gelegenheit bietet, sich nach unten einwiirtz zn verschieben. Man mub
deshalb diese Verschiebung durch einen Widerstand in der Achselhihle
verhindern. FEinen solchen verschaftt man sich am besten durch ein
die Achselhohle ausfilllendes Achselkissen aus Watte oder Gaze, das
an die finfere Schienenfliche befestizt wird. Gleichzeitig sollte das
Brett der Oberarmschiene so hoch in die Achselhéhle heraufreichen,
wie es ohne zon dricken vermag. Das Achselkissen ist ebenso er-
forderlich, wo das obere Fragment answiirts anfwiirts verschoben ist,
wie bei der entgegengesetzten Verstellung., Es dient dazu, die medialen
Rinder beider Fragmente in gleicher Hiohe zu halten. Aehnlich wird
das Verhiiltnis bei dem pertuberkuliiren Bruch sein. Medial fillt dessen
Bruchlinie ndimlich in den anatomischen Hals selbst oder dicht daneben
und kann hier intrakapsuliiv sein.  Unter allen Umstinden wird anch
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bei diesem Bruche die Kapsel die wesentlichste, aber nur auf der
lateralen Seite wirkende Korrektion der Seitenverstellung ausfiibren,
und ein Achselkissen somit nicht zu entbehren sein. Am besten libt
gsich natiirlich die Wirkunge des Kissenz: durch ein Rinteenbild kon-
trollieren, damit man je nach den Umstinden dessen Umfang ver-
griilern oder verkleinern kann: aber in den allermeisten Fillen wird
man auch ohne Rinteenanfnahme auf einen enten Erfole der Extensions-
behandlung zihlen kionnen. Bei den schwersten Dislokationen des
oberen Fragments eines intrakapsuliven Bruches, z. B. wo dies sich
vollig umgedreht hat, ist eine Korrektion selbstverstindlich ausge-
schlossen. Den Zusammenhang der Sache wird man jedoch nur mittels
einer Rontgenaufnahme entdecken kinnen. Wenn nur die Behandlung
von Anfang an korrekt gewesen ist, d. h. dalf die nitigen Vorsichts-
malregeln getrofften worden sind, um eine Kontraktur zu vermeiden,
wird eine operative Entfernung des Bruchstiicks ein sehr befriedigendes
Endrezultat geben.

Folgende zwei Rontgenbilder, das erste vor, das andere nach der
Einwirkung der Extension bei einer 67-jihrigen Fran aufgenommen,
zeigen zur Genidge den Erfolg, auf den man dureh die Verwendung
eines Achselkissens i Verbindung mit dem Liingszuz mittels memer
Oberarmschiene bei Brichen am Oberarmkopf rechnen kann.

Fig. 42. Pertuberkuoliarer Bruch des Fig. 43. Derselbe Broch nach Be-
Oberarmkopfes mit  Verschiebung handlung mit Extension mitlels der
des Schaftfragments nach innen und Oberarmechiene und Acheelkissen.

vorn. Unbehandelt.

Beil einer Fractura colli chirurgiei werden die Verhiltnisse
gich fiir die, Extensionsbehandlung betriichtlich giinstiger stellen  als
bei den héher liegenden Driichen. DPie Fraktur liegt ndmlich mitten
in einer Reihe breiter Muoskelansitze und ist anf allen Seiten von
Sehnen und kriftigen Muskeln umgeben.  Hierdurch wird der Lings-
zug allein imstande sein, anch die Seitendislokation zu beheben, Wie
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dies geschieht, libt sich leicht verstehen, wenn man bedenkt, dalk das
antere Bruchstiick in der Regel nach innen disloziert ist oder durch
totale Seitendislokation und damit verbundene Lingsverschiebung ein-
wiirts nach oben eerickt ist, und dal der Muoskel. der bei dem Zug
serade abwiirts am  stiirksten gespannt wird, der Deltoidens st
Dieser wird somit das untere Bruachstiick in lateraler Richtung ziehen,
aber dessen angespannter Muskelbaneh wird, nachdem die Lingsver-
schiebung gehoben ist, wie eine Wand dastehen, die verhindert, dal
das untere Bruchende zu weit nach der Seite herausgefilhrt wird.
Deshalb sehen wir, wie der aufgehobene Bruchiliichenkontakt durch
den bloBen Liingszug sehr vollkommen wieder hergestellt wird, und
falls dies nicht geschieht, so liegt dies fast nur daran, dal die Extension
nicht o zeitig zur Anwendung gekommen ist. dal die Lingzdislokation
um =0 viel iiberkorrigiert werden konnte, wie die oft gezackten Broch-
fliichen es erfordern. Weleh ginstigen Einfluf die Extension bei dieser
Bruchform hat, zeigt folgender Fall aus meiner Praxis.

Paul E. N, 7 Jahre alt, Pfarrerssohn. Fractura colli ehirur-
gicl humeri dextri.

Chirurgische Poliklinik, 3. Okt. 1906, Wurde. am 29. Sept. 1906 von
eingm Zweirad iiberfahren und fiel auf die rechte Schulter. Der sofort

Fig. 44. Rontgenaufnahme der Fig. 45. Zweite Rintgen-
F raktur des chirurgischen Halses aufnahme nach Extension
am 4. Tag. Der Bruch war bis- mittels meiner Oberarm-
her mittels cines MippELDOREF- schicne,

echen Direiecks hehandelt.,

hinzugernfene Arzt konstatierte einen Bruch des Arms im oder am Ober-
armkopf und legte noch am selben Tage unter Narkose ein aus steifer
Pappe bestehendes MippeLoorersches Dreieck an, das mittels eines Gipsver-
bandes fixiert wurde. Das Dreieck ist vorziiglich verarbeitet und scheint alle
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billigen Forderungen zu befriedigen. Es lag auch aller Grund vor, die
Behandlung als effoktiv anzusehen. Anf einem gestern aufgenommenen
Rintgenbild zeigte sich indessen eine bedeutende Dislokation im Bruche,
und zwar sowoll ad latus wie ad longitudinem, sowie eine geringere
Dislocatio ad axin. Unteres Bruchende liegt schiltzungsweise ein paar
Zentimeter einwirts nach oben in der Richtung gegen den Proe. cora-
coridens verschoben. Gleichzeitiz steht oberes Bruchstiick ziemlich stark
adduziert im Verhiltnis zum unteren. Beim Messen findet man etwa
21, em Verkiirzung des Arms.

Heute wurde Extension mittels meiner Oberarmschiens ohne Querzug
oder Achselkissen eingeleitet, Reposition wurde nicht ausgefiihrt, und das
Anlegen des Streckverbands rief keinen Schmerz hervor, so dal die iiber-
trisben #Angstliche Mutter, die wrspriinglich verlangt hatte, der EKnabe
solle beim Anlegen des Verbandes narkotisiert werden, befriedigt war.

4. Okt. Die Mutter hatte gestern za Hause den Perinealschlauch
schlaffer gemacht, so dab der Zug vermindert wurde. Der Schlanch wurde
heute wieder geniigend straff gespannt.

8. Okt. Aufgenommenes HRontgenbild zeigt, das die Dislocatio ad
longituadinem und die ad axin villiz gehoben szind, dal aber noch immer
eine minimale Dislocatio ad latus besteht.

10. Okt. Der Verband wird entfernt.
20. Okt. Die Beweglichkeit ist nach allen Richtungen hin unge-
hindert.

Man bringt deshalb bei den drei hier in DBefracht kommenden
Briichen die Oberarmschiene an, und zwar so zeitig wie moglich, wo-
bei man dafiir Sorge triigt, daf der Zug vor allem beim Erwachsenen
kriiftig. wird. Deshalb sollte man bei solchen am besten zwei Schienen-
schliimche anwenden, und um Gelegenheit zu bekommen, einigermafien
lange Schliiuche zn benutzen, befestigt man sie dann oben nicht am
Brette, sondern in den oberen Enden des offenen Schulterbiigels. Das
Schienenbrett muf, olme zu driicken, hoch in die Achselhdhle hinauf-
reichen, und man sollte auch durch eine passende Biegung der Biigel
dafiir sorgen, daB es gegen den Oberarm anliegf. Bei einem intra-
kapsuliren und einem pertuberkuliren DBruch wird auBerdem ein
Achselkissen angebracht, das iiber das Brett hinausreicht ond am
besten durch ein elastisches Band iiber der Schulter oben inm der
Achselhithle festgehalten wird.

Einen wesentlichen Teil der Behandlung der Driiche in der Nihe
des Schultergelenks machen die Vorsichtsmalregeln aus, die darauf
abzielen, die muskulire Kontraktor abzowenden. Man darf niimlich
nicht vergessen, daB der griofite Teil anch der auf die Briiche im
Humernskopfe folgenden Schultergelenkversteifung von Kkrankhaften
Veriinderungen in der Muskulatur herriihrt, und dal eine arthrogene
Ankylose des Schultergelenks als Folge einer bleibenden Dislokation
der gebrochenen Gelenkenden verhiilltnismiBig selten ist. Und hat man
Gelegenheit gehabt, zu sehen, ein wie grofier Teil der Gebrauchsfihig-
keit selbst bei einer unheilbaren subkapitalen Fractura colli femoris

Barchgrevink, Extensomhohonlieng. =
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lof durch zeitic und svstematisch durcheefiibrte Aktivitiit sich retten
ikt =0 versteht man ohne weiteres, dal Risse und vorstehende Bruch-

kanten auch im Huom |'|;-|k|||||' hei aufrecht erhaltener Muskelfunktion
nur eine verhilinismiBie weringe Beweglichkeitseinschrinkung bedingen.
1| ull zeitie mit Bewegungen des Arms anfangen, und in der oben

bl Erdrterane der Yorbengung von Sehulterkontraktur ancecebeénen

Weise voroehen.

Kapitel XI.
Fraktur des Oberarmschaftes.

Zur Diaphyse rechnet man die Oberarmpartie von der Inserfion
dez Pectoralis major an bis zum Befestigungspunkt des Supinator longus.
Die Briiche in diesem Gebiet machen von allem Humeronsbriichen un-
pelihr die Hilfte aus
und  kommen nzach
Horra am hiinligsten
im ersten und dritten
Dezenninm vor. Direkte
Grewalt 19t die hitnfigzste
]-1"-.:3"i||", Hl"!"f".'ll'l Hl'l:llll
wird ein solcher Bruch
durch einen Fall aunf
den  Ellenboren  oder
die ausgestreckte Hand
hervorgernfen, und
ofter als man denken
zollte, doreh Muskel-
wirkung, z. B. durch

eimen Fehlschlag,
Meistens ist der Druch
cin zehriiger: aber Quer-
briiche zind keinesweos
zelten und riihren ge-
widhnlich von direktes
Gewalt oder Muskelzue

her. Im fibrigen kom-

Fig, 46. Gerade kombinierte Ober-Unlerarmechiene fiir  men am Oberarm alle
|'a:'li.l']Il' dea Humermssae I:||.'fl'-», il lil'r'|| :."':I:.;_' i |_'I|1-'I'-

arm erforderlich machen,

Arten Bruchformen vor,
nnd bei bedeutenderer
direkter Gewalt entstehen oft Splitterbriiche. Komplizierte Briiche sind
am Oberarm z2elten nnd werden meistens duareh Maschinenverletzuneen
vernrsacht. Der Grad der Inslokation bernht m der Regel daraunf, wie
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weit das Periost zerrissen ist. Aulerdem spielt die Bruchstelle eine
nicht unwesentliche Rolle. Am stirksten werden gewaohnlieh die Briiche
an der Tuberositas deltoidea disloziert. FEine grofie Lingsverschiebung
ist nicht gewdhnlich, besonders nicht bei Querbriichen. Einkeilung ist
bei allen Arten von Briichen recht selten. Die Dislokation ist besonders
in der oberen Hilfte des Knoehens ziemlich typisch, da sie vorzugs-
welse von der Muskelvetraktion hervorgerunfen wird.

Liegt der Bruch oberhalb der Deltoidensingertion, wird das obere
Bruchende durch die Oberarmadduktoren nach innen gezogen, wilirend
der Deltoidens das untere nach aufen und nach vorn zieht. Liegt
der Bruch unterhalb der Tuberositas deltoidea, wird das obere
Bruchende durch den Deltoidens abduziert, wihrend der sich retra-
hierende Triceps das untere aufwirtz nach hinten zieht. Der untere
Teil der Diaphyse wird von umfangreichen Muskelinsgertionen einge-
nommen, und avBerdem wird der Knochen scheidentirmig von kriiftizen
Muskeln umschlossen; die Dislokation bleibt deshalb oft villig aus.
Alle Auntoren stimmen indessen darin fiberein. dal die Dislokation,
wenn sie hier vorkommt, in einer typischen Gestalt auftritt, einer
Winkelstellung mit dem Scheitel nach vorn. ZUrPINGER nimmt an,
sie entstehe dadorch, daB Muse. brachialis die Bruchstelle nach vorn
zieht und der Triceps sich daranf retrahiert. Bei stark beweglichen
Briichen wird das untere Fragment leicht nach imnen rotiert, wodurch
dann gern eine Dislocatio ad peripheriam entsteht. Die Mehrzahl der
Sehaftbriiche in der unteren Hiilfte des Oberarms, die ich zur Be-
handlung gehabt, hatten eine Knickung mit nach innen vorwiirts offenem
Winkel, vermutlich von dem Mrpperporerschen Dreieck hervorgerafen,
auf dem der Arm angebracht war.

Die Behandlung der Briiche in der Humernsdiaphyse mit Extension
ist sowol! leicht wie lohnend. Die einzige Bedingung ist, dal die
Extension schon anf einer frithen Yeitstufe beginnt. Man bringt die
Oberarmschiene bei Kindern und jingeren Patienten mit geschlossenem,
bei filteren Lenten mit offenem Sehulterbiigel an. Lt sich die Ex-
tension bereits noch am selben Tag, an dem der Bruch stattfand, ins
Werk setzen, so ist nur ein sehr miBiger Zug erforderlich, um die
Dislokation zn heben.

Mit den Bewegungen verhilt man sich wie bei den DBriichen im
Oberarmkopf. Man erbilt vom ersten Tage an die aktive Deweglichkeit
im Ellenbogen anfrecht, und zwar innerhalb der Grenzen, die der
Pflasterverband zuliBt, und beginot bei T0-jiihrigen und noch dlteren
Patienten vom 4. bis 5. Tage mit Schulterbewegungen.

Vom 60.—70. Lebensjahr bewegt man vom 7. Tage ab

=) 5 e A
w 40.—50. i s » e | %
w  30.—40. & = = P L R
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Wenn man bloB darauf achtet, dal das Schienenbrett hoch hinauf
in die Achselhohle reicht und in seiner ganzen Linge gegen den Ober-
arm anliegt oder in FErmangelung hiervon hinreichend gepolstert wird,
sowie dab der Schienenschlaneh wiihrend der Bewegungen eine erhihte
Spannung bekommt, braucht man vor aktiven Dewegungen in dem
gewiinschten Umfange nicht dngstlich zn sein.

Um eine Seitendislokation zn korrigieren, ist kaum jemals ein
(uerzug am Humerusschaft erforderlich, falls nur der Lingszug kriiftig
ist und zeitiz bewerkstelligt wird. Dagegen konnte freilich die ifters
schon hervorgehobene Knickung mit dem Scheitel nach vorn in der
unteren Hilfte des Oberarms dadurch giinstiz beeinfluBt werden, dali
man zor Unterstiitzung des Lingszuges eine elastische Schleife aunf
einem auf dem hinteren Schienenrand errichteten Galgen anbringt.
Hierbei miiBte der Arm oberhalb wie unterhallb mittels einer elastischen
Zirkuliirbinde an die Schiene befestigt werden.

Kapitel XII.
Frakturen am unteren Humerusende.

Nirgends sind die Resultate der DBruchbehandlung kiimmerlicher
gewesen, und nirgends hat der Kundige seltener iiber den Unerfahrenen
zu triumphieren vermocht, als bei den Briichen am unteren Humerns-
ende. Die Erklirung hierfiir liegt mahe. Die Darstellung war in
diesem Punkte frither weder praktisch noch konzis, und die Kenntnis
dieser Briiche unvollkommen. Man hat zahlreiche DBruochformen be-
schrieben ohne Riicksicht anf ihre DBedeutung und Hiunfickeit, und
weder von den hiinfig noch den finferst selten vorkommenden hat man
so scharfe klinische Bilder entworfen, dal der praktische Arzt sich mit
einer Spezialdiagnose abgegeben hat. Man hat sogar gelehrt, dal die
spezielle Bruchdiagnose auf diesem Gebiete unmiglich sei. Die Folge
hiervon war, daB man in der Praxis nicht nur nicht vermochte, die
einzelnen Briiche anseinander zu halten, sondern daf sogar hiinfig Ver-
wechselungen zwischen DBriichen und Luxationen stattgefunden haben.
Die Verhiltnisse haben indessen vor der Zeit des Rontgenlichtes be-
sonders schwierig gelegen. Ddie Verletzungen am Ellenbogen werden
meistens durch eine recht geringe Gewalt vernrsacht, weshalb man sie
allein bei Lebenden zu beobachten Gelegenheit gehabt hat, und der
Umstand, dal sie aulerdem vorzugsweise bei Kindern vorkommen, er-
schwert eine genaune Diagnose in hohem Grad. Die beste Gelegenheit,
diese Briiche zu studieren, hat tatsiichlich die operative Korrektur dar-
geboten, die durch die Heilung in starker Dislokation vielfach mnot-
wendig geworden ist.
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Die griften Fortschritte auf diesem Gebiete verdanken wir
Kocuer, der scharf gezeichpete Krankheitsbilder fiir jede einzelne
Bruchform entworfen, die von Mamrcuse und MADELUNG vorge-
nommenen experimentellen Untersuchungen iiber die Aetiologie der
einzelnen Briche ergiinzt, und endlich noch die bedentungsvolle Ab-
sondernng der am unteren Humernsende hinfie vorkommenden Briiche
von den seltenen durcheefithet hat.

Horra stellt folgende 8 Frakturformen auf:

1} Fractura supracondylica.

2) Fractura snpracondylo-intercondylica ;
der vorige Broch mit einer in das Gelenk hineinragenden Fraktur, die
zusammen einen Y- oder I-Broeh bilden.

3) Briiche der Epiphyszenlinie.

4) .  des Proe. cubitalis.

o) - . Epicondylus internus.
6) . . Uondylus internus.

1) 5 » Epicondylus externus.
8 » Condylus externus.

Als die 3 wichtigsten Briiche stellt Kocugr folzende an die

Spitze :
1) Fractura supracondylica.
2) - condyli externi.
3) 3 epicondyli interni.

Die iibrigen Briiche betrachtet er als viel seltener und zihlt sie
in folgender Reihenfolge auf: 4) Fractura diacondylica (Horras Bruch
des Proc. cnbitalis), 5) Fractura condyli interni, 6) Fractura epi-
condyli externi, T) die partielle Absprengungsfraktur des Condylus
externus. Als S. ond letzten nennt er die Kombination einer saopra-
condyliren Fraktur mit einer perpendikuliiren Spalte im Gelenk in
Y- oder T-Form.

