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Dem Umstand, daB in den letsten Jahren die Frage der Radius-
frakturen wieder besonders aktuell geworden ist, habe ich Herrn
Geheimrat v. Bramann dic Anregung zu dieser Arbeit zu verdanken.
In liebenswitrdigster Weise stellte er mir auch das Material der
an seiner Klinik vom 1. April 1900 bis 1. April 1906 behandelten
Radiusfrakturen zur Verliigung. AuBer der Verarbeitung dieser
Fille diirfte sicherlich von grofiem allgemeinen Interesse sein
an der Hand der Literatur festzustellen, wie weit man bis heute
auf dem Gebiet der Klidrung der Fractura radii, der prozentualiter
hiufigsten Frakturen der Knochen des menschlichen Korpers ge-
kommen ist, mit cinem Worte: Wie stellt man sich heute zur
Frage des Entstehungmechanismus, id est des Hauptstreitpunktes
der Forscher von jcher, der Fractura radii, wie steht es ferner
jetzt mit der Therapie und Prognose der Radiusbriiche?

Schon seit Hippokrates' Zeiten war der Bruch eines oder
auch beider Vorderarmknochen bekannt; doch nur spirlich sind
die Mitteilungen aus jenen und den darauf folgenden Zeiten.
Ja, die Kenntnis des Bruches scheint sogar im Lauf der Jahr-
hunderte wieder vollstindig verloren gegangen zu sein. Man hielt
eben unsere Fraktur fiir eine Distorsion oder eine Luxation des
Handgelenkes.

Frst am Ende des achtzehnten Jahrhunderts geben uns
1. L. Petit und insbesondere Pouteau eine etwas ausfithrlichere
Beschreibung von der Fractura radii; doch den Schilderungen
dieser Gelehrten haftete noch eine gewisse Mangelhaltigkeit an.

Abraham Colles (1) in Edinbourgh war dann der Ersten
einer, der den in Rede stehenden Bruch im Jahre 1814 in einem
kleineren Schriftchen genauer beschrieben hat, er war der erste
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in der Tat, dem die Verhiltnisse des Bruches richtig klar geworden
sind. Doch auch er wurde nicht beachtet und infolgedessen
wieder vergessen. Erst geraume Zeit spiter (1850) wurde seine
Arbeit von R.W. Smith wieder aufgefunden und in Erinnerung
gebracht, und seit dieser Zeit datiert die Bezeichnung Colles
fractur, hauptsichlich in England und Amerika. Colles selbst
versteht unter seiner Fraktur einen Bruch an typischer Stelle,
dicht iiber dem Handgelenk, mit einer durch die ganze Dicke
des Knochens gehenden Bruchlinie und typischer Deformitit.

Der Autoritit eines Dupuytren blieb es aber erst vor-
behalten, dafi der Bruch allgemeiner bekannt wurde. FEr gab als
erster eine genaue Beschreibung der Bruchverhiltnisse.  Seit
dieser Zeit erst beschiftigte man sich, namentlich in Frankreich,
mehr mit unserer Fraktur, vor allem aber mit Untersuchungen
iiber den Bruchmechanismus.

Fiir Dupuytren selbst gilt als Aetiologie des Bruches: Coup
und Contrecoup. Auf der einen Seite ist die Last des Korper-
gewichtes schuld, auf der anderen die feste Unterlage, fiir ge-
wohnlich der Boden oder besser die Handwurzelknochen, und
von letzteren aus muB sich der Stofi geltend machen an der ty pi-
schen Stelle; vor allem auch, weil hier der Knochen an seiner
Uebergangsstelle des spongitsen in den kompakten Teil am
schwichsten und einer etwa einsetzenden Gewalt am wenigsten
gewachsen ist.

Nach Dupuytren verlduft die Bruchlinie gewdhnlich von oben
hinten nach unten vorn; hin und wieder beobachtete er aber
auch einen Verlauf von oben vorn nach unten hinten.

Diday (24) bringt sogar einen mathematischen Beweis dafiir,
dafi die Bruchlinie so verlaufen miisse. Auch fiir die Hebung des
Processus styloid. radii wurden die verschiedensten Erkldrungen
herangezogen, wie: 1. Muskelzug — Abduktion des unteren Frag-
mentes durch Pronator quadratus (Pouteau, Dupuytren) — Abduktion
durch Supinator longus (Diday) und 2. Gleiten nach der schrigen
Gelenk{liche, die durch Stofi von unten hervorgerufene Rotations-
bewegung (Goyrand). Auch Voillemier meint, daB der Bruch
am héufigsten durch Coup oder Contrecoup entstehe; doch unter



dem von ihm bearbeiteten Material waren es zwei Fille, die ihp
veranlafiten, {iir manche Verhiltnisse eine andere Entstehungs-
weise suchen zu miissen. In dem einem Falle handelte es sich
um einen Sturz aus der Hohe, mit Aufschlagen des vorderen
Teiles der Vola manus auf die Leiter; im zweiten Falle entstand
der Bruch bei dem Handringkampf =zweier Soldaten durch
Hyperextension. Diese beiden Fille konnte sich Voillemier nicht
anders erkldren, als durch ein Abreiflen des unteren Radius-
endes, bedingt durch den starken Zug des Ligamentum carpi
volare profundum. —— Diese von Voillemier fiir einzelne Fille
angenommene Theorie wird dann auch von Malgaigne vertreten,
ja Lécomte geht weiter: er stellt sie als die allein giiltige
hin fiir alle Bruchformen, die dicht iiber dem Gelenk vorkommen.
Niemals, so behauptet er, sei der Radius beim Sturz auf die
Hand zwei aufeinander einwirkenden Gewalten ausgesetzt, denn
erstens trifft die direkte Fortpilanzung der Schwere des mensch-
lichen Koérpers durch den Oberarm die Ulna, die den Humerus
an seiner unteren Gelenkfliche umschliefit; indirekt werde ja frei-
lich der Radius durch seine Weichteilverbindungen mit der Ulna
mitgetroffen. Zweitens finde auch nur eine ganz gering wirkende,
indirekte Fortpflanzung des von unten wirkenden Druckes statt.
Denn nach seiner Meinung beriihrt die Unterlage nur die Basis
der Mittelhandknochen, hochstens in Verbindung mit den Vor-
spriingen am os multangulum majus und os hamatum; diese
liegen aber ungefihr 2 cm vor der Gelenkfliche des Radius,
es stellt sich hierbei die zweite Reihe der Handwurzelknochen
senkrecht zur ersten Reihe; der Widerstand des Bodens kann
also unmoglich direkt auf den Radius, beziehungsweise die
typische Stelle einwirken. Coup und Contrecoup fallen weg;
allein {ibrig bleibt, nach seiner Meinung also, das Zustande-
kommen der Fraktur durch Abrif; einzig und allein durch
iibermidBige Spannung des Ligamentum carpi volare mufi die
Fraktur vor sich gehen. Es bewirkt also die Schwere des fallen-
den Korpers in Verbindung mit der Neigung des Korpers nach
vorn zu fallen, dafl der Unterarm beim Sturz senkrecht auf der
Hand stehe (Mechanische Extension nach Lécomte). In dieser
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Stellung ist das Ligament. ad maximum gespannt. — Diese
Spannung ad maximum erklidrt sich erstens durch die Dorsalflexion,
zweitens dadurch, daf} der indirekt auf den Radius fortgepflanzte
Druck die erste Reihe der Handwurzelknochen nach vorn, der
Volarseite hin, prefit, dadurch wird die Distension noch vermehrt. —
Das Ligamentum besitzt nun nach seiner Meinung eine solche
Stdrke, dal es den auf ihn einwirkenden Zug sehr wohl aushiilt,
nicht so der untere Teil des Radius; er mufi abreifien.

