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Trotz der Bemiihungen so vieler und so0 grosser
Chirurgen ist die Aufgabe, bei Oberschenkelfrakturen
einen Verband herzustellen, der gegen Verktirzung
sichert, micht belistigt und ebenso leicht geschafft wie
appliciert werden kann, fiir die chirurgische Therapie
noch nicht zur vollen Zufriedenheit geliist. Viele der
umfangreichen, kostspieligen wund sehr complicierten
Apparate konnen nur in einzelnen grisseren Spitilern
vorriitig gehalten werden und bleiben dem Privatwund-
arzt unzugiinglich; auch scheinen die meisten beschrie-
benen Methoden ihren Zweek zu erfilllen, jedoech bei
ihrer Applikation am Kranken zeigen sich deutlich ihre
Miingel: der cine Verband reicht zur Extension des
verkirzten Gliedes nicht hin, ein anderer fixiert das
Becken nicht gehorig, cin dritter lisst den Schenkel
in einer mangeclhaften Lage und bei der Mehrzahl der
Verbinde ist die Extension an solchen Stellen und auf
solche Weise angebracht, dass diese nicht vertragen
wird oder nur einige Zeit wirkt.

Besondere Schwierigkeit in der Behandlung und der
Yrzielung idealer Resultate in der Heilung bieten die
snbtrochanteren Fracturen des Femur mit ihren meist
typischen Dislokationen nach aussen und etwas nach
vorne. Ein solcher Tall gelangte auf der hiesigen
chirurgischen Klinik im Laufe des vergangenen Sommer-
Semester zur Beobachtung:

Anamnese: P, Hufnagel, D1 J. alt, Taglohner aus
Altensittenbach bei Hersbruck, schaffte am 31. Dezem-
ber 1892 nachmittags mit einem Kncchte eine Fubr
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Streu nach Hause. Beim Passieren einer cisigen Stelle
rutschten Patienten beide Fiisse aus und er kam mit
beiden Beinen unter den Wagen vor die hintcren Wagen-
riider zu liegen. Patient wurde nun von dem Wagen-
rade auf dem Eise eine Zeit lang geschoben bis an eine
Vertiefung; dort blieb das rechte Bein fest sitzen,
wihrend das linke iiber das rechte zu liegen kam. In
dicser Lage ging dem Patienten das Wagenrad tber die
obere Hilfte der Oberschenkel. Der Wagen wurde hier-
auf angchalten und Patient versuchte unter demselben
hervorzukommen, bemerkte aber dabei, dass secin rechtes
Bein unbeweglich war, wiihrend er das linke noch
bewegen konnte. Hervorgezogen von dem das Iubr-
werk leitenden Knecht blieb er ungefihr 3/, Stunde
liegen, bis er auf einem anderen herbeigeholten Wagen
nach Hause gebracht werden konnte. Der herbeige-
rufene Arzt constatierte einen Bruch des rechten Ober-
schenkels und legte zuniichst einen Pappschienenverband
an, der 8 Tage liegen blieb. Hierauf wurde ein Streek-
verband vom Arzic angelegt, der 12 Tage liegen blieb;
da dieser nicht gut sass, wurde er gewechselt und der
folgende blieb 18 Tage liegen. Nach diesem kam ein
ganz leichter Verband und das Bein wurde in einen
Drahtkorb gelegt. Hiebei verschob sich das rechte Bein
an der Bruchstelle nach aussen. [Lin naeh 5 Tagen
angelegter Gipsverband zeigte nach 14 Tagen keine
Besserung und Patient blicb dann noch 7 Wochen, ohne
dass eine Aenderung scines Zustandes eingetreten wiire,
im Bette liegen. DPatient, der sonst nie erheblich krank
war, wurde dann am 24. April 1893 in die hiesige
chirurgische Klinik verbracht.

Status praesens: Mittelgrosser, gut gebauter
Mann, kriftiger Knochenbau, Muskulatur etwas schlaff,
Hautdecken blass, Fettpolster miissig.

Am rechten Oberschenkel besteht in der oberen
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Hilfte, Grenze des oberen und mittleren Drittels eine Ver-
breiterung und Schwellung des Beines; bei niiherer Unter-
suchung zeigt sich dic Continuitiit des Femur an dieser
Stelle unterbrochen, der Knoehen ist hier nahezu recht-
winklig geknickt, so dass der Scheitel des Winkels nach
aussen und etwas nach vorne liegt. Das obere kiirzere
Stiick stcht etwas hoher.  Offenbar besteht eine Conti-
nuititstrennung des Femur; die beiden Bruchenden sind
gegen einander verschieblich und crepitieren. Tm Hiift-
und Kniegelenk besteht erhebliche Steifigkeit, der Kuss
ist etwas in pes equinus-Stellung, kann nicht vollig
dorsal flektiert werden. Das rechte Bein ist um 6 em
kiirzer alg das linke. Patient kann sich gar nicht auf
das Bein stiitzen, Gehen ist nur mit zwei 2 Kriicken
moglich,

In der reehten Leistengegend sind die Driisen erbsen-
bis bohnengross gesehwollen.

