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Tafel Il.

ibungsarten erster (attung

\.. die unturnschickigen /) versehen.

I & I\

Zusammengesetzte Verbindungen

4__41;7 DA, dam: ABCDET ode: ABCDEF dom: A & 80040

I BBCDEF), dm: ABCDEF) ode: (ABCDEF) dom: BB CDEF)

III. € (C D EF) danm: (A BC D E F) oder: (A B C D E F) dann: (C D E F)
IV. EF dann: (A BCDEF) oder: (A BCDEF) dom: B (D F
Veasli ‘h dann: (A BCD E F) oder: (A B C D E F) dann: II‘E l"_']

VL. F (F) dann: (A B 0 D B ) oder: (A B € D EF) dam: F (B)

5 . P L 4 S : . vt . -
oder in widergleicher Anordnungsfolge der Verbindungsglieder. Die gleichzeitigen Verbindungen kénnen
auch mehrfache sein, was der Leser leicht ergfinzen kanmn.

I. \‘2( n/n)ffy, dom: (A B C D EF), dun: (ABC D B F) oder: A g!B/D;(y)'
II. B(BCDEF), daom: (A B C B E F), dann: (ABCDETF) oder: B (BCD E F)
TH. (T'(C D E F), dann: (A B C D E F), dann: (A B C D E ) oder: 7 DE
IV. D (D EF) dann: (A BC B EF), dan: ABODEF) oder: D (DB F)

V. [\}—&F), darm: (A BC D EF, dum: ABCDEF) oder: E (RF)

VI. f 65‘), dann: (A BC D E F), dann: (A BC D E F) oder: E@)

Auch hier ist die Ausfilhrung wie oben in widergleicher Anordnung moglich. Ebenso konnen auch mehr-
fuche gleichzeitige Verbindungen unter Beachthng ihrer Ausfihrungsmoglichkeit und Turnschickigkeit zur
Zusammensdtzung verwendet werden.

|




ABCDBF odes A A BLDELK, dn: 480D BB oter: A )l 84 DA

1. A ﬁﬂl B;‘ D,“(‘(}, dann: (A B € D E F), dann

II. B(MBCDEF), dann: (A B € D E F), dann: (A B ¢ D E F) oder: BBCDEF), dann: (A B CD E F) oder: B S0 S~y
1. (‘W DEF), danm: (A B € D E F), dann: (A B C D E F) oder: (‘Ti‘ DEF dann: (A B C D E F) oder: ETG D E F)
IV. D (D E F), dann: (A B € D E F), dam: (A B C D E F) oder: D (D E F), dann: (A B O D E F) oder: B (D E F)

V. ]5-(“{ F), dann: (A B C D E F), dann: (A B C D E F) oder: E—(‘i"\ F), dann: (A B C D E F) oder: ﬁ_&F)

VI. F (F), dann: (A B C D E F), daun: (A B € D E F) oder: F (F), dann: (A BC D E F) oder: B ()

Sonst gilt dasselbe wie oben bei den Zweier- und Dreierverbindungen.

Pawel, Grundriss einer Theorie des Turnens.

I. Band.
Die Freitibungen (erster Theil).

! Wien, 1883.

Verlag von A. Pichler’s Witwe & Sohn,
Buchhandlung fir pAdagog. Literatur und Lohrmittel-Anstalt,
V., Margaretenplatz 2.
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VERLAG VON FERDINAND ENKE IN STUTTGART.

NEUE DEUTSCHE CHIRURGIE

Herausgegeben von P. v. Bruns.

j ie ,Neue Deutsche Chirurgie*“ ist als Fortsetzung der
4524 »>Deutschen Chirurgie« von dem gegenwdrtigen Heraus-
geber dieses monumentalen, dem Abschlusse entgegengehenden
Sammelwerkes, Exzellenz v. Bruns, begriindet worden.