Den Bewcis fiir die Richtigkeit seiner Annahme erbrachte
er durch seine Experimente an der Leiche Er schnitt das
Ligament an seiner Insertionstelle am Radius durch und schlug,
wihrend cin Assistent den Unterarm an den Handwurzelknochen
fixierte, auf den Unterarm; doch das Resultat war stets nur eine
Quetschung der Handwurzelknochen oder des hinteren Randes
der Radiusgelenkfliche; bei Intaktiassen des Ligamentes erhielt
er stets den regelre-hten typischen Bruch. — Sturz auf Hand-
riicken und resultierend: Fractura radii erkennt er nicht an.
Er sagt, die Patienten miissen sich geirrt haben, sie sind
vielleicht auf das Dorsum der stark flektierten Finger gefallen,
und daher die Verwechselung. Eine Abreiflung kann auch nicht
mehr stattfinden, dazu ist das Ligamentum carpi dorsole viel zu
schwach. Coup und Contrecoup sind auch auszuschliefen, denn
die Capitala metacarpi beriihren nicht alle mit einem Male die
Unterlage.  Vor allen Dingen aber kann der Bruch nicht ex-
perimentell nachgewiesen werden. Diese Arrachementstheorie
ist dann auch von vielen Chirurgen fiir die Folge anerkannt worden.

Doch nicht allzulange dauerte es, und man fing hier und
da an gegen das Zustandekommen der Fraktur par Arrachement
Zu opponieren.

So war als der ersten einer Lobker (17), der den Standpunkt
vertrat, daf} bei dem Bruch durch Arrachement héchstens ein
Querbruch entstehen konne, nie aber der typisch schrige Bruch.
Der schrige Bruch miisse durch Coup, Contrecoup und Abreiung
entstehcen. .

Sodann waren es Lopez und Hennequin, welche die Be-
rechtigung des Coup und Contrecoup vertraten H. beweist, daB
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nach mechanischen Gesetzen die Fraktur an der typischen Stelle
ecinsetzen miisse. Er sagt als Resultat seiner Auseinandersetzung:
Wird die Extremitas inferior gebrochen, so muf} sie zwischen dem
Widerstand von unten und der Kraft von oben, die durch die Mem-
brana interossea auf den Radius von der Ulna iibertragen wird, liegen.
Also die volle Kraft erreicht diesen Knochen erst am unteren
Ende der oben genannten Verbindung dieser beiden Knochen.
Es iibertrigt also die Ulna erst allmihlich die Kraft nach dem
miltleren Abschitte des Radius, die der Humerus ihr mitgeteilt
hat; eine Kraft, die von oben nach unten an Stirke wachsend,
dem betrefienden mittleren Abschnitte unterlegen ist, und eist
ihre volle Stirke unterhalb der unteren Biindel des Ligament.
interosseum, also an der Extremitas inferior erreicht.

Lopez hatte den Bruch experimentell durch einen Schlag auf
die Ulna allein hervorgerufen. .

Lécomie glaubte aber, dafl das Ligament. interosseum nur
eine sekundire Rolle spiele. Er resezierte das Capitulum radii,
durchschnitt die oberen 2, des Ligament. interosseum, schlug aut
die Extremitas humeri inferior und erhielt trotzdem den Bruch.
Fiir ihn also wieder ein Beweis fiir seine AbreiBungstheorie.

Destot und Gallois gingen noch weiter als Lécomte. Sie
schalteten die Einwitkung des Ligament. interosseum durch
Durchschneidung vollstindig aus und erzielten denselben Effekt.
Nach ihrer Meinung hat das Ligament interosseum bei den zahl-
reichen und verschiedenen Verbindungen zwischen Ulna und
Radius allein eine ganz nebensichliche Bedeutung; schon durch
diese Verbindungen kénne die Wucht des Stofles geniigend auf
den Radius iibertragen werden. Ja sie gingen noch weiter und
behaupteten, der Radius selbst erhalte direkt den Stofi vom
Oberarm her. Ihre interessanten Untersuchungen ergaben noch
mehr des Neuen. Sie schalteten durch Durchschneidung das
Ligament. carpi volare profundum aus. Durch Schlige auf den
Unterarm erhielten sie sodann eine Luxation des Radius nach
vorn. Fixierten sie aber Arm und Hand in einem besonderen
Apparate, so erhielten sie jedesmal die typische Fraktur. Lécomte
tie}, wie schon gesagt, die Hand und Arm durch einen Assistenten
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fixieren. Es ist nun aber sicherlich anzunehmen, daf3 die Fixation
“auf diese Weise im gegebenen Moment nur eine ungeniigende
sein konnte, und er erhielt ja auch kein positives Resultat; d. h.
die typische Fraktur.

Sie zerschnitten sodann die Membrana interrossea und er-
hielten durch Schlige auf den Unterarm kein Resultat. Re-
sezierten sie aber das Caput humeri und fiihrten sie dann einen
Schlag gegen den Humerus, so erhielten sie sofort wieder die
typische Fraktur. ‘Man ersieht sofort, dal das Ligament carpi
volare profundum nicht die ihm von Lécomte beigemessene Be-
deutung besitzen kann, daffi ferner der Stofi vom Oberarm ebenso
durch den Radius selbst fortgeleitet wird, und dafl dieses der
Fall ist, erhirten ihre Untersuchungen ebentalls.

Es ist ndmlich die Ulna (Processus styloid u. Olecranon
abgerechnet) um 4 mm kiirzer, als der Radius; das Capitulum
radii ist stets mit dem Humerus in Verbindung, auch wenn der
Arm extendiert ist. (Bewiesen durch Untersuchungen an
Rontgenbildern und Gefrierschnitten.) Also der Radius erhilt
die die Fraktur herbeifiihrende Gewalt zum grofiten Teile
direkt. Auch Kuhn (13) schreibt, da3 die Ulna geringere Stiitz-
arbeit leiste als der Radius. Eine grofiere Bedeutung als das
Ligamentum interrosseum hat das Ligamentum radioulnare superius
und inferius; wurden diese Ligamente durchschnitten, so erhielt
man bei Schlag auf den Unterarm keine Fraktur, wohl aber eine
Luxatio ulnae.

Wenn man nun einen Radiusbruch erhalten kann dadurch,
dafi man auf die Ulna schligt, so erkliart man, oder muB es sich
nur so erkliren, dafl der Radius sich gleichzeitig mit der Ulna
nach abwirts bewegt (fixiert durch diese Ligamente); doch nur
der Radius findet bei seiner Abwirtsbewegung Widerstand durch
den Druck der Handwurzelknochen und er allein muf§ frakturieren.

Leicht 14fit sich, wie schon gesagt, einsehen, dafi Lécomtes
Versuch bei Durchschneidung des Ligament. carpi volare profun-
dum negativ ausiallen mufite; denn hierdurch wurde doch selbst-
verstindlich eine regelrechte Beriithrung der Knochen im Hand-
gelenk, die doch fiir eine gegenseitige Einwirkung auf einander
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unbedingt notig ist, gestért. Daf3 sich aber die Knochen regel-
recht beriihren miissen, dafl sie also auf einander einwirken
missen, ist klar; wie konnte man sich sonst die teilweise Zer-
splitterung und die ausgezackte Bruchlinie der Dorsalseite des
unteren Bruchstiickes erkliren. Auch Linhart (16) weist daranf
hin, dal die Zersplitterung sich meist hier befinde, es muf} also
auch gerade auf diese Stelle die schddigende Gewalt sich konzen-
trieren, es mufl sich (nach Wolkowitsch) die Gelenkfliche des
Radius, im Moment des Einwirkens des Korpergewichts, vor allem
auf die direkt unter ihm befindliche harte Unterlage, die doch
nur aus den Handwurzelknochen bestehen kann, stiitzen, und
dieser Widerstand muf8 den Grund zur Fraktur abgeben, indem
er zur Kompression des Knochens und zu einem Zuriickbiegen
des unteren Endes fiihrt, woher die Wirkung bald n#her, bald
etwas weiter von der Gelenkfliche zum Ausdruck kommt. Wenn
also, meint Wolkowitsch, nun der Druck hauptsichlich des hinteren
Randes der Gelenkfliche des Radius auf die Handwurzelknochen
die Hauptbedingung fiir das Zustandekommen der Fraktur ergibt,
so wird schon hierdurch die Bedeutung des Ligament. carpi volare
profundum hinfillig im Sinne seiner abreifienden Wirkung, da
der Widerstand selbst mit seinen Folgen schon zustande kommen
kann, bevor sich noch die notige Spannung des Ligamentes ent-
wickelt. Die Rolle des lelzteren*) beschrinkt sich also ebenso
wie diejenige der hier durchziehenden Sehnen nur auf eine
Fixation der Knochen in ihrer gegenseitigen Lage, wihrend die-
selben aufeinander einwirken. Oft findet man, besonders seit
uns die Verhiltnisse der Radiusfrakturen durch die Réntgographie
um ein ganz Bedeutendes klarer geworden sind, eine Beschidi-
gung der Handwurzelknochen, und unter diesen am meisten wieder
des os naviculare [Beck (8), Bardenheuer (1), Gocht(9), Kahleyss (11),
Cotton]. Diese eine Tatsache spricht, oder besser, muf} schon dafir
sprechen, daff es sich nicht um eine Abrififraktur handeln kann;
es miissen unbedingt die Knochen auf einander einwirken. Wenn
nun der Radius ofters frakturiert als' einer der Handwurzel-

