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Es kimnte an sich iiberflissig erscheinen. die grofle Zahl der Arbeiten liber die
Verletzungen der Unterarmknochen, insbesondere des Radius noch zu vermehren.
Aber im Laufe der letzten Jahre haben wir an der Klinik eine ganze Anzahl von
Verletzten beobachtet. bei denen infolge Nichtbeachtung oder Nichterkennung
der zu beschreibenden Verdinderungen sich nicht nur erhebliche Beschwerden,
sondern auch starke Funkrtionsstirungen entweder monate- oder auch jahre-
lang nach der Verletzung cinstellten, die dann nur mit grofler Mithe oder iiberhaupt
nicht mehr zu beseitigen waren. Das soll im einzelnen im Laufe der Arbeit klac-
vestellt werden, vor allem auch die Tatsache. duf3 vielfach derart Verletzte irrtiim-
licherweise als Simulanten bei der Einschitzung der Unfallfolgen behandelt
werden.

Wie spat zuweilen erst nach Verletzungen des Radins ernsthaftere Be-
schwerden auftreten kénnen, kann am besten bewiesen werden durch die Kranken-
geschichte eines jetzt 44jihrigen Maunes mit einer alten Fraktur am distalen
Radiusende, die, wie das Bild (Abb. I} zeigt, mit lcichter dorsaler Abknickung
geheilt ist. Dieser Mann hatte 3 Jahre lang keine wesentlichen Beschwerden.
Sie bestchen jetzt in ziehenden Schmerzen bei jeder Bewegung der Hand und
Verminderung der Greiffahigheit. Der Grund wird ohne weiteres klar ans Abb. 2:
es hat sich am distalen Drehgelenk eine hochgradige Arthrosis deformans heraus-
gebildet mit klobiger Verunstaltnng des Ellenképfchens. Deutlich sicht man, wie
das Ellenkopfchen des Radius itberragt, withrend links die normalen Verhdltnisse.
das glatte Ineinanderibergehen der distalen Begrenzungen beider Knochen
sichtbar ist.

Die Betrachtung von Abb. 1 ergibt. dafB§ es sich dabei um dasselbe Syndrom handelt, dber
das (taleazzi kiirzlich berichtet hat *. Galeazzi beschreibt zundchst eine andere kom-
hinierte Verletzung, nimlich den bekannten Bruch der Ulna zusammen it der Luxation
des Radiuskopfchens und betont, daBl Montegyia bereits 1814 dieses Syndrom be-
schrieben habe., das dann spiter irrtimlicherweise Roser, Lobker oder Malgaigne
zugeschrieben wurde. Niemand wird bei einer derartigen Sachlage zdyern, Monteggia
als denjenigen anzuerkennen. der diese Verletzunyg zuerst beschrieben hat.

So hat es auch keinen Sinn, wegen der Beschreibung der kombinierten Verletzung des
Radius und der Luxation oder Subluxation im distalen Drehgelenk einen Priorititsstreit
zu entfesseln. Festgestellt sei, daBl auf das Vorkommen dieser Kombination bei frischen
Verletzungen Bohler und besonders eindringlich Schnek in seinem Buch # hingewiesen

1 Teilweise vorgetragen auf der Sitzung der Frankfurter Rontgengesellschaftvom 14, 11. 34.
? (Galeazzi: Arch.f. Orthop. 33, H. 5. --— ? Die Réntgendiagnose der Knochenverletzungen.
Wien 1932.
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und Methoden zu ihrer Beseitiguny angegeben haben. Vor allem hat Béhler meines Wissens
zuerst auf die Bedeutung des Zwischenknochenraumes hingewicesen. Mir kam es. aly ich
diese Dinge am 14, 11, 34 zuerst in der hicsiven Rontgengesellschaft vortrug. daraut an, auf

Abb. 1. Rontgenbild einer 5 Jahre alten Fraktur am unteren Radiusende.
(Frklarung im Text.)

das schicksalhafte Eintreten derartizer Verletzungen als Spitfolgen hinzuweisen, d. h.,
dall zie auch dann eintreten, wenn eine primire Schidizung des distalen Drebgelenks
ttherhnupt nicht vorliegt.

Abb. 2. Dieselbe Verletzung wie auf Abb. 1. dorso-volare Aufnahme. welche die starke
Arthrose im distalen rechten Drchgelenk deutlich erkennen Lifit.

Die Hauptsache wird meines Erachtens sein, dafl diese Dinge méglichst bald Allgemein-
vut der behandelnden Arete werden. denn die Arthrosis deformans im distalen Drehgelenk
die am Ende der zu beschreihenden Vorginge steht, ist ja heute noch fiir uns villiy unheilbar
und stellt somit einen nicht wieder zutzumachenden Schaden dar. -- Interessunt ist die
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(iegenitberstelling  beider Syndrome durch Galeazzi und seine Darlegung iiber den
Mechanismus  derartiger Verletznngen, auf die ich bei der Besprechung  derselben noch
zurickkomme.
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Abb. 4. Das Syndrom Monteygyias, kombiniert

Besonders hedeutungsvoll scheint mir die Tatsache, duB es nicht nur die Kom.-
bination des Bruches der Elle mit der Luxation der Radiusképfchens und anderer-
seits des Bruches des Radius mit der Luxation des Ellenképfchens gibt, sondern
daf}, wie ich wiederholt beobachten konnte, es auch hiiufig eine Kombination aller
3 oder 4+ Anzeichen giht. Nachfolgende 3 Falle magen das beweisen:
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So zeigt Abb. 3 das Ronteenbild eines 30jibrigen Mannes mit kombiniertem
Bruch der Elle und Luxation des Radiuskdpfchens; spiter Resektion desselben.
Trotzdem nun die Verletzung des Radius ganz proximal sitzt und eine primiire
Scehadigung des distalen Drehgelenks nicht vorlag, hat sich eine erhebliche
Lingsverschiebung zwischen Radius und Ulna herausgebildet, die zu einer rela-
tiven Verkiirzung des Radius und einer erheblichen Zerstiorung des Bandapparates
des distalen Drehgelenks gefiihrt hat (erheblicher Zwischenraum zwizchen den
Gelenkflichen). Anzeichen einer Deformierunyg der Gelenkflachen sind bisher noch
nicht vorhanden. Am merkwiirdigsten ist es, daf diese relative Verlingerang der
Ulna znstande gekommen ist, trotzdem sie sethst in der Mitte gebrochen war
und sich an der Bruchstelle eine Pseudoarthrose herausgebildet hatte und sie
selbst gegentiber der Norm dureh die erkennbare starke Achsenknickung ebenfalls

Abb. 5. Bruch der Ulna. kombiniert mit Luxation des Radiuskdpfehens. Zustand nach
vergeblichen Versuchen, die Ulna  durch Fixicrung  mit g¢roflen Knochenzangen zur
Heilung zu bringen, und vor der spiiter erfolgten Resektion des Radiuskspichens.

absolut verkiirzt ist. Cber diesen Fall wird noch ausfihrlich zu sprechen sein
bei der Frage der Behandlung derartiver Prendoarthrosen.

Der zweite Fall betrifft einen ebenfalls 30jihrigen Mann. welcher durch ein
Auntoungliick am proximalen Abschnitt des Unterarms nicht nur einen Bruch
der Elle und eine Luxation dex Radiusképtchens, sondern auch noch dazu einen
Bruch des Radius erlitt. Primar wurde das distale Drehgelenk nicht verletzt.
Melirere Versuche, die Radiusfraktur durch Drahtnihte zu stellen, konnte die
Aushildung eines Falschgelenks an der Speiche und an der Elle nicht verhindern.
Den Zustand, in dem der Verletzte in unsere Behandlung kam (0, Monate
nach dem Untall) zeigt Abb. 4. Es ist klar zu erkennen, daf die Elle die Speiche
am distalen Ende mit deutlichem Absatz {iberragt. Die klinische Untersuchung
ergab, dall auch duerlich dus Hervortreten des Ulnakdpfchens erkennbar wurde
unid das Drehgelenk besonders bei Druck von dorsal her schmerzte. Arthrotische
Erscheinungen fehlen noch so gut wie ganz. Dieselbe Langsverschicbung der Ulna
lie sich etwa halb so stark bereits auf einem Réntgenbild (27. 6. 34) also drei
Monate nach dem Unfall nachweisen. Eine dhnliche Verletzung erlitt der
Folgende (H.W.). Es handelt sich um das reine Syndrom von Montegyia
ohne Bruch des Radius (. Abb.3). Die Wiedergabe des Réntgenbildes zeigt
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bereits. dal frither auf die Auswirkongen der Verletzung am proximalen
LInde der Unterarmknochen auf das distale nicht geachtet wurde (und umgekehrt.
wie das nichste Bild (Abb. 6) zeigen wird., Wie die mechanischen Betrachtungen
{=. 1) noch eindeutiger beweisen werden, bilden Elle und Speiche ein in sjch
weschlossenes mechanisches Teilsystem des Korpers und die Verletzung oder
Verschiehung des einen Knochens muf} sich notwendizerweise auf den anderen
fibertragen und diesen dadurch in seiner Funktion erheblich beeinflussen.  Dieser
Tatsache milssen die Rontgenaufnahmen bei Unterarmverletzungen Rechnung
tragen, (s. Abh. 6), die wir nun seit langem grundsiatzlich nur derartig machen,
dall der ganze Unterarm einschlieBlich der proximalen und distalen Gelenke
auf die Platte kommt. In der Regel verwenden wir aatiur die 1540 Filme.
sind Aufpahmen in zwei Ehenen notwendig, dann den geteilten 30 - 40 Film,

Abb. 6. Derselbe tall wie auf Abb. 5 nach Rescktion des Radiuskoptehens und erfolureicher
Heilung der Ulnapseudarthrose durch Spaniitherpflanzung. Deatliches Uberragen des distalen
Ulnacndes.