Die ,,Neue Deutsche Chirurgie®“ erscheint als eine fort-
laufende zwanglose Sammlung von Monographien iiber
ausgewihlte Kapitel der modernen Chirurgie. Das bei-
gegebene Verzeichnis der bereits erschienenen sowie in Vorbereitung
befindlichen Bénde zeigt, daB von den berufensten Autoren die neu-
zeitlichen Errungenschaften der Chirurgie sowie die neuerdings der
chirurgischen Behandlung zuginglich gemachten Gebiete in sorg-
filtiger Auswahl dargestellt werden. Nach Bedarf werden immer
neue Bidnde hinzugefiigt.

Von der Kritik ist das Erscheinen der ,,Neuen Deutschen
Chirurgie®“ mit Freude begriiBt und dem groBen Werke ein weil-
gehendes Bediirfnis zuerkannt worden. Die bisher erschienenen
Binde werden sdmtlich dem Fachmann als willkommen und un-
entbehrlich, manche auch dem praktischen Arzte angelegentlich
empfohlen.

Die ,,Neue Deutsche Chirurgie® hat in der kurzen Zeit
ihres Erscheinens bereits einen auBerordentlich groBien Kreis von
Lesern und besonders von Abonnenten sich erworben, so daff zu
hoffen ist, daB die Sammlung sich bald jedem Chirurgen als un-
entbehrlich erweisen wird.

Im Abonnement auf die ,,Neue Deutsche Chirurgie®“ — es
ist fiir dieses ein etwa 20 Prozent niedrigerer Bandpreis angesetzt —
wird den Chirurgen die Gelegenheit geboten, allmihlich eine wert-
volle Fachbibliothek in sorgféltigster Auswahl und Bearbeitung zu
erwerben.

Ferdinand Enke, Verlagsbuchhandlung
Stuttgart.



Bisher erschienene Bande:

1. Band. Die Nagelextension der Knochenbriiche. VonPrivatdoz.
Dr. F. Steinmann. Mit 136 Textabbildungen. Lex. 8% 1912. Preis fir
Abonnenten geh. M. 6.80, in Leinw. geb. M. 8.20. Einzelpreis geh. M. 8.40,
in Leinw. geb. M. 9.80.

2, Band. Chirurgie der Samenblasen. Von Prof. Dr. F. Voelcker.
Mit 46 Textabbildungen. Lex. 8° 1912, Preis fiir Abonnenten geh. M. 7.80,
in Leinw. geb. M. 0.20. Einzelpreis geh. M. 9.60, in Leinw. geb. M. 11.—

3.Band. Chirurgie der Thymusdriise. Von Dr. Heinrich Klose. Mit
99 Textabbildungen, 2 Kurven und 3 farbigen Tafeln. Lex.8° 1912, Preis
fiir Abonnenten geh. M. 10.40, in Leinw. geb. M. 11.80. Einzelpreis geh.
M, 12.80, in Leinw. geb. M. 14.20.

4. Band. Die Verletzungen der Leber und der Gallenwege.
Von Professor Dr. F. Thole. Lex.8° 1912. Preis fiir Abonnenten geh.
M. 6.80, in Leinw. geb. M. 8.20. Einzelpreis geh. M. 8.40, in Leinw. geb.
M. 9.80.

5. Band. Die Allgemeinnarkose. Von Professor Dr. M. v. Brunn. Mit
91 Textabbildungen. Lex.8° 1913. Preis filr Abonnenten geh. M. 15.—,
in Leinw. geb. M. 16.40. Einzelpreis geh. M. 18.60, in Leinw. geb. M. 20.—

6.Band. Die Chirurgie der Nierentuberkulose. Von Privatdozent
Dr. H. Wildbolz. Mit 22 teils farbigen Textabbildungen. Lex.8° 1913.
Preis fiir Abonnenten geh. M. 7.—, in Leinw. geb. M. 8.40. Einzelprels
geh. M. 8,60, in Leinw. geb. M. 10.—

7.Band. Chirurgie der Lebergeschwiilste. Von Professor Dr. F.Théle.
Mit 25 Textabbildungen. Lex.8° 1913. Preis fiir Abonnenten geh. M. 12.—,
in Leinw. geb. M. 13.40. Einzelpreis geh. M. 14.—, in Leinw. geb. M. 15.40.