) Poulsen (24) vertritt denselben Standpunkt.
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knochen, so liegt dieses unzweifelhaft an seiner geringen Wider-
standsfihigkeit, da doch selbstverstindlich der schwichere Teil
einer einwirkenden Gewalt schneller weichen muf.

Wenn nun das os naviculare so oft in Mitleidenschalt ge-
zogen wird, so ist dieses eben ein Beweis gegen die Arrache-
mentstheorie nach Wolkowitsch’s (28) Meinung. Er sagt: Wenn
ich den Fall auf die Hand mit dem Versuch vergleiche, das
Korpergewicht auf die mit der Handfliche z B. auf die Tisch-
platte gestiitzte Hand zu ibertragen, so kann man sich leicht
davon iiberzeugen, dafi abgesehen davon, daf} der Unterarm zur
Hand eine vertikale Stellung einnimmt, letztere immer mehr zur
ulnaren Seite hin abzuweichen bestrebt ist.

In Verbindung hiermit fithlt man auch, daff der Widerstand
der Hand — genauer nach der Handwurzel, die ja genau ge-
nommen den ganzen Widerstand auf sich nimmt — hauptsdchlich
ihren ulnaren Teil trifft. Im Anschinf hieran kann man auch
behaupten, daB die Hand im Moment des Eintritts des Wider-
standes, respektive der Schidigung, nicht dem Zuge des Unter-
arms, eine Pronationslage einzunchmen, folgt, sondern im Gegen-
teil geneigt ist in eine Supinationslage iiberzugehen.

Was sehen wir nun an der Leiche, wenn wir an ihr die
soeben beschriebenen Verhiltnisse der Hand zum Unterarm her-
stellen?

Vor allen Dingen bemerkt man einen scharf hervortretenden
Unterschied in der Lage der sich im Handgelenk vereinigenden
Knochenoberflichen, wenn man die Hand stark extendiert und
dabei nicht zur Ulnarseite hinwendet, und wenn man sie im
" Gegenteil nach dieser Seite hinwendet. Im ersten Falle sind
die Gelenkflichen der ersten Reihe der Handwurzelknochen in
der Gelenkfliche des Radius versteckt und gleichzeitig ist die
Extension der Hand selbst in weit umfangreicherem Mafie
moglich.

Wenn man aber den Versuch macht, die extendierte Hand
nach der Ulnayrseite hin zu wenden, so beginnt sofort die Knorpel-
fliche des os naviculare am hinteren resp. dorsalen Rande der

Gelenkiliche des Radius hervorzutreten. Hervortretend mufi nun
iy
R




aber dieser Knochen auf diese Weise auf den erwihnten Rand
driicken, und da nun die Handwurzel gleichzeitig zur Radialseite
hin abweicht, mufl der Druck hauptsichlich auf diesen Teil des
Randes und zwar speziell auf den Proc. styloid. ausgeiibt werden.
Es ist nun naturgemif}, dafi hierbei eine Spannung des dufleren
seitlichen Bandes zustande kommen mufl. Wenn wir uns nun
der ulnaren Seite zuwenden, so finden wir hier gewissermafien
umgekehrte Verhiltnisse, da die Handwurzel zur vorderen
(volaren) Seite fortriickt und es fllt hierbei hauptsichlich auf,
dal} bei einer solchen Dehnung oder gewissermafBen Ueberdehnung
der Hand im Handgelenk das inunere seitliche Band stark ge-
spannt wird.

Ich glaube mich nun nicht zu irren, wenn man die Emp-
findung schmerzhafter Spannung, die man bei dem erwihnten
Versuch mit dem Aufstiitzen der Hand auf eine Tischplatte an
der ulnaren Seite des Handgelenkes empfindet, auf Rechnung
gerade dieser Anspannung des Bandes setzt. Dieses Gefiihl ist
wmn so starker, je mehr die Hand nach der ulnaren Seite hin-
gewendet wird. Auf diese Weise tritt auch die Art und
Weise der mechanischen Gewalteinwirkung im Handgelenk Kklar
zutage.

Ist der Radius bestrebt im Moment des Falles eine Pro-
nationsstellung einzunehmen, SO wird er vor allem in dieser
seiner Bestrebung durch das am hinteren Ende des Radius
sofort hervortretende os naviculare gehindert, indem dasselbe
ihn -zur Dorsalseite hindringt, d. h. in eine Supinationslage
zwingt.

Hier nun an dieser Stelle, wo zwei entgegengesetzte Kriite
zusammenprallen, findet natiirlich dann auch die hauptsichlichste
Gewalteinwirkung statt, die, wenn die Handwurzelknochen nicht
ausweichen, zu einer Kompression und zu einem Fortdringen des
unteren Endes des Radius in der Richtung von der Volarseite
zur Dorsalseite hinfithrt und, da der Druck hauptsdchlich auf den
radialen Teil der Gelenkfliche ausgeiibt, gleichzeitig von der
ulnaren zur radialen Seite hin. _ ’

Bei einer solchen Beteiligung der Handwu
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Wolkowitsch fort, ist es nun interessant zu beobachten, dafl eine
Beschidigung derselben, gesondert oder in Verbindung mit einer
Radiusfraktur, verhiltnismiBig selten vorkommt, was gleichsam
darauf hinweist, da8 beim beschriebenen Bruchmechanismus das
untere Ende des Radius, infolge seiner geringen Festigkeit, als
der schwichere Teil der einwirkenden Gewalt schneller weicht. —
Andererseits ist es um so interessanter, dal, wenn eine solche
Beschiadigung zustande kommt, dieselbe am hidufigsten, besser,
fast ausschliellich am os naviculare beobachtet wird, was gleichsam
die oben erwihnte Rolle im Mechanismus der Fraktur selbst
bestatigt.

Schon Bardenheuer (1) hebt die hiufige Komplikation dieser
sich hinzugesellenden Fraktur hervor, Beck (8) und Kahleys (11)
liefern Beweise hierfiir durch ihre Rontgogramme. [Ebenso
R. Wolf (27), Blau 15 Kahnbeinbriiche (4)]. Destot (6) meint,
es konne der Bruch des os naviculare sogar allein eintreten an
Stelle des typischen Radiusbruches, wenn die Kraft nicht in der
Achse des Vorderarmes, sondern schrig zu dieser Achse wirkt.
Das Vorkommen dieses Bruches allein ist auch von anderen seit
Verwendung des Rontgenapparates genugsam festgestellt.