Abb. 6 zeigt das Endergebnis einer langwierigen Behandlung des auf Abh. 6
wiedergegebenen Falles nach anderweitig vorgenommener Resektion des Radius-
képfehens nnd der von uns vorgenommenen Uberbriickung der inzwischen voll
ausgebildeten Preudarthrose der Ulna. Bei der Abbilduny ist noch ein Teil der
becherférmigen Gelenkschale dex proximalen Bruchstiicks zu erkennen. ferncer
die gute Einheilung des verwandten Tibiaspanes. Trotz der operativen An-
frischung der Ulna bei der Spantiberptlanzung und die dadurch bewirkte Ver-
kiirzung der Ulna ist die Elle relativ zu lang oder der Radius relativ zu kurz
ceworden. Damit stimmt vollig iiberein, daB. obwohl auch hier arthrotische
Erscheinungen am distalen Drehgelenk noch nicht deutlich vorhanden sind,
W. bei den letzten Nachuntersuchungen in immer stirkerem Mafle iiber Be-
schwerden am distalen Drehgelenk klagt.

Die Priifung des objektiven Befundes am distalen Dreheelenk nehmen wir in folgender
Weise vor: nach der dufleren Besichtigung, Messung des Umfangs und Priifunyg des Druck-
=chmerzes haben sich besonders folgende Handgriffe fiir die Untersuchung bewdihet:

1. Prifung des Bandapparates und der Gelenkflichen durch dorsovolare Ver
schiebung des Ellenképfchens gegeniiber dem Radius. Am besten wird dabei der Unterarm
derart auf eine Tischkante gelegt, dafl die Elle die Tischkante itherragt. Durch Drack von
oben mit der Hand wird die Speiche gut fixiert. Die andere Hand des Untersuchers driickt
abwechselnd von dorsal oder volar gegen das Ellenkopfchen. Die Bewegungen fithren hei
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positivem Befund 2 erheblicher Schmerzvermehrung., Oft ist ein deatliches Koacken dabei
anszulosen.

2. Bekanntlich ist ja bei den Stoérungen in den Dreeheelenken die Pro- und Supination
mehr oder minder eingeschriinkt. Besonders schmerzhaft wird die aktive wder passive Aus-
fihrung dev Drehbewegungen, wenn man dabel das Handgelenk des Verletzten quer zangen
firmiz von dorsal her umgreift und nun einen seitlichen Druck ausabt. Die Zusammen-
pressuny der Gelenkflichen erhdht. wenn diese erkrankt sind, den Schmerz sehr und ist als
positives Zeichen zu verwenden.

Abb, 7a. Abhb. T h.

Abb. Taund b a Dorso-volare Aufnahme ciner Mondbeinverrenkunz. b Dieselbe Hand
seitlich aufgenommen. (Weitere Erklirung im Text.)

Bezonders interessant ist der ndchste Fall E. B., 36 Jahre alt. welcher beim
sturz vom Pferde. wie Abb. 7 ohne weiteres erkennen 1iBt, eine totale Mondbein-
verrenknng iu der rechten Hand erlitt. Die Verletzung wurde verkannt, der
rechte Arm 10 Tage im Gipsverband fixiert, nachher 1 Jahr lang Massage, ohne
dall eine Besserung eintrat. Der Verletzte bemerkte, dal sich in der Beugeseite
des Handgelenks eine Geschwulst bildete und daf 1%, Jahre nach der Ver-
letzung ofters , Kribbehi™ in der rechten Hand auftrat. Auch bemerkte er, dal
die. Hand zuweilen kalt und gefithllos wurde, Der Verletzte wurde in unsere
Klinik aufgenommen und da die Verletzung bereits 1%, Jahre zuriicklag, das
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verrenkte Mondhein operativ entfernt. Die Hand wurde bald wieder gnt beweglich
die erwiihnten Beschwerden schwanden. Aber nun traten andere Beschwerden
deutlich hervor. Es zeigte sich. dall die Drehbewegungen des Unterarms stark
eingeschrinkt blieben, dall bei der maglichen Pro- und Supination Nchmerzen
am proximalen Drehgelenk der Speiche auftraten. Das Rontgenbild. welches
dann gemacht wurde, (s. Abb. 8}, zeigt einen Radiusképfchenbruch mit er-
heblicher Eindellune der Gelenkflichen und in der seitlichen Aufnahme sehr
starke Verbreiterung des Kopfehens. Diese Ver-
letzung des Speichenkopfehens wurde also erst etwa
2 Juhre nach der Verletzung entdeckt und von uns
auch zunichst bel dem schwereren Befund am
Handgelenk Gherschen.  Betrachtet man sich noch
cinmal Abb. 7, so hitte die Verletzung am proxi-
malen  Radinsende bereits aus dieser Aufnabme

Abb. 8. Derselbe Mann (r. Unterarm) wie auf Abb. 7. Aufnahme des Ellenbogengelenks in
2 Ebenen. (Weitere Erklirung im Text.)

erkannt werden miissen, denn sie zeigt deutlich cine relative Verkiirzuny
der Speiche gegentiber der Elle. V

Diesem soeben geschilderten Fall stehen andere gegeniiber. welche ich aus
Raunmmangel hier nicht ausfithrlich sehildern kann. s handelt sich dabei um
Verletzungen des Radiusképfchens mit nur seitlichen Absprengungen oder
geringere Deformierungen des Képfchens. Es treten dann die geschilderten
Spitfolgen nicht ein, weil die Speiche nahezu ihre normale Linge behiilt. Anf die
SchluBfolgeruny, welche sich fiir die Behandlung derartiger Verletzungen hieraus
ergeben. komme ich weiter unten zuriick. )

Wie kommt es zu den beschriebenen Verinderungen? Zu unter-
scheiden ist zwischen der priméren Schadigung des distalen Drehgelenks und den
zuletzt beschriebenen sekundiren, fiir die bereits als charakteristisch hervor-
gehoben wurde, daf sie sich erst nach Monaten oder nach Jahren voll und ganz
zeigen oder auswirken.

Der Mechanismus der primiren Verletzung erscheint leicht begreiflich; doch
ist es notwendig, sich mit dem Erklirungsversuch Galeazzis zu beschiftigen.
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der meines Erachtens nur teilweise richtig ist. Galeazzi versucht, die kombi-
nierte Verletzung nach Monteggia und die kombinierte Verletzung des Radius
mit Luxation des Ellenképfchens in bezug auf ihre Entstehung auf einen Nenner
zu bringen. Er sagt, daB fiir beide Verletzungen eine Uberspannung des physio-
logischen Bogens beider Unterarmknochen dadurch hervorgerufen wird, daly
bel elnem Sturz auf die Hand dem Druck des Bodens von unten die Kdorperlast
von oben entgegenwirkt. Bei Bruch der Ulna im oberen Drittel soll dann nach
Galeazzi das Ligamentum annulare. solange es nicht reilit, eine Bewegung des
oberen Bruchstiickes ulnarwirts verhindern. Bei Ril} des Bandes erfolgt aber eine
Abweichung des oberen Ulnafragmentes: Galeazzi sagt:  Wenn das Band aber
nachgibt, gleitet das Ulnafragment (*a notwendigerweice vom Radius weg und
die Luxation des Radinskopfchens ist die Folge.” Es handelr sich also nach
Galeazzis Ansicht um eine Beweguny des Ulnafragments in ciner radio-ulnaren
Ebene. Dazu ist zu sagen, dal) es an sich unwahrscheinlich ist, dal} eine fast der
Lingsachse des Knochens parallel gerichtete Kraft in dem oberen dickeren Teil
des Knochens iiberhaupt einen Bruch hervorrufen kann. Nach unseren Erfah-
rungen wurden derartige hochsitzende Ulnabriiche auch nicht durch eine Langs.-
kraft hervorgerufen, sondern durch eine quer von unten zur Lingsachse des
Knochens wirkende Gewalt. Mit Recht hat man daher diese Ulnabriiche als
Parierfrakturen hezeichnet. Auch hei dem Faull auf die Hand steht die Lings-
achse des Unterarmes nicht immer in der Fallrichtung. Bei gebengtem Ellenbogen
mul} unbedingt noch die im Augenblick des Sturzes besonders grofle Kraft des
Triceps in Rechnung gestellt werden, welcher durch seine Anspannung eine er-
hebliche Durchbicgung des Knochens in guerer Richtung verursacht, wenn die
Hand aufgestiitzt wird.

Weiter spricht gegen obigenu Erklirungsversuch, dafl ju die Elle im Ellen-
bogengelenk derart fixiert ist, dafl Bewegungen in radio-ulnarer Richtung vur
nuter gleichzeitiger Verletzung des Bandapparates des humero-ulnaren Gelenks
maoglich sind.  AuBerdem verhindern (solange der Radius noch intakt ist), die
Fasern der Zwischenknochenhaut eine derartige Verschiebung des Ulnafrag-
ments ulnarwirts. In der Regel erfolgen deshalb auch die Verschiebungen ent-
sprechend der von unten gegen die Elle einwirkenden Gewalt durch eine isolierte
Beugebewegunyg des oberen Bruchstiicks im Ellenbogengelenk, die meines
Erachtens auch die eigentliche Ursache fiir den RiB des Ringbandes ist. Wahrend
jedes Band eine direkte Zugbeanspruchung in seiner Liangsrichtung am besten
aushalt, zerreiflt es leicht, wenn es, wie es bei der beschriebenen Bewegung der
Fallist, stark in sich verdreht wird. Dadurch werden nicht alle Fasern gleich-
mifig beansprucht, und so findet ein Rif einzelner Fasern statt, dem unmittelbar
der RiB3 sdmtlicher Fasern folgt.