Befund der Lungen ist normal. Herzfigur mnicht
veridndert, Herzttne rein. Puls etwas frequent, mittel-
gross, Temperatur normal.

Abdominalorgane erscheinen normal. Urin frei von
E. und Z.

Patient ist schwerhorig.

Im Hiift-, Knie- und Fussgelenk war big zu einem
gewissen Grade Steifigkeit ecingetreten. Die Aufgabe
war also, da das obere Bruchstiiek sich nicht dirigieren
liess, dag untere Bruchstiick in die Richtung nach aussen
und etwas nach vorne zu versetzen und es dann durch
Zug zu reponicren und endlich so lange zu retcnieren,
bis die Vercinigung der Knochenenden eingetreten war.
Das Nichstliegendste war die Anwendung der perma-
nenten Gewichtsextension. Man firchtete jedoch, dass
bei Anwendung dieses Verfahrens einesteils die sehr
grosse Kraft, welele erforderlich gewesen wire, andern-
teils die Richtung stark npach aussen und etwas nach




vorne ein grosses Hindernis bereitet hiitten. Das Becken
des Patienten hiitte jedenfalls in der Bettlage wihrend
der permanenten Extension dureh Gewichte sehr fixiers
werden miissen, wenn er nicht durch Verschiebung
seines Korpers die Extension unwirksam machen wollte,
und bei einer o starken Fixierung des Beckens durch
Contraextensionssehlingen fiirchtete man cine unertriig-
liche 'Bcliiatigung fiir den Patienten. Die Anwendung
cines Gewichtszuges von geringerer Stirke durch liingere
Zeit hindureh, um allmiihlich zu reponiercn, verbot eines-
teils die Steifigkeit der Gelenke, die dann sicher sehr
zugenommen hiitte, andernteils der Umstand, dass man
auf eine Consolidation doch nur rechmen konnte, wenn
dic Bruchstiicke lingere Wochen vollkommen ruhig an
einander gehalten wiirden. Diese Erwiigungen liessen
es als das Zweckmissigste erscheinen, nach Reposition
des Bruches mit Iilfe eines Flaschenzuges, denn die
Kraft der Hinde reichtc dazu nicht aus, einen starken
Gipsverband anzulegen, der sowohl durch xeitlichen
Druck als durch permauncute Extension wirkte. Wenn
man auch nicht tibersah, dass dabei Decubitus eintreten
konnte, so wollte man es doch riskieren, da es als das
cinzige Verfahren erschien, von dem man sich noch eine
Consolidation versprechen konnte.  Demgemiiss wurde
am 3. V. in der Chloroformunarkose mit Hillfe einer
Extensionsschlinge ein Flaschenzug in Wirkung gesetzt
und durch sehr starke Anspannung nach aussen und oben
das untere Bruehstiick nicht bloss in die Lage des
oberen versetzt, sondern auch dic Verkiirzung dabei aus-
geglichen. Wiihrend das Bein noch dureh den Flaschen-
zug angezogen blieh, wurde dann ein stiitkerer Gips-
verband mit Gipscompressen angelegt, der das Becken,
das ganze rechte Bein bis zur Fusssohle und das linke
bis zum Knie umfasste. Damit cr sich nicht hinauf-
schieben konute, wurden die Oberschenkelverbiinde durch




einen unterhalb des Scrotum iiber den Damin verlaufen-
den Verbandteil mit einander verbunden.  Selbstver-
stdndlich wurde unter dem Verbande der Contraexten-
sionsgurt wieder hervorgezogen, sowie, nachdem ant
beiden Teilen des Beines Fenster ausgeschnitten waren,
der Extensionsgurt nebst den densciben festhaltenden
Cirkuldrbinden wieder entfernt. Der Verband lag voll-
kommen gut und that seinc Schuldigkeit. In der Folge-
zeit stellte sich aber das schon Befiirehtete heraus, dass
cr am Fussriicken und am Damm, unter dem Bestreben
der sehr stark ausgespannten Muskeln sich wieder %0
verkiirzen, Decubitus hervorrief. Er musste deshalb
schon frithzeitiz am 10. VI. cutfernt werden, und es
war, als der Verband abgenommen wurde, leider noch
gar heine Consolidation eingetreten. Es stellte sich also
die alte Verkiirzung wieder ein und war man nicht in
der Lage, ctwas dagegen zu thun, da man nur mit der
Heilung der Decubituswunden zu schaffen hatte. Diese
trat im Laufe der nichsten Wochen unter antiseptischen
Verbiinden cin und Patient wurde am 28. VIIL ent-
lassen.  Sein rechter Oberschenkel war an der Grenze
des oberen and mittleren Drittels fast rechtwinklig
geknickt und DPatient vermochte sich nur mit Iilfe
zweier Kriicken fortzubewegen.