Unzweifelhaft ist also eine Gewalteinwirkung dieser Knochen
auf einander vorhanden und Bihr (2) hat die Ueberzeugung, dafl
sich durch den Anprall des unteren Radiusendes anf die obere
Carpalreihe auch alle Unterarten der Bruchform geniigend erkliren,
was fiir die Annahme der RiBfraktur allein unméglich ist. Wird
nun der Radius beim Aufeinanderprallen der Knochen ofters be-
schidigt, so liegt dieses eben, wie schon gesagt, an seiner ge-
-ringeren Stabiltit, und findet man den Bruch in gréBerer oder
geringerer Entfernung vom Gelenk, so ist dieses eben so zu er-
kliren, daf die Gewalteinwirkung der sich treffenden Krafte in
grolerer oder geringerer Entfernung vom Gelenk zur Geltung
kommt je nach dem Fall und der Festigkeit der einzelnen Punkte
des Knochens. Meistens ist ja auch die am wenigsten wider-
standsfihige Stelle des Knochens betrofien, id est die Gegend,
in welcher der.kompakte Teil des Knochens in den spongitsen
iibergent.
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Fin Faktor ist nun noch von grofier Bedeutung auf eine
wechselseitige vollstindige Einwirkung dieser Knochen aufeinander
und dieser eine wichtige Faktor ist zu suchen in einem Zerreifien
des Ligamentum laterale internum oder was hiufiger eintritt in
einem durch den Zug des sich stark anspannenden Ligamentum
laterale internum bedingten Abreilen oder Frakturieren des
Processus styloides ulnae, an welchen es ansetzt. Dijeses Abbrechen
des Proc. styloid. ulnae ist eine der weitaus hiufigsten Kompli-
kationen der Radiusfrakturen. Schon Colles fand im Queens College
Museum 28 Rad. Fract., bei denen 15 mal der Proc. styloid ulnae
frakturiert war. Auch Velpeau, Nelaton, Malgaigne, Linhart (16),
Maisonneuve wiesen hierauf hin, doch erst der Réntgentechnik
war es wiederum vorbehalten, diese Frage vollstindig zu losen
und die Hiufigkeit des Vorkommens dieser Komplikation zu be-
weisen, und klar zutage treten zu lassen. Auch Wolkowitsch
konnte stets beim Nelaton’schen Versuch an der Leiche feststellen,
dafl immer eine gewaltige Dehnung des Ligamentes zu konstatieren
war, sobald er keinen Bruch erzielte. Mit einem Worte ist,
um mit Wolkowitsch zu reden, die Verletzung des inneren Band-
apparates in der einen oder anderen Form eine ebenso notwendige
Bedingung des Zustandekommens dieser Fraktur, wie die Laesion
des inneren seitlichen Bandes des FuBgelenkes bei der supra-
malleolaren (sogenannten Dupuytren’schen) Fraktur der Fibula.

Kahleyf (11) fand bei Untersuchung seiner Rontgogramine
einen immens grofien Prozentsatz des Abrisses des Proc. styloid.
ulnae, combiniert mit der Fractura radii.

Er konstatierte 78°/,.

Lynn (19) konstatierte unter 5 Radiusfrakturen, die er mit
Rontgenstrahlen untersuchte, 4mal einen gleichzeitigen Bruch des
Processus styloid ulnae und vermutet, daf} dieses sonst als
LauBerordentlich geschilderte Ereignis“ eine gewohnliche Neben-
verletzung bei Radiusfrakturen sei.

Auch Corson hat den Rontgenapparat zum Studium der
Radiusfrakturen herangezogen und dabei wie alle modernen
Forscher gefunden, dafi die Trennung des Proc. styloid ulnae
die hiufigste Komplikation ist und sehr hiufig und von ein-
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schneidendem Interesse aber auch die Verletzungen des Band-
apparates der Hand sind.

Beck (8) fand unter 104 Radiusfrakturen 25 mal den Proc.
styl. ulnae abgebrochen, also 319/,.

Goyrand fand ebenfalls in fast 1/, aller Radiusfrakturen diese
Komplikation.  Malgaigne weist 10 %/,, Bruns (5) 9,609/, aui,
Lilienfeld (15) 38,26°’,. Auch andere neuere Autoren heben
die Haufigkeit des Vorkommens der Fraktur als Nebenbefund
bei der Fractura radii immer und immer wieder hervor. |Free-
mann, Helferich (10), Gocht (9), Pichler, Thoma8, Cotton.]

Bei der Durchsicht des Materials der von Bramannschen
Klinik zu Halle vom 1. April 1900 bis 1. April 1906 finde ich nun
unter 281 Radiusfrakturen 27 mal den Processus styloid. ulnae
mitgebrochen.  Auf den ersten Blick ein sehr niedriger Prozent-
satz, doch ohne weiteres klirt sich diese Erscheinung, wenn man
bedenkt, daBl bei dem groflen sonstigen Material der Poliklinik
nicht simtliche Briiche geridntgt werden, besser gerontgt werden
konnen. Nur die Briiche, welche in der Diagnose nicht mit
voller Sicherheit bestimmt werden koénnen, die schwere Disloka-
tionen oder schwere Knochenzertriimmerungen aufzuweisen haben,
werden rontgographisch untersucht. Bei einer blofien Palpation
aber kann doch dem untersuchenden Arzte selbstverstindlich ein
grofler Prozentsatz dieser Komplikation entgehen. Besteht doch
schon in der Mehrzahl der Fille eine mehr oder weniger starke
Schwellung der Bruchgegend, ehe der Patient zum Arzt in
Behandlung kommt, resp. von diesem der Klinik zur Behandlung
iberwiesen wird. Also bei der Palpation allein ist es meistens
oder doch sehr oft unmoglich die Fractura processus styloid ulnae
festzustellen.

Fiir die Behandlung der Radiusfraktur selbst ist ja auch der
Abrif3 des Process. styloides ulnae von mehr oder weniger neben-
sidchlicher Bedeutung.

Was nun die Behandlung der Radiusfrakiuren selbst anbelangt,
so ist dariiber eigentlich wenig Neues zu sagen.

Die erste und grofite Hauptbedingung fiir eine sachgemifle
Behandlung der Radiusfraktur ist selbstverstdndlich, wie in der
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klinischen Therapic {iberhaupt, das Erkennen des betreffenden
Krankeitsfalles, also eine exakte Diagnose und diese mufl heute
auf jeden Fall bei unserer Fraktur gesichert sein; wenn es nicht
anders moglich, nun dann eben mit Hilfe des Rontgenapparates.

Ist die Diagnose sicher gestellt, so ergibt sich die Therapie von
selbst. Sie besteht natiirlich in einem moglichst genauen Wieder-
herstellen der normalen fritheren Verhiltnisse; also in einer ge-
nauen Reposition und einer genauen Adaption der Bruchenden.
Es soll, um mit Friedrich (7) zu reden, die Kontinuititstinie des
Radius nach der Reposition bei der Abtastung des Radius ohne
jeglichen Absatz sein. Die Deformitit mufl also ausgeglichen
werden, und dies geschieht am besten durch Dorsalvolar- und ulnar-
Flexion der Hand mit gleichzeitiger Fraktion an derselben, d. h.
hauptsichlich am Daumen unter ulnarer Abduktion der Hand.
Auf eine Reduktion in diesem Sinne ist also der grofte Wert zu
legen; sollten sich Schwierigkeiten hierbei enigegenstellen, so ist
man unter Umstianden gezwungen zur Narkose zu greifcn.  Rosen-
bach (26) tiberwandt die sich cinstellenden Schwierigkeiten sehr
oft durch kleine rotierende Bewegungen der Hand wihrend der
Reposition. '

Ein Nichtreponieren, zu schweigen von cinem Nichterkennen,
der dislocierten Bruchenden kann die iibelsten Folgen nach sich
szichen. Der alte hifliche Handgelenkkolben darf eben in unserer
Zeit nicht mehr vorkommen.