8. Band. Chirurgie der Gallenwege. Von Professor Dr. H. Kehr. Mit
137 Textabbildungen, einer farbigen Tafel und einem Bildnis Carl Langen-
buchs. Lex. 80. 1913. Preis fiir Abonnenten geh. M. 32.—, in Leinw.
geb. M. 34.—. Einzelpreis geh. M. 40.—, in Leinw. geb. M. 42.—

9. Band. Chirurgie der Nebenschilddriisen (Epithelkérper). Von
Professor Dr. N. Guleke. Mit 22 teils farbigen Textabbildungen. Lex. 8°.
1913. Preis fiir Abonnenten geh. M. 7.—, in Leinw. geb. M. 8.40. Einzel-
preis geh. M. 8.40, in Leinw. geb. M. 9.80.

10. Band. Die Krankheiten des Knochensystems im Kindes-
alter. Von Professor Dr. Paul Frangenheim. Mit 95 Textabbildungen.
Lex. 8°. 1913. Preis fiir Abonnenten geh. M. 11.80, in Leinw. geb. M. 13.20.
Einzelpreis geh. M. 14.80, in Leinw. geb. M. 16.20.

11. Bd. Allgemeine Chirurgie der Gehirnkrankheiten. I. Teil.
Bearbeitet von Professor Dr. A. Knoblauch, Professor Dr. K. Brodmann
und Priv.-Doz. Dr. A. Hauptmann. Redigiert von Professor Dr. F. Krause.
Mit 149 teils farbigen Abbildungen und 12 Kurven. Lex.8° 1914. Preis fiir
Abonnenten M. 20.—, in Leinw. geb. M. 21.60. Einzelpreis geh. M, 24.—,
in Leinw. geb. M. 25.60.

12. Band. Allgemeine Chirurgie der Gehirnkrankheiten. II. Teil.
Bearbeitet von Professor Dr. G. Anton, Professor Dr. L. Bruns, Professor
Dr. F. Haasler, Priv.-Doz. Dr. A. Hauptmann, Dr. W. Holzmann, Pro-
fessor Dr. F. Krause, Professor Dr, F. W, Miiller, Professor Dr. M, Nonne
und Professor Dr. Artur Schiiller. Redigiert von Professor Dr. F, Krause.
Mit 106 teils farbigen Abbildungen. Lex.8°. 1914, Preis fiir Abonnenten M.17.20,
in Leinw. geb. M. 18.80. Einzelpreis geh. M. 21.—, in Leinw. geb. M. 22.60.

13. Band. Die Sportverletzungen. Von Priv-Doz. Dr. G, Freiherrn

v. Saar. Mit 53 Textabbildungen. Lex. 8° 1914. Preis fiir Abonnenten
geh. M. 11.—, in Leinw. geb. M. 12.40. Einzelpreis geh. M. 13.40, in Leinw.

geb. M. 14.80.



In Vorbereitung befindliche Bande:

Geschichte der neueren deutschen
Chirurgie. Von Prof. Dr. E. Kiister.

Kriegschirurgie im Balkankriege
1912/13. Von Prof. Dr. A. Exner.

Handbuch der Wundbehandlung.
Von Dr. C. Brunner.

Behandlung der Wundinfektions-
krankheiten. Von Prof. Dr. L.
Wrede.

Immunisierung im Dienste der chir-
urgischen Diagnostik und The-
rapie. Von Dr. G. Wolfsohn.