Im folgenden beschiiftize ich mich nor mit 4 Frakturen des unteren
Humernsendes, und zwar mit den drei nach Kooner wichtigsten, so-
wie mit seiner Fraktur No. 4: Fractura diacondylica; letztere ist
nimlich an der Poliklinik des Reichshospitals so hiulig vorgekommen,
dal zie meiner Ansicht nach verdient, mit den ersten drei in eine Leihe
gestellt zu werden. Nur beiliufig erwiihne ich den Bruch des ganzen
Condylus internus.

Wenn ich nur frische Driiche mitrechne, habe ich an der Poliklinik
im Verlaufe von 6 Jahrem 71 Briiche am unteren Humerusende be-
handelt: von allen wurden Rintgenaufnahmen genommen und simt-
liche sind mit Extension behandelt worden. Von diesen waren 24 Briiche
des Epicondylus internus, 17 des Condylus externus, 9 Fracturae dia-
condylicae und 20 supracondylicae. Von diesen 20 waren 12 Exten-
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sionsbriiche, 7 Flexionsbriiche, und einer bei einem 11-jiibrigen Midchen
war keines von beiden, indem der Bruch auch nicht die geringste Dislo-
kation aufwies. Von allen den anderen aufgestellten Bruchformen habe
ich nur ein einziges Beispiel beobachtet, eine Fractura condyli interni
bei einer 18-jihrigen Patientin.

Wexspt 1) hat von 134 Briichen des unteren Humerusendes 51 supra-
condylire == 38 Proz. (von diesen 2 Flexionsbriiche), 48 Briiche des Epi-
condylus int. = 35,8 Proz., 82 Briiche des Condylus externus — etwa
24 i’l'nz_.r 1 alte Fractura epicondyli ext. und keine von den iibrigen
Bruchformen.

Wenn ich mich hier darauf beschriinke, nur die genannten vier
Briiche zu beschreiben, ist der Grund hierzu der, dal der praktische
Arzt hiermit das hat, was er braucht, und nicht mehr. Diese Briiche
sind alle hiinfig, die Bruchformen, die ich der Uebersichtlichkeit halber
iibergehe, sehr selten. Diese vier wichtigsten Briiche sind die Haupt-
typen fiir die Briiche am unteren Humerusende, denen die iibrigen
eingereiht werden konnen, und die seltenen Briiche erfordern keine
von der iibrigen abweichende Behandlung. Hierzu kommt, daB die
vier an den fufieren Grenzen des unteren Humernsendes liegenden
Briche von dem praktischen Arzte ohne weitere Schwierigkeit dia-
gnostiziert werden kinnen, und zwar gewohnlich auch ohne Rintgen-
aufnahme. Hiervon hat mich lingere Erfahrung iiberzeugt. Die
tiichtizeren Studenten lernen nimlich mit grofler Sicherheit die Ellen-
hogengelenkbriiche nur mittels der alleemeinen klinischen Untersuchung
zu erkennen. Man wird vielleicht einwenden, dal man mit dieser Fin-
teilung doch blof Schemas anfgestellt habe, aber nicht die Briiche der-
artig beschrieben, wie sie in Wirklichkeit vorkommen. Hierin mag man
bis zu einem gewissen Grade auch recht haben. Aber zm bemerken ist
doch, daf selbst wenn man von den idulerst unnregelmiligen, durch
direkte Gewalt hervorgerufenen DBriichen abgieht, und sich ausschliel-
lich zu den verhiltnismiifiig typischen Frakturen des Kindesalters hiilt,
der Verlanf der Bruchlinie betriichtlichen Variationen unterworfen ist,
Ein querlanfender Broch des unteren Humervsendes kann z. B. in
allen Hohen zwischen einer Abschilung der knorpelbekleideten Flichen
und der am hichsten gelegenen Fractura supracondylica liegen. Wollte
man alle vorkommenden Nuoancen beschreiben, wiirde man bloB eine
hoffnungslose Verwirrung anrvichten und in der Praxis Veranlassung zun
Miterfolgen geben.

Fractura snpracondylica ist der ohne Frage wichtigste Bruch am
unteren Humerusende sowohl wegen seiner Hiufigkeit wie auch weil
er bei unrichtiger Behandlung grifere Funktionseinschrinkungen mit

1) Wexpr, Die Frakturen am unteren Humerusende im Rontgen-
bilde. Fortschritte auf dem Gebiete der Réntgenstrahlen, Bd. VI, 8. 215,
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sich bringt, als irgend einer der anderen Driiche in dieser Gegend.
Wie hiiufig er tatsiichlich vorkommt, daven bekommt man erst einen
Begriff, wenn man alle veralteten Driiche ans der Statistik weglilt;
denn von dieser progmostisch ungiinsticen DBruchform wandert eine
nicht geringe Anzahl alter Fiille wegen zuriickgebliebener Gelenkver-
steifung von Arzt zm Arzt. Die Fraktur tritt, wie von Kocngr nach-
gewlesen, in zwel dtiologisch wie auch beziiglich der Dislokationsrich-
tung verschiedenen Formen auf, unter welchen die Extensions-
fraktur, die den eigentlichen supracondyliiven Bruch bildet, die hiinfizste
und wichtigste ist. Weit seltener und auch prognostisch ginstiger ist
die Flexionsform.

| &

Fig. 47. Fractura supracondylica Fig. 48. Fractura supracondylica
humeri extensoria. humeri flexoria.

Fractura supracondylieca humeri extensoria kann unter allen
Verhiilltnissen eintreten, wo eine Gewalt anf das untere Humerusende
im Sinne einer Hyperextension einwirkt. Dies geschieht vor allem,
wenn man bei einem Fall nach vorn mit ausgestrecktem Arm vor sich
greift, wobei letzterer gleichzeitiz im Ellenbogen extendiert wird, also
unter wesentlich denselben Umstiinden, die eine Luxatio cubiti posterior
hervorrufen. Wenn hierbei eine supracondylire Fraktur einmtritt, ge-
schieht dies, weil der Knochen in einem gewissen Alter schwiicher ist
als die vordere Kapselwand, wiihrend eine Luxation stattfindet, wo das
Gegenteil der Fall ist. wie bei Erwachsenen. Der Bruch kann nach
Kocuer jedoch auch bei einem Fall anf den gebeugten Vorderarm ein-
treten. wenn letzterer nach hioten aufwiirts getrieben wird. oder was
renetisch dasselbe ist, wo bei fixiertem Vorderarm ein Stof den Ober-
arm von hinten tritft.

Der Bruch kommt vorzugsweise bei Kindern vor. Das Alter, in
dem der Knochen am leichtesten bricht, ist vor dem 9. Lebensjahr. Mein
iiltester Patient war 13, mein jiingster 4 Jahre alt. Aber das bevor-
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sugte Alter scheint das 8. bis 9. Lebensjahr zu sein. Von meinen 12
Patienten waren 6 zwischen 8 und 9 Jahve alt.

Die Bruchlinie hat meistens einen typischen Verlauf von hinten
oben nach vorn unten, oft auch eine Seitenneigung nach aulen
unten, oder auch in entgegengesetzter Richtung nach innen unten.
WENDT ') behauptet im Gegensatz zn GurnT und BARDENHEUER, dab
die erstgenannte Seitenneigung der Bruchlinie am hiufigsten ist. In
meinen Fillen kommen beide Neigungsformen vor, und in einzelnen
Fiillen =o scharf ansgepriigt, daf die Brochlinie unterhalb des einen
Epicondylus liuft; aber es gibt auch Briiche, bei denen das antero-
posteriore Bild eine ziemlich querlaufende Bruchlinie anfweist. Im
erofien und ganzen scheint es, als ob der schriige
Verlanf des Bruchs sowohl in der einén wie der
anderen Richtung bei dlteren Leuten am stirksten
ausgesprochen ist, stirker auch bei ilteren Kindern,
als bei jiingeren. Bei meinen jilngsten Patienten
mubte der Brueh iiberhaupt als ein Querbruch be-
zeichnet werden (Fig. 69).  Bei iilteren Kindern
wird die Schriigheit der Bruehlinie mitunter dadurch
gesteigert, dal an der Rickfliche des Humerus
e¢ine nach oben sich verschmiilernde kiirzere oder
lingere  Knochenperiostlamelle  abgerissen  wird
(Fig. 49 und 74).

Im allgemeinen hat die supracondylire Fraktor
eine ganz bestimmte Lage, und zwar so hoch
oben, dal die DBrochlinie anf den Seiten etwas
oberhalb der Epicondylen verliuft. Bisweilen
Fig, 40. Schrig ver- liegt jet}n{:h der Bruch tiefer, und .wir s:zhen ihn
laufende supracondy- dann ein  seltenes Mal durch die Epicondylen
lire Extensionslraktur  Jyufen, und zwar eotweder gerade durch den
mit hinterer Perioat- L ; : 0 HE

knochenlamelle., Epicondyleniiguator oder in dessen nichster Niihe
(Fig. 52).

Die Dislokation ist typiseh, in der Regel zusammengesetzt, und
sehr stark. In den meisten Fillen fritt eine doppelte Dislocatio ad
latus ein, in der einen Richtung total, in der anderen partiell, eine
hedentende Dislocatio ad longitudinem und eine nieht geringe Achsen-
dislokation. Das untere Bruchstiick wird primir meistens so weit
nach hinten verschoben, daf der Bruchflichenkontakt ganz aufgehoben
wird, ja biswellen wird es sogar einen Zentimeter und mehr von der
Diaphyse entfernt (Fig. 47 n. 49); anlkerdem gleitet es meist ein wenig
nach innen. Durch die Retraktion des Triceps wird es mehr oder weniger
nach oben gefithrt, und gleichgiiltiz ob das Periost abgerissen ist oder nicht,

1) loco eit.
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wird es um seine Querachse gedreht, so daB eine Achsenverschiebung
mit nach hinten offenem Winkel eintritt (Fig. 69). s ist ohne weiteres
verstindlich, daB die beschriebene Dislokation ein Bild hervorruft,
welches in hohem Grad einer Luxatio cubiti
posterior gleicht, und in Wirklichkeit ist
dies der charakteristischste Zug der Fx- |
tensionsform des sapracondyliren Bruchs.
Dal die Ivslokation sich anf eine geringe
Achsenverschiebung beschriinkt, insofern
als das untere Bruchstiick trotz einer ge-
ringen Abknickung nach hinten, wie Fig. bl
gelgt, anf seimem Platze verbleibt, ist eine
Seltenheit. Ebenso folgt aus dem Charakter |
dez Bruchs als Beugungsbruch, dal er, im |
Gregensatz zur Flexionsform, duferst selten, |,
wenn iiberhanpt, eingekeilt wird. i

Mitunter ruft das nach vorn driingende °
scharfe obere Fragment recht schwere Fig 50. Unvollkommene Frac-
K um_pliku!‘iun en hervor. Die schwerste t0ra ;;;E‘Tg‘lﬁ;l‘_dﬂi" r_‘;’i’:::':gf‘m“'
von ihnen ist die Xerreibung der Art. ;
brachialis. Wird diese Verletzung nicht zeitiz entdeckt, erzengt zu-
weilen der Blutergulf dureh Kompression aller Kollateralen eine Gangriin
des Vorderarmes., AunBerdem kann auch eine Nervenverletzong ent-
stehen: Nerv., medianus kann zerrissen werden: Nerv. radialis kann
zwar ebenfalls verletzt werden, aber in der Regel

weniger schwer. Bisweilen kann das oberste Frag- TR |
ment die Haut in der Cubitalfurche durchbolren, \:
Besonders hiufiz kimnen indessen diese Kompli- a1
kationen kanm sein: denn trotz der cerolben Anzahl ¥
frizscher und veralteter supracondylirer Briiche, die F“mi'-&
im Launfe der Zeit mir vor Augen gekommen sind. ,-”;E "

habe ich nur ein einziges Mal eine soleche be- 1 r
obachtet, und zwar eine Zerreiflung des Nerv. 6\

medianus. \\3
Symptome: Die Verletzung ist erheblich ——

grifier als bei irgendeinem anderen der Briiche am s
unteren  Homeronsende. Es ist eine grofle An- Fig 5l Supracon-
ri :||r are I'.E lensions-

schwellung vorhanden, eine bedeutende und ziem-  giopiur mit geringer
lich gleichmiibig ansgebreitete Blutunterlanfung und Achzendislokation
(5 Valliidadioate Roikbonsatirmbe: - T o und ohne seitliche
die vollstindigste Funktionsstorung. Er Yorder- Verschiebung.
arm  wird gewihnlich  halb  promiert und etwa
40—60 Grad gebeugt getragen. s bestelt heftiger Schmerz bei jeder
Bewegung.,

s tritt eine typische Formverimderung ein. Der Arm hat im
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Profil oberhalb des Ellenbogens die sichelférmige Aushohlung der
Luxation, aber im Gegensatz zur Luxation ist der Unterarm gewihn-
lich etwas nach innen abgewichen, und das strangartige Hervorspringen
der Tricepssehne fehlt. Ebenso wie bei der Luxation fithlt man in der
Cubitalfurche einen festen Korper, der hier von dem nnteren Ende des
oberen Bruchstiickes gebildet wird. Aber bei rechtwinkligem Arm
sieht man, daB die Epicondylen in ibrem normalen, dreieckig ge-
formten Verhilltnis zum Olecranon stehen, und zwar mit der Fliche
des Dreiecks bei nach wvorn gerichtetem Vorderarm  einigermalen
in der Frontalebene. Hierbei muf man wie bei der Untersuchung
im iibrigen stets Vergleiche mit dem anderen Arm anstellen. Streckt
man den Unterarm so viel wie miglich aus, wird man gleichfalls
finden, daB die Verbindungslinie zwischen beiden Epicondylen zur
Olecranonspitze im selben Verhiltnis steht wie an dem in gleicher
Stellung angebrachten anderen Arm. Villiges Strecken, wobei die
Olecranonspitze in der Epicondyluslinie liegt, lilt sich nur unter Nar-
kose erzielen. Das entscheidende Merkmal fir eine Fract. supracon-
dylica ist die abnorme Beweglichkeit zwischen dem Epicondylusstiick
und dem Schaft des Armes. Um diese nachznweisen, miissen die be-
treffenden Teile mit tiefem Druck gefalt werden, so daB die Finger
des Arztes soweit als miglich an Knochenteilen Halt haben mit grofi-
maglichem AusschlieBen der Weichteile. Beim Messen vom tiefsten
Acromionpunkt bis zur unteren Kante des Ellenbogens bei recht-
winkligem Arm wird man bei passender Abrechnung fin die An-
schwellung eine gewisse Verkiirzung finden. Krepitation zu finden,
daranf darf man nicht rechnen. Bei allen Stellangen, aunch bei der
erreichbar gribten Streckang, ist eine stark abnorme Beweglichkeit des
Vorderarmes in Querrichtung sowohl nach beiden Seiten, wie von vorn
nach hinten vorhanden. Die natiirliche Beugung des Vorderarmes ist
stark beschriinkt. Bei dem nicht narkotisierten Patienten kann der Arm
nur 60—70 Grad gebeugt und nicht villig gestreckt werden. Unter
Narkose treten die wirklichen Verhiiltnisse viel schiivfer hervor. Man
kann dann den Arm ganz bedeutend @berstrecken, aber nur 85—90 Grad
beugen. Gleichzeitig fihlt man leicht die abnorme Beweglichkeit in der
Querrichtung, und zwar deutlich zwischen dem unteren Humerusende
und der Diaphyse; ebenso lassen sich beide Bruchenden meistens durch-
tasten. Wo keine Dislokation vorliegt, kaun man die Diagnose nur
mit Hilfe des linearen Bruchschmerzes oder mittels einer Rontgenant-
nahme stellen.

Fraetura supracondyliea flexoria entsteht nach Kocner experi-
mentell durch foreierte Bengung des unteren Humernsendes nach vorn.
und bei Lebenden durch einen Fall auf den gebengten I':Ileuhugeu;
Bei Kindern, die dieser Brueh trifft, wird man nur ausnahmsweise zu-
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verliissige Aufschlisse iiber die Armstellung im Bruchaugenblick er-
halten kénnen. Der Broch tritt in meiner Kasuistik mit weit griiferer
Hiufigkeit auf, als von anderen beobachtet, mit 7 oder vielleicht
8 Fiillen unter 20 supracondyliren Briichen. In
dem 5. Falle, dessen Diagnose Zweifel erregen
kinnte, handelte es sich nm ein 11-jiliriges
Midehen mit einer supracondyliven Fraktur
ohne die geringste Dislokation. Da der Bruch
durch einen Fall vorniiber auf die gekrenzten
Arme entstand, wuorde er als Flexionsfraktur
betrachtet. Auberdem lief die Bruochlinie in
einem anderen Falle nicht oberhalb, sondern
durch die Epicondylen durveh und zwar so tief
unten, daB es fraglich sein konnte, ob der Fall
nicht richtiger als eine Fraetura diacondylica
hiitte anfeefalbt werden zollen. Im iibrigen mull Fig. 52. Supracondylire
die Diagnose bei allen diesen mehrmals und stets  Fraktur dureh die Verbin-
in mehreren Ebenen rontgenphotographierten dunﬁﬂ“ﬁ?,’iﬂtﬂ:ﬁm‘fﬂm
Patienten als unzweifelhaft betrachtet werden.

Der Bruch scheint bei etwas ilteren Kindern vorzukommen als
die Extensionsform. Mein #ltester Patient war 15 und der jiingste

!

/
Fig. 53. Achsendislozierte supra- Fig. . Eingekeilte, wenig dis-
eondvlire Flexionsfraktur mit lozierte supracondylire Flexions-
Dislocatio ad latus nach vorn. fralitur.

8 Jahre alt, das Durchschnittsalter in den 8 behandelten IFillen war
10 Jahre, wihrend es bei dem Extensionsbruch nur 7Y, Jahre betrug.

Der Bruch wird gewdhnlich nicht stark disloziert, aber die Dis-
lokation ist typisch. Man bekommt fast immer eine Achsenverschiebung,
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indem das untere Bruchstiick in Beugestellung kommt, und bei ansge-
priigter Dislokation tritt auch eine teilweise Dislocatio ad latus ein, in-
dem das untere Bruchstiick im Verhiiltnis zum oberen etwas nach vorn
cleitet.  Eine Seitenverschiebung war in meinen Fillen nicht vor-
handen. Die Dislokation wird anscheinend oft verringert infolge von
Einkeilung, eine solche kam in mehr oder weniger ausgeprigter Form
bei 6 meiner Patienten vor (Fig. 54).

Die Symptome sollten in typischen Fillen die gleichen wie bei
der Extensionsform sein, jedoch ohne deren Dislokation und Formver-
indernne. Diese fehlen niimlich bei der Flexionsform, und wo Ein-
keilung besteht, fehlt auch das pathognomische Symptom der supra-
condyliiven Frakturen, die Beweglichkeit zwischen dem Schaft und dem
Epicondylenabschnitt des Oberarmes. Unter diesen Umstiinden werden
aunch der Blutaustritt, die Anschwellung und die Schmerzen gervinger,
als man erwarten sollte. Wo abnorme Beweglichkeit fehlt, sind die
wesentlichsten Anhaltspunkte fiir die Diagnose die gleichmiiBige Ans-
breitung der Anschwellung und der Blutunterlanfung sowie der zirkulir
bestehende Drueckschmerz, der Stolschmerz und das Schmerzempfinden
bei jeder Bewegung, die eine Verschiebung der comndyliren Partie des
Humerus mit sich fithet. Der Bruch LBt sich mitunter schwierig
diagnostizieren ohne Rontgenbild. Der Brueh. mit dem er am leich-
testen verwechselt werden kann, ist eine Fractura diacondylica.