Sind die Knochenenden wieder an ihre alte normale Stelle
zuriickgebracht, so braucht man sich der sie umgebenden Weich-
teile wegen keine Sorge zu machen. Es ist immer nur die Ver-
schiebung der Fragmente und sei sie noch so gering, die stoérend
auf die Funktion der Weichteile einwirkt. Denn die die Bruch-
stelle passierenden Sehnen und iibrigen Weichteile sind dann ge-
zwungen unter geinderten Verhiltnissen zu arbeiten; durch die
hieraus resultierende stets neue Reizung der durch den Bruch
selbst schon entziindeten Weichteile wiirde, oder mu bewirkt
werden, dafl es geraume Zeit dauern wiirde, ehe sich die trauma-
tische Entziindung im Gelenk, che sich die davon abhingigen
Gelenkschmerzen selbst verlieren, und Steifigkeit des Hand-
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gelenkes und der Finger und ecbenso das Oedem der Weich-
teile schwinden,

Der Reiz fillt, wie schon gesagt, weg, sobald die Knochen,
die doch dem Korper den nétigen Halt, die Festigkeit geben,
wieder an normaler Stelle sind. Je cher dieses geschieht, um
so besser! Es werden dann auch um so weniger Ausschwitzungen
in den Sehnenscheiden zu finden sein, und sollte dieses wirklicli
schon der Fall sein, so kann eben um so frither mit der Massage
begonnen werden. Hieraus ergibt sich von selbst, daffi die
Aussichten auf eine rasche, gute Heilung die denkbar giinstigsten
sind, wenn der Radiusbruch rechtzeitig erkannt und rationell be-
handelt wird.

Ist nun eine moglichst gute Reposition der Bruchenden ge-
lungen, so ist die Fixation derselben meist leicht. Wie, besser
mit welchen Hilfsmitteln diese bewerkstelligt wird, ist im Prinzip
gleichgiiltig, vorausgesetzt, daB die Bruchenden in der redressier-
ten Lage durch dieselbe festgehalten werden. Es sind fiir diesen
Zweck eine grofie Anzahl Schienen von den verschiedensten

Autoren --- Dumreicher, Roser, Scheede, Moore, Gordon, Killiker,
Carr, Middeldorpf (20), Roser-Konig, Nelaton (Pistolenschiene)
u.s. w. — angegeben worden, und simtliche Autoren haben

mit den von ihnen konstruierten Schienen auch ihren Zweck
erreicht.

Andere hinwiederum arbeiteten ohne jede Schiene, z. B.
Petersen (22). Er redressierte lege artis die Bruchenden und
legte den Arm in eine Mitella, so, dal die Hand in ulnovolarer
Flexion frei iiber den Rand der Mitella hinausging, und auch er
- erzielte hiermit Erfolge. Er schitzt es als einen groflen Vorteil,
jederzeit die Lage der Bruchenden kontrollicren zn konnen und
zwar ohne weitere Miihe. Fiir eine Krankenhausbehandlung mag
diese Methode angingig sein, ob sie fiir ecine poliklinische,
ambulante Behandlung zweckmiBig ist, ist sehr zweifelhaft.
A. Bier (7) teilt Petersens Standpunkt,

Ja Petersen (28) ging noch weiter.

Er verdifentlichte gemeinsam mit seinem Schiiler Doring
eine Anzahl schief geheilter Vorderarmbriiche, dic an der Kieler




Chirurg.-Poliklinik zur Behandlung kamen. FEr beobachtete, dafl
Knickungen nach Vorderarmbriichen ohne weiteres Zutun im
Laufe der Zeit sich von selbst ausgleichen.

Dieses beobachtete er aber nur unter der Voraussetzung,
dafl das betreffende Individuum sich noch in der Wachstums-
periode befand und zwar um so leichter und rascher, je stirker
dementsprechend das Wachstum war. Es kamen im ganzen
29 Fille zur Beobachtung, 20 im I., 6 im II. und 8 im IIL
Jahrzehnt.

In den meisten Fillen war die Knickung nach 3 Jahren
verschwunden.

Storp (25) modifizierte Petersens Behandlungsweise. Er
windet cinen 10 cm breiten Streifen Heftpilaster um die Bruch-
stelle und erlangte auf diese Weise eine gewisse Kompression
und Fixation der Bruchstelle bei volliger Bewegungsireiheit im
Handgelenk. Nach 10 Tagen nahm er den Verband ab und legte
eine einfache Mitella an. 104 Fille wurden von ihm auf diese
Weise behandelt.

A. Cooper und Cline haben. diese Behandlung in ganz
dhnlicher Weise empfohlen.

Lexer (14) ersetzt die Schienung durch Bindentouren um
das distalere Ende des Humerus, zwischen Daumen und {ibrigen
Fingern der Hand hindurchgehend, und auf diese Weise erreicht
auch er Flexion und Abduktion.

Im Prinzip sind sich aiso simtliche angefithrten Methoden
gleich. " Es wird eben die Fixation der redressierten Fragmente
angestrebt, und bei allen diesen auch erreicht.

Allen diesen Vaiiationen in der Verbandstechnik wird als ein
bequemer und billiger an der v. Bramann’schen Klinik und Poliklinik
der Gipsverband, in Fillen ohne Dislokation der Pappschienenverband
bevorzugt. Der im Ellenbogen rechtwinkelig gebeugte Arm wird
nach erfolgter Reposition der Bruchstiicke gut mit Watte gepolstert
und zwar von der Mitte des Oberarmes bis zu den Fingern.
Wihrend nun die Gipsbindentouren umgelegt werden, wird von
einem Assistenten ein starker Zug am Daumen unter gleichzeitiger
Flexion, Pronalion und uinarer Abduktion der Hand ausgefibt,
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und in dieser flektierten, pronierten und abduzierten Stellung
wird die Hand fixiert. Wird der Pappschienenverband benutzt,
so wird die Pappschiene den jeweiligen Groflenverhiltnissen
entsprechend rechtwinkelig von der Mitte des Oberarms bis zu
den Fingern reichend frisch geschnitten (am Ende pistolenartig
gelormt zur Fixation der Hand), mit Watte gut gepolstert und der Arm
mit Mull und Stirkebinden analog fixiert, wie beim Gipsverband.

Darauf wird der Patient, seinen Arm in einer Mitella tragend,
entlassen.

Nur unter der Bedingung jedoch wird der Verband sofort
angelegt, wenn nicht cine allzugrofie Schwellung der Weichteile
an der Frakturstelle besteht. Am nichsten Tage stellt sich P.
vor, damit die Lage des Verbandes kontrolliert werden kann.

Nach 8 Tagen erscheint der Patient zum ersten Verbands-
wechsel. Die Lage der Fragmente wird kontrolliert; findet sich
alles in Ordnung, so erhilt er einen zweiten Pappschienenverband
und wird nach wiederum 8 Tagen wiederbestellt.

Nach dieser Zeit sind die Bruchstiicke in den meisten Fillen
schon geniigend konsolidiert und der Paticnt wird nun fiir dic
Folge mit Massage, aktiven und passiven Bewegungen eventuell
Pendeln weiterbehandelt. Bej gutem Funktionieren des Hand-
gelenkes wird dann der Patient als geheilt entlassen.

Wir sind stets mit dieser Verbandsmethode zufrieden gewesen
und haben durchweg gute Resultate zu verzeichnen,

Es ist unter diesen Umstinden nicht ecinzusehen, weshalb
man sich der so zahlreich erfundenen zum Teil ziemlich teuren
Holz-, Blech-, Hartguinmi- etc. Schienen bedicnen soll, wenn man
mit diesem einfachen Verbande, der genau dasselbe leistet, wie
jene, der den grofien Vorzuyg der Leichtigkeit, vor allem aber
auch der Billigkeit vor jenen voraus hat, den man sich, ein nicht
zu unterschitzender Vorteil, zu jeder Zeit und unter allen Um-
stdnden beschaifen kann, genau dasselbe erreicht.