Um sich den Unterschied klarzumachen zwischen diesen beiden Zugbeanspruchungen,
braucht man kein natiirliches Band, sondern kann sich schon mit Hilfe eines Drahtes und
zwei kleiner Rundhélzer ein Modell bauen. Beide Rundhélzer werden nebeneinander gelegt
und fest mit Draht umschniirt. Man versuche danu jeden Stab mit einer Hand zu erfassen
und sie nach den Seiten hin voneinander zu zichen, und dann verdrehe man beide Stabe
um eine quer durch die Verbindungsstelle gelegte Achse zueinander. Der Draht reilit
bei der letzteren Methode viel leichter als bei der ersten. Der Bruch der Elle macht eine
derartige Knebelwirkuny erst moglich, und diese wiederum ist die eigentliche Ursache des
Risses des Ringbandes. Bei intakter Ulna kann diese Wirkung nicht hervorgerufen werden,
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weil dann die Verbindung mit dem Radius peripher noch besteht und beide Knochen
sich in der Beuge- und Streckebene gemeinsam bewegen, ohne sich gegeneinander zn
verschieben.

Auch der Bruch des Radius soll nach Galeazzi durch eine Drehung des
unteren Speichenbruchstiickes in einer radioulnaren Ebene erfolgen. Wir glauben,
dall die insbesondere von deutschen Autoren vertretene Ansicht weiterhin zu
Recht besteht, dafl die dorsale Aufbiegung des Radius am unteren Ende die
eigentliche Ursache des Bruches ist, und dal das Ulnakopfchen deswegen
Iuxiert, weil der Klle, wihrend das untere Radiusende nach dorsal anfgebogen wird
durch eine kriftice Anspannung des Triceps beim Auftreffen der Hand auf dem
Boden kriftig nach volar bewegt oder zum mindesten festgehalten wird. Es
handelt sich also nach unserer Uberzeugung bei der distalen Luxation um cine
in dorso-volarer Richtung gegenliutig erfolgende Abscheerbewegung beider
Knochen.

Nach Galeazzi soll auch die im Augenblick des Sturzes erfolgende Kontrak-
tion der langen humero-karpalen Muskeln imstande sein. durch ihre Stauchwir-
kung den Bruch eines oder beider Unterarmknochen herbeizufithren. Nach unserer
Ansicht spielt diese Lingskraft der Muskeln im Augenblick des Sturzes
eine sehr unbedeatende Rolle, zumal es unwahrscheinlich ist, daf§ sich bel Auf-
treffen der Hand aufler den Beugern auch die Handstrecker besonders stark
kenfrahieren. Das wahrscheinlichere ist, dafl es sich nm eine reine oder fast
rein passive Dorsaltflektion der Hand handelt, die durch starke Gegenspannung
der Beuger gebremst wird. Dagegen stimmen wir mit Galeazzi villig darin
iiberein, dall der Tonus simtlicher humero-karpalen Muskeln die eigentliche
Ursache fiir die spiter nach dem Unfall erfolgenden Lingsverschiebungen und
auch der Knickungen ist. Denn, wenn einmal die Knochen gebrochen sind und
im Winkel zueinander stehen, dann mull auch jede lingsgerichtete Schubkraft
die Knickung vermehren,

Die einfachste und richtigste Erklirung fiir dic Wechselbeziehungen zwischen
den beiden Unterarmknochen und den Muskeln, um die es sich hier handelt, fur
die Entstehung der Lingendifferenz (der relativen Verkiirzung des Radius
gegeniiber der Ulna und der Subluxation oder Luxation der Ulna im distalen
Drehgelenk) auch lange Zeit nach dem Unfall dirfte wohl folgende sein:
Sie st dadureh bedingt, daff der Radius vor allem die Aufgabe hat, die starken
Schubkrifre aufzunehmen. die schon durch den Tonus der zahlreichen Hand- und
Fingermuskeln entstchen miissen, weil sie bekanntlich grétenteils nicht an den
Unterarmknochen, sondern unter Uberspringung des Ellenbogengelenkes am
Humerus ihren proximalen Ansatz bzw. Ursprung haben. Noch gréler miissen
diese Stauchungskrifte werden bei der aktiven Betatigunyg dieser Muskeln,
denn wir wissen seit Duchenne, daB bei der Anspannung der Fingerbeuger die
Handstrecker sich sehr lebbaft anspannen. Diese von allen Seiten des Hand-
gelenkes wirkenden Zugspannungen erzeugen einen groflen in der Langsachse
des Radius wirkenden Druck, der unter normalen Bedingungen leicht ahgefangen
werden kann. Es wire sehr interessant, auf die Rolle, die bei diesen Zug- und
Druckspannungen die Zwischenknochenhaut zu erfallen hat, niher einzu-
gehen. Es sind ja besondere Einrichtungen vorhanden, damit bei einem Zug
an der Hand bzw. dem Radius nach distal ein Teil der Zugkrifte durch steil
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verlaufende Fasern der Zwischenknochenhaut auf die Ulna tbertragen werden.
Fiir eine zentralwirts gerichtete Druckiibertragung besteht diese Méglichkeit
nur, solange die Kontinuitdt des Radius nicht unterbrochen ist. denn die Fasern
die fiir die Druckubertragung in Frage kommen, verlaufen schriage und nicht
in der Lidngsachse der Unterarmknochen. Fehlt z. B. das Radiusképfchen, so
kénnen diese Fasern die Zentralverschiebung des Radius nicht aufhalten, bis
sie sich unter Anndherung des Radius an die Ulna in die Lings-
richtuny eingestellt haben, Diese zwangsliufige Annéherung kann ich Ihnen
in diesem einfachen Modell zeigen (s. Ann. 9a und b).

a b
Abb. 92 und b. Linfaches Modell zur Demonstration der zwangslaufizen Anndheruny
beider Unteravinknochen, welche bei Brueh eines Knochens durch eine lingscerichtete
Schubkraft erzeugt wird. a Das Modell im Ruhezustand, b Einwirkung einer Schubkraft
von apal nach proximal.

Die Ulna wird durch eine in einen festen Rahmen eingefiigte Feder dargestellt. der Radius
durch eine zweite, die verschiebbar ist, ein Faserzug der Zwischenknochenhaut durch einen
drehbar angeordneten Verbindungsdraht. Verschiebe ich den Radius zentralwirts, so wird
unter Verkleinerung des Zwischenknochenraumes der Radins deutlich der Ulna genihert
(s. Abb. 9h).

Die Ulna wire auf Grund ihrer soliden Befestizung im Ellenbogengelenk schr wut
geeignet, solche langsgerichteten Schubkrifte aufzunehmen. Sie kann dies auch, wie wir
gesehen haben, sehr gut, wenn beide Knochen intakt sind und der gegenseitizen Annihe-
rung widerstreben und diese Schubkrifte auf ihren Schaft Gbertragen werden. Unmoglich
aber ist es. daf die Bandverbinduny des distalen Drehgelenks allein diesen Zuy aus-
halten oder gar der Druck der Hand durch die federnde Verbindung zwischen Ulnaképfchen
und Handwurzel iibertragen wird. Dazu liegt das Ulnaképfehen vor allem auch viel zu weit
an der Peripherie des Handgelenkes und notwendigerweise muf dann, bei lang anhaltender
Abstittzung durch die Ele allein die Hand stark radialwirts abweichen.

Archiv fur orthopadische uud Unfall-Chirnrgie. B, XXX VI, 40
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Aus diesen Uberlegungen geht klar hervor, als ein Nebenbefund, daf3 jede Ver-
schiebung der Unterarmknochen in threr Langsrichtung zueinander zwangs-
laufig (wenn einer von ihnen gebrochen ist) durch die Zwischenknochenhaut
anch eine Verinderung ihres Querabstandes eintreten mufl und damit eine
Ursache mehr fiir die Schwierigkeit der Behandlung der Unternrmbriiche gegeben
ist. Der verschiedene Verlauf der einzelnen Faserziige macht es sehr wahrschein-
lich, dal} sie nicht gleichmafiig durch die Drehung der Knochen gespannt
werden. Ex scheint mir eine schr interessante und praktisch wichtige Frage, diese
unterschiedlichen Spannungen der einzelnen Faserziige einmal genau
festzustellen.

DaB an diesen Verdnderungen tatsichlich die relative Verschiebung des
Ulnakdpfchens nach distal schuld ist, kann weiter ein Fall aus unserer Klinik
beweisen. bel dem eine Pseudarthrose der Ulna mit breitem Defekt (s. Abb. 10}

Abb. 10, Defektpseudarthrose der Ulna. (Niheres im Text bei einem 23jihrigen Madchen.)

durch eine Spanplastik (s. Abb. 11} beseitigt wurde. Der Span ist an sich tadellos
eingewachsen. die Ulna ist seit Jahren (ich iibergehe dabei die Zwischenstufen)
vollkommen fest. Sie sehen, daB hier der Radius relativ zu lang und das Ulna-
kopfehen sozusagen sich etwas nach proximal retrahiert hat. Schuld daran ist
zweifellos die Abknickung der Ulhafragmente. Nun der klinische Befund: Die
Kranke hat nicht die geringsten Storungen im distalen Drehgelenk und im Hand-
gelenk. Dagegen klagt sie iiber Schmerzen im Ellenbogengelenk, das nur bis 709
zu beugen und hiz 160" zu strecken ist. Die Supination ist um ein Drittel, die
Pronation um die Hilfte eingeschrinkt. Beiciesen Bewegunygen und interessanter-
weise bei kriftigem FaustschluB tritt ein deutliches Knacken dicht unterhalb
des Ellenbogengelenks auf. hervorgerufen durch Reiben der stark aufgerauhten
Tuberositas radii an der ebenfalls aufgerauhten Ulna. Hier war also, weil die
Strebe des Radius intakt war, eine Schiadigung des Handgelenkes als Fern-
stérung nicht eingetreten. Dagegen haben wir eine andere Lehre aus diesen Bil-
dern gezogen. Der Verlauf zeigt, dafl man auch bei Pseudarthrosen und besonders
Operationen derselben, genau dieselben Grundsitze beobachten mull, wie sie
insbesondere von Béhler fir die Behandlung der frischen Unterarmfrakturen
aufgestellt worden sind. Welche grole Unterschiede sich in der praltischen Ver-
wirklichung dieser Forderungen bei der Pseudarthrosenbehandlung gegeniiber
der der frischen Frakturen ergeben, soll weiter unten sozusagen historisch
gezeigt werden, indem alle Schritte gezeigt werden sollen, die nétiy waren, um
das gesehene Ziel zu erreichen, und wie der Weg zum Erfolg dabei notwendiger-
weise von einer Reihe von Milerfolgen begleitet war.
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Leh glaube, die gezeigten Fille geniigen. um diese Fernstorungen durch Radius-
verletzungen am distalen Drehgelenk und Handgelenk zu beweisen und damit
komme ich zu den praktischen Nutzanwendungen, die man meines Erachtens
aus liesen Beobachtungen ziehen =ollte. Ich
fusse das bisherige Ergebnis kurz zusammen:

Jede Unterbrechung der Kontinuitit des
Radius fithrt (auch ohne primére Schadiguny
des distalen Drehgelenks), da die Muskel-
spannung  lingsgerichtete Schubkrifte er-
zeugt, zu einer relativen Verkiirzung des

iherpflanzang.