Fraetura condyli externi ist einer der allerhiinfigsten Briiche am
unteren Humernsende und zunfichst der Extensionsform des suprakondy-
liven Bruchs die Fraktar, welche die grofite Beeintriichtigung der
Funktion hinterlassen kann. Der Bruch ist in ansgepriigtem Grade
eine Kinderfraktur. Von unseren 17 Fillen kamen 13 vor dem Y. Lebens-
jahre, 2 bei 9-jihrizen, 1 bei einem 11-jibrigen und 1 bei einem
12-jihrigen Kinde vor. Die typische Bruchlinie ldnft nach KocHERr
in der Epiphysenlinie, die den Epicondylus und den Condylus externus
sowie den lateralen Rand der Trochlea vom ubrigen Teile des unteren
Humerusendes abgrenzt. Wir haben jedoch keinen Fall gehabt, wo
das Rontgenbild diesen charakteristischen Verlauf zeigt: in der Regel
sicht man, daB ein ganz schmales Stick, das nicht bis zur breitesten
Partie des Humerusendes hinanfreicht, vom unteren Humernsende ab-
gebrochen ist, und das in einer schwach geneigten Bruehlinie mitten
im Condylnzabschnitt ausliuft. Der Broch Lkt sich indessen nicht
mittels einer Rontgenanfoahme demonstrieren vor der Ossifikation. die
erst im 17.—18. Jahre abgeschlossen ist.

Die Symptome sind recht charakteristisch und die Diagnose
keineswegs schwierig. Man sieht anf den ersten Blick, dal man eine
der Partialverletzungen des unteren Humernsendes vor sich hat und
zwar eine verhiltnismiiBig geringfiigize Lision. Die Blutunter-
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laufung ist anf die laterale Hiilfte des Armes beschriinkt, und die
Anschwellung ist hier am stiirksten, aber hat doch eine weitere Aus-
breitung, da die Fraktor in das Gelenk hineinreicht.

Der Druckschmerz ist anf die laterale Condyluspartie begrenzt,
und der Stofschmerz anf das Heraufdriicken des Vorderarmes bei dessen
gleichzeitiger Abduktion, wiihrend er bei etwas vorsichtigem Herauf-
driicken ohne Seitenabweichung  giinzlich fehlen kann, weil man
wenigstens in gewissen Stellungen den Unterarm gegen die gesunde
Trochlea driickt. Dagegen ist aber ein Versuch, den Vorderarm zu
adduzieren, schmerzhaft, und das Charakteristische ist, dal es gelingt,
ihn sogar recht bedeutend zu iiberadduzieren, weil die obere DBe-
festigung des Seitenligaments losgerissen ist; meistens kann man einen
gewissen Grad von Varnsstellung des ansgestreckten Armes hervor-
rufen. Nur bei gestrecktem Unterarm tritt dieses Symptom rein hervor:
denn bel gebengtem Vorderarm kann eine geringe Steigerung der
Beugung mit Seitenbewegung verwechselt werden. Die aktive Beweg-
lichkeit fehlt hier wie auch sonst bei diesen Briichen: dagegen ist die
passive, dank der im wesentlichen unbeschidigten Trochlea verhiltnis-
miillig unbehindert. Starke Rotation des Vorderarmes, besonders die
Supination, ist schmerzvoller als bei den suprakondyliren Frakturen.

Fraetura diacondyliea, auch Fractura processus cubitalis
genannt, wird als einer der seltensten Briiche am unteren Humeruos-
ende angefiithrt. DaB diese fast ausschlieBlich bei ganz kleinen Kindern
vorkommende Fraktur als selten angesehen worden ist, kann darin
seing Erklirung finden, daB sie sowohl ohne Behandlung wie anch bei
ilteren Behandlungsarten ein ziemlich befriedigendes Resuoltat gibt, so
dal sich bei dem Arzt selten oder gar nie Patienten mit veralteten
Briichen einfinden. Hierzu kommt, dal die Fraktar verhiiltnismiBig
selten durch eine Rintgenanfnahme sich nachweigen Lifit. In der quer-
laufenden Epiphysenlinie wird sie bei Patienten in den ersten Lebens-
jahren auf einem Rontgenbild nicht zum Vorschein kommen, auler in
dem Falle, daf der Epiphyzenkern des Capitalum homeri withrend der
Aufnahme zufillig mehr oder weniger verschoben liegt.

Etwas kommt jedoch auch darauf an, was man unter einer Fractura
diacondylica versteht, ob man niimlich mit KocHER sie als einen wesent-
lich querlanfenden Bruch entlang des Knorpelrandes unterhalb der Epi-
eondylen betrachtet, oder mit WriLsms als eine Fraktur unterhalb der
Verbindungslinie der Epicondylen. Das letztere will sagen, dag jeder
Bruch unterhalb der Linie durch die breiteste "artie des unteren Hume-
rusendes, also auch Briiche, die den untersten Abschmitt der Epicondylen
durchlaufen, hierzn gerechnet werden miisgen. Und dies ist das prak-
tisch Richtige; denn nur der Bruch, der abnorme Beweglichkeit gegen
den Humerusschaft gibt, wenn man beide Epicondylen zwischen die
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Finger nimmt, kann in der Praxis als eine Fractura supmcmnl;.-'lica
diagnostiziert und mit Recht als solche aufgefiilnt werden. Dieser
Ansicht sind wir gefolgt, und dies diirfte auch erkliren, dall der Bruch
bei uns mit 9 von 71 Fillen oder 12,7 Proz. vorkommt. Wie oben
in Verbindung mit dem supracondyliren Flexionsbruch erwihnt, Imu_u
es fraglich erscheinen, ob nicht anch ein Fall, wo die Bruchlinie, wie
man auf dem Ronteenbilde sehen kounnte, in der Verbindungslinie der
Epicondylen lief, nicht auch als eine Fractura diacondylica gerechnet
werden sollte, anstatt wie geschehen, als eine Fractura supracondylica.
Das Rontgenbild, das wir von einer Fractura diacondylica erhielten,
zeigt eine querlanfende Bruchlinie des unteren Randes der Humerns-
diaphyse und eine Flexionsdizlokation.

Fig. 55. Fractura dia- Fig. 56. Diacondylire Fraktur
condylica, schematisch, kombiniert mit einem Bruch beider
nach KooHER umge- Epicondylen. Schematisch. Um-

geichnet. gezeichnet nach Kocnen.

Symptome. Der Bruch ist ein Kompressionsbruch bei kleineren
Kindern und entsteht duorch einen Fall auf den Ellenbogen oder die
Hand. Da man es in den meisten Fillen und besonders in dem
frithesten Kindesalter mit einem rein intrakapsuliren DBruch zu tun
hat, sind die Symptome ungefihr die gleichen wie bei einem tranma-
tischen Haemarthron im Ellenbogengelenk : miiige diffuse Anschwellung,
vorliufiz keine oder nur geringe Blutunterlanfung, Schmerz bei Drock
oder bei Bewegungen, sowie bis auf die Anschwellung keine Form-
veriinderung. Hierans Lift sich nicht entscheiden. ob ein Bruch vor-
liegt, ohme insofern als die Wahrscheinlichkeit hierfic mit der Stirke
der Symptome wiichst. Entscheidender ist ansgesprochener Stolschmerz,
wenn man den mehr oder weniger ansgestreckten Vorderarm gegen
den Oberarm heraufdriickt. Vermeidet man wiihrend des Hinaufpressens
nicht Beoge- oder Streckbewegungen im Ellenbogengelenk, verliert die
Probe ihren Wert: denn sonst erhilt man Schmerzen anch bei einer
Distorzion. Hat man die genannten Symptome, den StoBschmerz ein-
begriffen, nachgewiesen, kann man in Fiillen, wo einige Zeit nach der
Verletzung eine langsam zunehmende Blutunterlanfung aunftritt, ziemlich
sicher sein, dalk ein Bruch vorliegt.
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Es gibt indessen zwei Symptome, die dies schon bei der ersten
Untersuchung unzweifelhaft machen, niimlich Krepitation und abnorme
Beweglichkeit des Unterarmes, sowohl seitwiirts wie auch von vorn nach
hinten: jedoch beide Anzeichen sind nur unter Narkose nachweisbar
und selbst unter einer solchen keineswegs immer.

Fractura epicondyli interni ist der allerhiunfigste Bruch in der
Ellenbogenregion, aber da derselbe sich meiner Meinung nach nicht
mittels Extension behandeln liBt, hat er fiir uns nur bei der Diagnose
der Verletzungen in diesem Gebiet Interesse. Der Bruch entsteht in
den allermeisten Fillen unter denselben Verhiilinissen wie eine Luxatio
cubiti posterior durch Hyperextension des Armes und kommt bisweilen
in Verbindung mit einer solchen vor. Sein Entstehen wird dadurch
begiinstigt, daf gleichzeitic mit der Hyperextension im Ellenbogen-
relenk eine Abduktion des Vorderarmes stattfindet. Oft ist der Bruch
eine Epiphysenfraktur, die um so leichter zn stande kommt, als der
Epicondylus seine eigene Epiphyse hat, die nach Wirms erst im 15.
bis 16. Jahre ossifiziert wird; er kommt deshalb hiinfiz bis zu diesem
Alter vor. Manchmal wird jedoeh nur die Spitze des Epicondylus mit
der Insertion des Lig. laterale internum abgerissen.

Die Symptome sind charakteristisch. Die DBetrachtung des
Armes zeigt eine geringe und streng lokalisierte Verletzung. An-
schwellung und Blutunterlaufung sind beide aof die mediale Partie der
Ellenbogenregion begrenzt, und gleichzeitiz bemerkt man eine Form-
verinderung des gestreckten Armes. Da die Befestigung des Ligamentum
laterale mediale abgerissen ist, kommt der Arm in eine etwas ver-
grifierte Valgnsstellong, Infolge der Anschwellung an der inneren Seite
des Armes scheint diese Veriinderung grilier zu sein, als sie in Wirklich-
keit ist. Der Druckschmerz ist auf ein noch kleineres Gebiet beschriinkt,
alz die Anschwellung und die Blutunterlaufung. Es besteht eine gewisse
Empfindlichkeit in einem weiteren Gebiet an der medialen Ellenbogen-
regend ; aber heftiger Schmerz bei Druck ist nur auf der Bruchstelle
vorhanden, die sich in der Regel auch uneben anfihlt. Das abgerissene
Epicondylusstiick. welches von der Flexionsmuskulatur abwiirts gezogen
wird, kann nur ansnahmsweise durchgetastet werden. Die passive Be-
weglichkeit ist weniger eingeschriinkt als bei irgendeinem anderen
Bruch am unteren Humerusende, und in den meisten Richtungen
zgiemlich schmerzlos. Heftigere Schmerzen treten nur bei Abduktion
des gestreckten Vorderarmes auf. Das charakteristischste Symptom ist
indessen die abnorme Beweglichkeit des gestreckten Vorderarmes in
der Abduktionsrichtung. Ligamentum laterale mediale leistet keinen
Widerstand. und der Vorderarm kann abduziert werden soweit als die
mediale Kapselpartie es zuliBt.
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Die Diagnose der Briiche am unteren Humernsemde. Wenn
man bei der Untersuchung nor nach einem der vier obenerwilinten,
an den fiuberen Grenzen des unteren Humernsendes belegenen Driiche
sucht, wird die Frakturdiagnose in diesem Gebiet bedeutend erleichtert.
Dadurch, daB man ein schiirferes Bild der vier Hauptfrakturen gezeichnet
hat, werden die verhiiltnismiiBiz seltenen Abweichungen leichter in die
Augen springen, und auch die Erkennung eines der selteneren DBriiche
wird hierdurch leichter fallen.

Wo es gilt, diese vier Bruchformen von der Luxation im Cubitus
und unter sich auseinander zu halten, ist es schon fir den Kundigen
und noch mehr fir den weniger Erfahrenen in der Praxis wichtig, die
Untersuchung in einer bestimmten Heihenfolge vorzunehmen. Jeder
mag dabei gern sein eigenes Verfahren haben; die Hanptsache ist, daf
die Untersuchung methodisch geschielit. Unser Verfahren ist folgendes:
Zuerst untersuchen wir, ob Luxation oder DBruch des Vorderarmes vor-
liegt. Letzterer ist durch freie Vorderarmdrehung und fehlende Druck-
empfindlichkeit, erstere durch Beugung iiber %0 Grad, sowie unter nor-
malen Verhiltnissen zwischen dem Olecranon und den Epicondylen aus-
geschlossen.

Darauf wird die Ellenbogengegend unter Vergleich beider Arme
einer genauen Besichtizung unterworfen. Die Formveriinderung wird
festzestellt; man merke sich den Grad und die Ausbreitung der An-
schwellung, alsdann die Lokalisation und Stiirke der Blutunterlanfung,
und verschaffe sich hierbei Klarheit dariiber, ob eine schwere oder ge-
ringere Verletzung vorliegt.

Schon die blofe Betrachtung kann die Diagnose ziemlich nahe ans
Ziel filhren. Die schwerste Verletzung fithrt den supracondyliren Bruch,
die geringste eine Fractura epicondyli int. mit sich. Gleichmiifig ver-
breitet findet man die Anschwellung bei der Fractura supra- und dia-
condylica, eine anf die fiuBere oder innere Seite beschrinkte bei der
Fractura condyli externi bezw. epicondyli externi. Die beiden letzt-
genannten Briiche verursachen ebenfalls eine lokalisierte DBlutunter-
lanfung, wiihrend diese bei einer Fractura dia- bezw. supracondylica
diffus ist und bei erstgenannter oft erst nach mehreren Tagen auftritt,

Nun wird die Lokalisation des Schmerzes festgestellt, sowohl die
des Druckschmerzes, wie die des SBtofi- und Bewegungsschmerzes.

Die Briiche des Epicondylus int. und des Condylus externus haben
ausgesprochenen Druckschmerz, und zwar an der inneren beziiglich
dubBeren Seite; bei erstrenanntem fehlt der Sehmerz beim Heranfdriicken
des Unterarms ginzlich, bei letzterem ist Schmerz beim Heraufdriicken
nur unter gleichzeitiger Abduktion vorhanden. Fractura supra- und
diacondylica haben beide in der betreffenden Hohe einen zirkulir ver-
breiteten Druckschmerz, ebenso wie beide StoBschmerz bei allen Vorder-
armstellungen haben.
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Man hat sich nunmehr eine gewisse Ansicht dariiber gebildet, welcher
der vier Driche vorliegt. und um die Diagnose zu entscheiden, und
mbgliche Komplikationen festzustellen, geht man jetzt zur Untersuehung
der fir Briiche iberhaupt charakteristischen Kardinalsymptome iiber.

Krepitation kommt bisweilen bei einer Fractura condyli externi
und supracondylica flexoria vor, seltener bei einer Fractura diacondylica,
dinfierst selten bei einer Fractura supracondylica extensoria und so gut
wie niemals bei einer Fraetura epicondyli interni.

Abnorme Beweglichkeit beim Fassen der Fragmente findet
man regelmiibig bei einer Fractura supracondylica, wenn man mit der
einen Hand die Epicondylen und mit der anderen den Humerusschaft
mit tiefem und festem Druck hiilt und versucht, diese gegeneinander
zu bewegen. Bei einer Fractura condyli externi findet man aunch nicht
so selten abnorme Beweglichkeit, sofern nur das kleine Fragment grof
genng i1st, daf man es fassen kann. Dei Fractura diacondylica und
epicondyli interni ist eine unmittelbar abnorme Beweglichkeit eine
Ausnahme.

Abnorme Beweglichkeit des Unterarms gegen den Oberarm in
einer gegebenen Stellung findet man in ansgeprigtem Grade sowohl
nach beiden Seiten hin., wie von vorn nach hinten, ferner auch
als abnorme Adduktion und Abduktion des gestreckten Vorderarms
bei einer Fractura supracondylica extensoria. In etwas geringerem
Grade ist dies bei einer Fractura supracondylica flexoria, sowie einer
Fractura diacondylica nachweisbar. Fractura condyli externi hat bloB
abnorme Varus-, nnd Fractura epicondyli interni nur abnorme Valgus-
beweglichkeit des gestreckten Vorderarms, aber keine der iibrigen ab-
normen Bewegungen zwizchen Unterarm und Oberarm.

Die letzte Stufe in der Untersuchung ist, die Dislokation fest-
zustellen. Bei einer Fractura supracondylica extensoria fllt dies bei
ausgesprochener Dislokation sehr leicht. Die Verschiebung des unteren
Bruchstiicks nach hinten sieht man an dem charakteristischen sichel-
firmigen Profil des hinteren Oberarmrandes in dessen unterem Drittel.
und das untere Ende des oberen Fragments fiihlt man mit Leichtigkeit
in oder gleich oberhalb der Cubitalfurche hervorragen. Manchmal kann
man anch bei einer Fractura condyli externi das mehr oder weniger
verschobene kleine Fragment abtasten. Bei einer Fractura epicondyli
interni gelingt dies selten, und bei einer Fractura diacondylica und
einer supracondylica flexoria ist die Dislokation nur ausnahmsweise
fithlbar.

Bei der Diagnose von Brichen des unteren Humerusendes Kann
man das Riontgenbild zwar entbehren, wenn man sich aber eins ver-
schaffen kann, sollte man es nebhmen, Entscheidend unter allen Um-
stiinden und filr alle Alter ist das Bild nur bei einer supracondyliren
Fraktar. Bei einer Fraktur des Condylus externus und einem diacon-

Borchgrovink, Extensfonabchandlung, i
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dyliren Bruch hat es dagegen nur einen sehr bedingten Wert, da es
in gewissen Altern wenig oder nichts zeigt, und in anderen wieder zu
einer ganz falschen Diagnose filhren kann, wenn man nicht sehr auf-
merksam ist. Von den vier Epiphysen des unteren Humerusendes tritt
der Epiphysenkern des Capitulum humeri im 3. Jahre, der des Epi-
condylus int. im 8. bis 9., der der Trochlea im 10., und der des Epi-
condylus externus erst im 11. bis 12. Lebensjahr hervor %). Es ist daher
leicht verstindlich, daf Briche von Gelenkfliichen und in Epiphysen-
linien nur bei dlteren Kindern zu sehen sein werden. Aber besondere
Schwierigkeiten bietet das Bild im 12. bis 13. Lebensjahre, sowohl in-
folze der teilweise gezackten Begrenzungslinien der Epiphysenkerne,
wie anch weil die nunmehr grofen Schatten der Knochenkerne sich
zum Teil decken und unregelmiifige, bruchiihnliche Figuren bilden.
Man muf unter diesen Verhiiltnissen sich nicht durch ein einzelnes
Rontzenbild irreleiten lassen. Man nehme deshalb nicht nur Aunfnahmen
des verletzten Arms von der Seite und von vorn, sondern aunch solche
beider Arme: und am Tage nach der Anlegung des Extensionsverbandes
sollte man sich wieder neue Bilder zur Vergleichung verschaffen. Eine
Richtschmur wird der mit diesen Verhiiltnissen Vertraute fast immer
hierdurch bekommen : aber nur selten werden Frakturbilder der knorpel-
bekleideten Teile bei Kindern unter 14 bis 15 Jaliren deutlich genung,
um zum Demonstrieren des Erfolges der Behandlung dienen zu kimneu.