Mit einem Worte, wir haben keinen Grund von der allen
bewihrten von Bramann’schien Behandlungsmelhode abzugchen.

Inferessant ist es nun vielleicht, auch nochi an der Hand des
Materials der Halleschen kgl. chirurg. Poliklinik die Daten fest-
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zustellen, die uns niheren Auischlufi geben {iber die Haufigkeit des
Vorkommens der Radius-Fraktur und auch die Momente zu fixieren,
die fiir das Zustandekommen der Fraktur mit entscheidend sind.
Betrachten wir nun zuerst die allgemeinen statistischen Ver-
haltnisse, so finden wir in der Zeit vom . April 1900 bis
1. April 1906 226 Radiusfrakturen verzeichnet und zwar 160 bei
minnlichen und 66 bei weiblichen Personen, das sind
70,8 ©/, minnlich
29,2 9 weiblich

100,09 . Auflerdem 5 doppelseitige.

Schauen wir nun in der Literatur nach, so linden wir auch
dort, dafl die Radjusfrakturen beim minnlichen Geschlecht fast
das vierfache wie beim weiblichen iibersicigt [Bruns (5)].

Verteilen wir unsere Patienten in ihre verschiedenen Bceob-
achtungsjahre und ordnen wir sie zu diesem Zwecke in (Gruppen
von Dezennien, so crhalten wir folgende:

Dezennien L JUFEE V1 SRR AVARN VA ‘1. VIU' VL IX.
Anz. d. Fille © 88 | 60 i 27 |27 220 30 ;lq 2 \ 2 | Summa 226
In Prozenten '[h“j H28 711,90 11,909,78 18,280,750 0,88lu,88= Summa 100,

i

Betrachten wir nun die Radiusfrakturen nach ihrer Verteilung
auf rechte oder linke Extremitit, so erhalten wir, wie auch Rosen-
bach (26), der 396 Radiusirakturen der Gottinger Klinik (15 Jahre)
ordnete und verarbeitete, ungefihr ihnliche Verhiltnisse. Die
160 Radiusfrakturen, die bei uns minnliche Patienten betrofien
haben, sind feolgendermafien verteilt, im Anschluffi daran die
66 Fille, welche Personen weiblichen Geschlechits betroffen haben.
7 == 34,07 ©, links 36,72 %/, - 83 Fille.
711,96 Y, links 39 = 17,26 9/,

Summa 100 %/,

Minnlich: rechts 7
Weiblich: rechts 2

Rosenbach erliielt
Minnlich rechts 120 - 16,39/,
links 139 ==53,7 ¢/, ‘
Weiblich rechts 46 = 479/,
links 72 =589/,

Also links stets ein kleiner Ueberschufl.
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Es mag das so zu erkldren sein, dal wir als Rechtshinder
bei einem uns zufillig treftenden Trauma diese besser zu ge-
brauchen, id est weniger ungeschickt zu gebrauchen verstehen,
als die linke; sicherlich sind die Skelettteile des rechien Vorder-
armes durch die vermehrte Uebung, besser den vermehrten Ge-
brauch, auch mehr trainiert, infolgedessen auch widerstandsfihiger.

Sehen wir uns unsere Radiusfrakturen in ihrer Zusammen-
stellung nach Alter und Geschlecht an, so ergibt sich die inter-
essante Tatsache, dafl beim Manne wiederum die Radiusfrakturen
iiberwiegen und zwar bis zum 5. Dezennium.

Alter  Minnlich|Weiblich| Summa

1—10 | 24 14 38
1020 | 55 10 65
20--30 | 16 11 27
30—40 | 23 4 27
4050 | 16 6 23
50—60 | 15 15 30
60—70 7 6 1¢
70—80 2 — 2
80—90 2 — 2

Summa| 160 | 66 | 226

Stellt man sich nun die Frage: Woher kommt ein solches
Schwanken der Zahlen in den einzelnen Lebensaltern und den
verschiedenen Geschlechtern eigentlich? und die Antwort wird
sich sofort crgeben, wenn man ins Auge fafit, unter welchen
Verhiltnissen die einzelnen Patienten dieser Art leben und wie
und wo sie sich ihr Leiden zugezogen. Die Pridisposition der
arbeitenden Klasse ist ja schon von jeher anerkannt worden, auch
in unseren Journalen finden wir dieses wiederum bestitigt. Es ist
ja auch ohne weiteres klar, da keine gesellschaftliche Klasse
duBleren Gelegenheitsursachen (wie: Sturz aus der Hohe, oder
Zubodenfallen auf ebencr Erde auf die Hinde; ferner StoS,
Schlag oder Ueherfahrenwerden) mehr aunsgesetzt ist wie gerade
die arbeitende, und dieses ist besonders zutreffend fiir das mittlere
Alter.  Haben die Knochen auch in diesem Alter ihre grofte



Vollendung und Festigkeit erreicht, so erkldrt sich der grofle
Prozentsatz der Frakturen in dieser Periode aus den eben an-
gegebenen Gelegenheitsursachen, bei ihrer angestrengten Tatig-
keit auf Bauten, in Fabriken usw. Der Prozentsatz der Frakturen
geht nach unserer Tabelle im 6. Jahrzehnt noch ein gewaltiges
Stiick in die Hohe. Auch andere heben diese Tatsache hervor.
Auch hierfitr ist leicht eine Erklarung zu finden. Die Leute
haben in dem Alter von 50 bis 60 Jahren ihre gefihrliche Be-
schiftigung noch nicht aufgegeben, sic muten sich aus Gewohn-
heit noch dasselbe zu, was sie im mittleren Alter mit Leichtigkeit
(wenigstens ohne besondere Anstrengungen) téglich geleistet und
iiberschen dabei, daf in den letzien paar Jahren schon ein guter
Teil ihrer fritheren korperlichen Gewandtheit geschwunden und
auch die Festigkeit der Knochen in Abnahme begriffen ist.

Die Pradisposition des Greises erklart sich trotz seiner
ruhigen Lebensweise einfach aus seiner immer groBer werdenden
Unbehilflichkeit, und der immer geringer werdenden Stabilitit
der Knochen.

In der Unbehilflichkejt steht dem Greisenalter ziemlich nahe
das Kindesalter und man miifite in dieser Zeit einen noch grofieren
Frakturenprozentsatz erwarten, wenn nicht eine Reihe giinstiger
Momente hier mit maBgebend wiren, die ein Zustandekommen
der Fraktur verhindern. '

Die hiufigste Gelegenheitsursache beim Kind ist sicherlich
der Fall. Die Gefahr des Falles aber wird beim Kind abgeschwiicht
durch geringere Hohe beim Umfallen, durch das Vorhandensein
von knorpligen Epiphysen, die gegen Fortleitung von Gewalten
schiitzen und ecndlich das starkc Fettpolster. Nach Quersant (6)
(Paris) beruht die Hilite aller Briiche bei Kindern auf rhachi-
tischer Basis.

In der Zeit von 10—20 Jahren haben wir einen groflen
Prozentsatz zu verzeichnen, auch hierfiir lassen sich leicht die
Gelegenheitsursachen ermitteln. Nach dem 10. Lebensjahie kommen
fiir den sich mehr und mehr fithlenden Jungen einige Jahre
voller Mutwille und loser Streiche, die sogenannten Flegeljahre.
Es wird umhergetollt, Biume, Ziune, Mauern erklettert, Griben
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iibersprungen und dergleichen mehr, wahrlich auch Gelegentheits-
ursachen genug, um ein Anwachsen des Prozentsatzes zu erkliren.
Sodann kommt der junge Mann in die Lehre. Er kommt, mit
einem Wort, urplétzlich in ihm fremde Verhiltnisse, er fiihlt sich
in der Werkstitte, auf dem Bau, in der Fabrik unsicher, er
vermag es nicht mit der notigen Geschicklichkeit den Gelegen-
heitsursachen aus dem Wege zu gehen, wie der Mann in mittleren
Jahren, und er erliegt ihnen.