Knochens. Die Elle wird relativ zu lang und
ihr Koépfchen subluxiert im distalen Dreh-
velenk nach distal, was notwendigerweise
im Lauf der Zeit zu schweren Funktions-
storungen fithren mull.

Diese Funktionsstérungen werden her-
vorgerufen durch  eine  Schidigung  des
Bandapparates und eine im Laufe von Mo-
naten oder auch erst Jahren entstehende
deformierende  Gelenkentziindung, durch
welche eine bereits vorhandene gute Funk-
tion allmahlich erheblich wieder verschlech-
tert werden kann.

1 operativer Heilung nach Spa

e JSrkliarung im Pext))

Praktische Nutzanwendungen.
Auswirkung dieser Tatsachen auf die
Behandlung der frischen und alten

Verletzungen des Vorderarmes.

Die vorstehend mitgeteilten Beobach-
tungen, welche am Schlu@ zusammenfassend
formuliert wurden, wirken sich in gleicher
Weise bei den alten und neuen Verletzungen
der Unterarmknochen aus. Dies soll nach-
einander fiir die einzelnen Verletzungsformen
nachgewiesen werden.

-

Die auf Abb.

1. Bei der Kompressionsfraktur des
tadius am unteren Ende.

1.

Trotzdem schon wiederholt, insbesondere
auch von Béhler und Gétze auf die Not-
wendigkeit einer Lsung der eingekeilten
Fraktur des Radius am unteren Ende und
die restlose Bescitigung der entstandenen Verkiirzung hingewiesen worden ist,
hesteht trotzdem noch die Meinung, daB eine leichte Kompression oder
dorsale Aufbiegung des unteren Bruchstiickes nichts schadet. Jedenfalls
bekamen wir gerade noch in letzter Zeit mehrere derartige Fille zur , Nachbe-
handlung™’, bei denen der vorbehandelnde Arzt entweder erklirt hatte, dafl die

H)*

Abb.
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bestehende Verschiebung nichts schade oder dall sie nicht mehr zu beseitigen sei.
Aus der Kenntnis ohiger Zusammenhiinge heraus lassen wir auch geringe Stau-
chungen und vor allem die dorsale Aufdrehung der unteren Gelenkflichen des
Radius unter keinen Umstinden bestehen und beseitigen sie bei noch nicht zu
alten Fillen durch Biegen iiber dem gepolsterten Holzkeil bei gleichzeitigem
Langszug am Vorderarm und Gegenzug mit Gurt nach Béhler.

Wir haben uns erlaubt, diese einfache ausgezeichnete Vorrichtung dakingehend abzu-
andern, daB wir den Gurt um das Spreizhrett abnehmbar herumfithrten und vom Brett
aus eine Kette statt des Gurts verwenden. Das hat den Vorteil, dal man bei rubig liegen -
den Patienten den Zug noch nachtriiglich kiirzer oder linger machen kann. Dadurch
wird der Fehler vermieden, daB der Arm im Ellsnbogengelenk, weil der Zug zu lang ist,
nicht geniigend gebeugt wird und dann aus der Gurtschlinge hecausvutscht.

Ferner verwenden wir in den Fillen, in denen die Einbezichung des Oberarmes zur Ver-
stirkung der Extensionswirkung oder besseren Fixicrung des Unterarms notwendig ist.
nicht das ursprimgliche Verfahren von Béhler, bei welchem der Gurt auf die Huut bazw.
das Polster gelegt und dann der Gipsverband zunichst um den Gurt herum angelegt wird.
Das hat den Nuchteil, daf dann erst spiter das vom Curt bedeckte Fenster geschlossen werden
mufB. Gipst man den Gurt mit ein, dann ist es sehr schwer, ihn bei gut anliegendem (iips-
verband wieder herauszuziehen. Leichter geht es. wenn der Gipsverband locker ist. Aber
dann ist der Gegenhalt. der doch in der vorderen Seite des Oberarms liegen muf}, kaum
vorhanden, Bei uns hat sich ein anderes Verfahren sehr gut bewihrt: wir gipsen in Ruhe
den Oberarm und den oberen Teil des rechtwinkelig gehaltenen Unterarms ein, warten bis
die Hiilse trocken ist und legen dann den Extensionsgurt itber die Cipsmanschette, Iis ist
hei diesen geteilten Gipsverbinden nur darauf zu achten, dafl sie aa den Enden nicht zu
dick gemacht werden, sondern weich und diinn nur aus einfacher oder doppelter Gips.
bindenlage bLestehen.

Bei gut erhaltener volarer Corticalis kann man ja bekanntlich nach der Auf-
richtung auf eine Lingsextension verzichten. Bei Zertriimmerungsbriichen
dagegen erscheint uns der energische Hinweis von Gotze und Klapp und
Bohler berechtigt. welche die Dauerextension derartige Briiche bis zur voll-
standigen Heilung fordern. Auch unsere Erfabrungen bei der Spiatkorrektur
schlecht geheilter Briiche bestitigen, dal} der sonst durchaus ausreichende quere
Halt in der Handwurzel, besonders an der Basis des Metakarpale I bel stirkerem
Zug nicht geniigt und durch den Drahtzug in querer Richtung durch die Mittel-
handképfchen nach Klapp oder in dorso-volarer Richtunyg nach Gotze zu
ersetzen ist. Wir sahen in einem Fall eine sehr haflliche Druckstelle an der Basis
des Metakarpale I, die sogar von einer Schidigung des M. Opponens begleitet
war, welche allerdings schnell wieder zuriickging. Uber die Anwendung der von
Gotze angegebenen Schiene haben wir keine Erfahrung. Wir gipsen in solchen
Fillen. da der obere Gegenhalt am rechtwinkelig gebeugten Oberarm sehr gut
ist, in den peripheren Teil des Gipsverbandes einen Biigel aus dickem Eisendraht
{etwa 6 mm} von dessen vorderem Ende aus dann die Extension durch Quengelzuyg
ansgelbt wird. Diese Verwendung der Drahtextension mit Spannbiigel hat vor
der queren Durchfithrung eines Drahtes durch das distale Ende des Radius und
der Ulna und ihre Einbeziehung in den Gipsverband den grollen Vorzug, daf nach
der Kontrollréntgenaufnahme immer sehr leicht Korrekturen anzubringen sind.
wihrend das Entfernen der Gipse um die Driahte herum stets sehr miihselig ist.
Ferner kénnen bei der queren Drahtfithrung durch beide Knochen hindurch
Korrekturen etwaiger Verdrehungen um die Lingsachse nicht mehr vor-
genommen werden.



Spitfolgzen nach Verletzungen der Unterarmknochen. inshesondere des Radius. 593

Dieser starke Fisendraht ist aus mehreren (riinden dem sonst verwandten Flacheisen
oft vorzuziehen. Tir lafit sich viel besser nach allen Seiten biegen. wihrend bekanntlich
beim Flacheisen das Biegen iiber die hohe Kante sehr viel Geschick erfordert und sehr viel
Mithe macht. Ganz besonders geeignet ist die Drahtextension natiiclich bei gleichzeitig
bestehenden Hautverletzungen. Auf einzelne Fille gche ich des Raummangel wegen nicht ein.

2. Bei Verletzung des Radiusképfchens.

Der oft geiibten Resektion des deformierten Kopfchens stehen in der Literatur
andere Vorschlige gegeniiber, wie z. B. die von Pfab (1), welcher sich fiir die
konservative Behandhung einsetzt und nachweisen konnte, dafi damit mindestens
ebenso gute Resultate zu erzielen sind. Das ist nicht verwunderlich, da es, wie
die von mir mitgeteilten Fille zeigen, nach Resektion des Radiuskopfehens
unweigerlich zu einer Langsverschiebuny des Radius gegeniiber der Ulna im
distalen Drehgelenk kommen mufl mit der Gefahr einer freilich oft erst nach
lingerer Zeit auftretenden Arthrosis deformans. Man erkauft also die primér
erreichte Verbesserung der Pro- und Supination mit diesem spéter auftretenden
groflen Nuchteil. Wie kanu ein solcher Ausgang vermieden werden? Nachdem
erkannt ist. daf} der Dauerzug der Muskulatur die Ursache der sofort oder spiiter
erfolgten Langsverschiebung beider Unterarmknochen ist. dafi diese stets eintritt.
wenn die Strebe des Radius irgendwie geschadigt wurde, mufl die restlosc
Ausschaltung des Muskelzugs auch bei frischen Verletzungen ober-
stes Behandlungsziel sein. Es ist klar. dafi die durch den Langszug be-
wirkte Kompression der Bruchstiicke des Capitulum radii auf das stark gewdlbte
Capitidum humeri die eigentliche Ursache der so hiaufig beobachteten Verbrei-
terung und Veranstaltung des Capitulum radil ist. Anch wenn diese prinmdir
durch den Stofd erfoigt ist, gilt es, sie wieder riickgingig zu machen. Das kann aber
nur geschehen, wenn eine Langsextension, welche die Gelenkflachen des Radius
und des Huwmeruskopfehens voneinander entfernt. angebracht wird. Sicher ist,
dab die so hiufig verwandte offene Gipsschiene, die auflen heruni um den Oberarm
und den rechtwinkelig gebeugten Unterarm gelegt wird, fitr diesen Zweck ganzlich
ungeniigend ist. Fiir leichtere Falle diirfte der Halt an der Handwurzel und der
Gegenhalt an der Vorderseite des Oberarms geniigen. Durch ein Gipsfenster
wire dann eine Modellierung des Kopfehens maglich. die ohne die Lingsextension
niemals zum Ziele fiuhren kann.