Die Behandlung der Briiche am unteren Humernsende hat die
herrschende Unsicherheit dentlich zum Ausdruck gebracht. Die Immo-
bilisation in rechtwinkliger Stellung war eine Falliterklirung, da sie
nicht aus Riicksicht anf die Bruchheilung geschah, sondern dem Wunsche
gemil, im Fall von Ankylose die glinstigste Armstellung zn erhalten.
Das Gefiihl der Notwendigkeit einer mehr vollkommenen Fraktor-
behandlung lieB verschiedene Versuche entstehen, die jedoch meist
nicht iiber ein bloBes Hernmtasten heranskamen. Man fixierte den
Arm in gestreckter Stellung, aber die Konsequenzen hierans wagte
man nicht zo ziehen. Man wechselte die Stellung mit 5 bis 6 Tagen
Zwischenraum. Geschah dies vielleicht in der Hoffnung, die Heilkraft
der Natur werde schon selbst unter den Fragmentstellungen die beste
wihlen? Denn die ansgefiibrte Bewegung findet hiofizer an der
Bruchstelle als im Gelenk statt. Andere meinten, mirabile dietu,
dall die ginstigsten Bedingungen fiir die Heilung gebrochener Gelenk-
enden in korrekter Stellong sich bei spitzwinkliger Flexion bieten
miiBten.

1) Wendt, loco cit., und Wilms: Die Entwicklung der Knochen
der Extremititen eotc.,, Fortschritte auf dem Gebiete der Rintgenstrahlen,
Ergiinzongsband £,
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Ein bedeutender Fortschritt, dem man hauptsiichlich BARDENHEUVER
zu verdanken hat, war die Anwendung der Extension. Dal diese bei
den Briichen am unteren Humerusende, mehr als an den meisten
anderen Stellen erforderlich ist, um die Dislokation zu heben, ist leicht
verstindlich. GewiB gelingt es ein und das andere Mal, durch manuelle
Reposition das untere Fragment eines supracondyliven Extensions-
bruches in korrekte oder wenigstens einigermalen korrekte Stellung
zu bringen, und denselben anch bis zu einem gewissen Grad korrigiert
zu erhalten; aber dies ist doch ein reiner Zofall und kann nur ge-
schehen, wo die Muskelretraktion sich noch nicht eingestellt hat, Der
Rat, den einige Lehrbiicher geben, die verschobenen Fragmente mit
den Fingern zu reponieren, gelingt bei den anderen Briichen keines-
wegs besser. Ein permanenter Zug, der zeitig ausgefilbhrt wird, hat
dagegen alle Aussicht, das kleine Fragment dieser Briiche auf seinen
richtigen Platz zn bringen. Der Zug am Vorderarm abt durch Kapsel.
Seitenligamente und die an den Epicondylen befestigten Muskeln aunf
das untere Fragment seine Wirkung aus, sowohl bei einer Fractura
supracondylica, wie bei einer Fractura condyli externi. Bei einer
Fractura diacondylica, deren DBruchlinie oberhalb oder in der Kapsel-
insertion lLinft, wird der Zug durch die Kapsel ausgeiibt, wiihrend
das DBruchstiick oder die Druchstiicke bei einer ganz intrakapsuliren
Fractura diacondylica nur durch den Druck der gespannten Kapsel in
richtige Stellung gebracht werden.

Gleichgiiltig, ob die Wirkang auf die eine oder andere Weise er-
folgt, so ist das Vermidgen der korrigierenden Traktion in der Praxis
genfigend dargetan. Aber noch keine Einigkeit herrscht dariiber, in
welcher Richtung der Zong am giinsticsten wirkt. Einzelne ziehen am
gestreckten Vorderarm, andere, z. . DARDENHEUER, am rechtwink-
ligen, Warum, ist nicht klar zum Auwsdruek gekommen. Man darf
wolil davon ausgehen, dal man sich von der Tradition hat beherrschen
lassen nnd deshalb in der doareh die immobilisierenden Verbiinde her-
gebrachten Stellung gezogen hat.

Aber warum nieht in der natfirlichen Richtung des
unteren Humernsendes ziehen? Es nimmt unter normalen Ver-
hiiltnissen etwa 30 Grad Beugestellung gegen den Humernsschaft ein, und
will man unbeschriinkte Gebrauchsfibigkeit erzielen, mul man dafiir
sorgen, dali das natirliche Verhiltnis zwischen dem unteren Humerns-
ende und der Diaphyse aufreeht erhalten bleibt. Das wird aber weder
durch einen Zug am rechtwinkligen, noch am gestreckten Vorderarm
erreicht. Im ersteren Fall wird das untere Humernsende zn stark ge-
knickt, und mehr oder weniger der Vorderarmstreckung geht verloren:
im letzteren Fall wird die natiirliche Knickung verringert oder anf-
rehoben, und die Beugefihigkeit des Arms eingeschrinkt. Man wird

vielleieht einriinmen, daB ein Zug am rechtwinkligen Vorderarm unn-
e
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zweckmiiBie ist, aber einwenden, dal die physiologische Knickung des
unteren Humerusendes nach vorn einem vollen Strecken des gesunden
Vorderarms nicht im Were steht. Aber man darf hieraus nicht
schliefen, daB das webrochene untere Humerusende sich bei gestrecktem
Vorderarm, oder noch mehr bei Zug am gestreckten Vorderarm wieder
in seine normale Knickungsstellung zur Humerusachse iiberhaupt stellen
wird. Denn das wird es nicht tun.  Es wird sich im Gegenteil gerade
oder sogar in leichte Hyperextension stellen, so daf die Achse der
Epiphysenpartie eine geradlinige Verlingerung der Humernsachse bilden,
oder etwas nach hinten von dieser abweichen wird. Der Grund hierzu
ist, daB bei westrecktem Vorderarm, was jeder an seinem eigenen Arm
merken kann, eine ganz starke Spannung der
Weichteile an der Vorderfliche des unteren
Humernsendes entsteht.  Diese Spannung wird
griiBer durech die von der Fraktur verursachte
Anschwellung. Das Ergebnis, und zwar sowohl
das der Immobilisation, wie das des Zugs am
gestreekten Vorderarm, ist, wie Fig. 57 zeigt,
und wie ich durch eine weitere Reihe ihnlicher
Bilder dartun kimnte, dal die normale Neigung
des unteren Humernsendes gegen die Diaphyse
des Oberarms aufrehoben wird.  Der Patient
kommt von der Behandlung mit der Fihigkeit
davon, etwa 30 Grad im Ellenbogengelenk zu
iiberstrecken, aber mit einer gleich grofen Ein-
schriinkung des Beugungsvermigens.
Fig. 57. Profilbild einer Am ansgeprigtesten wird selbstverstindlich
L‘:ﬁﬂ?:&'ﬂﬁr?,ﬁfﬂﬂﬂﬂﬁi diese verdinderte Stellung bei einer Fractura
und mit Verlust der nor- supracondylica werden, wo der Punkt, um den
ﬁﬁ“ {_}‘tm::::;::“‘lg Ié:: das Fr‘-a;_j;mf:m. sich dreht, hoch oben liegt, und
heilten Fractura supracon- der Hadins der stattgefundenen Bewegung ver-
Eﬂ:ﬁ:uaﬂﬁ:ﬁﬁ-ﬁ E‘;fgéﬁ 1]5'111.11'151miﬂig‘ lang wird. Einen viel gﬂrliugrﬂmu
fliiche. Aunsschlag gibt das untere Fragment bei einem
Bruch durch die knorpelbekleideten Flichen,
aber hier wird es nach hinten verschoben und der Bruchfliichenkontalkt
unvollkommen. Ebengo mangelhaft wird natiirlich die Korrektion bei
ciner Iractura condyli externi, wenn man an dem gebrochenen condy-
liren Fragment in einer anderen Achse zieht, als der. welche die
unbeschidigte Partie dez unteren Humernsendes einnimmt.

Gerade diesen Zug in der rationellen Richtung iibt meine gewinkelte
Ober-Unterarmschiene ans. Indem die unterste Partie des Humeros-
schaftes mit ihrer Beogefliche sich gegen die mittels der zwei Sehraub-
dzen errichteten Oberarmstiitze legt, wird der Oberarm wihrend des
Zugs fixiert. Dei einer beliebigen Winkelstellung des Unterarmstiicks
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der Schiene gegen das Oberarmstiick kann man durch den Unterarm
den Zug am unteren Fragment in jeder Richtung aunsiiben. Nichts ist
leichter, als wihrend des Zugs den Unterarm in eine solehe Deuge-
stellong zu bringen, dab jeder Druck seitens der Kapsel und Muskeln
nach hinten am unteren Brochstiick wegfillt. Und hierbei darf man
nicht vergessen, dal es besser ist, die Biegupg der Schiene zu grof
als zu klein werden zu lassen. Denn von den beiden Uebeln ist das
Fellen einiger Grade am vollen Streckungsvermigen geringer als selbst
eine ganz minimale Einsclriinkung der Bengungsfihigkeit.

Es ist anch notig, die normale Valgitiit des Arms zu
erhalten. Hieranf muf man uwm so mehr aufmerksam sein, als es
die Behandlung selbst ist, und nicht die zufillige Stellung der Fragmente,
ehe die Extension ins Werk pesetzt wird, die die Sehuld an der Varus-
stellung, oder in selteneren Fillen an der iibertrichenen Valgusstellung
trigt., welche in friitheren Zeiten die Folge dieser Briiche werden konnten.
Es war hauptsiichlich die Immobilization in rechtwinkliger Armstellung.
die in dieser Hinsicht die schlechtesten Resultate gab. Aber selbst
die vollkommenste Extension am gestreéckten Arm wird bei Briichen,
die bis oberhalb beider Epicondylen reichen, die Valgitiit auflieben und
einen geraden Arm geben, d. h. einen Arm, dessen Unterarmachse bei
Supination eine direkte Verlingerung des Oberarms bildet. Das Ver-
hiiltnis ist am leichtesten verstindlich, wenn man sich einen quer-
lanfenden supracondyliven DBruch denkt. Zieht man an dem aunsge-
streckten Vorderarm mit der Schalter als festen Punkt, so wird der
Zug streben, den Arm gerade zu machen, oder mit anderen Worten
suchen, den Valgonswinkel im Ellenbogen aufzuheben. Aber im Ellen-
bogengelenk gibt nichts pach: das tut dagegen daz untere Bruchstiick.
Dieses wird um eine durch dessen mediale Ecke laufende antero-
posteriore Achse derart gedreht, dall die Fragmente nur an dem ulnaren
Ende der Bruchlinie in Beriithrung miteinander bleiben, wihrend sie
im iibrigen gegeneinander einen nach auflen offenen Winkel bilden,
von derselben GrioBe wie der urspriingliche Valgititswinkel.

Man kann bei der Extensionsbehandlung auf eine sehr einfache
Art vermeiden, die Valgitiit anfzuheben oder zu verringern. Hierzn
brauncht man bloB den Vorderarm in etwa halbe Pronation zu stellen.
Denn nur bei Supination steht unter normalen Verhiiltnissen der Vorder-
arm in Valgusstellung zum Oberarm: der promierte Arm 13t gerade.
Aunf meiner gewinkelten Ober-Unterarmschiene bleibt der Vorderarm
mit korrekt gestelltem Oberarm in der gewiinschten Stellung liegen.
Wenn nimlich der Oberarm derart gegen das Oberarmstiick anliegt,
daf die Linie durch dessen Epicondylen perpendikuliv anf dessen
Fliche steht, so kommt der Vorderarm in viertel oder halber Pronation
auf das Unterarmstiick zu liegen, . h. er wird so viel promiert, daB
der Patient nicht in seine Hohlhand sehen kann, Und es bedarf nur



giner kleinen Drehung der Rolle und etwas Gaze oder Watte unter
dem Kleinfingerballen, um dem Unterarm eine etwas grofere Pronation
zu geben und ihn dazu zu bringen, gegen die Schiene mit dem radialen
Teil seiner Beugefliche anzuliegen. Im iibrigen braucht die Valgus-
stellung des Vorderarms nicht ganz gehoben zu sein; denn die Schiene
selbst hat eine Valgitit von etwa 5 bis 7 Grad, die auch ihren Teil dazu
beitriigt, die normale Seitenstellung des Vorderarms aufrechtzuerhalten.
Die Fille, die ich unter der Behandlong von Fractura supracondylica
anfithre, zeigen, wie die normale Valgitit bei meinem Verfahren so gut
wie vollstindig bewalort bleibt (vergl. Fig. 63, 68 und 73).

Wie lange soll der Zug fortgesetzt werden? So lange
wie miglich. Man soll es sich iiberhaupt zur Regel machen, Frak-
turen bei Kindern lange immobilisiert zu halten: denn sonst erlebt
man, daB das Kind fillt und eine nene Dislokation des schon richtig ge-
stellten Bruchs davontriigt. Viel zu oft bekommt der Arzt die neue Ver-
stellung nicht zn sehen, bevor sie konsolidiert ist. Dei Kindern kommt
es, nicht zum wenigsten bei Briichen von Gelenkenden, ausschlieflich
anf eine richtige Fragmentstellung an. Gute Reposition gibt ein gutes
Resultat, schlechte ein schlechtes. Hierin schaffen hiuofiger Stellungs-
wechsel des Gliedes, Massage und frithzeitige passive Bewegungen,
trotz all der Pein, die das Kind dabei auszustehen hat, keine Verin-
dernng. Seitdem wir bei einigen unserer ersten, mit der gewinkelten
Extensionsschiene behandelten DBriichen des unteren Humerusendes
gesechen haben, wie vollkommen das Resultat wurde, trotzdem der
Patient wiithrend der Behandlung wegblieh und erst 6 bis 2 Wochen
spiiter wiederkam, um die Schiene und den Pflasterverband entfernen
zi lassen, haben wir spiterhin bei diesen Briichen auf jede Nach-
behandlung svstematisch verzichtet. Abgesehen von der ersten Unter-
suchung ist unsere Behandlung von Keinem Schrei, keiner Trine von
seiten unserer kleinen Patienten begleitet gewesen. Und doch haben
wir bei korrekt angelegter Schiene immer nnbeschriinkte Beweglichkeit
und korrekte Armstellung erzielt. Wir haben einen Fall von Fraect.
supracondylica bei einem 11-jiihrizen Kinde, wo aus Versehen von
Anfang an am gestreckten Arm gezogen wurde, und wo wir, wie zu er-
warten war, 20 bis 30 Grad Beugungseinschrinkung mit entsprechender
Hyperextension erhielten: aber abgesehen von diesem einen Falle haben
wir ausschlieflich einwandsfreie Resultate erzielt.

Die Behandlung der Extensionsform des supracon-
dyliren Bruches ist die schwierigste Aunfgabe, welche die Briiche
im unteren Humernsende stellep. Es gilt vor allem, das in der Regel
nach hinten und awfwiirts stark verstellte untere Fragment zuriick auf
seinen Platz zu bringen. Da dieses von so starken Muskeln wie Tri-
ceps disloziert gehalten wird, ist ez erforderlich. daf 1) die Extension
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so frilh wie miglich ins Werk gesetzt wird, 2) daf dieselbe mit ziem-
licher Kraft geschieht, und 3) dab sowolhl nach vorn, wie nach unten
gezogen wird.  Dieser kombinierte Lings-Querzug wird von der ge-
winkelten Ober-Unterarmschiene besorgt. Wihrend der Unterarm und
mit diesem das untere Fragment abwiirts nach vorn gezogen wird, bt
die von den beiden Schraubisen gebildete Oberarmstiitze einen Druck
nach hinten auf das obere Fragment aus (Fig. 24 uw. 26). Die Erfal-
rung zeigt, dal die am schwierigsten korrigierbare Dislokationsform
die Verstellung nach hinten ist; diese wird in der Regel nicht so voll-
kommen gehoben, wie die ibrigen, Man sollie deshalb auf folgende
Weise zn Werke gehen. 1In dén ersten 24 Stunden gibt man der
Schiene eine Winkelstellung von 40 Grad (mittleres Loch des Unterarm-
stilicks der Schiene iiber dem mittleren Loch des Oberarmstiieks), Am
zweiten Tage Kann man den Winkel etwas kleiner machen. Man hat
dann die Wahl zwischen 25 und 35 Grad Dengung und man sollte die
letztere withlen (inners Seitenloch des Unterarmstiicks itber dem duleren
Loch des Oberarmstiicks). In dieser Stellung kann man die Schiene
unverindert liegen lassen. Aber ich muf nochmals hervorheben, dal
man sich in den ersten Tagen nicht von der Haltung des Patienten
mit gesenkter Schulter und stark nach der kranken Seite gebeugtem
Kirper beeinflussen lassen darf, ebensowenig wie man sich von der
Weigernng kleiner Kinder, herumzugehen, dazu verleiten lassen sollte,
einen zu schwachen Zug anzuwenden. Die Fehler, die eine Folge
mangelhafter Traktion am frischen Bruch zu sein pflegen, oder einer
zu spit begonnenen Extensionsbehandlung, lassen sich spiiter, wie fol-
gender Fall zeigt, nur schwer oder kaum wieder berichtigen.

Odd L., 8 Jabre alt. Fiel am 4. SBept. 1302 von einem anderthalb
Meter hohen Zaun anf den gestreckten Arm und erlitt eine supracondylire
Extensionsfraktur. Der hinzugezogene Arzt legte am selben Tag einen
Gipsverband bei 80 Grad gebengtem Vorderarm an.

Vier Tage spiter, am 9. Sept.,, stellte Patient sich an der chirur-
gischen Poliklinik vor. Der Gipsverband wurde entfernt und folgender
Status notiert: Betriichtliche Anschwellung vom unteren Drittel des Ober-
arms big hinunter zum Handgelenk. Starke Blutunterlaufung im ganzen
(uerschnitt der Cubitalfurche, KEin Suffusionsabschnitt an jeder Seite der
Tricepssehne. Im Profil charakteristische Sichelforin der hinteren Fliache
oberhalb des Ellenbogens. Deutliches Hervorragen eines breiten, festen
Kirpers vorn an der Cubitalfurche. Provnation und Supination ungehindert.
Passive Flexion 80 Grad; passive Streckung vollkommen. Sowohl bei
beugtem wie gestrecktem Arm normale Verhilltnisse zwischen Ellenbogen
und Epicondylen. Deutliche abnorme Beweglichlkeit zwischen Schaft und
Condylenstiick des Humerus. Rintgenbild zeigt eine typische, schrig von
oben nach unten vorn verlaufende supracondylire Extensionsfraktur mit
totaler Disloecatio ad latus des unteren Fragments nach hinten und einer
Diislocatio ad longitudinem von etwa 2 em. Die Winkelschiene wurde
mit einer Bengung von 20 Grad sofort angelegt mit einer Traktion von 1 bis




1.5 kg. Schon am folgenden Tage zeigte sich die Dislokation ad longi-
tudinem wesentlich verbessert.

Die Schiene blieb bis zum 20. Okt. liegen. ]{iilltgl'ltlfi]fl vom s:-lt_n.-n
Tage zeigt, dab die Langsdislokation im wesentlichen ]ihl‘!':;.:u:l‘_l 15t :ﬂ'ﬂh-
vend die Dislokation nach hinten noch griiltenteils besteht. Keine Nach-
behandlung. Die Untersuchung 8 Monate spiter ergibt aktives Iintlgf\n
im Ellenbogeneelenk von nur 125 Grad, sowie eine geringere Hyperextension,
aber zonst vollstindie ungehinderte Beweglichkeit des Unterarms.