Dass sich einer guten Heilung bei subtrochanteren
Fracturen so grosse, oft uniiberwindbare Hindernisse
entgegenstellen, liegt wohl in den anatomischen Ver-
killtnissen  dieser Gegend. Vor allem ist es dic Con-
traktion des Musculus iliopsoas und der Glutiien neben
der der iibrigen Auswiirtsdreher des Oberschenkels, durch
die das obere kurze Bruchstiick nach aussen und oben
gezogen wird. DBei der meist schief verlaufenden Bruch-
linie, wie sic auch in unserem Falle bei der aussen
cinwirkenden Gewalt anzunehmen ist, zieht der Addue-
tor maguus das untere Bruchsitick naech innen; auch
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begiinstigt die aussen direkt cinwirkende Gewalt eine
dislocatio ad axin. Dieser kichtung der Dislokation
kommt auch die normale Kriummung des Oberschenkels,
welcher nach inunen einen konkaven Bogen bildet, zu
statten.

Je schriiger') die Fracturlinie ist, um so weniger
zackig ist sie als Folge der Anniherung der Bruchfliiche
an dic Richtung der Knochenfaserung und eine um so
grossere Dislocation — Ucbereinandersehiebung, oft
combiniert mit Rotation und Seiten- sclbst Achsendislo-
kation — besteht.

Die stiirkere Verschichung ist erkliirt durch die
stirkere Neigung und geringere zackige Beschaffenheit
der Bruchfliiche, durch die stiirkere Periostzerreissung
und durch das conscquente Uchergewicht der elastischen
Gewebe, resp. der Schwere des Gliedabschnittes. Die
gleichen Verbiltnisse erkliren auch das geringere primiire
Repositionshindernis mit der Abnahme des Knochencon-
takts und stiirkere Zerreissung des Periostes und der
Weichteile.  Das primire leichte Hindernis wird hier
weniger von Bruchflichencontakt gebildet als von der
Retraktion der clastischen Gewebes dasselbe wird durch
die elastische und entziimdliche Retraktion der Muskeln
ete. nachlier immer stiirker.

Kommt es primiir zu keiner oder nur zu einer ge-
vingen, nicht merklichen Dislokation, so kénnen doch
noeh verschiedene Umstéinde cine rasche Callusproduk-
tion verhindern und es kann spiiter zu einer weit Zris-
seren Verschiebung der beiden Bruchenden aus mancher-
lei Ursachen kommen. So kann der Knochen z B. bei
Ueberfalirenwerden des Oberschenkels dureh einen schwer
beladenen Wagen derart zertrtimmert scin, dass an der
Bruchstelle cine grosse Zahl kleiner Knochensplitter liegt,
Jjeder mehr oder weniger vollstiindig von seinen Erndhrungs-
'~>17)“B~Hzlen heuner, Die permanente Extensionsheliandlung
1889, pag. 15.
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quellen abgeldst. Dann muss durch Vaskularisation erst
eine Erndhrung dieser Triimmer angebahnt werden, be-
vor diese wieder Callus bilden konnen, wodurch eine be-
deutende Verzigerung der Callusproduktion zustandc
kommt.

Ferner kann durch Interposition von Weicliteilen,
Muskeln, Fascien, Sehnen, Nerven, sowie durch grosse
Blutergiisse die Callusbildung wnmiglich gemacht oder
wenigstens sehr verzogert werden. Kommt es nun bei
diesen Zustiinden zu einer frithzeitigen Bewegung der
Bruchenden infolge von mangelhaften Verbinden oder
durch eingetretene Delirien ete., so kommen meist be-
dentende Verschiebungen zustande, und durch die in-
zwischen hinzugekommene Mugkelstarre wird eine gute
Reposition und darnach cine glatte Heilung ohne Ver-
kiirzung fast unmoglich.

Einen IFall von subtrochanteren Fracturen des I'emur,
der mit spiiterer Verschiebung und Heilung in Verkiirzung
einherging, teilt Dr. Nikoladoni in der Wiener medi-
cinischen Presse 1880 Nr. 32 mit:

W. A, 20 J. alt, wurde am 11. Oktober 1877 auf
die Klinik des Hofrates Professor von Dumreicher
aufgenommen. Kr war Tags zuvor von dem Dache
cines vierstickigen Hauges in den mit runden Steinen
gepflasterten Iofraum gefallen und blieb darauf durch b
Minuten bewusstlos. Er blutete nicht lange aus Mund und
Nase, konnte sich aber nach wiedererlangtem Bewusst-
sein nicht mehr erheben.

Als der Patient zu Bette gebracht war, konntc man
ausser einer betriichtlichen Suffusion beider Augenlider
und der Conjunktiva des linken Auges, ferner mehrerer
Hautabschiirfungen am linken Ellbogen, an der Nase und
am Knie, an seiner linken unteren Extremitdt nur Fol-

gendes bemerken:
Sic ist um die Trochanterengegend und nach vorne
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bis iiber die Adduktorengegend hinaus geschwollen;
stdrker nach auswiirts rotiert als die rechte, dabei um
kein nachweisbares Mass im Vergleiche zur gesunden
verkiirzt. Die Funktion des Beines ist bedeutend ge-
stort; Patient kann die verletzte Extremitiit etwas ro-
tieren, auch abducieren, vermag sic aber durchaus nicht
vom Lager frei in die Luft zu crheben; er kann den
Oberschenkel in der Hiifte nur mit Zuohilfenahme
des Unterschenkels, d. i. mit dem Iuss auf dem Lager
schleifend beugen.