Besser noch wire eine Extension an der Hand, welehe gleichzeitig eine
Lingsdrehung (Rotation) des Unterarms erlaubte. damit durch dieses Drehen
unter fester Umspannung der Bruchstiicke durch das Lig. annulare allein schon
das Kopfchen wieder zurechtgeformt wird. Technisch lieB sich dies sehr leicht it
der Klappschen queren oder auch mit der dorso-volaren Drahtextension aus-
fithren. Der Extensionsbiigel miiite dann mit einer Quengelschnur an dem
beschriebenen vom Gipsverband ausgehenden Drahtbiigel befestigt werden.
Eine Fixierung der Hand in den Ruhepausen ist sehr leicht méylich durch quere
Bindenwickelungen, welche die Seiten des Drahtbiigels miteinander verbinden.
Ex mul} auf diese Weise méglich sein, die starken Bewegungseinschrankungen zu
verhindern, welche durch die Deformierung des Képfchens entstehen und ohne
weiteres verstindlich sind, wenn man bedenkt, wie stark das Lig. annulare durch
eine Verbreiterung des Képichens gespannt wird, und mit weich groBer Kraft
die Ecken des deformierten Kopfchens anf die Incisura radii der Ulna geprefit
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werden. Jede Umfangsverminderung des Kipfehens vermindert umgekehrt die
Spannung des Lig. annulare und erleichtert dadurel das Vorbeigleiten auch eines
noch leicht deformierten Radiuskopfehens an der Ulna.

Dasselbe gilt fir die einfachen MeiBelfrakturen. Es ist meines Wissens
noch nie der Versuch gemacht worden, durch eine konsequente Lingsextension
eine vollige Reposition des abgesprengten Keilstiickes zu erreichen, trotz der
an sich s0 ginstigen Umschniitung der Brachstiicke durch das Lig. annulare.

Ebenso ist dev auf den Radius wirkende Langsdruck zweifellos eine Haupt-
ursache der Verschiebung bei den Briichen des Collum radii. wobei Ja
bekanntlich die Achsenabknickungen eine grofiere Rolle spielen. Auch hier

Abb. 120 Aufnahme einer Radiushalsfraktur bei einem Hjihrigen Jungen mit erheblicher
Achsenabknickung und vor allem Verkitrzung des Radius. (Weitere Frkldvaneen im Text.)

milfite es durch Aufhebung der verschiebbaren Krifte eelingen, eine dauernde
Achsenabweichung zu verhindern, welche anch ohne Deformierung des Kopfehens
durch Fehlstellung der Drebachsen die Pro- uned Supination erheblich hemmt,

Was aber soll mit den wlten Radinskopfehenbriichen, mit starker Defor-
mierung und ausgesprochener Drehbeschriinkung geschehen ? Wir sahen, daf3 die
einfache Rescktion des Kopfehens zu iiblen Spitfolgen am distalen Drehgelenk
fithren mufl. Aber andererseits ist die Freimachung der Drehbeweguny des
Unterarmes zweifellos ¢in notwendiges Erfordernis besonders bei bestimmten
Berufen. von denen ich nur den Schlosserberuf (Eindrehen von Schrauben usw.)
und von den weiblichen Berufen die Biiglerin nennen will. welche mit dem Eisen
ausgedehnte Drehbewegungen ausfithren mufl. Die einfache Belassunyg des defor-
mierten Kapfehens ist deshalb zweifellos auch kein idealer Auswey. Ieh mochte
darauf hinweisen, daf jede Resektion. wenn sie aus diesen Griinden doch vor-
genommen wird, so sparsam wie moglich ausgefithrt werden solite. Wir be-
sitzen Réntgenbilder von mehreren Fillen, wo es infolge dieser sparsamen Resek-
tion auch nach Jahren nicht zu den itblen Folgen im unteren Drehgelenk gekommen
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ist, offenbar weil beide Gelenkflachen noch in genigendem Kontakt blieben und
der Bandapparat nur unwesentlich geschidigt wurde. Selbstverstindlich ist
aus denselben Grimden die Entfernung eines kleinen abgesprengten Stiickes am
Radiusképfchen durchaus harmlos, solange die Fovea capituli radii noch in
geniigender Verbindung mit dem Capitulum humeri bleibt. Auch bei groberen
Verunstaltungen des Radiuskopfchens wire die grundsétzliche Wahrung der
genauen Linge des Radins durchzufiihren, wenn man in derartigen Fillen folgen-
dermafBlen vorgehen wirde: anstatt das Kopt-
chen vollstindig zu resezieren, , frisiert’” man
es nach Spaltung des Lig. annulare, d. h. man
entfernt it einem flachen Hohlmeilel alle
vorspringenden Ecken wund Kanten, glittet
also die Circum ferentia radii unter mog-
lichster Erhaltung der Fovea capitis. Danach

Abb. 13. Dieselbe Verletzung wie auf Abb. 12 nach operativer Ausrichtung des
Radivskdpfchens. (Erlauterung im Text.)

sorgfiltigste Naht des Lig. annulare, Wundschlufl und baldige Aufnahme der
Drehbewegungen. Da die Strebe des Radius in Ordnung ist, ist eine lange Fixie-
rung nicht erforderlich. Ich gebe diesen Vorschlag hiermit zur Kenntnis mit der
Bitte, ihn in geeigneten Fillen an Kliniken mit groBerem Unfallmaterial zu er-
proben, da die wenigen Fille unserer Klinik zu einer griindlichen Erprobung nicht
ausreichen. Erfolge oder Milerfolge mit dieser Methode bitte ich mir mitzuteilen.

Bei einem Fall von alten Radiushalsbruch haben wir aus obigen Erwagungen
heraus davon abgesehen, das Kopfchen zu resezieren, sondern den Versuch
gemacht, die bestehende Achsenknickung wieder auszugleichen.

Es handelt sich um einen l4jihrigen Jungen (R. Sch.), welcher sich durch Sturz vom
Baume die Radiushalsfraktur und einen Abriff des medialen Humerus condylus zuzog, wie
sie Abb. 12 zeigt.

Yom Erstbehandler wurde die Verletzung als BluterguB angesehen. Behandlung mit
Bleiwasserumschligen und Massage. 20 Tage nach der Verletzung wurde diese von uns
erkannt und der Vorschlag einer operativen Beseitigung der bestehenden Dislokation gemacht.
Man sieht auf Abb. 1 deutlich den breiten Spalt zwischen Capitulum humeri und radii,
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die in keinerlei Verbindung mehr miteinander stehen. Bel der vorgenommenen Operation
zeigte es sich. daB das Radiusképfehen aus dem Lig. annulave herausgeschlipft war. Nach
Durchmeilelune des Knochens an der Knickstelle gelang es mit cinem Elevatorium, die
Knickung auszugleichen und das Radiusképfehen dadurch unter das Lig. annulare zu hebeln.
Das Ringband wurde dann durch Seidennihte gerafft. Nach Wundschluf geteilter Gips-
verband zunichst am Oberarm und proximaler Hilfte des Unterarms, dunn unter starkem
Langszug an den mit Mastisol bestrichenen Fingern bis zur Mittethand angelegr. Das Beband-
lungsergebnis zeigen die Abb. [3a und b, Ein Vergleich mit Abb. 12 zeigt, dall ex gelungen
ist, die Ahknickunyg wesentlich zu bessern, wenn auch nicht ganz zu beseitigen. Bemerkens-
wert 1st auf der seitlichen Aufnahme die starke Knochenneubildune in der Gegend des Radius-
halses, die uns an dieser Stelle bei Jugendlichen immer wieder aufgefullen ist. Fin unmittel-
barer Erfoly des operativen Fingriffes war die erhebliche Besserung der Pro- und Supina-
tion, welehbe vor dem Eingriff (hesonders die Supination) stark eingeschriankt gewesen war.
Jetzt, 15 Monate nach der Operation ergab dic Nachuntersuchung volle Schmerzfreiheit und

Abb. 14 Aufeenommen 15 Monate nach Abb. 120 zeigt, daB das Operationsersebnis erbalten
voblichen ist und cine deatliche Abnahme der Knochenwucheruneen, starke Abrundung und
Glittung der Konturen. Keine Subluxation der Ulna im distalen Drehzelenk.

nur noch eine unwesentliche Finschrinkung der Bewegunwen. 8o ist der Ausschlag im
Ninne rder Beuzung und Streckung, der bei der Entlassung aus der Klinik nur von 70-—130°
méaylich war, heute von 30-—170" maglich.  Die Supination ist aktiv vollstindiv frei, die
Pronation noch um 'y eingeschritnkt. Vor allem bestehen bis heure keinerlel Beschwerden
am distalen Drehgelenk und die Riantrenkaontrolle (Abb, 14) zeiut, dald ex zelunuen ist, die
Subluxation des Ulnakoptehens zu vermeiden.