Fig. 58. XNach d4-tiigigem Tragen cines Fig. 539. Bei beendetor
Gipsverbands, vor der Extension. Extension.

Wendet man dagegen beil dem frisehen DBroche von Anfang an
einen nur einigermalen krifticen Zug, z. B. 1 bis 1.5 ke an, 20 wird
die Achsen- und Lateral-Dislokation gehoben, und zwar mit groBer Voll-
kommenheit schon im Laufe der ersten Stunden. Die Wanderung des
unteren Frasments nach vorn geht triiger vor sich und wird in der
Regel nicht vollkommen. Der geheilte Knochen erhilt, wie unsere
Bilder zeigen, ein typisches Profil mit einem gebogenen Vorsprung
rleich oberhalb der Fossa coronoidea. Fir die Funktion ist dies je-
doch olme DBelang, und ist man nur seiner Sache sicher, daf man keine
Komplikationen iibersehen hat, so kann man dorch Anwendung der
Winkelschiene bei emner supracondyliren IFFraktur vollstindige Heilung
versprechen. Was dieses Verfahren zu leisten vermag, kann ich nicht
beszer erlintern, als durch eine karze Wiederzabe folgender 3 schwerer
Iiille :

1) Karl 0. H., 6 Jahre alt, Schuhmachersohn, wird am 5. Mai 1906
von der Mutter in die chirorgische Poliklinik 'F"I.‘bl"ﬂ['llr,

Gestern Fall anf den restreckten linken Arm.
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Status: Mittelstarke gleichmilige Anschwellung der Ellenbogen-
gegend und zirkuliir verbreitete Blutunterlaufung. Vorderarm steht 25 Grad
gebeugt. Bewegungen nicht zulissig. Ausgesprochene Sichelform an der
Hinterfliche. Hervorragender Kirper in der Ellenbogenfurche.

Rintgenaufnahme ergibt eine guerlanfende supracondylire Extensions-
fraktur mit bedeutender Verstellung des unteren Fragments nach hinten
und oben. Wihrend des Anlegens der Schiene fiihlt man die fiir eine
supracondylire Fraktur typische abnorme Beweglichkeit, nach Einwirkung
des Zoges auch einmal Krepitation.

20, Mai. Die Winkelschiene, die die ganze Zeit unveriindert mit einem
Winkel von 25 Grad gelegen hat, wird entfernt. Der Knabe wird auige-
fordert, selbst dem Arm zn bewegen; keine anderweitizge Nachbehandlung.

G. Joni. Rintgenaufnahme zeigt, dal die Verstellung des unteren
Fragments nach hinten wie gewihnlich nicht absolut vollstindig gehoben
i5t, dall dies die Funktion indessen nicht beeintriichtigen kanm; ferner
dal keine Andeutung einer seitlichen Verschiebung besteht. Eine Photo-
graphie zeigt, wie die normale Valgitat aufrechterhalten ist.

100 Sept. Unbehinderte Beweglichkeit im Ellenbogengelenk.

2) Nils K., 5 Jahre alt, Schneidersohn, wird am 22. Jan. 1906 von der
Mutter in die chirurgische Poliklinik gebracht. Fiel gestern stehend von
cinem Sofa mit ansgestrecktem linken Arm auf den Fubboden herab.
Starke Schmerzen und Gebrauchsunfihigkeit der Extremitat.

Status: Diffuse und starke Blutunterlanfung der Ellenbogengegend
hinten, etwas weniger und fleckenweise vorn, milige und diffuse An-
schwellung. Passive Bewegungen lassen sich wegen Schmerzen nicht aus-
fiihren, Dentliche Sichelform des Oberarmes oberhalb des Ellenbogens :

Fig. 65. Supracondylire Exten-
sionsfraktur, 15 Tage lang mitiels
der Winkelschiene behandelt.

Fig. 4. Supracondylire Exten-
sionsfraktur vor der Behandlung,

Unterarm nach hinten und aufen verschoben. Deutliche Beweglichkeit
des Condylenstiicks gegen die Diaphyse entscheidet die IDiagnose einer
supracondyliren Extensionsfraktur. Rintgenaufnahme zeigt eine solche
mit bedentender Seitenverschiebung des unteren Bruchstiicks nach aulen,
Winkelschiene mit einem Bengungswinkel von 30 Grad wird angelegt.
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H"*i1“'?-5'5“3“-1'.“'~=|”“"" nach lo-tigiger HKxtension zeigi eine fast korrekte
!"r‘ﬂ.;gmﬁntr_‘-mllmu_

~ Die Schiene bleibt bei dem iiberaus ingstlichen Kinde unberiilirt
liegen bis zum 17. Marz, wann Patient wieder vorgestellt wurde.

Der Arm zoigt noach dem Entfernen der Schisne cine normale Form.
Eine Fl]ﬂlm_fl':ii'-hir wird gieichzeitig zenommen, um das Vermigen der
"'."l.'illlﬂ'—]:-u:hi[*:u-! die "l.';l];_'ihi! des Armes
aufrechtzuerhalten, zn  demonstrieren.
Keine Nachbehandlung,

Rintgenanfoabme gibt im Profil
das typische Bild einer mit meiner
Winkelschiene behandelten und sehsil-
ten supracondyliven HExtensionsiraktor,
Die Dislokation des unteren Bruchstiicks

Fig. 68. Photographie nach beendeter Be-
Fig. 67. Antero-posteriores Bild nach  handlung, um die normale Valgitit des
der Extensionshehandlung. Arms zu zeigen,

nach hinten wird nicht vollstindig gehoben, und an der Beugefliche des
Humerns sieht man oberhalb der FPossa coroncidea einen kleinem Yor-
sprung. Das antero-posterior aufgenommene Bild zeigt, dal die Fraktur
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mit einer ganz unbedeutenden Verschiebung der Epicondylenpartie nach
innen ceheilt ist,
1. Sept. Unbeschrinkte Beweglichkeit im Ellenbogengelenk.

3) Margit L., 4 Jahre alte Schaffnerstochter, wird 4 Okt. 1907 in
der chirurgischen Poliklinilk wvorgestellf. Gestern Fall anf den ausge-
streckten rechten Arm mit sofortiger Fuonktionsstirung und groben
Schmerzen,

Status: Starke diffuse Anschwellung und Blutunterlanfung der Elen-
bogengegend, Sichelform der Tricepssehne, Das Kind labt keine Unter-

Fig. 70. Supracondvlire Exten-

Fig. 0. Supracondylire Exten- sionsfraktur, 10 Tage lang anf der
siongfrakinr mit schwerer Dis- Winkelechiene mittelz Extension
lokation vor der Behandlung, behandel,

Fig. 71. Nach der Extensionsbeband- Fig. 72. Antero-posteriores Bild
lung der supracondyliven Fraktor. nach der Hftmmllun;:.
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suchung zun. Eine Rintgenaufnahme bestitict die Vermutung einer supra-
condyliren Extensionsfraktur und zeigt einen querlaufenden Bruch mi
der gribten Yerstellung, die
ich je wahrgenommen habe.
Das obere DBruchends steht
Sans 1saliert 1!3, Wie () uar
:I.I'-r_{l_':-h.‘]uli.’.':l.':l'.: I:E;L;\. nntere
Fragment ist in recht hbe-
deuntender Entfernung nach
hinten verschoben und steht
in etwa 30 Grad Hyper-
axienslon zor Diuipll_'.'::e,

Die Winkelschiene wipd
sofort mit cinem Winkel von
20 Grad angelest. Rintgen-
aunfmalhme 10 T:lgr :iiriifl,}l' BI-
gibt eine recht gute Frag-
mentstellung. Das unters
Brochstiick ist indessen nicht
genfigend nach vorn gekom-
nemn, I.II]l.l. :‘-_;I.._":iill'l xr"i'_rlil'l:‘_r ;=_"H:r"||.
die Diaphyse izt etwas ver-
mindert.

Bevor man den Schienen-
winkal sghiirfer machen
konnte, war ndessen das
Isindd verschwonden e
wurde erst & Wochen spiter
wieder vorrestallt,

e Schiene wird ent-
fernt. Keine Nachbehandlone,

E.'ii-ul:)-_rq-n'l:il-l VoI 143,
April 1906 zeigt, dab die In-
klination des Condylenstiicks
gegen den Humernsschaft
etwas vermindert, dal aber
keine seitliche Verstellnng vorhanden izt. ITle Form des Armes ist, wie
vorstehende Photographie zeigt, normal und die Valgitit aufrechterhalten.

Fig. 73. Photographie nach beendeter Behandlung,
um die beibehaltene Valgitit des Arms zo zeigen.

In Verbindung mit dem Referat meiner Fille von supracondyliren,
mittele der Winkelschigne behandelten Extensionsfrakturen kann ich
nicht umhin, auch zwei DBilder eines fihnlichen Falles wiederzugeben,
der mitteis Gipsverband nach zwei Repositionsversuchen in Narkose
behandelt warde (vergl. Fig. 74 u. 7H, 5. 142).

Die Flexionsform des supracondyliren Bruchs bietet
keine besonderen Schwierickeiten fiir die Behandlune., Man hat sehr
oft nor eine Achsendislokation, indem die Knickune des unteren
Humernsendes nach vorn mit 20—50 Grad gesteizert ist. Dies ist
vornehmlich der Fall, wo der Bruch eingekeilt ist, kann aber auch bei
freibeweglichen Briichen vorkommen. Bei diesen ist jedoch hilufiz eine
Verschiebune zwischen den Druchiliichen vorhanden. da das untere
Bruchstiick etwas nach vorn geglitten ist, =elten seitwiirts, Die
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\ehsenverschiebung ist indessen immer die wesentlichste Dislokations-
form. und es ist ohne weiteres verstiindlich, daB sie leicht durch Extension
sehoben wird. . Wird dieselbe nicht vollkommen behoben, trigt hieran

Fig. 74, Supracondylire Extensionsfraktur Fig 75. Dieselbe Frakiurim 2. GGips-
im Gipsverband gerade nuch dem 1. Beposi-  verband nach dem 3. Repositionsver-
tionaversuch am Tage nach dem Broch. auch in Narkose.

die Einkeilune die Schuld. oder der Umstand, dal man aus Anest, die
natiivliche Beogung des unteren Humerus zu heben, wiihrend des Zugs
den Schienen eine zu starke Winkelstellune gereben hat.

I"J'E{. 0. FEingekeilte :-uupr:mraml:,-l.ﬂrr; Fig. 77. Dieselbe Fraktur nach
Flexionsfraktur vor der Extension. Extension anf der Winkelschione.

Aus Rileksicht auf migliche Einkeilung, die sich recht schwierig
diagnostizieren lift, sollte die Behandlung damit beginnen, daf der
Arzt den Vorderarm ganz extendiert und in dieser Stellung einen
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kriifticen manunellen Zug ansiibt. Alsdann wird die Extensionsschiene
angelegt, die in den ersten 24 Stunden geradlinie, oder nur mit einer
Winkelstellung von 15—20 Grad angelest werden sollte,

Am niichsten Tage wird dieselbe in einen Winkel von 35 Grad
gestellt, und diese Stellung wird wihrend der canzen weiteren Extension
beibehalten. Folgender Fall zeigt die Wirkung der Extension und die
Schwierigkeiten bei diesem Bruch. Die Betrachtunge des Profilbildes
der Fraktur gibt auch einen guten Beerift iiber das UnzweckmiBize,
einen solchen Bruch zn immobilisieren oder zu extendieren bei recht-
winkligem Arvm. Es erhellt auf den ersten Blick, dal eine Beugung
des Armes eine Bewegung an der Bruchstelle anstatt im Gelenk er-
zeneren wilrde,

Anton 8, 9 Jahre alt, Arbeitersohn, stellte sich am 29, Juni 1904
in der chirurgischen Poliklinik vor. Fiel western auf den Ellenbogen bei
spitawinkligem Arm. Sefort vollstindige Funktionsstéirung. .

Status: Der Vorderarm wird in Mittelstellung zwischen Promation
und Htlljil]l’l!if‘lll und G0 Grad gehg”_:._:t_ satragen, T;H-:"'-r.-'i"-'l':," .I!E’\"E_‘_!'Iiii:}lliﬂi'r:
Pronation und Supination unbehindert, Streckung 30, Beugung 100 Grad.
Normale Verhilinisse zwischen Epicondylen und Olecranon.

a
Fig. 78. Supracondylare atark Fig, 79, Dieselbe Fraktur 2 Tage
verstellte Flexionsfraktur wor ng mittels Extension auf der
der Behandlung. Vinkelechiene behandelt.

Starke diffuse Anschwellung der Ellenbogengegend, fast gleichmabig
girkular verbreitete Blutunterlaufung, Die Form im dibrigen normal.
Zirkunliire Druckempfindlichkeit am unteren Humernsende, Stolschmerz,
abnorme Beweglichkeit des maximal gestreckten Vorderarmes nach beiden
Seiten, wie auch nach vorn und hinten, Wenn man demn Condylenab-
gehnitt des Oberarms etwas unterhalb der Epicondylen falt, kann man
eine abnorme Beweglichkeit zwischen diesen und dem Humerusschaft her-
vorrufen, Rintgenaufnabhme ergibt eine den Knochen durchdringende



144 —

supracondy live Flexionsfraktur, deren unteres Brachstiick mit dem Humerus-
schaft einen Beugungswinkel von 70 Grad bildet, und in einer fast totalen
Dislocatio ad latus nach worn steht, Die Fragmente sind von-
einander beinahe losgelist, und es
ist ohne weiteres klar, daf fernere
Bengung des Unterarmes ebenseo
leicht an der Bruchstelle wie im
Gelenk gtattfindean Eann.

Die Winkelschienea wuarde zuniichst
serade angelegt.

. 1.Juli. Neue Réntgenanfnahme ergibt, dab
die Dislocatio ad latus halb, und die Achsen-
dislokation Fans behoben ist, dal aher das
untere Bruchstiick etwas von seiner normalen
Neigung gegen die Diaphyse eingebiibt hat.

Man gibt der Schiene einen Winkel von
26 (Grad und setzt die Extension unver-
sndert bizs zum 16. Aung. fort. Der Knabe
geht nach Hanse nnd wird aufgefordert, sich
in 3 Monaten wieder vorzustellen.

Er blieb indeszen bis zum 9. Mai 1905
fort. Die Baweglichikeit vollstindig unbehindert.
Fig.80. Obenstehende Flexions- i@ Form der Extremitit, zumal der Ellen-
[m}tur nach ;]_‘l;pgﬁdqel:l{_r_q:-am]qh‘t‘ hD,L_:EI'Ig'EHE!H], g]l?.'j.ﬁ]l dear dEH gES“I]d.U'II Anﬂﬂ-‘j.

Behandlung. Rintgenanfnahme =zeigt ganz normale Ver-
hitltnizse,

Fiir den Bruch des Condylus externus eignet sich die
Extension mit der Winkelschiene ebenfalls gut. KocneEr hat bei
Operation von frischen Briichen die Beobachtung gemacht, daB das untere
Fragment am leichtesten bei Flexion und Pronmation des Vorderarmes
reponiert wird. Diese Stellungen gibt die Schiene, allerdings nur in
mittlerem Grad, aber hier wie sonst hindern extreme Exkursionen die
Einrichtung eines Bruchstiickes. Die Radiusverschiebung aufwiirts,
die eine wesentliche Repositionshinderung ist, wird bei dem Zuog iiber-
wunden, und mit demselben wird das Bruchstick mittels des Seiten-
ligaments abwirts gezogen:; gleichzeitiz wird die Achsenverschiebung
des Bruchstiickes korrigiert, wenn sie sich iiberhaupt korrigieren lit.
Es gilt hier, der Schiene eine richtige Winkelstellung zu geben, und
zwar die, welche mit dem natiirlichen Winkel im unteren Humernsende
iibereinstimmt. Man stellt die Schiene sofort in einen Winkel von 35 Grad
unid nimmt spiter hierin keine Verinderung vor.

Um zu entscheiden, ob das untere Bruchstiick vollie nmgedreht
15t und daher nicht auf unblutizem Wege richtiggestellt werden kann,
ist eine Rintgenaufnahme erforderlich. Hat diese eine solehe Dislo-
kation gezeigt, ist Extension erfolglos, und das Fragment miifite operativ
entfernt werden. Der Arzt, der sich kein Rontgenbild verschaffen
kann, extendiert wie iiblich, und lift die Schiene ruhig liegen bis die
Anschwellung und Empfindlichkeit verschwunden sind. Wenn die Be-
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weglichkeit 2—3 Monate nach dem Bruch, mit oder ohne Nachbehandlung,
nicht wiederhergestellt ist, wird dies aller Wahrscheinlichkeit nach durch
eine uniiberwindliche Dislokation verschuldet, und man kann dann
sicher zur operativen Behandlung schreiten, die bei dieser ansgepriigten
Kinderfraktur ebenso gute Resultate geben wird, wie wenn sie gleich
nach dem Bruch ausgefithrt worden wiire.

Die Behandlung einer Fractura diacondylica ist leicht,
und die Resultate der Extension sind hier immer gut. Es ist nichts
weiter notig, als die Anbringung der Winkelschiene in 25 oder 35 Grad
Flexion, je nach Bedarf; da der Bruch immer bei Kindern vor-
kommt, lifit man die Schiene 4—05 Wochen liegen, nnd idiberlilit es
darvanf dem Kinde selbst, die Beweglichkeit einzuiiben. Hiergegen liefe
sich vielleicht geltend machen, daf bei diesem DBruch ein so Kompli-
zierter Apparat wie die Winkelschiene nicht erforderlich sei, da ja die
Extension bei gestrecktem Arm gute Resultate gibt. Dies ist ganz
gewil der Fall: die Eltern werden erkliiven, daB der Arm ganz geheilt
ist; aber bei einer genanen [Funktionzprobe findet man doch fast immer
grifere oder geringere Einbube an Deugungsvermidgen. Dies ver-
meidet man durch Anwendung der Winkelschiene, Trotzdem geringere
Fehler in der Fragmentstellung bei kleinen Kindern mit dem Jahren
von selbst korrigiert weriden, ist doch die Behandlung die beste, welche
die Dislokation sofort korrigiert.

Die Behandlung der Fracet. epicondyli int. Ein Bruch
des Epicondylus internus kann nicht mittels Extension bebandelt werden.
IMas losgerissene Bruchstiick wird von den am Epicondylus befestigten
Vorderarm-Handmuskeln abwiirts in die Richtung der Muskeln gezogen
und kann durch Traktion nicht an seinen Platz gebrachi werden. Will
man die Verhiltnisse, die vor dem Bruch bestanden, wieder herstellen, =o
bleibt einem nichts anderes zu tun iibrig, als den abgerissenen Epicon-
dylus an seinen fritheren Platz festzuniihen. Unter gewbdhnlichen Um-
stiinden ist dies jedoch gar nicht nitig. Selbst wenn man nichts Besonderes
vornimmt, wird das Hesultat doch so gut, dal Leute, fiir die eine
absolut uneingeschriinkte Beweglichkeit im Ellenbogengelenk nicht
wichtig ist, mit dem erreichten Erfolge villig zufrieden sein werden.
Man sollte deshalb dem Patienten erkliren, welche Aussichten er hat
und ihm die Wahl selbst iiberlassen zwischen knochennaht oder ganz
einfach einer Mitelle. Er wird in nean von zehn Fiillen sich fir die
letztere entscheiden und sicher seine Wahl nicht zu bereuen haben.