Auch bei den Frauen sind Gelegenheitsursachen  Grund-
bedingung; suchen wir nach ihnen, so werden wir sie natiirlich
bedeutend weniger finden wie bei dem minnlichen Geschlecht.
Die Frau lebt eben ruhiger, sie ist weniger den Gefahren einer
schweren Arbeit ausgesetzt, als der ihr an physischer Kraft iiber-
legene Mann.  Nur im Alter liefert sie nach Konig (12) das grofte
Kontingent fiir Radiusfraktur.  Auch nach unserer Tabelle hat
sie im Alter von 50 —60 Jahren die Minner erreicht, es crklirt
sich auch dieses aus der geringen Festigkeit des an und fiir sich
schon zarteren weiblichen Skelettes.

Auf einen Punkt hitten wir noch zuriickzukommen, auf die
doppelseitigen Radiusfrakturen. Sie entstehen in fast allen Fillen
durch Fall aus grofierer Hohe auf die ausgestreckten Hinde. Auch
unsere fiinf Fille entstanden auf diese Art. Meist durch Fall von
der Hohe eines Heuwagens (zweimal), einmal durch Sprung aus
einem Fenster (5 m hoch), einmal durch Fall aus einer Scheunen-
luke, einmal durch Fallen beim Turnen, gelegentlich des Springens
liber den Bock.

Eine doppelseitige, schlecht geheilte Radiusfraktur kam zur
Begutachtung nach der Klinik. Patientin W. Marie, 23 Jahre,
Arbeiterin, Aufnahme 27. Oktober 1902,

Diagnose: Doppelseitige Fract. rad. mal. sanat. Anamnese:
Patientin fiel beim Anziehen der Plerde von der Hohe eines
beladenen Heuwagens auf beide ausgestreckte Hinde. Sie ver-
splirtc  heftige Schmerzen. Vom Arzt behandelt; vom 26. Sept.
ab Krankenhausbehandlung. Heute uns iberwiesen.

Stat. Rechts an Rad. epiphyse eine deutliche Verdickung.
Ganze Gegend des Handgelenks verdickt. Bewegung stark be-
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hindert. Schmerzen. Links: Bajonettstellung typisch.  Callus
an Radiusepiphyse. Proc. styloid. tritt stark hervor. Handgelenk
verdickt. Bewegung schmerzhaft.

Therapie. Medico - mechanische Behandlung, Pendeln.
18. Januar 1903. Rechtes Handgelenk nicht mehr geschwollen.
Callusbildung ganz gering. Schmerzhaltigkeit verschwunden.

Epiphyse weicht nur im geringen Grade dorsal ab. Bewegung
frei, kaum schmerzhaft.

Links: an Volarseite des Gelenkes miflige Verdickung.
Radiusende weicht nach dorsal und ulnar ab. Hand in Bajonett-
stellung. An Epiphyse miaflige Callusbildung. Proc. styloid
ulnae {iritt miBig hervor. Handgelenk passiv frei beweglich;
Bewegungen aber schmerzhaft. Patientin wiinscht entlassen zu
werden, da sie sich bedcutend wohler fiihlt. Sie wird entlassen
und das Gutachten, wegen dessen sie aufgenommen worden,
ausgestellt. —

Diesen einen Fall nur, um zu zeigen, daf§ auch bei alten
schlechtgeheilten Frakturen mit einer methodischen Nachbehand-

lung immer noch einigermafien giinstige Resultate erzielt werden
koénnen.

Auch eine neuete Errungenschaft der Technik hat sich als
Gelegenheitsursache fiir das Zustandekommen des Radiusbruches
entpuppt [Miihsam (21)]. Es ist dieses das Automobil, und die
sogenannten Automobilbriiche sind nichts anderes als typ. Radius-
frakturen. Sie entstehen beim Ankurbeln des Motors. Die
Kurbel schnellt plodtzlich zuriick und trifft den Radius direkt,
also Bruch durch direkte Gewalteinwirkung, oder aber sie schnelit
zuriick und bringt die noch auf ihr ruhende Hand in eine iiber-
miBige Hyperextensionsstellung und der Bruch kommt unter
analogen Verhiltnissen, wie die beiden oben bei Voillemier an-
gefitirten Fille zustande. Nach Lucas Champoniere (18) [ehit
fast stets eine groflere Deformitit, weil ein Abwirtsdringen durch
die Diaphyse wegfillt. Die Prognose ist giinstig. Auch Ghillini (8)
hat zwei Fille verotfentlicht. Prognose auch hier eine gute.
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Fassen wir nun zum Schlufy die in vorliegender Arbeit be-
gegneten Hauptpunkte zusammen, so kommen wir zu folgenden
Resultaten : :

Die Untersuchungen iiber den Entstehungsmechanismus der
Fractura radii haben noch zu keinem endgiiltigen allgemein be-
friedigenden Resultat gefithrt.

Ein Teil der Autoren steht heute wie frither auf Lécomtes
Abreiflungstheorie; ein anderer Teil hilt treu zu Dupuytrens:
Coup und Contrecoup. Doch die neueren, unter ihnen vor allem
Destot und Gallois, haben an Leichenversuchen, vor allen Dingen
aber mit Hilie der Réntgogramme sehr scharfsinnige Beobachtungen
machen kodnnen, und auch sie haben sich eine groBe Anzahl
tatkriftiger Forscher auf ihre Seite gebracht, die in ahnlicher
Weise priiften und abwigten, doch auch allen ihnen ist es trotz
ihrer hervorragenden Leistungen noch nicht gelungen, endgiiltig
cinen einheitlichen Sfandpunkt zu fixieren. Auch unter den
neueren Forschern finden sich wieder solche, die eine vermittelnde
Stellung einnehmen: Coup, Contrecoup und Arrachement.

Doch das eine ist sicher, dal es nicht allzulange mehr
dauern wird, bis die Frage mit kriftiger Zuhilfenahme unserer
modernen Mittel, eine allseitigz befriedigende Losung erhalten
wird.

Kommen wir nun zu der Frage der Behandlung der Radius-
frakturen, so haben wir im Prinzip eigentlich wenig neues zu
berichten. Das neue, was wir gefunden haben: FEine sichere
Diagnose, gute Endresultate!

Also mit einem Worte: Die Radiusfraktur mu, wenn nicht
anders, dann eben mit Hilfe der schon oft erwihnten modernen
Hilfsmittel erkannt werden; ist sie richtig in ihren Details erkannt,
so ist auch die erfolgsichere Therapie von selbst gegeben. In
unserer Zeit der Rontgentechnik, die uns iiber so manche friiher
nur vermutete Komplikation unserer Fraktur anf dem einfachsten
Wege durch das Bild Aufschluf3 gibt, darf der alte Handgelenks-
kolben nicht mehr vorkommen.

Wie der Hospitalbrand der Alten, darf auch er fiir uns nicht
mehr existieren.
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Die Behandlung selbst zeitigt heute auch in ihren verschie-
densten Modifikationen, die sich ja im Prinzip gleich sind, nur
gute Resultate. Wo diese nicht erreicht wurden oder werden,
liegt es heute meistenteils an der Halsstarrigkeit und dem Unver-
stindnis der Patienten selbst, wie uns auch ein Fall aus der
von Bramann'schen Klinik zeigt. Es handelte sich um eine
doppelseitige Radiusfraktur. Links typisch und gute Heilung
ohne jede Folgen. Rechts komplizierter Bruch in Epiphyse,
oberes Bruchstiick ragte aus durchbohrter Muskelschicht und Haut
1 cm heraus. Die Heilung der Frakturenden war auch hier eine
gute. Es hatten sich jedoch infolge der Verletzung Narben-
kontrakturen eingestellt. Die Hand konnte leicht volar gebeugt,
nicht aber gestreckt werden.