3. Auswirkung auf die seitlichen Abknickungen der Bruchsticke
bei Vorderarmbriichen,

e Achsenabknickung der Bruchstiicke bel Vorderarmbriichen ist seit
langem bekannt, ebenxo wie sehwicrig es ist. sie zu beseitigen. Fir die Behandlung
von frischen Fallen hat Bohler sein Verfahren der Einpressung von Holz-
stibchen angegeben und auBierdem hat er die Verwendung von Bohrdrihten und
ihre Einbeziehung in den Gipsverband empfohlen. um mit dem Lingenansgleich
gleichzeitiy die Wiederherstellnng des normalen Zwischenknochenraumes zu
ermdglichen. So ausgezeichnet die Methode des Einpressens der Stiabchen bei
frischen Verletzungen ist. so sehr mul sie bei alteren Verletzungen der Unter-
armknochen  versagen. weil inzwischen die Zwischenknochenhaut derartig
geschrumpft ist, dafl zur Ausemanderspreizung der Knochen enorme Krifte
notwendig sind. die nach unserer Erfahrung keinesfalls durch das Einpressen der
Holzstibehen senkrecht zu der erforderlichen Zugrichtung hervorgebracht werden
konnen. Wir haben es versucht, dabei in dem einen Fall eine ¢liicklicherweise
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Spiatfoleen nach Verletzungen der Unterarmknochen, insbesondere des Radius,
vorubvruch('mlv Lahmunyg des Extensor pollicis longus und in einem anderen
Falle eine ebenfalls voriibergehenden Schidigung des Flexor pollicis Jongus
erlebt. Das geschah wohl aulerdem noch deshalb, weil diese Mnskeln zwischen
Holzstiabehien und gebildeten Callusmassen eingeprefit wurden. Nind die Frag-
mente bereits fest oder fast fext. dann sind andere Methoden am Platze, die an

Abb. 15, Schaftbruch des Radins bei einem H4jiahrigen Madehen mit dentlicher Achsen-
abknickung.

Harul einzelner Fille geschildert werden sollen. Es handelt sich zunichst um ein
I4jibhriges Miadchen, das 4+ Wochen vor der Aufnahme in die Klinik durch Sturz
anf den rechten Arm einen Radiusschaftbruch in der Grenze zwischen Oberarm
und mittlerem Drittel erlitt. Die
Aufnahmeerfolare weildie Nach-
untersuchung 4 Wochen nach
dem Unfall gezeigt hatte, dald
die Pro- und auch die Supination
um fast cie Halfte cingeschrinkt
waren. Abb. 15 zeigt die noch
bestehende  erliebliche Achsen-
abknickimy der Bruchsticke.
Bei der Operation in Athernar-
kose wurde der Arman der Bruch-
stelle wicder eingebrochen und dann
von einern Hantschnitt aus, der we-

nau in der spiteren Zugrichtuny an- Abb. 16, Gefensterter Gipsverbaw! mit Eisenbiigel
welegt wurde, der Radiusschaft auf- zur Anbringunyg eines Quenuelzuces  (V2a-Deaht
vesucht, mit V 2a.-Droht umschlun-  mit Magnusrohrehen). (Weitere Erkiarnng im Text.)

wen, derdurchein Magnus-Réhrehen

nach auBlen geleitet wurde. Den weiteren Verband zeigt Abb. 16, Ein Gipsverband
mit Fenster da. wohin der Radius gezogen werden muB. Gber dem Fenster ein Eisenbiizel.
Der quer befestigte Spatel hat den Zweck, eine Aufdechuns des Drahres in der
Wunde wegen deren spiteren Entfernung zu verhiiten. Der Druht wurde mit der Hand
gespannt, mit dem Fisenbiigel verbunden und durch cinen Holzquengel immer mehr gespannt.
Kantrolle durch Rintgenbilder zeigten die vollige Wiederherstellung der anatomischen Form
(s. Abb. 17) und nach Abnahme des Gipsverbandes (nach 6 Wochen) und kurzer Nachbe-
handlung das villize Freiwerden der Pro- und Supination. Bemerkt sei noch. daB die Ens-
fernung des Drehtes durch die volliy reizlose Haur ohne Schwierigkeit gelang,

Spiter haben wir zu demselben Zwecke Bohrdrihte quer zur Zugrichtung
durch den Knochen gezogen und mit Spannbiigeln auf dhnliche Weise ¢uere
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Ziige ausgeitbt. Wir empfehlen day aktive Vorgehen mit diesen Mitteln in den
hartnickigen und dlteren Fillen, bel denen die iiblichen Methoden versagen.
Der mitgeteilte Fall zeigt, dal auch bereits bei klinisch fast verheilten Briichen
ein einwandfreies Resultat zu erzielen und daB es nicht notwendiy ist. eine
hestehende Achsenknickung als unabwendbar hinzunehmen.

4. Answirkuny der Resuitate auf die Behandlung der
Pseudarthrosen.

Auch bei bereits bestehenden Pseudarthrosen ist die Liangsverschiebung beider
Unterarmknochen zueinander, wie in einer Reihe von Abbildungen gezeigt
werden konnte. (s. Abb. 2. 5 und 7) von besonderer Bedeutuny. Fitr die Be-
handlung der Pseudarthrose gilt das nicht minder. Es ist ohne weiteres klar,
dal eine bereits bestehende Verkiirzung des Radius bei einer Pseudarthirose des-
selben noch erheblich verschlimmert werden mull, wenn man, wie dies noch haufig

rebnis (277, Monate spater des auf Abh. 15 wicdergegebenen
Falles: Vollize Wiederherstellune der anatomischen Form. Bemerkenswert die starke
Reaktion des Knochens an der Umschlinamngsstelle, die aber in diesem Fall volliv harmlos ist.

Abh. 17. Das Behandlungser

geschieht und empfohlen wird. dus falsche Gelenk ansgedehnt reseziert. Nur
Rontgenautnahmen, welehe den ganzen Unterarm erfassen, kénnen uns iitber das
Ausmab der Verkiirzung unterrichten und den Operateur veranlassen. dieze Ver-
kirzung in Rechnung zu stellen. Nun wird zwar der Defekt in den meisten Fillen
iiherbriickt durch einen Kuochenspan und in letzter Zeit har besonders dax
von Breuer angegebene Verfahren der Rippenumhiilsung weitere Verbreitung
gefunden: unseres Erachtens mit Recht. denn einmal ist die Knochenneubildung
ausgezeichnet und dann wird eine weitere iible Komplikation vermieden: die
geitliche Callusbildung mit der Gefalir des Britckencallus beiin gleicher Hshe
liewenden Briichen. Aber es ist nach obigen Auslassungen klar, dal3 selbst eine
cute Befesticung der Rippenhiilse, die durch Muskelzug bewirkte Verkiirzung
des Radius nicht verhindern kann. Die Folge ist wiederum die relativ zu lange
Ulna und eine frither oder spiter auftretende Arthrosis im distulen Drehgelenk.
Dall dieses keine Konstrukrionen, sondern Tatsachen sind, beweisen die von
Breuer auf dem Unfallkongrel 1934 zur Demonstration dieses Verfahrens ge-
zeigten Rontgenbilder: Beizweien dieser Fille war die Arthrosiz deformans beson-
ders auf den spiteren Réntuenbildern schon sehr deutlich erkennbar. — Es
erscheint daher dringend erforderlich, die Verkiirzung des Radius nach Resek-
tion der Pseudartbrose durch eines der angegebenen Verfahren der Lings-
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extension am distalen Radiusende oder der Hand bis zum vollen Festwerden
des Knochens zu verhindern, oder bei bereits bestehender Verkiiczuag durch gleich-
zeitige z-f6rmive Verkiirzung der Ulna das richtige Langenverhiltnis der Knochen
herzustellen. Letztere kann eventuell nachtriglich vorgenommen werden, bis
man die genaue Liange des festgewordenen Radius kennt. Das hat weiter den
Vorteil, dafl man jeweils vine feste Knochenstrebe im Unterarm hat. Fire die
einfache seitliche Anlegung des verpflanzten Knochenspanes, wie sie von nns
aelibt wird. ist ja die totale Rescktion der Pseudarthrose nicht erforderlich.
Es tritt trotz der halben Resektion spater dann doch eine vollstiandige Ver.
knocherung ein. Weit schwieriger als der Liangenausgleich scheint nach unseren
Erfahrungen dic Wiederherstellung des Knochenzwischenraums zu sein. Welche
Sehwierigkeiten dabel auftreten kinnen. soll an Hand eines charakteristischen
Falles geschildert werden.

Abb, 180 Seitliche Aufnahme der auf Abb. 3 wiedergegcbenen Pseudarthrose der Ulna,
(Erklirung im Text.)

Iis handelt sich um einen heute 30jiahrigen Maonn, welcher am 238, 9. 34 bei einem Auto-
unfall seinen linken Arm quetschte, so daB es zu einem Bruch der Ulna und einer Luxation
des Radiuskopfehens kam. Das luxierte Radiuskopfehen wurde yeseziert und der Bruch in
der Mitte der Ulna heilte nicht. sondern fithrte zu ciner Pscudarthrose. Das Zuostandsbild
hei Aufnahme in die Klinik ist bereits in Abb. 3 wicdergegeben. Sie zeigt die erhebliche
relative Verkiiezung des Radius. die starke Achsenknickung der Ulna und die Luxation des
Ulnakipfehens im distalen Drehgelenk. Bei der seitlichen Aufnahme (Abb. 18) ist die Pseudo-
arthrose noch besser erkennbar. Sie zeigt., daf auflerdem eine geringe Achsenabknickunyg
niach volar hesteht. Infolge der starken Wackelbewegung der [Elle fehlt jede Kraft in dem
linken Unterarm. Bei Bewegungen ist ein deutliches Knacken wahrnehmbar,