Luxation im Ellenbogengelenk.
Die eingerenkten Luxationen im Ellenbogengelenk werden, selbst
wenn sie nicht kompliziert sind, vorteilhafter mit Extension nachzube-

handeln sein, als mit der iblichen Immobilisation. Ganz abgesehen
Barchgreviok, Extensionshelandlung. 10
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davon, daf bei Anlegung des Gipsverbandes wenigstens bei Kindern
hier und da eine Wiederverrenkung eintritt, die man bei keiner Form
von Extension riskiert, wird letztere in jeder Hinsicht giinstig anf die
traumatische Entziindung im oder am Gelenk wirken. Die Entlastung
der Gelenkenden, Debnung von Kapsel und Muskeln werden die He-
sorption des blutigen und entziindlichen Frgusses befirdern und durch
Frhaltung der Geschmeidigkeit in den beteiligten Geweben diese dazn
geeignet machen, ihre Titigkeit wieder aufzunehmen. Hierbei darf
man nicht die Wirkung der unbedentenden Bewegungen unterschiitzen,
die fast jederzeit in einer Extensionsschiene vor sich gehen im Gegen-
satz zn der meistens absoluten Ruhe in einem erstarrenden Verbande.
Und wo es sich am eine reponierte Verrenkung handelt, bedarf es
ciner nur teilweisen Ruhe, und der Patient Kann bereits vom ersten
Tage an dazu angehalten werden, aktiv die Bewegung auszufiihren,
welche die Schiene gestattet.

Bei allen nicht komplizierten Verrenkungen der Knochen des
Vorderarmes, und zwar sowohl wo einer. wie wo beide Knochen ver-
renkt sind, wird der Arm auf die Unterarmschiene gelegt. Wo die
Luxation mit einem Knochenbroch verbunden ist, wird die Wahl der
Schiene durch die betreffende Fraktor bestimmt. DBei den Fraktoren
am unteren Humerusende und des Olecranon bringt man die Winkel-
schiene an: aber bei allen anderen Briichen ist auch in komplizierten
Fiilllen die Unterarmschiene vorzuziehen.

Bei den mnicht kKomplizierten Luxationen lifit man bei Kindern die
Schiene 14 Tage bis 3 Woehen liegen, hei Erwachsenen und iilteren
atienten wird die Schiene nach 5—8 Tagen entfernt. Darauf fiihrt
der Patient in den ersten Tagen blof aktive Bewegungen auns, aber
spiiterhin mach Verlanf von 14 Tagen beginnt man auch mit den
passiven. Man verfibrt wie bei Ellenbogengelenkkontrakturen be-
schrichen und muf Lingere Zeit hindorch besonders daraunf achten, daf
der Patient das Streckvermigen wiedergewinnt.

Bei Komplikationen werden alle Veranstaltungen zor Wiedererlan-
eung der Deweglichkeit, wie fir den betreftenden Bruch erforderlich
anzzufihren zein.

Kapitel XIII.
Frakturen der Vorderarmknochen.

Fractura olecrani entsteht meistens dureh einen Fall auf den
Ellenbogen und ist in der Regel ein mehr oder minder querlanfender
Bruch. Schriigbriiche sind selten. Die Mehrzahl sind recht typische
Frakturen, bei denen eine 1—2 em dicke Scheibe des obersten Knochen-
endes abgebrochen ist. Infolge des Umstandes, dal das Periost und
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die fibrose Fortsetzung der Tricepssehne auch losgerissen sind, entsteht
bei passiven Streckbewegungen — aktive sind unmiglich — eine
Diastase von durchschnittlich 1—2 cm Breite. Meistens reift die
Tricepssehne etwas oberhalb der Bruchstelle, wodurch das fibrise Ge-
webe sich wie eine Hanbe iiber das untere DBruchende legt, was hier
ebenso wie unter entsprechenden Verhiilinissen bei Kniescheibenbriichen
ein Hindernis fiir eine kntdcherne Heilung bildet.

Die Behandlung sollte in der Pripatpraxis und bei Lenten, fiir die
das IFehlen von einigen Graden vollen Streckvermdgens nichts zu be-
denten hat, mittels Extension geschehen,

Man verfibrt anf folgende Weise. Bei Kindern legt man die
Winkelschiene mit 35 oder 40 Grad Bewgung an. Fiir Erwachsene
improvisiert man eine Schiene mit dem gleichen Winkel. Ein 60 ¢m
langer und 4—5 em breiter Streifen nicht allzu steifes Pllaster, z. B.
Beiersdorfs Leukoplast, wird in einer Linge von 25 em doppelt
gelegt, und zwar mit den klebenden Flichen aunfeinander, so daf nur
ein 10 em langes klebendes Ende oben freibleibt.  Dieses bringt man
der Linge nach iiber der Rickseite der Ellenbogengegend derart an,
dall die klebende Fliche 3—4 em unter und 6-—7 em iiber die Bruch-
stelle  hinauf reicht.  Daranf befestigt man den Lingsstreifen durch
gewidhnliche Zirkulirtouren durchlochtes IMflaster an den Oberarm, und
gwar so, dal die unterste Tour mit ihrem untersten Rande das obere
Fragment berihrt. Die Zirkolivtouren miissen dabei so straff gelegt
werden, daB sie einen Ring bilden, der nicht iiber den Ellenbogen
heruntergleitet, aber doch auch nicht so straft, dal der Blutomlaof in
wrrendwelcher Weise behindert wird. IDdes riskiert man iibrigens nicht
s0 leicht. Der Unterarm wird mittels einer Gazebinde lose an die
Schiene befestigt, die Rollenschnur ihrerseits an das untere Fande des
doppelten Lingsstreifens, und der Zug beginnt.  Hierdoreh wird selbst
bei einer sehr miBigen Spannung des Schienenschlauchs der Bruch-
fliichenkontakt vollstindiz aunfrecht erhalten. Nach 14 Tagen entfernt
man die Schiene und massiert und Lt den Patienten aktive Bewegungen
ansfithren; aber man sollte sich nicht mit den Bengebewegnngen iiher-
eilen. Verfiigt man iiber keine Winkelschiene fiir Erwachsene, kann
man die fir die Olecranonfraktur erforderliche Beugung mittels der
kombinierten Ober-Unterarmsehiene erreichen. Man errvichtet dann
nur an dem hinteren Rande der Schiene, perpendikuliiv zu deren Fliche
gine Sehranbisenstiitze, die der Ellenbogenfurche entspricht. Die Rolle
wird in die vordere Ecke des Schienenbrettes schrig nach vorn zeigend
eingeschranbt.

Im Krankenhaus und bei Patienten, fiir die sebhr viel davauf an-
kommt, uneingeschriinktes Streckvermogen im Ellenbogengelenk wieder-
zuerhalten, sollte man Knochennaht ausfithren. Dei Lokalandisthesie

und mittelst eines Kleinen Lingsschnitts ist dies eine Operation, die,
10*
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was Finfachheit anlangt, sich villig mit jeder amledren HEhil!Iﬂlli.li.;.{":’:ﬂ!‘l
messen kann.  An Blutkoageln braucht man nur die zu entfernen, die
zwischen den Fragmenten liegen.

Fractura eolli und eapituli radii sind beides Briiche, die selten
isoliert vorkommen, hiiufiger zusammen mit anderen Verletzungen am
Ellenbogengelenk, z. B. Verrenkung nach hinten, Fraktur des 1."-utld}'.1ll.5i
externus humeri, Processus coracoidens oder Olecranon. Beide sind
villlig intrakapsulire Fraktoren.

Die Fraktur des Radiuskopfehens tritt vornehmlich bei
ginem Fall anf die Hand bei gestreckiem und proniertem Tt:wdﬂrifrm
ein, wobei der Radius gegen das Capitulum lumeri getricbeu_wnﬂ,
Hierdurch entsteht ein Lingsbruch, der einen groferen n-:le:: k]en:e.ren
Teil der Peripherie des Radiusképfchens abquetscht und gich kiirzer
oder linger hinunter in den Hals des Knochens erstrecken _kann. .Ist
das Fragment klein, kann es ganz losgerissen werden und einen freien
Gelenkkorper bilden, meistens hiingt es fest mit der Kapsel znsammen.
Bisweilen besteht der Druch jedoch nur aus einer Fissur.

Der isolierte Bruch des Radiushalses entsteht am
hiufigsten durech direkte Gewalt als Folge eines StoBes gegen die
dulere Seite des oberen Radinsendes, und kann bei Patienten unter
17—18 Jahren in einer Epiphysentrennung bestehen. Der Bruch kann
mehr oder weniger vollstindig sein. st der Radiushals ganz durch-
cebrochen, wird leicht eine vollstiindige Dislocatio ad latus eintreten,
wobei das untere Bruchende infolge der Muskelretraktion mach vorn
und innen gezogen wird; aber dessen Exkursion wird dennoch von der
Gelenkkapsel in recht engen Grenzen gehalten werden. Der Bruch ist
selten. Unter unseren 464 Briichen der oberen Extremitiit kam an der
chirurgischen Poliklinik nur ein einziger Fall vor.

Bei einem ganz frischen Druch kann man bisweilen eine Fraktur
des Radinshalses dadurch diagnostizieren, dalk das Kipfchen bei Drehung
des Vorderarmes nicht mitfolgt, ebenso wie sich ein Bruch im Capi-
tulum an einem bedeutend vergrilerten Breitenumfang desselben er-
kennen LiBt. Nachdem die Anschwellung eingetreten, ist es nicht leicht,
zu entscheiden, welcher dieser Briiche vorliegt, wihrend man sich noch
ohne Schwierigheit davon iberzeugt, dall man es entweder mit einem
Bruch im Hals oder Kopf des Radins zu tan hat. Lokaler Schmerz
sowohl bei Druck wie bei allen Bewegungen des Vorderarms, eine
bedeutende Einschrinkung der aktiven Bewegungen des letzteren, und
zwar vor allem seiner Rotation, sowie die fast immer nachweisbare
Krepitation werden geniigend dentliche Kennzeichen sein. AuBerdem
kann man mitunter die Kante eines Fragments an der Vorder- oder
AubBenseite des Ellenbogengelenks fiihlen.
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Die Behandlung ist bei beiden DBriichen dieselbe. Bei
einem gleichmiifigen Zug am Vorderarm wird dieser 90—100 Grad
gebeugt und an der Unterarmschiene befestigt. Dem Schienenschlanch
eibt man am Anfang eine sebr miilige Spannung, die jedoch im Laufe
des Tages oder am folgenden Tage etwas gesteigert werden kann. Ein
kriifftiger Zug dagegen ist iiberfliissig; statt dessen muf man dafiir
sorgen, dal der Zog nicht unterbrochen wird. Es gilt der Kapsel eine
passende Spannung zu geben: denn nur hierdurch LiBt sich die Kor-
rektion durchfithren. Nach 14 Tagen beginnt man bei iilteren Patienten
mit vorsichtigen aktiven Bewegungen. Die Schiene sollte kanm vor
Verlauf von 4 Wochen entfernt werden. Alsdann verordnet man aktive
und passive Beweonngen, und bei dilteren Lenten anch Masszage. s
1st zweifellos, dal diese auch bei Immobilisation prognostisch reeht
giinstigen Briiche durch Extensionsbehandlung noch bessere Resultate
geben werden, und daB eine operative Entfernung eines villig los-
gerissenen Fragments bei diesem Verfahren noch seltener erforderlich
werden wird, als bei der fritheren Behandlungsweise.

Fraktur im oberen Drittel der Ulnadiaphyse entsteht, wie alle
isolierten Ulnabriiche, meistens, wenn nicht immer, durch direkte Ge-
walt, aber kommt, ebenso wie diese keineswegs hiiufig vor. Der Bruch
hat eine eigene Bedeutung dadurch, dal er fast regelmibig von einer
Luxation des Radius begleitet ist, die leicht von dem iibersehen wird,
der nicht auf diese fast selbstverstindliche Komplikation anfmerksam
ist. FEine der gewihnlichsten Veranlassungen zn diesen Verletzungen
ist ein Aunsgleiten anf einer steilen Treppe.

Das Radinskipfehen wird meistens nach vorn oder answiirts ver-
renkt, kann aber auch durch eine von wvorn wirkende Gewalt nach
hinten getriehen werden. Der Ulnabruch ist entweder ein Querbruch
oder leicht schriiglaufend. Die Dislokation ist infolge Verlust der Stiitze
durch den Radius griBer als somst bei isolierten Ulnabriichen. Meistens
stellt das obere Bruchstick sich in Flexion, wiihrend das untere Druch-
stiick mach oben in natiirlicher Achsenlage lingsverschoben wird, so
dalf eine ganz bedentende Dislocatio ad longitudinem mit einer in die
Augen springenden Verkiirzung des Vorderarms im Vergleich mit dem
gesunden Arm eintritt. Die Verrenkung ist gleichzeitig von einer be-
deutenden Steigerung des Umfangs der Ellenbogengegend begleitet.
Der Vorderarm steht im allgemeinen halb gestreckt und kann nur
schwer rechtwinkliz gebengt werden. Unter den Komplikationen sind
eine Beschidigung oder ZerreiBung des Nervus radialis und Bruch des
(ondylus externus humeri die wichtigsten.

Die Diagnose verursacht keine Schwierigkeit. Der Bruch der Ulna
liegt offen zutage, und die Luxation des Radins erkennt man mit
Leichtigkeit, wenn man nur nach ihr sucht.
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Die Behandlung besteht in Einrenkung der Luxation und Richtig-
stellung der Fragmente, sowie Aufrechterhaltung der korrekten Stel-
lung mittelst Extension dureh die Unterarmschiene. Der Vorderarm
wird in griftmogliche Bengung gestellt. Bei kriiftigem Zug an der
Handgelenkgegend und der Hand selbst, sowie Druck auf das abge-
wichene Radiuskopfehen unter Gegenzug am Oberarm werden sowohl
der Bruch wie die Gelenkenden auf ilwen Platz gebracht. Was den
Bruch angeht, so ist es genug, die Lingsdislokation zu beheben, da
dies die Bedingung fiir die Einrenkung der Luxation ist, und sobald
man eine befriedigende Korrektion erzielt hat, wird der Vorderarm
etwa 100 Grad gebeugt. Es wird ein Pllasterverband angelegt, der die
Finger frei lift und bis ganz hinauf zum Ellenbogen reicht, dessen
Zirkulirtouren auf der Bruchstelle und in deren nichster Nachbarschaft
nicht driicken diirfen. Dagegen kiinnen die obersten Touren, nm einen
Druck auf das Radiuskopfehen auszuiiben, gern etwas straffer gespannt
werden. Die Unterarmschiene wird in viertel oder halber Supination
angebracht, d. h. der Patient soll mit Leichtigkeit in =eine Hohlhand
hineinsehen kinnen. Von Anfang an wird ein kréiftiger und gleich-
miifiger Lingszug ausgeiibt, der 6—8 Tage unverindert aufrecht er-
halten werden sollte. Wiihrenddessen wird eine bei Anbringung der
Sehiene vorhandene Seitendislokation des Bruchs bald korrigiert werden.
Uebrigens sollte man durch den Pflasterverband hindurchfiihlen, ob die
korrektion eingetreten ist und am folgenden Tage sich dariiber ver-
gewissern. ob die Luxation behoben ist, indem man untersucht, ob der
Vorderarm sich in normaler oder fast normaler Ausdehnung bengen libt.

e freigebliebenen Finger werden vom ersten Tage ab bewegt.
Von der 2. Woehe ab werden die aktiven Bewegungen im Ellenbogen-
gelenk, welche die Schiene zuliift, aunsgefiihrt, und vom 14. Tage ab
entfernt man 1—2mal tiiglich die Oberarmplatte und nimmt aktive
und vorsichtige passive Dewegungen im Ellenbogengelenk vor. Die
Schiene lift man 3—4 Wochen liegen, und spiiter miissen jedenfalls
iiltere Patienten noch 1—2 Monate die fiir Aunfrechterhaltung der un-
gelinderten Beweglichkeit im Hand- und Ellenbogengelenk passende
Behandlung durchmachen.

Isolierte Fraktur im oberen Drittel der Radiusdiaphyse ist
ein glicklicherweise seltener Brueh, der, wie ich aus eigener Erfahrung
schlieBen Kann, noch seltener vorkommt als der vorhergehende. Unter
unseren 464 an der chirurgischen Poliklinik behandelten Armbriichen
kommt keine derartige Fraktur vor, und ich habe sie @berhaupt nur
einmal bei einer Dame, die vom Fahrrad gefallen war, beobachtet.
Tatsiichlich ist auch der Radinz in seiner oberen Partie weniger einer
Gewalt ausgesetzt; vor allem bei einem Falle auf den gebeugten Unter-
arm ist er verhiiltnismiiBig gut beschiitzt, Jedoch kann der Bruch unter
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gewissen Verhiiltnissen durch indirekte Gewalt, beim Fall auf gestreckten
Arm, wo die Radiusdiaphyse den schwersten Druck abzubalten hat,
hervorgerufen werden.

Die hauptsiichliche Bedentung des Bruches liegt in der eigentiim-
lielh schweren Dislokation ad peripheriam, die die Muskelretraktion bei
einem vollstindigen Bruch und lokaler Zerreibung des Periostes un-
willkiirlich hervorruft. Da die Bruchstelle oberhalb der Ansatzstelle
des Pronator teres liegt, werden Biceps und Muse. supinator bei einer
Verkiirzung das obere Brochstiick in Beugung und starke Supination
stellen, wiithrend das untere dorch die Pronatoren proniert und in das
Spatium interossenm gefithrt werden wird. Heilung in dieser Stellung
wird die Drehbewegungen des Vorderarmes vollstindig aufheben.

e Erkennung des Bruches ist leicht genung. Lokale Anschwellung,
Blutanterlanfung und Schmerz, sowie almorme Beweglichkeit in dem
entsprechenden Gebiet, oft begleitet von Krepitation sind entscheidende
Kennzeichen. Die Verkiirzung des Radius filirt aulberdem das vom
Radiusbruch loco classico wohlbekanmte Hervorragen des Capitulum
nlnae und Radialflexion der Hand mit sich.

Bei der Behandlung gilt es vor allem die Dislokation ad peripheriam
«n heben und danach das untere Bruchstick von der Ulna wegzufihren
und die normale Breite des Spatinm interosseum wieder herzustellen.
Gibt man bloB aunf die Dislokationstype acht, die man zu bekimpfen
hat, ist die Aufgabe bei Extensionsbehandlung leicht, und das Resultat
niach meiner allerdings begrenzten Erfahrung befriedigend. Man kann
ruhig anf jede manuelle Reposition verzichten und diese dem Streck-
verband iiberlassen.