Nach diesen Symptomen war die Diagnose noch sehr
zweifelhaft; es konnte eine betriichtliche Contusion der
Hiiftgelenksgegend mit cvent. starken subfascialen Blut-
ergusse auch die Funktion des Beines in der besprochenen
Weise verhindert haben. Etliche Wochen frither war cin
Mann auf die Klinik gebracht worden, der durch einen
vom Winde umgeworfenen Thiirpfosten, auf die rechte
Hiifiyegend getroffen, hingeschleudert wurde und sich
nicht mehr erheben konnte. Die Funktion seines Beines
war in dhnlicher Weise gestirt, cine I'ractur liess sich
nicht nachweisen und dic Besserung der Bewcglichkeit
des Beines in kurzer Zeit zeigte die relative Leichtigkeit
der Verletzung. s war nun bei unserem Patienten auf-
fallend, dasx dic Beweglichkeit des Beines nicht zuneh-
men wollte, obwoll dic Geschwulst der Weichteile iu
den nachfolgenden Tagen bedeutend zuriickging. Es
veranlasste mich dieser Umstand, den Patienten bei der
Abendvisite einer intensiveren Untersuchung zu unter-
ziehen, wobei Folgendes gefunden wurde:

Bei Rotation und bei Abduktion des Beines
machte der Trochanter entsprechende Bewegungen ; fasste
man jedoch den jetzt leichter zu fithlenden Rollhiigel
kriftiger zwischen Daumen und den anderen Fingern und
licss man nun bei halber Flexion des Oberschenkels
leichte Beugebewegungen von geringen Exkursionsgraden
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mit denselben ausfithren, so konnte man fithlen, dass
das gefasste Trochanterstiick rulig stehen blieh. Dabei
wurde keine Crepitation wahrgenommen. Darnach musste
die Diagnose trotz des Mangels jeder Verkitrzung  auf
Fractur des Oberschenkels knapp an oder unter der
regio intertrochanterica gestellt werden.

Wodurch aber wurde dic Verkiirzung hintangehalten ¥
Diese Gegoend wird, abgesehen von dem auf der inneren
Seite etwas weit heraufreichenden Perioste, grosstenteils
nur iiberzogen von einer starken fibrosen Kappe, die
ohne Intervention eines eigentlichen Periostes unmittel-
bar dem Knochen adhiriert. Von der Stirke dieses
Ueberzuges und der Imnigkeit, mit welcher die ihn zu-
sammensetzenden Fasern an dem Knochen wurzeln, ge-
winnt man die beste Ueberzcugung bei Gelegenheit der
Eintibung der sogenannnten subperiostalen Hiiftresek-
tionen nach v. Langenheck. s kann diese fibrose
Haube der Trochanterengegend nur mit sehr sorgfiltig
gefiihrien Messerziigen, niemals mit dem Elevatorium
rein vom Knochen unter Anwendung einer einfachen
Lingsincision losgeschiilt werden. Diese Messerarbeit
kann weder auf der lusseren Scite, noch auf der vorderen
oder hinteren Seite weit herab bis unter das Niveau des
Trochanter minor cnthehrt werden, nur dort, wo der
Sehenkelhals  auf die innere Seite des Oberschenkel-
knochens iiberbiegt, beginnt die Miglichkeit, mit dem
Elevatorium ein cigentliches Periost loszuhebeln, knapp
an der Kapselinsertion. Dicse fihrose Haube ist der
summarische Ausdruck der Muskelinsertionen und Ur-
spritnge der M. M. glutaei magn. med. minim., pyriformis,
der beiden gemelli, der obturator. quadrat. fem. und
des kurzen Bicepskopfes.

Es war daher in unserem Falle wahrscheinlich, dass
die Fractur in den Bereich dieser umfassenden fibrtsen
Ueberkleidung fiel, knapp unter dem Niveau des Trochggte,r

S
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minor hindurchging und wenn auch nicht im ganzen Um-
fange ihrer Ausdehnung, so doch gewiss an ihrer vorderen
Seite so in die Ausbreitung der fibrssen Haube hinein-
fiel, dass diese ungerissen eine briickenartige Verbindung
des oberen und unteren Bruchstiickes darstellte, die stark
genug war, jede deutliche Verschichung und demzufolge
jede Verkiirzung zu verhindern.