Durch eine am 19. 7. vorgenommene Dperation wurde die Pseudarthrose (weil die Ulna
an sich relativ zu lang war) ausgiebiy reseziert und die Knochenenden angetrischt. die Mark-
hshlen erééfnet. Die erste Kontrollaufnahme nach der Operation zeigte, daf es nicht gelungen
war. die Verbiegung der Ulnafragmente auszugleichen: sie lagen noch dem Radins an, nnd
es bestand die Gefahr cines Briickencallus. Deswegen wurde der Versueh gemacht, durch
einen Verbandwechsel unter Einpressen von Holzstabehen nach Béhler Radius und Ulna
auseinanderzubringen. Das fithrte aber nur zu der bereits crwahnten Schidigung der langen
Daumenmuskulatur und hatte. wie eine weitere Kontrolle zeigte. keinen Erfolg. Es wurde
alsdann der Versuch gemacht, durch Anbringen einer Drahtextension { Bohrdraht dorsovolar
durch das distale Bruchstiick der Elle etwa 3 Querfinger entfernt von der Bruchstelle)
(s. Abb. 19) Gipsverband mit urofiem Fenster auf der Ulnaseite. Uberbritcknng desselben
durch einen Eisenbiigel und querer Zug duech Quengelvorrichtuny) den Zwischenknochen-
raum wiederherzustellen. Wie Abb, 19 einwandfrei zeigt, ist das auch gelungen; aber es
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zeivte sich bereits unter dem vom 16, 3. bis 18, 9. 35 liegenden Verband. da erstaunlich groBe
Zugkrafte notwendig waren, um dieses Ziel zu erreichen. und welch hartniackigen Widerstand
die bei derartig alten Verletzungen stark geschrumpfte Knochenhaut diesen Versuchen
entgegensetzt. So mulite das Ulnakdpfehen sorgfiltie gepolstert werden. um eine Druck-
stelle zu vermeiden. Wahrend am Draht zunachst keinerlel Resektion auftrat, zwang eine
Reizung in der Eintrittsstelle dann doch den Draht nach etwa 4 Wochen zu entfernen, ohue
dafl der Knochen bis dahin natiirlich fest war. Wie die Kontrolle nach Herausnahme des
Dirahtes zeigt (s. Abb. 20) schnurrren die Ulnafragmente sofort wieder in ihre alte Lage zuriick.
Auch i einem zweiten Fall, bei dem es uns gelang, die bestehende Pseud-
arthrose ohne Resektion mit Bohrungen nach Beck in erstaunlich kurzer Zeit
(+ Wochen) fest zu bekommen, ghiickte es
nicht. trotzdem der Extensxionsdraht
sofort nach der Bohrung angelegat
wurde, diec Unterarmknochen voneinander
zu bringen. Leider haben wir es in diesem
Fall unterlassen, die Beweghichkeit der
Knochen vor oder unter der Operation
wentigend zu pritfen.  Deshallb werden wir
in Zukunft foleendes Verfahren einschla-
een: bei Bohrungen nach Beck. bei denen
ja nicht die Knochen freigeleut werden
mii=sen. wird man gut tun. sich vorher
vor dem Rintgenschirm von der =zeit-
lichen Beweglichkeit der Unterarmknochen
voneinander zu Giherzeugen, was am besten
nach Durchschiellen eines Drahtes in lo-
kaler Betiubunz und Einspannung des-
selhen mit einem Spannbiigel maglich ist.
Schr wahrscheinlich wird man bet dlteren
Verletzungen. die mehrere Monate zuriick-
Abb. 19, Quere Drabtextension nach  liegen. dann =tets eine starke Pixieruny
operativer Anfrischung der anf Abbh. 3 dor Knochen feststellen.  Das bedeutet,
ud 18 wiedergzebenen  Pseadarthirose. . S . N
(rklirang im Text.) wie unsere Erfahrungen zeigen. dafl es
awssichtslos ist, rein durch gueren Zug

dic. Knochen auseinanderzubringen. Dax erscheint nur mdaglich durch eine
breitec  Abtrennung der Zwischenknochenhaut von einem  der Unterarm-
knochen, was wiederum nur durch ausgedehnte Freilegung desselben méy-
lich ist. Bei der eben bewicsenen Notwendigkeit sollte man meinex Erach-
tens diesen Versuch machen und sich dann gleich mittels Einsetzen vou
Haken von der guten seitlichen Beweglichkeit der Knochen iiberzeugen. Dann
wird der Erfolg der Anlegung des riehtigen Verbandes (s.0.) und Ansetzen
des Querzuges ein groflerer sein. Ich glaube, daBl der mégliche Erfolg die Miihe
schon lohnt. denn es ist weiter zu bedenken. daB das blofie Festwerden
einer Pseudarthrose ohne gute Stellungsverbesserung der Kuochen unter Um-
stinden nicht nur den Erfolg der Operation véllig zunichte macht, sondern zu-
weilen sogar eine Verschlechterung der Arbeitsfihigkeit bedeuter. Man beob-
achtet, daB zwar die Festigkeit der Knochenstreben zugenommen hat. da8 gleich-
zeitig aber die Pro- und Supination nach Festwerden der Knochen erheblich
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mehr eingeschrankt ist. was nicht nur fiir die oben erwihnten Berufe,
sondern iberhaupt fiir den Handarbeiter eine starke Behinderung bedeutet.
Die Richtigkeit dieser Uberlecungen wurde durch den Verlauf des zuletzt erwihn-
ten Falles vollanf bestitigt. Nach Festwerden der Pseudarthrose war sowohl die
Pro- wie auch die Supination erheblich stirker eingeschriankt als vor der Beck-
schen Bohrung! Die Brauchbarkeit dieses ausgezeichneten Verfahrens wird durch
solche Erfahrungen in derartigen Fillen stark herabgesetzt, ja, man muf} vor der
Anwendung der Bohrung geradezu warnen, solange es méglich ist, durch andere
Verfahren einen besseren Heilerfolg zu erzielen. Dus gilt inshesondere, wenn zu
der Aufhebung des Zwischenknochenraumes noch eine Verdrehung der Frag-
mente um ihre Lingsachse hinzukommt. Auf die Beachtung dieser Ver-
drehungen bei frischen Unterarmbriichen hat wiederum Béhler eindringlich
hingewiesen. Dagegen ist mir nicht bekannt. dall man diesen Verdrehnngen bei

Abb. 20. Dieselbe Pseudarthrose wie auf Abb. 19 nach Entfernuny des queren Drahtzuges.

Die Bruchsticke der Ulna haben sich wieder dem Radins gendhert. Das Bohrloch, welches

an sich richtig i distalen Bruchstiick angelegt wurde (wegen der Form der Pseudarthrose)

liegt etwas zu weit nach distal. wodurch der Zuy zugleich sebr stark auf das Ulnakopfchen
wirkte.

der Behandlung der Psendarthrosen gentigende Aufmerksamnkeit gewidmet hat.
Jedenfalls war und ist die Beseitigung einer Unterarmpseudarthrose ein derart
schwieriges Problem, dafl jeder Operateur froh war, weun die Knochen iiberhaupt
fest wurden. Die obigen Darlegungen zeigen, dafl wir noch hshere Anforderungen
an unsere Heilerfolge stellen missen, da die bisherigen keinesfalls geniigen, ja,
wie soeben bewiesen werden konnte, unter Umstinden keine Verbesserung,
sondern eine Verschlechterung darstellen.

Die erste Forderung ist die, dafl man bei geschrumpfter Zwischenknochen-
haut und von auflen nicht zu beseitigender Aneinanderlagerung beider Unterarm-
knochen anf die Bohrung nach Beck verzichtet und sich zur breiten Freilegung
der Knochen entschliefit, denn nur auf diese Weise ist die Abtrennung der
geschrumpften Membrana interossea und die Beseitigung der Verdrehungen um
die Langsachse moglich. (Auf die Einschrankung der Pro- und Supination durch
die Achsenabknickungen wurde hereits hingewiesen.) Ohne weiteres ist einzu-
sehen, daf}, wenn z. B. wie so hdufig, das distale Radinsfragment sich in extremer
Pronation befindet, die am proximalen Radiusende gegen die iibermaBige
Supination vorhandenen Hemmungen (Chorda obligua) sich erst dann vollig
auswirken, wenn der Radius wieder in der verdrehten Stellung festgeworden ist.
Solange die Pseudarthrose besteht. erlaubt sie. auch wenn das obere Fragment
aufhért, sich mitzudrehen, noch eine weitere Supinationshewegung des unteren
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Fragmentes. Bei den Operationen kann man dies direkt beobachten. Und da
ergibt sich ein weiterer Unterschied zur Behandlung der frischen Frakturen:
Wihrend man bei letzteren hoffen kann, dal} in einem solchen Fall eine ener-
gische Supiuationsdrehung am distalen Fragment die pronatorische Verdrehuny
desselben korrigieren kann, ist diese Hoffnung bei fester bindegewebiger Ver-
wachsung in verdrehter Stellung umsonst, einfach deswegen, weil das proximale
Radinsfragment sich viel zu leicht mitdreht. Wahrend man deshalb bei frischen
Frakturen vielleicht auf eine besondere Fixierung auch der Drehstellung des
proximalen Radinsfragmentes verzichten kann, ist dies bei Pseudarthrosen-
operationen dringend erforderlich, wenn es nicht gelingt, die Bruchstiicke in
richtiger Drehstellung gut miteinander zu verzahnen. Bei vollstandizer Resek-
tion der Pseudarthrose wird man sich auch dann, wenn vorher keine Verdrehung
bestanden hat, davon iiberzengen miissen (durch Drehen mit einer Knochen-
faflzange), in welcher Drehstellung sich das proximale Radiusfragment befindet,
da es sich in eine extreme Drehstellung verdrehen kann. Ein Festwerden der
Pseudarthrose in einer solchen Stellung hat dann olhine weiteres eine erhebliche
EKinschrinkung der Pronation oder der Supination zur Folge.