Man legt einen karzen Pilasterverband an, der nicht mehr als 4—5 em
iiber das Handgelenk hinansreichen darf, und dessen oberste Zirkulir-
touren nicht strammen diirfen. Der Arm wird auf der Unterarmschiene
in der griften Beoagestellung angebracht, die diese zulifit — 100 bis
110 Grad —, wnd in einer Sapination, die indessen nichi forciert sein
darf. Daranf bringt man den Lingszug an. Dieser darf jedoeh nicht
in deér Schienenachse erfolgén, sondern muB, um die ndtige Wirkung
aul das untere Fragment anszuiiben, etwas ulparwiirts stattfinden. Das
erveicht man durch Einschrauben der Holle an der inneren Fcke des
Brettes, 10—15 Grad einwiirts von dessen Liingsachse divergierend.
Demniichst wird das untere Ende des Vorderarmes gegen den finfieren
Rand der Schiene entweder mittels einer hier befestigten zirkuliren
Pllasterschleife oder besser noch mittels einer elastischen Schleife, die iiber
einem aunf dem iiuBeren Schienenrand errichteten Galgen aufgehiingt wird
(Fig. 88), fixiert. Kommt der Brueh frisch zur Dehandlung, ist ein Zug
von miiliger Stirke hinreichend; ist er einige Tage alt, wird ein kvif-
tigerer Zug erforderlich, der 12-—14 Tage in Gang gehalten wérden
muf, bei jingeren Personen noch etwas linger. Die migliche Kon-
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trolle der Verhiiltnisse an der Bruchstelle darf nicht versiumt werden.
Nach Verlanf von 14 Tagen bis 3 Wochen, je nach dem Alter des
Patienten, geht man zu vorsichtigen aktiven Dewegungen in allen
fixierten (ielenken iiber, Supinations- und Pronationsbewegung mit-
rerechnet.

Briiche beider Yorderarmknoehen sind hiinfig und von bedenten-
dem Interesse, da sie hohe Anforderungen an die Behandlung stellen.
Sie kommen in allen Lebensaltern vor, am hiiufigsten im 1. und 2., am
seltensten im 3. Dezennium. Unter den 464 DBriichen der oberen
Extremitit wilirend einer sechsjihrizen Beobachtungsperiode an der
chirargischen Poliklinik des Reichshospitals kamen 60 Briiche beider
Vorderarmdiaphysen vor. Von diesen traten 12 im 1., 52 im 2., und
je & im 4. und 5. Jahrzehnt ein.

In der Regel ist eine direkte Gewalt die Veranlassung, weshalb
der Bruoch eine etwas zufillize Lage bekommt. Meistens liegt er unter-
halb der Mitte des Vorderarmes, aber ifter im mittleren als im unteren
Drittel: er kann in unmittelbarer Niihe der unteren Epiphysen vorkommen.
Die gegenseitige Lage des Druches in beiden Knochen ist verschieden.
Das am hiinfigsten vorkommende Verhiltnis ist, daB beide Briiche un-
gefilir in gleicher Hohe liegen: da aber der Radius sich nach oben
verschmiilert und die Ulna nach unten, findet man, wie zu erwarten
ist, etwas hiinfiger den Radiusbruch weiter oben als nmgekehrt. Die
meisten Vorderarmbriiche sind mehr oder weniger querlaufend : Schriig-
briiche sind selten, ebenso Splitterbriiche. Hier und da wird der Bruch
insofern zersplittert, als ein oder mehrere Stiicke von dem einen Bruch-
ende losgeschlagen werden kinnen, die jedoch meistens nur einen Teil
des Knochennmfanzes bilden. Sehr selten ist der Bruch in einem
Knochen doppelt, noch seltener in heiden Knochen.

Die Dislokation ist keineswegs an feste Regeln gebunden. Je
nach der Richtung, in der die Gewalt wirkt, und ihrer Art treten die
mannigfaltigsten Arten von Dislokationen auf. Oft ist die Verstellung
auch betrichtlich. Am geringsten ist sie selbstverstindlich bei den
bei Kindern in diesem Gebiete recht hiiufigen Infraktionen, aber so-
wohl bei diesen wie anderen unvollstindigen Briichen kann eine sehr
bedeutende Achsenverschiebung bis zu einer villigen rechtwinkligen
Knickung des Vorderarms eintreten. Bei den vollstiindigen Briichen
ruft die Gewalt oft eine totale Seitendislokation hervor, und zwar eben-
sowohl volar- wie dorsalwiirts und radial- wie ulnarwirts. Falls nicht
die Gewalt dies getan hat, wird die Muskelretraktion eine meistens
ansehnliche Lingsverschiebung der gegenseitig voneinander unabhiingigen
Fragmente hervorrufen, die am griofiten wird, wenn beide Briiche in
gleicher Hohe liegen. Oft ist jedoch, wie Fig. 81 zeigt, der Bruch-
fliichenkontakt zwischen den Ulnafragmenten nieht vollig aufzehoben,
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wilthrend im Radiusbruch eine betriichtliche Dislokation sowohl ad axin,
wie ad latus und ad longitudinem bestehen konnen. Bei einer Achsen-
und Seitenverstellung folgen die Fragmente des einen Bruchendenpaares
einander meistens: manchmal jedoch sind die Bruchstiicke des einen
Knochens in das Spatium interosseum dicht heran oder sogar iiber den
anderen Knochen hingefithrt. Hinfiger findet man, dal der Radius
auf diese Weise sich der Ulna genithert hat als

umgekehrt.  Sehr wichtizg endlich ist die ver-
schiedene Drehstellung, die beide Radiusfragmente
sowohl bei dem Doppelbruch wie bei den izo-
lierten Radiusbriichen zueinander einnehmen
kiinnen.

Die Diagnose verursacht nur geringe
Schwierigkeit; gewidhnlich wird auch die Form
des Unterarms mit einmal eine gewisse Vor-
stellung von den HMauptziigen der Dislokation
geben. DBei fehlender Dislokation geniigt der
Bruchschmerz, um den Sitz des Bruchs he-
stimmen zu kinnen.

. Die !ie handlung ist alles andere als g 81. Fraktar beider
leicht. Keiner der Briiche an der oberen Ex- vord-mrmknwhen mit
tremitiit erfordert sogar bei Extensionsbehand- grofierer vemtellung des
lung so grofle Sorgfalt und Tiichtigkeit von seiten b
des Arztes, wie eine Fractura antibrachii. Dieser Bruch ist es auch,
der mir neben den vorziiglichsten Resultaten die griften Enttiuschungen
bereitet hat.

Die Aufgabe des Arztes wird noch dadurch erschwert, das man es
mit parallel laufenden Knochen zu tun hat, wo die Dislokation ebenso-
wohl in dem einen wie dem anderen gehoben werden soll. Hierbei
bieten sich vornehmlich zwei Hauptschwierigkeiten. Die eine besteht
darin, einer Verschiebung eines oder aller vier Fragmente in das Spa-
tinm interosseum vorzubeugen, oder eine =solche zu beheben. Die
zweite Schwierigkeit ist, eine Dislocatio ad peripheriam zwischen den
Bruchstiicken des Radins zu iberwinden, ohne eine entsprechende
zwischen denen der Ulna hervorzurufen.

Wenn man bedenkt, wie bei einer Fraktur der Diaphyse eines ein-
zelnen rihrenférmigen Knochens der von allen Richtungen her wirkende
Seitendruck der Weichteile in Verbindung mit dem Lingszuge dazu
beitriigt, eine Dislocatio ad axin oder ad latus zu heben, versteht man
leicht, wie ungiinstig die beiden Vorderarmknochen gestellt sind. Teils
hat nicht jeder der beiden Knochen seine besondere Muskelrdhre, son-
dern beide haben vielmehr eine gemeinsam. Teils lanfen Muskeln von
dem ecinen Knochen zum anderen iiber, und schlieflich kann ein Zu-
cammenfalten und Verwachsen der Zipfel der an mehreren Stellen
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meistens verletzten Membrana interossea beide Knochen gegeneinander
zichen.

Hierdurch wird natiirlich auch das Verfahren, das man bei der
Behandlung zu befolgen hat, in seinen Grundziigen bestimmt. Wir
bringen eine kriifftize Lingsextension an, die alle Aussicht hat, eine
Dislocatio ad longitudinem zu beheben, und die ebenfalls in der Regel
eine Dislocatio ad axin und ad latus fiberwindet. Infolge der geringen
Unterstiitzung, auf die man seitens der Weichteile rechnen kann, bei
dem Bestreben, die beiden letztgenannten Verstellungen zu heben,
milssen wir alles zun vermeiden suchen, was auf ihre Korrektion hindernd
einwirken kann. Falten der Membrana interossea muf man durch
Parallelstellung der Vorderarmknochen vorbeugen, und unter den an-
deren Riicksichten, welche die Behandlung erfordert, miissen wir eine
Anspannung der von dem einen Knochen zum anderen laufenden Mus-
keln vermeiden. DaB die gesamte Lingsmuskulatur des Arms duorch
Bengung im Ellenbogengelenk erschlafit, und gleichzeitic das Hand-
gelenk gestreckt oder richtiger leicht dorsal flektiert werden muB, ist
einlenchtend.

Aber kionnen wir nicht durch einen Querzug die Wirkung des
Lingszuges auf eine Dislocatio ad axin und ad latug unterstiitzen ?
GewiB. Dei einer Dislokation nach der Deunge- oder Streckseite
chenso leicht wie wirkungsvoll. Der Scheitelpunkt des Dislokations-
winkels oder die Seite, nach der die oberen Bruchenden verstellt sind,
wird gegen das Schienenbrett gelegt, und zwischen dieses und den
Bruchwinkel oder volar oder dorzal dislozierten oberen Fragmente
wird ein Gaze- oder Wattebausch gelegt, der wieder entfernt wird, so-
bald die Dislokation behoben ist, Oder wenn die Schiene aof die ent-
gegengesetzte Weise angelegt wird, zieht man mittels einer elastischen,
um Schiene und Vorderarm reichenden Binde den Scheitelpunkt. des
Dislokationswinkels und die ven der Schiene abstehenden Fragmente
gegen das DBrett hin. Dei Anwendung eciner elastischen Binde muB
man jedoch genaun darauf achten, dal keine Kompression in radio-
ulnarer Richtung geschieht.

Dagegen ist jeder schlaufenfirmige Querzug in BARDENHEUER-
scher Form unanwendbar bei einer Achsen- oder Seitendislokation
gegen den Ulnar- oder den Radialrand. Denken wir uns 7. B. beide
Knochen im mittleren Drittel gebrochen, und beide oberen Bruchstiicke
radialwiirts, beide unteren ulnarwiirts verstelit. Wir bringen den Vorder-
arii in Supination mit Lings- und Querzug an. Der letztere besteht
aus einer oberen Pflasterschlaufe, die ulnarwiirts, und einer unteren,
die radialwirts ziehen soll. Aber der Zug gegen die Ulnarseite driickt
nur auf den Radialrand am oberen Bruchende des Radius, der leicht
nachgibt und durch das Spatium interosseum gegen das obere Bruch-
stiick der Ulna hingefitlhrt wird. Eine dieser villiz entsprechende Be-
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wegung, nur in entgegengesetzter Richtung, macht das untere Bruch-
ende der Ulna unter dem Einflusse des Zuges der unteren Quer-
schlanfe radialwiirts, und das Resultat wird, dak die beiden oberen
Bruchenden auf der Ulnarseite zusammengebracht werden, und die
beiden unteren ihrerseits auf der Radialseite. Nur Spezialisten, die
selbst iiber einen Réntgenapparat verfiigen, werden durch kontrol-
lierende Durchleuchtung vollige Klarheit fiir die fatale Wirkung des
Querznges bekommen, und ihn entfernen, wihrend es noch Zeit ist:
sonst bleibt er leicht zu lange liegen, als daB der Lingszug die Situation
retten Konnte. :

Was soll man unter solchen Umstiinden tun? Soll man den Quer-
zng villig weglassen? Ja und Nein. XNur bei einer schweren Seiten-
dislokation, die bereits 4—6 Tage lang bestanden hat, darf ein Quer-
zug versucht werden. Aber ein solcher muB in der Weise geschehen,
dali an dem Knochen gezogen wird, der auf der Seite des
Zuges liegt, damit dieser denanderen Knochen mit Hilfe
der Membrana interossea mit sich fiihren kann. Sind z B.
die Bruchenden beider Knochen seitlich verstellt, so muf an dem
Bruckstiickenpaar, das ulnarwiirts gefithrt werden soll, der Zug am
Bruchstiick der Ulna erfolgen, und das andere Bruchendenpaar wird
mittels Zuges am Radiusstiick radialwiirts gefilirt. Wenn das eine
Bruchstiick der Ulna dem Zuge folgt, wird die Membrana interossea
angespannt und das Radiusstiick kommt mit, und umgekehrt.

Ein derartiger Querzug, der nur zieht und nicht driickt, liBt sich
leider in der Praxis nicht so einfach bewerkstelligen, wie es zu wiinschen
wiire. Man kann natiirlich eine Schraubdse in den Knochen einschrauben
und an dieser ziehen. AuBerhalb eines Krankenhauses ist dies indessen
zu kompliziert. Viel leichter ist ein Verfahren, das ich viele Jahre
lang mit gutem Erfolge angewandt habe in Fillen, wo es galt, einen
kriftigen lateralen Zug an den einwiirts gegen das Spatium interossenm
verschobenen Bruchenden bei einem suopramalleolaren Fibulabroeh ans-
zuitben. Mit einer stark gekriimmten Nadel fithrt man einen diinnen
Metalldraht oder besser noeh einen Silkwormgut durch das Spatium
interosseum dicht neben dem am tiefzten liegenden Bande dez Fragments.
Oder einfacher, und mit keinerlei Risiko irgend einer Verletzung ver-
bunden ist es, die Naht nicht num den Knochen herum, sondern nur
cegen dessen Oberfliche zu fithren, und sich auf diese Weise einen
Halt am Knochen mit dessen Periost oder zuniichst liegenden Weich-
teilen als Zwischenglied zn schaffen. Aber gleichgiiitig, ob man nun
diec Schlinge um den Knochen herum fithrt, oder nicht, miissen die
Einstich- und Ausstichtffnungen nicht weiter als !/, bis 1 em vonein-
ander entfernt liegen; denn jeder Druck oder Zug auf die Wand des
Stichkanals ist schmerzhaft. Villige Schmerzlosigkeit erreicht man da-
durch, daf man jeden der Driihte durch einen kleinen Hantschnitt hin-



durchlaufen lift, der am besten unbedeckt bleibt. und in den ersten
Tagen ab und zn mit einer J-proz. Cocain - Suprareninlésung ge-
pinselt werden sollte. Um die Ein- und Ausstichiffnungen nahe bei-
ginander anzubringen, filhrt man eine krumme Nadel gerade gegen
den Knochen ein. Auf letzterem hingleitend, fithrt man die Nadel durch
die Haut hinaus. Darauf sticht man sie durch die letzte Ausstich-
offnung wieder hinein und fithrt sie mit ihrer konvexen Seite gegen
den Knochen gewendet, durch den kleinen im voraus angelegten Haut-
schnitt neben der urspriinglichen Einstichstelle heraus. Die dirftigste
Lokalaniisthesierung macht die ganze Operation schmerzlos. Die Drilhte
werden zusammengekniipft, und durch die Sehlinge wird ein diinner
Gummischlanch zesteckt, der an einer mittels zweier Schranbdsen ge-
bildeten Briicke fiir den Querzug angekniipft wird. Die grofere oder

Fig. 82. Querzug mittels einer Drahtschlinge rings um den Radivs herum und einer
fihnlichen, die nur gegen die Ulna gefithrt ist.

geringere Spannung des Schlauches bestimmt die Kraft des Querzuges,
den man ausiiben will. Fig. 82 illustriert die beiden Arten des Ver-
fahrens.

Aber was soll man tun zur Beseitigung der wichtigen Dislokation
ad peripheriam? Diese iiberwindet selbst der kriiftigste Langszug nicht.
Wir benutzen das traditionelle Verfahren, und stellen die Hand mit
dem unteren Radiusfragment in die gleiche Drehstellung, die das obere
wahrscheinlich einnimmt. Aber in welcher Stellung? Wo der Radius-
bruch im oberen Drittel liegt, also oberhalb des Ansatzes des Pronator
teres sind die gleichen Riicksichten zu nehmen, wie bei dem isolierten
Radiusbruche in diesem Gebiete, also in fast totaler Supination. Bei
allen unterhalb liegenden Briichen, ist es alter Branch gewesen, ent-
weder den Arm in Supination oder in Mittelstellung zwischen Pronation
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und Supination zu stellen. Man nahm niimlich an, dal der Pronator
teres unter diesen Umstinden mehr oder weniger den EinfluR des
Biceps und des Supinators auf das obere Radiusfragment ausgliche,
und dall letzteres in oder nahe der Mittelstellung stehen bliebe. Bei
Briichen im unteren Drittel stellt BArpeENHEUER indessen den Vorder-
arm proniert, indem er davon ausgeht, daB das obere Bruchstiick vom
Pronator teres promiert, das untere Fragment vom Brachioradialis
supiniert wird, Welche dieser Behandlungsarten soll man nun willen ?

Ich mul sofort gestehen, dal ich nicht wage, zu dieser schwierigen
Frage entscheidend Stellung zu nehmen. Indessen deuten meine bis-
herigen Erfahrungen bestimmt in der Richtung, dal man, um sich den
korrigierenden Einfluf des Lingszuges nicht blof auf eine Lings-,
sondern anch auf Achsen- und Seitendislokation zunutze machen zn

Fig. 83. Vor der Behandlung. Fig. 84. Nach der Exiension.

Stark verstellie Fraciura antibrachii bei Mittelstellung der Hand nur mitiels Lings-
zuges auf der Unterarmachiene behandelt,

kinnen, alle extremen Drehstellungen vermeiden sollte. Diese werden
niimlich durch Anspannung der von der Ulna nach dem Radins hin-
laufenden Muskeln die Fragmente leicht einwiirts gegen das Spatinm
interosseum ziehen und eine Achsenverschiebung geben, die der Funktion
viel grifere Hindernigse in den Weg legt, als es eine gewisse [hsloeatio
ad peripheriam der im iibrigen korrekt gestellten Knochen tun wird.
Vor allen Dingen hat die Pronation bei den Briichen im unteren Drittel
mir wenig befriedigende Resultate gegeben. Das Verfahren, dessen
Wirkung bei frischen Briichen wenigstens nichts zu wilnschen iibrig ge-
lassen hat, bestand einfach in der Anwendung eines kriftigen Liings-
zuges in Mittelstellung zwischen Pronation und Supination, oder
hiichstens in einer Viertelsupination, d. h. mit dem Vorderarm so viel
supiniert, daB der Patient gerade noch seine ganze Hohlhand sehen
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kann. Teh habe lierbei ohne Schaden auf jeden Querzug auch in
dorsovolarer Richtung verzichtet und auberdem es mir angelegen
sein lassen, jeden Seitendruck auf die Fragmente zu vermeiden. Ich
habe zu diesem Zweck immer einen kurzen Pflasterverband angelegt,
der nicht mehr als ein paar Fingerbreit iiber das Handgelenk hinaus-
reichte. Ebenso kann ich, selbst in Fillen schwerster Achsenver-
schiebungen bei den Infraktionen bei Kindern jedem pur anraten,
es dem Lingszuge zu iiberlassen, die mittels manueller Repositions-
versuche sehwierig korrigierbare Verstellung auszurichten.

Die isolierte Fraktur im unteren Drittel des Radius ist ein
Bruch, der bei uns gar nicht so selten vorkommt, und der einmal deshalb
von Interesse ist, weil er sehr typisch, dann weil er ohne befriedigende
Reposition eine bedentende Einschriinkung der
Vorderarmdrehung mit sich fiihrt.