Es erfordert diese Art von Fractur einen cigentiim-
lichen Mechanismus und, wie mir scheint, immer ein
direktes Auffallen auf die Trochanterengegend, aber nicht
gerade auf den Trochanter selbst. Unser Kranker fiel
aug bedeutender Hohe auf harten, uncbenen Boden zu-
erst mit der linken Trochanterengegend auf und schlug
dann mit dem Kopfe gegen den Boden. Bei der Un-
ebenheit des letzteren muss der Unfall sich so ereignet
haben, dass die regio subtrochanterica, ein Punkt des
Oberschenkels, der etwa 6—8 e¢em unter dem Trochan-
ter major gelegen war, zuerst einen wenig emporstehenden
Teil dex Bodens berithrte; da wurde der fallende Korper
mit einem Male am Oberschenkel aufgehalten, withrend
der dariiberliegende Teil der regio intertrochanterica
eine Bewegung noch nicht abgeschlossen hatte, sondern
noch ecinen, wenn auch kurzen, so doch gewaltigen Ruck
zu machen hatte, bis auch er den etwas ticfer gelegenen
Teil des Bodens berithrte. Dieser kurze, aber ungemein
kriiftige Ruck brachte die Fractur an der fraglichen
Stelle zustande. Die Art und Weise, wie ich sie als
eingeleitet mir denke, glaube ich, erklirt allein das
gewiss nur teilweise Unverletztbleiben des fibrosen Ueber-
zuges der regio subtrochanterica. Was aber von diesem
erhalten blieb, war noech stark genug, eine Verschiebung
der Fracturstelle und eine Verkiirzung des Beines zu
verhindern.

In Bezug auf die hier gestelltc Diagnose war der
Verlauf der Erkrankung von entscheidender Bedeutung.
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Am 4. Tage =einer Erkrankung stellfe cich  ein  sehr
heftiges Delirium tremens ein: Patient wurde immer
unruhiger, delirierte ungemein lebhaft und war nur
durch schwere Gipsverbéinde von exeessiven Bewegungen
ceines Beines zu bewahren. Als das Delirium voriiher-
gegangen und der zuletzt angelegte Gipsverband ent-
fernt wurde, zeigte rieh die Folge dieser heftigen Be-
wegungen, die zugleich die Richtigkeit der frither ge-
stellten Diagnose bestiitigte. Das Bein war nun entsehieden
verkiirzt, um die Trochanterengegend im geitlichen Durch-
messer auffallend verbreitert und zeigie jetzt unverkenn-
bar jene eigemtiimliche, nach vorne und nach aussen ge-
richtete, hier ungemein hoch gelegene Verbicgung des
Oberschenkels, wie sie fiir die hohen I'racturen dieses
Knochens so charakteristisch ist. Man konnte auch ganz
deutlich fiihlen, dass ein kurzes, nach vorne und stark
nach aussen abgewichenes oberes Bruchstiick mit seinem
unteren Ende vor dem obern Bruchende de: Diaphysen-
schaftes des Femur gelegen war.

Es wurde hierauf das Bein bel starker Abduktion
auf dem Volkmann’schen Schlitten extendiert. In
8 Wochen war die Heilung mit geringer Deformitidt nnd
ciner Verkiirzung von 3,5 cm zustande gekommen.

Die Prognose, die man bei subeutancn Knochen-
britichen im allgemeinen als giinstig bezeicknen kann,
ist bei Briichen des Femur besonders unter den Trochan-
teren weit ungiinstiger, da die Massen der umgebenden
und daher gereizten Weichteile bedeutender und die
Sehwierigkeiten, mit denen man zu kiimpfen hat, um die
Bruchenden wihrend des Heilungsprocesses in der ge-
hirigen Lage zu crhalten, grosser sind. Ausserdem
kommen bei denselben, wie bei allen Knochenbriichen,
welche zu ihrer Heilung cine lingere ruhige Lage er-
fordern, alle diejenigen Nachteile in Betracht, welche
dag Still-Licgen an und fiir sich bei schon bestehenden
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Krankheiten oder Krankheitsanlagen, zuweilen sogar bei
sonst gesunden, aber ankérperliche Anstrengungen und freie
Bewegungen gewthnten Menschen hervorruft. Hierher ze-
héren die Folgen von Decubitus und Lungenhypostasen ;
auch ist bei schr fetten Personen durch Fettembolie schon
letalerAusgang herbeigefiihrt worden. Nach Hertzb ergt)
ergaben die Briiche im oberen Drittel des Oberschenkels
eine Consolidationszeit von 40 Tagen und eine durch-
schnittliche Verkiirzung von 0,4 em.