Am besten geschieht die Fixierung des oberen Radiusfragmentes in einer
mittleren Drehstellung. Man halbiert nach Drehen des Fragments in beide End-
stellungen den vorhandenen Bewegungsraum, halt den Knochen in dieser
Mittelstellung mit der Fallzange fest und schieBt nun in querer Richtung einen
Bohrdraht durch, der entweder spater mit dem Gipsverband verbunden wird,
aber auch, falls notwendig, nach Einspzuinon in einen Spannbiigel fiir das Zichen
in querer Richtung verwendet werden kann. Dann ist es sehr leicht geworden.
nun das untere Radiusfragment mit der Tand ebenfalls in Mittelstellung einzu-
stellen. Besonders bei den Rippenumhiilsungen scheint mir diese Methode durch-
aus anwendbar,

Fiir die halbseitige Aufrischung einer Pscudarthrose, wie wir sie mit gutem
Erfolg sebr gerne anwenden, ergibt sich aus obigen Uberlegungen die Nchwierig-
keit dafl man bei vorhandener Lingsverdrechung nicht einfach oberhalb und unter-
halb der Pseudarthrose die eine Hiilfte des Knochens entfernen kann, sondern
man muf}, um ein gutes Lager fiir den Knochenspan zu schaffen. es zunichst
auf einer Seite der Ps. ausarbeiten, dann die Verdrehung beseitigen und dann
erst das Lager auf der anderen Seite herausmeifleln. Zweifellos st in solchen
Fillen die totale Resektion das technisch einfachere Verfahren. Andererseits
gibt das im Spalt verbliebene Bindegewebe sehr leicht bei der Drehung nach.
Es kommt eben, wie oft betont wurde, auf ein genaues Passen des kndchernen
Lagers bzw. des Spahns in ihm an.

Seit ich die vorstehenden Teile der Arbeit schrieb, sind einige Wochen ver-
flossen. Inzwischen hatten wir bereits Gelegenheit, gerade die Uberlegungen der
letzten Abschnitte in die Tat umzusetzen und dadurch ihre Richtigkeit zu be-
weisen. Es handelte sich in diesem Falle um eine 28jihrige Frau, welche im Mai
1935 durch Sturz auf die linke Hand eine Fraktur beider Unterarmknochen erlitt,
von denen die der Ulna nie fest wurde.

Den Zustand des Unterarmes bei Eintritt in unsere Behandlung zeigt Abb. 21.
Deutlich ist aufler der Ps. der Ulna die erhebliche Achsenabknickung des bereits
wieder festverheilten Radiusfragments und die fast vollige Authebung des
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Zwischenknochenraumes zu sehen. Bei der am 1. 1. 1936 vorgenommenen Opera-
tion wurden beide Knochen breit freigelept und zundchst an der Ulna. danun anch
am Radius mit einem tumpfen. gebogenen Elevatorinm nach oben und unten

Abb. 21, Ranteenbild ciner 28jahrigen Fraw mit unter Achsenabknickung veheilter Radius-
fraktur und Pseudavthrose der linken Ulna. Fast vollige Aufhebung des Zwischenknochen-
raumes.

hin soweit wie irgendmoglich die Zwischenknochenhaut von den Knochen ah-
geschoben.  Ein stumpfes Tnstrument verwendete ich wegen der Gefuhr der
Nehenverletzungen. Nach Anfrischen der Ulna ps. und ibre Uherbriickung durch
cinen Spahn. ferner Durchmeifleluny des Radius gelanz es dann. =ogar ohne

Abb. 22, Derselbe Unterarm wie auf Abb. 21 nach der Operation: Anfrischung der Pseud-

arthrose mit Spanverschicbung, V-formige Osteotomic des Radius zum Ausgleich der

Achsenabknickung, weitgehende Wiederhérstelluny des Zwischenknochenraumes. Weitere
Erklirung im Text.

Verwendung von Driahten (weil Extension in diesem Falle nunétig und keine
wesentliche Verdrehung vorlag) den Knochen eine =0 gute Stellung zu geben.
wie die Aufnahme im Gipsverband {s. Abb. 22) zeigt. Vor allem gelang es gut,
den Zwischenknochenraum zur Entfaltung zu bringen. nachdem das Haupt-
hindernis, eben die geschrumpfte Membrana interossea, beseitigt war. Was bei
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intakter Membran nicht durch starken Querzuyg gelang (s. 0.) gelang in diesem
Falle nur durch die Anwenduny des Bohlerschen Gipsverbandes, bel dem wir
techunisch etwas anders vorgehen:

Anstatt nach lockerem Umwickeln der Gipsbinden (zunéchst am Oberarm,
schlieBlich unter mildem Lingszug lediglich durch das Eigengewicht des senk-
recht gehaltenen Armes und dann bis handbreit unter den rechtwinkelig gebeugten
Ellenbogen) die bekannten Hélzchen einzupressen, wurde der (Gipsverband
withrend des Erstarrens auf beiden Seiten mit langen Rinnen versehen, die in
breiterer Ausdehnung die Weichteile zwischen die Knochen pressen, ohne irgend-
welche Stérungen hervorzurufen. Man kann also bei diesen Verbanden die Holz-
chen sehr gut entbehren.

Der endgiiltige Erfolg bleibt natiirlich abzuwarten, aber es ist wenigstens
gelungen, die Ursache der eisenharten Fixierung der Achsenabknickung, die
geschrumpfte Zwischenknochenhaut zu beseitigen und damit die fritheren, nicht
zum Erfolg fithrenden Methoden zu verbessern.

Zusammenfassend ist zu diesem Kapitel der Pseudarthrose zu sagen, dall es
zeigt, wie unendlich schwierig wirkliche Dauererfolge auf diesem Gebiet zu
erzielen sind und dall mit der Erreichung der Festwerdung des Knochens im
Grunde noch nicht sehr viel gebessert worden ist. Deswegen wurden nicht nur
meine Untersuchungen tiber die Mechanik dieser Verletzungen, sondern vor allem
auch die MiBerfolge mitgeteilt, damit die Moglichkeit besteht. an einem griBeren
Unfallmaterial an der Verbesserung der Methoden zu arbeiten und damit die
wirklich guten Dauerresultate zu vermehren. Fir Mitteilungen dhnlicher Be-
miithungen wire ich aullerordentlich dankbar.

5. Auswirkungen auf die Begutachtung.

SchhieBBlich sind die mitgeteilten Beobachtungen und mechanischen Unter-
suchungen von einiger Bedeutung fiir die Beurteilung und Begutachtung der-
artiger Verletzungsfolgen. Eine Durchsicht der bekannten Gutachterbiicher
zeigt, dal} im allgemeinen die Schwere der Verletzung und insbesondere die von
mir beschriebenen Spitfolgen in ihren Auswirkungen auf die Erwerbsfihigkeit
verkannt werden. Als ein Beispiel sei nur das bekannte Lehrbuch von Liniger-
Molineus genannt (Leipzig 1928), wo es auf 8. 66 unten heil3t:

Ackerin, Leicht schief verheilter Speichenbruch rechts Handgelenk !/, cm dicker als
linkes, Beugung und Streckung im Handgelenk zu 1/; behindert; Rentensatz 0%.

Auf 8. 67 oben: Kellermeister. Folgen eines typischen Speichenbruches rechts: Hand
leicht nach der Speichen- und Streckseite verschoben. Handgelenk im Sinne der Beugung
und Streckung um !/, behindert, Armmuskulatur nicht geschwicht; Rentensatz 0%.

Oder auf S. 68 unten: Frau. Speichenbruch. Links leichte Schiefstelluny des Armes,
begriindet nicht mehr die Gewihrung einer Rente.

Oder 8. 69 oben: Maschinenwirter. Folgen eines Speichenbruchs des linken Armes:
Hand leicht nach der Speichenseite verschoben, Handgelenksgegend verdickt um Lem,
Streckung normal, Beugung zu !/, behindert, Seitwiirtsbewegungen speichenwirts normal,
ellenwarts zu ;. Rentensatz 0%.

Besonders im letzten Fall zeigt die kurze Beschreibung, dal3 es sich um einen
Stauchungsbruch des Radius gehandelt hat mit typischer Bajonettstellung der
Hand. Da die Handgelenksgegend 1 em verdickt ist, so ist anzunehmen, daf} eine
Schwellung, ein Reizzustand besteht. Angaben iiber Beschwerden sind nicht vor-
handen. Aber nach unserer Erfahrung in Fallen mit dhnlichem Befund kénnen
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wir sagen, dafl die vielfach vorgebrachten Klagen der Verletzten iiber Beschwerden
beim Anfassen von Gegenstinden oder Werkzeugen, besonders bei gleichzeitigen
Drehbewegungen des Unterarms durchaus glaubhaft sind und sicher eine mef-
bare Einschrinkung der Erwerbsfihigkeit bedingen. Diese mul} natiirlich sich
im Einzelfall nach dem CGrade der Verschiebung der beiden Unterarmknochen
gegeneinander und im Ausmaf} der bestehenden Arthrosis deformans am distalen
Drehgelenk richten. Unsere Beobachtungen beweisen, daf auch schoun, bevor
vbntgenologisch eine Arthrosis nachweishar ist, durch die beschriebene Luxation
des UClnakdpfehens und Schadigung des Bandapparates des (3elenks sehr lebhafte
Beschwerden an dicser Stelle ausgelost werden konnen.

Tiuschend wirkt meistens der Umstand. dal} bei geringeren derartigen Ver-
letzungen nach Abklingen der akuten Erscheinungen zunichst die Beschwerden
sehr stark zuriickgehen oder nach einigen Monaten auch ganz verschwinden
kéonnen. Man glaubt, die ganze Angelegenheit sei erledigt, und es wird dann
vielfach auch in der Begutachtung der Fall abgeschlossen. Wie die obigen Unter-
suchungen zeigen, ist aber der Fall keineswegs erledigt, sondern es steigen dann
nach wenigen Monaten, auch nach einigen Jahren, die Beschwerden mit Aus-
bildung der Arthrosis deformans und ihrer Vorstadien wieder an und der
Endausgang ist in manchen Fillen, wie wir beobachten konnten eine nicht
wieder gutzumachende Arthrose, welche unter allen Umstinden glaubhafte
Beschwerden macht, deren Stirke im Kinzelfall natiirlich sehr verschieden
sein kann. .

Deshalb erscheint es mir dringend erforderlich, durch die vollstindige Rontgen-
aufnahme des Unterarmskelets derartize Verletzungen in allen ihren Auswir-
kungen zu erkennen. die Spatfolgen nach Moglichkeit unter Anwendung des
ganzen therapeutischen Ristzeugs zu vermeiden und, wenn sie unvermeidbar
waren, bei der Begutachtung webithrend zu berlicksichtigen.
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