Patient lehnte aber Operation und Weiterbehandlung ab.
Also nicht die Therapie, einzig allein Schuld trifft den Patienten.
Im iibrigen ist die an der v. Bramann’schen Klinik geiibte Therapie
der Fract. rad. eine vorziigliche, da nur gute Resultate zu ver-
zeichnen sind, und die Verbandsmethode ist vielen anderen aus
den schon oben angegebenen Griinden vorzuziehen.

Die Frage, ob nicht durch irgendwelche Mafinamen das so
ungemein hiufige Vorkommen der Radiusirakturen sich ein-
schrinken lasse, ist wohl mit ,Nein* zu beantworten. Sie ist
eben ein hauptsidchlich durch #dufiere Umstinde bedingtes Leiden
und kaum eine andere Extremitit ist so vielen Gelegenheits-
ursachen zur Fraktur ausgesetzt wie gerade sie.

Um einen Ueberblick iiber die erzielten Heilungsresultate
zu gewinnen, wurden an 144 der in der von Bramann'schen
Klinik behandelten Patienten Karten gesandt, in gleicher Ver-
teilung auf die einzelnen Jahrginge (1900—1906), mit der Aui-
forderung, sich zu einem bestimmten Termin in der Klinik vor-
zustellen. 10 dieser Karten kamen als unbestellbar zuriick;
&6 Patienten leBen nicht von sich héren; 48 kamen der Aui-
forderung nach.
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Erschienen waren von den im

Jahre 1900—1901 behandelten 10

2 1901—190%
» 1902—1903
» 1903—1904
»  1904-—1905
- 1905--1906

Samtliche Patienten wurden genau gepriift auf dic jetzt vor-
liegenden anatomischen Verhiltnisse der
etwa vorhandene Beschwerden und Funktionsstorungen, uud die
gefundenen Resultate wurden nach
geordnet unter folgenden Gesichtspunkien zusammengestellt.

[. Keinerlei pathologische Verdnderungen an der alten Bruch-
stelle, keinerlei Beschwerden, keinertei Funkticnsstorungen

II. Geringe pathologische Verinderungen:
a) keinerlei Beschwerden und Funktionsstérungen;

b) geringe Beschwerden und Funktionsstérungen.

HI. Grofiere pathologische Verdnderungen, grofiere Funktions-

storungen und Beschwerden.

1900—1901.
ad I 7 Patienten im Alter*) von 7, 12, 12, 13, 15, 18 Jahren;

1 Patientin 9 Jahre.
ad IT a) 1 Patient 46 Jahre.

Am unteren Radiusendc besteht ganz geringe Knochen-

verdickung.

1 Patient 54 Jahre. Geringe Verdickung des Proc. styloid

ulnae.

b) Patient 37 Jahre, Schmied, Proc. styl. uln. etw. verdickt
und hervorspringend; nach der Ulnarseite ganz geringe

#) Die Altersangaben sind auf dic Zeit des Zustandckommens des

Bruches zu bezichen.

10
8
5

10
5

Summa 48

alten

den einzelnen

Bruchstelle,

Jahrgingen




ad IIT

ad I

ad I1

ad II

ad I

ad 1T a)

ad III

ad 1

ad IT a)

ad I

a)

b)

b)

b)
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Bewegungsbeschrinkung der Hand., Patient iibt sein
Handwerk ohne jede Beschwerde von seiten des alten
Bruches aus.

vacat.

1901-—1902.

¢ Patienten im Alter von 4, 9, 10, 10, 17, 54 Jahren;
1 Patientin H4 Jahre.

1 Patient 89 Jahre und 1 Patientin 42 Jahre: Proc. styloid.
ulnae etwas verdickt.

| Patientin 54 Jahre; geringe Atrophie der Muskulatur,
bei lingerem Hingenlassen des Armes Stechen und
Kribbeln in der Hand.

vacat.

1902—1903.
3 Patienten im Alter von 9, 19, 46 Jahren;
6 Patienten im Alter von 2, 12, 28, 61 Jahren.

1 Patientin 62 Jahre; Proc. styl. uln. etwas hervoitretend;
unteres Radiusende ein klein wenig verdickt.

vacat.

vacat.

1903---1904.
1 Patient 46 Jahre;
1 Patientin 26 Jahre.
1 Patient 54 Jahre, geringe Verdickung des Radiusendes
und etwas Steifigkeit des Handgelenkes. Rohe Krait
etwas herabgesetzt. P. bezieht 109/, Renie;
1 Patientin 10 Jahre. Proc. styl. uln. etwas hervor-
tretend.
vacat.

vacat.

Es stellt sich aus diesem Jahrgange noch ein 35 jihr.
Mann vor, bei dem sich auch ein kl. Callus cr. 3 Quer-
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finger oberhalb des Gelenkes an der Ulna findet. FEr
hat noch etwas Schwiichegefiihl im Arm, sonst keinerlei
Storungen; bekommt 10 %/, Rente.

1904 —1905.
ad 1 4 Patienten im Alter von 18, 19, 27, 65 Jahren.
2 Patientinnen 6, 58 Jahre,

ad I a) 2 Patienten von 12 und 38 Jahren; es besteht eine geringe
Verbreiterung des distalen Endes des Unlerarmes;
1 Patient, geringer Callus, am Radiusende nachweisbar;
1 Patient 51 Jahre, geringe Verbreiterung des distalen
Endes der Unterarmknochen, allem Anschein nach
lag ein Splitterbruch vor. Funktion sehr gut.
b) vacat,

ad HI vacat.

1905—1906.

ad I 2 Patienten im Alter von 5 und 6 Jahren;
2 Midchen von 9 und 12 Jahren.

ad I a) 1 Knabe von 14 Jahren

Es besteht geringe Verbreiterung; distales Ende
von Radius und ulna lassen sich etwas gegen einander
verschieben (Zerreiffung der Ligamente).

b) vacat.

ad III vacat.

Hieraus ersehen wir, wie ja auch schon oben gesagt wurde,
dafi die Resultate der an der v. Bramannschen Klinik behandelten
Radiusfrakturen recht gute sind. Der weitaus grofite Prozentsatz
weist vorziigliche Heilungsverhiltnisse auf, cinige wenige haben
noch ganz geringe Veridnderungen an der Bruchstelle ohne jegliche
Storungen; ein Handgelenkkolben sowie gréfere pathologische
Verdnderungen oder auch gréfere Funktionsstdrungen (mit einem
Wort: die unter I unterzubringenden Resultate) wurden nicht
beobachtet.  Ein weiterer Beweis fiir die erzielten Eriolge ist
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der, daB unter den 48 sich vorstellenden Patienten nur zwei sich
finden, die eine Rente von 109, bezichen und auch diese
beiden haben kaum nennenswerte Beschwerden. Es ist mit
Sicherheit anzunehmen, daf} sich auch bei den iibrigen behandelten
aufgeforderten aber nicht erschienenen Patienten gleich gute
Resultate vorfinden. Die Leute haben eben zum groBiten Teil
kein Interesse an der Sache, weil sie von seiten ihrer alten
Verletzung keinerlei Beschwerden mehr haben und sind deshalb
ferngeblieben.
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Wihrend meiner Studienzeit horte und praktizierte ich bei
folgenden Lehrern:

v. Bramann, Brandt, Benda, Claisen, Eberth,
B. Frinkel, C. Frinkel, Grunert, Harnack,
Henkel, Hensen, v. Korff, Lenard, Lewin,
Marchand, v. Mehring, Mewes, Michaelis,
Nagel, Nebelthau, Oberst, Olshausen, Pidfiler,
Reinke, Schmidt-Rimpler, v. Spee, Stohr,
Stoélzner, Sobotta, Thomasczewski, Trendelen-
burg, J. Veit, Wilms, Weber, Wullstein.

Es gereicht mir zur besonderen Ehre, diesen meinen ver-
ehrten Herren Lehrern, insbesondere Herrn Geheimrat v. Bramann
auch fOr die giitige Ueberlassung der vorliegenden Arbeit, an
dieser Stelle meinen tiefstgefiihlten Dank aussprechen zu diirfen.