Bei der Ileilung von Oberschenkelbriichen kommen
hauptséichlich zwei Arten von Verbinden in Betracht.
Einmal die sogenannten erhsirtenden Verbiinde und unter
diesen wieder am meisten der Gipsverband wegen seiner
bekannten Vorziige gegeniiber den iibrigen erhiirtenden
Verbéinden, und dann die verschiedenen Methoden der
permanenten kExtension. Neben den Lagerungs- vnd
Schienenverbéinden wurden und werden diese beiden
Arten von Verbiinden von den verschiedenen Autoren
verfochten und man ist bis in die neuneste Zeit noch zn
keiner einheitlichen Verbandmethode gekommen. Teber-
haupt ldsst sich bei Femurfracturen keine hestimmte
Mcthode empfeblen, da die Fille zu verschiedenartig
sind.  Was fiir den cinen Fall taucht, ist fiir den anderen
nicht zweckmiissig. Die Wirkung des Gipsverbandes er-
klirt Bardeleben ?) fir die eines gut angelegten
Contentiv-Verbandes, nur mit dem Unterschicd, dass sie
dauernd ist, wihrend sie bei jenem bald nachlisst. Der
permanente Verband erhiilt die Bruchstiicke algo wesentlich
durch gleichmiissig peripheren Druck inihrer Lage:in viclen
Fillen mag cr allerdings auch eine extendierende Wirkung
auszuiiben imstande sein. Von Vorteil ist er sicher, wenn
der Verletzte nicht Einsicht genug besitzt, um sich aus
cigenem Antrieh ruhig zu verhalten oder seiner Be-

1) Hoffa, Fracturen und Luxationen 1888, pag. 443.
2) Bardeleben, Chirurgie und Operationslehre Bd. II.
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wegungen nicht Herr ist. In diese Kategorie gehbren
die Knochenbriiche bei Deliranten und bei Personen,
welehe an Kriimpfen leiden, Ferner sind hierher auch
dic Fille zu rcehnen, in denen ein mit Fractur Behaf-
teter weiter trunsportiert werden muss oder gendtigt ist,
eine Reise anzutreten. Der MHauptvorzug ist jedoch der,
dass die Rentention, sofern sie tiberhaupt durch eine
gleichmisgige peripherische Compression erzielt werden
kann, sofort und dauwernd bewirkt wird, wodurch der
abermaligen Erregung von Entziindungen der Weichteile
vorgebeugt und dic fiir die Heilung des Bruches not-
wendige gegenseitige Berithrung und ruhige Lage der
Bruchstiicke gesichert wird. Von grosser Bedeutung ist
ferner, dass der Patient sich bewegen kann und compli-
cierte Briiche durch Fensterung des Verbandes leicht
behandelt werden kinnen. Ausserdem gewihrt der per-
manente Verband die Annchmlichkeit, dass er gar nicht
oder nicht oft gewechselt werden muss, wodurch dem
Kranken Schmerzen und die Gefahren der Verschiebung
der Bruchenden, dem Arzte aber Zeitverluste erspart
werden.

Die Nachteile, welche permanenten Verbinden zuge-
schrieben werden, sind die, dass sie bald zu fest, bald
zu lose anlicgen, dem entsprechend bald zu einer Gangriin,
bald zu einer difformen Callusbildung Veranlassung geben,
und dass sie wegen der andaunernden Ruhe, in welehe sie die
benachbarten Gelenke versetzen, bleibende Steifigkeit dex-
selben begiinstigen. Diese Vorwiirfc treffen viel mehr den
behandeinden Arzt als die Verbandmethode. Auch der
permanente Verband will ebenso schr wie jeder andere
iiberwacht werden und bei untergelaufenen Fehlern muss
entsprechende Abhitlfe eintreten. Ist durch einen Gyps-
verband, der am hesten das ganze gebrochene Bein,
Becken und den gesunden Oberschenkel umfasst, ruhige

Lage der Fragmente herbeigefithrt, so kann spiter, wenn
2
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die Weichteile unter dem Verband abgeschwollen und
atrophisch geworden sind, dennoeh eine Dislokation
eintreten und dag ist wiederum ein Nachteil der Gips-
verbénde.

Die permanente!) Extension kaun entweder allein
oder in Verbindung mit erhiirtenden Verbinden in An-
wendung kommen, um eine Verschiebung der Bruchenden
zu verhiiten; jedoch ist die Ausiibung der permanenten
Extension immerhin mit Schwierigkeiten verkntipft; fiir
manchen Kranken ist sie geradezun unertriiglich; auch
muss der Paticnt schon viel Eingicht besitzen, um z. B.
bei einem in Abduktionsstellung augelegten Extensions-
verband immer die richtige Lage beizubehalten; endlich
wird man bei Entleerung der Exerctionen auch immer
auf Schwierigkeiten stossen. Um diesen Mingeln abzu-
helfen, sind denn auch zahllose Verfahrungsweisen, Appa-
rate und Maschinen angegeben worden.

Boyer hat die Bedingungen genauner festgestellt,
unter denen die permanente Extension von gutem Erfolge
gein kann: 1. Die Schlingen und anderweitige Verband-
stticke, mittelst dercn die Extension und Contraextension
ausgefithrt werden sollen, miissen ithe Wirkung auf mog-
lichst grosse Oberfliichen verteilen und nicmals strang-
artig das Glied umfazzen. 2. Diesclben diirfen keinen
direkten Druek auf diejenigen Muskeln ausiiben, welche
durch die Extension verliingert werden sollen. 3. Die
Extension muss in der Richtung der Achse des ge-
brochenen Knochens stattfinden.