Verursacht wird der Bruch zwar meistens durch
eine direkte Gewalt, die den bei Supination des
Vorderarms sehr ausgesetzten Teil des Knochens
trifft; aber mitunter kann die Gewalt anch mehr
oder weniger indirekt wirken, z. B. bei einem Fall
nach vorn mit festgehaltener Hand und Handgelenk-
gegend. Bei einem Fall anf Ski, eine, wie es scheint,
verhiiltnismiBic hiinfige Veranlassung, entsteht der
Bruch walirscheinlich dadureh, daB die Hand und
der unterste Teil des Vorderarmes auf der ersten
Stufe des IFalles in den halbharten Schnee einsinkt,

. wiihrend der Kirper unmittelbar daranf weiterruscht.
::';lﬁimﬁ;kl“:"'ﬂ'“';:: Die Dislokation ist meistens betriichtlich
unteren Drittel. und besteht in einer typischen Dislokation ad latos
und ad longitudinem. In drei von meinen Fiillen
sind die Rintgenbilder so gleichartig, daf man sie nur schwer von-
einander unterscheiden kann, Das untere Bruchende wird in das Spatinm
interrosseum hineingetrieben und stark nach oben, 2 bis 3 em iiber das
obere verschoben. DBei Knaben sieht man den Bruch indessen haupt-
sichlich nur mit einer gewinkelten Knickung einwirts gegen das Spatinm
interosseum und ohne Lingsverschiebung. In allen meinen Fillen hat
das untere Bruchstiick in Mittelstellung zwischen Pronation und Supi-
nation gestanden (vergl. Fig. 86).

Die Diagnose ist selten leichter als bei diesem Bruch. Die
typische Dislokation ruft eine auf den ersten Bliek stark in die Aungen
fallende Formverinderung von Unterarm und Hand hervor. Der Unter-
arm ist in seinem unteren Teil stark gegen den Radialrand gekritmmt,
und die Hand maximal radialfleltiert. Capitulum ulnae springt sehr
stark hervor, stirker noch, als man es bei der Epiphysenfraktur des

L
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Radius sieht. Dazu kemmt, daf alle iibrigen Fraktursymptome bei
diesem fast unmittelbar unter der Haut liegenden Bruch sehr ausge-
priigt sind.

Die Behandlung ist nicht leicht, und nach meiner Erfahrung
Im:lnmt die Immobilisation bei diesem Bruch regelmiifiz zu kurz. Von
meinen vier letzten genau beobachteten und typisch dislozierten Fillen
15t der eine korrekt geheilt nach Extensionsbehandlung, ein anderer,
dessen Rintgenbild nachstehend wiedergegeben, ist mittels Extension
einigermafien korrigiert, nachdem sich zwei Versuche einer Reposition
unter Narkose mit daranffolgender Immobilisation mittels {iip:;':'nrh;uui
als giinzlich erfolglos gezeist hatten. Die beiden iibrizen veralteten
Fille wurden beide schlieBlich mit Knochennaht behandelt.

Fig. 86. Typisch verstellte Radios- Fig. 87. Diczelbe Frakiur
fraktur im Gipsverband nach der 2, nach Léingszug, am 6. Tage
Reposition in MNarkose. angebracht.

Die Extensionsbehandlung wird, wenn zeitig genug ins Werk ge-
setzt, sicherlich hier Gelegenheit haben zu triumphieren. Es gilt hier
bloi, gleichzeitig die Lingsverstellung zu heben und das untere Bruch-
stiick aus dem Spatium interosseum zu wippen. Hierzn ist ein kriiftiger
Liingszug sehr geeignet, der, unterstiltzt von dem unteren Ende der
Ulna, in schriiger, ulnarer Richtung erfolgt (Fig. 88). Ein kurzer, nur
ein paar Querfinger breit iiber das Handgelenk hinaufreichender Pflaster-
verband wird angelegt. Die Unterarmschiene wird in Mittelstellung
zwischen Pronation und Supination oder in viertel Supination angebracht.
Der untere Abschnitt des Vorderarms wird gegen den radialen Rand
der Schiene gezogen entweder durch eine Pflasterschlaunfe nm den Vorder-
arm, die an den Schienenrand befestigt wird, oder einen elastischen Zug
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mittels eines auf dem radialen Rand der Schiene errichteten Galgens.
Die schriige Richtung des Zugs kommt dadurch zustande, daf man die
Rolle in die ulnare Ecke des Bretts einsehraubt, und zwar 15—30 Grad
ulnarwiirts zeigend. Es wird sich bald ergeben, ob der Zug die ge-
wiinschte Wirkung ausgeiibt hat. In diesem Fall wird nimlich die
Kriimmung des Vorderarms nach dem Radialrand und die Prominenz
des Ulnakopfes schwinden. Man liBt da den Zug unter Wahrung der
Fingerbewegung unvermindert etwa 14 Tage, bei Patienten unter
20 Jahren gern 4 Wochen lang weiterwirken.

Fig. 88. BSchriiger Lingszug in ulnarer, Querzug in radialer Richtung. {(Der Pflaster-
verband nur angedeutet, reicht zu weit anfwirts,)

Kommt der Bruch erst nach Verlauf von 3—4 Tagen zur Exten-
sionsbehandlung, kann sich die Korrektion schon schwieriger erweisen,
Man muB dann den stirkstmoglichen Lingszug anwenden: trotzdem
wird es vielleicht triige gehen mit der Hebung der Seitenverschiebung
gegen das Spatinm interossenm. Man bringt in diesem Falle den oben
beschriebenen Querzug an mittels einer um das untere Bruchende
herumgefiihrten oder gegen dieses eingefiihrten Silkwormgutschlinge
und einer elastischen Schlanfe, die anf dem bereits errichteten radialen
Galgen aufgehingt wird. Man wird vielleicht einwenden, dies sei ein
selir kompliziertes Verfahren. Ganz gewil; aber es ist doch immer
noch einfacher und mindestens ebenso wirkungsvoll, wenn nicht wirkungs-
voller, als eine Knochennaht, das einzige Mittel, zu dem man sonst
seine Zuflucht nehmen kann.

Die typisehe Fraktur der unteren Radiusepiphyse ist der
hiinfigst vorkommende Bruch und von grofer praktischer Bedeutung.
Sie entsteht fast nur durch Fall auf die Volarfliche der dorsalflektierten
Hand. Hierbei wird meistens ein 10—25 mm hohes Stiick vom unteren
BRadiusende abgebrochen; gewdihnlich ist das DBruchstiick an seiner
dorsalen Fliche etwas hoher als an der volaren, d. h. die Bruchlinie
verlinft etwas schriig von volar-unten nach oben dorsalwiirts,

Der Verlauf der Bruchlinie weist indessen mannigfache Variationen
auf, die uns hier weniger interessieren; die praktische Hauptsache ist,
dal die Dislokation, wenn sie zustande kommt, sich durch einen ziem-
lich bestimmten Typus auszeichnet. Die bei der Behandlung im allge-
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meinen zu beriicksichtigende Verstellung ist dreierlei Art. Das untere
Fragment erleidet eine Achsenverschiebung und eine zweifache Dislo-
kation ad latus. 1) Es wird nach der Streckseite abgeknickt, indem es
um seine radio-ulnare Achse gedreht wird, so daB die eingetretene
Achsenverstellung einen dorsal offenen Winkel bekommt. 2) Das dorsal
hihere Bruchstiick wird auch nach der Streckseite lateral verschoben,
und erfihrt 3) gleichzeitiz eine Seitendizlokation radialwirts. Von
geringerer Bedeutung bei der Behandlung ist eine auch recht regel-
miilige Supination des unteren Fragments im Verhiltnis zum oberen.

Die erwiihnten Verstellungen, die nur bei den die Radiusepiphyse
durchdringenden Briichen ausgepriigt zum Vorschein kommen, geben
zusammen einen Ausdruck fiir die Richtung der beim Entstehen der
Fraktur wirkenden Gewalt. Wir finden sie aber weniger ausgesprochen
bei partiellen und unvollstindigen Frakturen, die mitunter nicht oder
fast nicht disloziert sein kinnen. Vielfach wird auch die Verstellung
durch Einkeilung innerhalb engerer Grenzen gehalten. Diese geschieht
in einer von der Gewalt abhiingenden und mit dem Dislokationstypus
analogen Weise. Die dorsale Kante des Schaftfragments dringt volar-
wiirts in die Spongiosa des unteren nach der Streckseite hin abge-
knickten oder lateral verschobenen Bruchstiicks. Gleichzeitigz werden
die beiden Fragmente am Radialrand tiefer ineinander eingekeilt, wo-
durch der Proe. styloideus radii verhiiltnismiifig weiter nach oben tritt
als der ulnare Abschnitt der Epiphyse.

Unter den Komplikationen der Radiusfraktur ist das Abbrechen
des Proc. styloideus ulnae die wichtigste. Seltener kommen Kontusion
der Carpalgelenke, Fraktur eines Carpalknochens, Zerreiflung des Discus
articularis und Einreiien der Sehnenscheiden vor.

Die Symptome sind charakteristisch und stehen mit der Dislokation
im genauesten Zusammenhang. Wenn man nur der Regel folgt, die
Untersuchung mit einer sorgfiltigen Besichtigung zu beginnen, wird
man bloE ausnahmsweise sich einer falschen Diagnoze schuldig machen.
Ein Blick auf die Streckseite zeigt eine Radialverschiebung
der Hand und ein Vorspringen des Ulnakidpfechens. Die
in der Mittellinie der Streckseite des Vorderarms gezeichnete Lings-
achse, die unter normalen Verhilltnissen durch den Mittelfinger sich
abwiirts fortsetzt, liiuft mehr oder weniger ulnarwirts, z. B. durch den
Ringfinger.

Alsdann betrachtet man unter Vergleichung beider Handgelenk-
gegenden den Vorderarm von der radialen Seite her. Hier gibt sich
die Dorsalverstellung des unteren Fragments durch eine eigentiimliche
Formveriinderung kund. An dem gesunden Arm sieht man im radialen
Abschnitt der Beugefliiche eine ziemlich regelmiifige volar konkave
Ausschweifung vom Daumenballen bis znm mittleren Drittel des Vorder-
11
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arms, Am verletzten Arm findet man diese regelmiibige Linie in eine
unregelmiibig gebogene veriindert. Oberhalb des Handgelenks
hat sie einen volaren Vorsprung und gerade unter-
halb des letzteren eine Einziehung, die einer dorsalen
Prominenz entspricht. Dies ist das wichtize Koxigsche Sym-
ptom, das in einer weit zutreffenderen Weise als der alte franzdsische
Vergleich des Vorderarms und der Hand mit einer Tischgabel
(.Fourchetten-Form*) einen Ausdruck fiir die bestehenden Verhilinisse
gibt. Wenn eine Dislokation fiberhaupt vorliegt, bildet es den besten
Anhalt fiir die Diagnose.

Das dritte Hauptsymptom ist der lineare Bruchschmerz. Der
tastende Finger entdeckt bald am Radialrand und an der Dorsalfliche
der Epiphyse ein Gebiet, das bei Druck viel schmerzhafter ist als der
Knochen oberhalb und unterhalb. Drickt man mit dem Knopf einer
Sonde, =o findet man, dal diese maximale Druckempfindlichkeit auf
eine Linie beschrinkt ist, die in der Tat der Druchlinie entspricht.
Besteht eine nennenswerte Dislokation ad latus, fiihlt man hier meistens
die scharfe Kante des unteren Fragments. Abnorme Beweglichkeit des
unteren Bruchstiicks und Krepitation sind Symptome, die bei dieser
fast regelmiibig eingekeilten Fraktur gewdhnlich fehlen. Fiir einen
Bruch und gegen eine Kontusion, die einzige Verletzung, mit der
eine Verwechselung stattfinden kann, sprechen betriichtliche Anschwel-
lung, stark ausgesprochene Funktionsstbrung, besonders die Beschriin-
kung der Rotation des Vorderarms. In derselben Richtung kann
ebenso eine allmiihlich aoftretende Blutunterlanfung verwertet werden.
Eine goldene Regel bleibt es bei Verdacht eines Bruches, Bruch zu
diagnostizieren,

Die Behandlung dieser alltiiglich vorkommenden Fraktur hat
keineswegs nur Erfolge zu verzeichnen. Im Gegenteil! Wenn man
die bedeutenden bleibenden Verstellungen, die iiber Jahr und Tag an-
dawernde Finger- und Handgelenkverstéifung und alle die anderen von
der Behandlung der typischen Radiusfraktur herrithrenden MiBerfolge
betrachiet, fragt man sich unwillkirlich, was das griBere Uebel ist, die
Fraktur oder ihre Behandlung. Und man wundert sich nicht, daB kri-
tisch angelegte Aerzte alle Schienen und erstarrenden Verbéinde ver-
werfen und die Fraktur nur mit Massage behandeln. Hoffentlich wird
es der Extensionsbehandlung beschert sein, die Fortschritte zu bringen,
deren wir hier so sehr bediirftig sind.

Die Aufgabe der Behandlung ist, die Dislokation zu beheben und
eine korrekte Stellung des unteren Bruchstiicks gegen das obere zn
erhalten.  Man 1ist zundichst die Einkeilung mittels eines kriiftigen
Zuges, und zwar, indem man nach hergebrachter Sitte an der pro-
nierten, volar- und ulparflektierten Hand zieht, Gelingt die Lisung
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der Einkeilong und die Reposition auf diese Weise nicht, =0 versucht
man bei dorsalflektierter Hand, und wenn die Verhiltnisse es ndtig
machen, allmiihlich bei verschiedenen Handstellungen zu ziehen. Hat
man das Bruchstiick auf seinen Platz gebracht, so gilt es, einer neuen
Verschiebung vorzubeugen. Man hat also das untere Fragment daran
zu verhindern, sich aufs neue in die alten Verstellungen zu begeben
oder nach schon eingetretener Redislokation es wieder zuriickzufiihren,
Unter diesen handelt es sich praktizeh nur um die Dorsal- und die
Radialverschiebung,

Wir legen bei einer schwer zu erhaltenden Korrektion die Unter-
armschiene an, bei einer Fraktur, deren Epiphysenfragment ohne
Schwierigkeit sich auf seinem Platze halten laBt, die Hand-Finger-
schiene, spannen den Schienenschlauch und lassen den Lingszug
in Wirksamkeit treten. Ohne geniigende Muskelerschlaffung kinnen
wir uns indessen nicht die ganze Kraft des Zuges zunutze machen.
Wie frither erwiihnt, muB die Hand deshalb je nach den Umstinden
im Handgelenk gerade oder leicht dorsalflektiert gestellt werden.

Fig. 89. Unterpolsterung des Vorderarmes, um dem Lingszug bei ciner Radius-
epiphysenfraktur eine volare Richtung zun geben.

Die Vermeidung einer nenen Dorsalverstellung nach statigefun-
dener Reposition geschieht mit Leichtigkeit. Man braucht nur den Zug
auf das untere Fragment etwas volarwiirts einwirken zu lassen. Dies
erreicht man einfach durch Finlegen eines Gaze- oder Wattebausches
oder einer Bindenrolle zwischen dem Schienenbrett und der Volarfliche
des Vorderarms etwas oberhalb der Bruchstelle. Je griller die Neigung
zur Redislokation, um so héher muli man unterpolstern.

Viel schwerer fillt es sowohl bei der Extensionsbehandlung wie
bei den anderen Behandlungsarten, die Neigung zur Wiederkehr der
Radialverschiebung des Epiphysenfragments im Zaume zu halten. Es
scheint ganz einfach zu sein, durch einen schlaufenférmigen Querzug
das Radiusfragment ulnarwiirts zu ziehen, wiihrend eine hoher belegene
Querschlaufe den Vorderarm befestigt, oder aber, wie Fig. 88 zeigt, die

wanze Hand mittels eines schriig ulnarwirts ziehenden Lingszugs ulnar-
11*
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wiirts extendiert, wihrend der Vorderarm durch eine Querschlaufe radial-
wiirts gezogen wird. FEin drittes Verfahren ist., den in Mittelstellung
liegenden Vorderarm durch den Zug der Mitelle radialwiirts zu ziehen,
indem man letztere rings um den Vorderarm. aber nicht um das
Schienenbrett hernmlegt.

Indessen erzielt man weder auf die eine noch die andere Weise
irgendwelche Wirkung. Die beiden Ziige gleichen einander nimlich
aus, und der Zug radialwirts an der Ulna treibt das Ulnaképfehen
gegen das untere Radiunsfragment und hindert seine Bewegung ulnar-
wiirts. Will man einen Ausschlag bekommen, muf man das Epiphysen-
fragment ulnarwiirts ziehen und gleichzeitig die Radiusdiaphyse fest-
halten, wiihrend die Ulna ganz frei bleiben muf. Dies erreicht man
nur, wenn man. wie oben beschrieben, mittels einer gegen oder rings
um den Radins herum angelegten Draht- oder Silkwormgutschlinge die
Diaphyse des Knochens radialwirts zieht. In der Praxis begniigt man
sich indessen damit, die Radialdislokation unmittelbar vor dem An-
bringen des Zuges genau zu korrigieren. Denn wenn der Zug auch
die Verstellung in radialer Richtung nicht zu iiberwinden vermag, so
leistet er dennoch eine meist befriedigende Retention.

Die Frakturen der Mittelhandknochen und Phalangen.

Bei den Briichen der Mittelhandknochen kommt meistens eine so
unbedeutende Verstellung vor, dal die Behandlung auf keine Schwierig-
keit stoft. Mitunter kann jedoch eine recht betriichtliche Dislokation
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Fig. %. Lingszug am Daumen bei Frakturen seiner Phalangen
oder des Mittelhandknochens.

ad longitudinem vorhanden sein, und bei dieser wie bei anderen
Briichen empfiehlt es sich, einen Liingszug anzulegen, der die nor-
malen Verhiltnisse sicherer wiederherstellt, als irgendwelche andere
Behandlung.

Eine Fraktur, die eine gewisse Aufmerksamkeit seitens des Arztes
erheischt, die aber bei einem anhaltend wirkenden Lingszug in kor-
rekter Stellung heilt, ist der Bruch am Wurzelende des ersten Mittel-
handknochens ,, Bennets fracture'.
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Die Frakturen der Phalangen eignen sich besser fiir Extensions-
behandlung, als irgendwelche andere Briiche der oberen Extremitit.
Dies ist anch bei der geringen Gribe der Fragmente ohne weiteres
verstiindlich,

Fig. 91. Grandglied des 4. Fingers ge- Fig. 93, DIMeselbe Frakiur, nach
brochen und nach der Volarseite hin 2-tiigipem Lingszug anf der Hand-
acheendisloziert. Vor der Behandlung. Fingerschiene,

Die ohne Vergleich wichtizsten Frakturen der Phalangen sind die
des Grundglieds der dreigliedrigen Finger. Diese werden gerade im
Gegensatz zu den gewdhnlichen Angaben meiner Erfahrung nach vor-

Fig. 93. Improvisierte Hand-Fingerschiene mit Gazebansch in der Hohlhand
zur Extension der Phalangen.

zugsweise nach der Volarseite hin achsendisloziert. Es bildet sich eine
nach der Streckseite offene Winkelstellung zwischen den Bruchstiicken,
wobei das obere Fragment im Grundgelenk gebeugt steht, und das
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