So fanden in den letzten HO Jahren die verschieden-
sten Methoden in den verschiedenen Autoren ihre Ver-
treter.

Nach Malgaigne?) sind subtrochantere Fracturen
ebenso hiufiz wie die der Diaphyse. Beim Reiten der
1) Bardeleben, loc. cit, pag. 357.

2) Schmidt’s Jahrbiicher Bd. 72.
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Fragmente wird einer Verkiirzung nur schwer zu ent-
entgehen  sein.  Die  permanente Extension ist nach
seiner Ansicht nur geeignet, die Fragmente moch welr
nach wussen zu treiben.  Als Hauptindikation betrachtet
derselbe uber eine zur Bekimpfung der winkligen Dis-
lokation bestimmte Schiene, und den Vorsprung des I'rag-
mentes in einer beliebigen Richtung will er durch kleine
mit Ueftpflasterstreifen  zu  befestigende  unmittelbare
schienen im Zaume gehalten wissen.

Hamilton!) erklirt den Gipsverband als eine sehr
mangelhafte Verbandmethode und er wendet nur noch
den Heftpflasterextensionsverband an.  Er hilt ibrigens
trotz alledem die Heilung der Oberschenkelbriiche mit
Verkiirzung fir die Regel, nicht fir dic Ausnahme; in
seiner Praxis trat immer in 9 von 10 Fillen cine ge-
ringe Verkiirzung cin.

Volkmann cmpfiehlt gleichfalls die Extensionsbe-
handlung, da die Heilung schueller eintritt als  unter
dem Gipsverband, bei dem der Verlanf zu reizlos sci.
Bei winkliger Dislokation, wenn der Scheidel des Winkels
nach aussen sicht, kann man den Gewichtszug zugleich
in der Richtung der Abduktion wirken lassen, damit das
untere Fragment durch die abducierte Stellung in die
Linie der Liingsaxe des oberen Fragmentes gefiihrt wird.

John T. Hodgen? ecrklirt die Suspension des
Gliedes fiir die wirksamste und beste Art der Extension.
Bestiindiger und gleichmiissiger Zug, der fir die Erzielung
der besten Resultate uncrliisslich ist, kann weder durch
Applikation langer Ncitenschienen, noch durch Gipsver-
piinde bewirkt werden, weil das zur Extension verwandte
Material nachgicbt wnd die Korperstellen  atrophisch
werden. Auch dic Extensionsbchandlung mit  Rolle
und Gewielt sei zu verwerfen wegen der ungleichen

1) Virehow’s Jalnesberichte 1867 Bd. 11
2) Virchow’s Julresberichte 1877 Bd. II.
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Muskelspaunung infolge der gestreckten Stellung des
Gliedes und wegen der Unmoglichkeit, den Korper zu
bewegen, ohne entweder die extendicrende Kraftzu iindern
oder scitliche Abweichungen der Fragmente herbeizu-
fithren. Die Suspension hingegen gestattet den Ober-
schenkel in cine je nach Sitz und Riehtung der Fractur
zu variierende Flexionsstellung zu bringen, und dadureh
die widerstrebenden Muskein in jenen gleichmiissigen
Spannungszustand zu versetzen. welcher die Coaptation
und Retention der Yragmeute am besten sicliert.
Bardenbeuwer ') figt zu der Liingsextension bei
nach aussen dislocicrten Bruchstiicken noch die Quer-
extension. Auch legt er Wert darauf, dass dic Streifen
iber die Bruehfliche hinausgefihrt werden. moglichst
hoch bis zu den Trochanteren. Versuche an frischen
Leichen haben ergeben, dasg hierdureh die Zugwirkung
nicht geschidigt wird und dass dieselbe nicht, wie es
bei oberflichlicher Beobachtung scheinen mag, iiber die
Fracturstelle verlegt wird. Der tiber die Fructurstelle
hinausreichende Ieftpflasterstreifen ist eben nicht am
Knochen selbst befestigt, sondern an den iiber dem
Knochen sich versehicbenden Weichteilen. Die eigentliehe
Extensionskraft wirkt auf dic peripher von der Fractur
liegenden Knocheunparticen, an deren Vorspriingen  sie
mittelst der durch eirculiire Touren angedriickten Streifen
die cigentlichen Angriffspunkte findet.  Der Hauptvor-
teil dieser Applikationsweise besteht nach Bardenleuer
darin, dass so eine griossere Contaktfliiche gewonnen
wird, welche die flichtige Anwendung grisserer Gewichts-
mengen ermiglicht — bei Erwachsenen bis zu 30 Pfund
und mechr. Denn gerade auf die frithzeitige Anwendung
grosserer Gewichtsmengen kommt es bei Oberschenkel-
fracturen, namentlich bei solchen mit aufgehobenen

1) Bardenheuer, Die permanente Extensionsbehiandlung. Stutt-
gart 1880,
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Contakt und ausgedehnten Periostzerreissungen an, um
ciner  clastizehen  Rerrskiion  der Muskeln  und  der
Weichteile und eiucr entztindlichen Frstnrrung dersellien
wirksam entgegenzutretoen,

Aur diesem allem ergibr sich, dass die pernianente
Lixtension wit HeftpHasterstreifen bei  subtrochanteren
Fracturen die jetzt gebrauchlichste nnd wohl such
leistungsfithigste Verbandmerhode ist.  Duass man Liebei
die Fracturstelle stets in Angensehein nehmen wnd so
dem Bestehenbleiben ciner Deformitiit oder Callushyper-
produktion vorbeugen kann, ist entschieden ein Vorzug
vor dem Gipsverbande. Auch lasten sich bei selr Zrosser
Vorsicht sehr gute Resultate in Bezug auf Ausgleich der
Lingendifferenzen erziclen sowie cine rasche Callusbildung.
Die winklige Verschichung liisst sich entweder in der
von Volkmann angegebenen Methode mit Anlage des
Verbandes in Abduktionsstellung  oder durch Apparate,
welche beide Extremititen in Spreizstellung erhalten wie
die Renz'sehe Spreizlage u. a. (Kdnig) oder endlich
durch  Querextensiou nach Bardenheuer am besten
bek&mpfen.

Fir dic Praxis ist die Lxtensionsbehandlung jeden-
falls die beste Verbandmethode und es wird der mit der
Technik des Verfahrens Vertraute mchr damit errcichen
als it irgend einer anderen Verbandmethode. Aber sie
cignet sich nicht fiir solehe Fille, weiche man nicht
hinreichend zu  controlicren imstaude ist. Sie leistet
das Beste im Hospital und in der Privatpraxis bei gut
situierten Menschen, bei welchen man ein festes Matratzen-
bett als Lager findet, dagegeu sind ungehorsame Kranke,
welehe vom  Arzt entfernt wohnen, der Extensionshe-
handlung nur mit Vorsicht zu unterwerfen.

In diesem Falle stand einer guten Heilung besonders die
Lage der Bruchstelle entgegen. Die Briiche unterhalb
des Trochanter werden sich, wenn tberhanpt die Bruch-
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flichen ganz von einander weichen, immer sehr betricht-
lich verschicben. Ueberdies stellt sich das obere kurze
Bruchstiick stets in eine solche Stellung, dass die An-
legung des Verbandes auf besondere Schwierigkeiten
stosst, weil das untere Bruchstiick ganz nach aussen
gerichtet werden muss, entsprechend der Verschichung
des oberen Bruchstiickes, auf deren Bescitigung man gar
keinen Einfluss hat. Es wire vielleicht in den ersten
Tagen, wenn es richtig ist, was der Patient berichitet,
dass die Verschiebung erst spiiter eingetreten sei, mioglich
gewesen durch Anwendung der permanenten Extension
oder cines Gipsverbandes die Bruchstiicke in korrekre
Stellung zu einander zu versetzen und eine Heilung
dureh kndchernen Callus  herbeizufubren., Man kaun
indes mnicht verkennen, dass die Bebandlung gerade
dieser Fracturen unter den gewdhnlichen Verhiltnissen
der Betten und Zimmer einer Ilindlichen Bevilkerung
auf iiberaus grosse Schwiecrigkeiten stosst. Naehdem
nun einmal die starke Verschiebung zustande gekon-
men war, konnte ecine Verwachsung der Bruchenden
deshalb nicht mehr gut eintreten, weil das untere Bruch-
stiick ganz an der Seite des oberen stand und die Bruch-
fidchen einander gar nicht mehr berithrten. Wenn nun
auch die Reposition der Bruchsticke mit Hilfe sehr
grosser Kraft noch moglich war, so hiitte doch dieselbe
Kraft noch ungefiihr 4 Wocken forwirken miissen, umn
cine Consolidation zustande zu bringen. Es zeigte sich
aber, dass cine solche Kraft nicht vertragen wurde;
denn es lag keineswegs an unzweekmiissiger Anwendung
oder mangelnder Polsterung des Verbandes, ¢ondern an
der Wirkung der sich wieder zusammenziehenden
gedehnten Tcile, dass die Anstemmung  des Gipsver-
bandes gegen die Weicliteile so stark wurde, um Decu-
bitus zu erzeugen. In ilmlichen Fillen ist vielleicht
nach Reposition mit dem Flaschenzug eine direkte Ver-
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einigung der Bruchstiicke durch eingeschlagenc Metall-
klammern noch von giingtigem Erfolge, doch steht dieser
Therapie das entgegen, dass dazn Wunden angelegt
werden miisgen und der einfache Bruch zum complicierten
gemacht wird mit all’ den Gefahren, die die complicierten
Briiche gegeniiber den einfachen haben.

Zum Schlusse sei mir vergonnt, Herrn Professor
Dr. von Heincke fiir die Ueberlassung des Themas und

fir die giitige Unterstiitzung mecinen herzlichsten Dank
auszusprechen.
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