Staphylomykosen undStreptomyko-

sen. Von Prof. Dr. Th. Kocher
und Priv.-Doz. Dr. F. Steinmann.
Sporotrichose. Von Prof. Dr. G.
Arndt.
Tetanus. Von Prof. Dr. E. Kreuter.
Traumatische Neurosen. Von Prof.
Dr. O. Nageli.
Lokalanasthesie. Von Prof. Dr. V.

Schmieden und Dr. F. Hartel.
Lumbalanisthesie.VonDr.A.Dénitz.
Kiinstliche Blutleere. Von Prof. Dr.

F. Momburg.
Blutuntersuchungen im Dienste der

Chirurgie. Von Dr. H. Klose und

Priv.-Doz. Dr. Arno Ed. Lampé.
Bluterkrankheit. Von Priv.-Doz. Dr.

Schlé6Bmann.

Chirurgische Rdntgenlehre.
Prof. Dr. R. Grashey.

Chirurgische Rontgenstrahlen-
behandlung. Von Priv.-Doz. Dr.
H. Iselin.

Chirurgische Sonnenlichtbehand-
lung. Von Dr. O. Bernhard und
Dr. A. Rollier.

Freie Transplantation. Von Prof. Dr.
E. Lexer.

Plastische Chirurgie. Von Prof. Dr.
E. Lexer.

Chirurgische Operationslehre, Von
Prof. Dr. E. Lexer.

Dringliche Operationen. Von Prof.
Dr. G. Hirschel.

Verbrennungen und Erfrierungen.
Von Prof. Dr. E. Sonnenburg und
Dr. P. Tschmarke.

Chirurgie der heien Lander. Von
Prof. Dr. K. Goebel.

Echinokokkenkrankheit. Von Prof.
Dr. W.Miiller, Prof. Dr. A. Becker
und Priv.-Doz. Dr. G. Hosemann.

Chirurgische Pneumokokkenkrank-

Von

heiten.Von Priv.-Doz.Dr.M.Heyde. |

| Arthritis deformans.

Thrombose und Embolie nach Ope-
rationen. VonProf. Dr.H.Fehling.

Luft- und Fettembolie. Von Prof. Dr.
P. Clairmont.

Krebsgeschwiilste. Von Prof. Dr. O.
Lubarsch, Prof. Dr. Apolant und
Prof. Dr. R. Werner.

Sarkomgeschwiilste. Von Priv.-Doz.
Dr. Konjetzny.

Chirurgie des Diabetes. Von Prof.
Dr. W. Kausch.

Chirurgie des Abdominaltyphus.
Von Prof. Dr. O. W. Madelung.
Behandlung der chirurgischen Tu-

berkulose. Von Prof.Dr.M.Wilms.

Strahlenbehandlung des Hautkreb-
ses und der Hauttuberkulose.
Von Prof. Dr. P. Linser.

Chirurgie der LymphgefiBe und
Lymphdriisen. Von Prof. Dr. A.
Most.

Chirurgie der Blutgefdafe. Von Prof.
Dr. A. Stich.

Chirurgie der Nerven. Von Prof. Dr.
H. Spitzy.

Chirurgie der Syringomyelie. Von
Prof. Dr. A. F. Borchard.

Chirurgie der Lahmungen. Von Prof.
Dr. F. Lange.

Ambulante Behandlung von Kno-
chenbriichen. Von Professor Dr.
P. Hackenbruch.

Operative Behandlung der Kno-
chenbriiche.Von Prof.Dr.E.Ranzi.

Knochenbriiche der Gelenke. Von
Priv.-Doz. Dr. B. Baisch.

Traumatische Epiphysentrennungen.
Von Priv.-Doz. Dr. K. Fritsch.

Pseudarthrosen. Von Priv.-Doz. Dr.
A. Reich.

Neuropathische Knochen- und Ge-
lenkkrankheiten. VonDr.R.Levy.

Knochengeschwiilste. Von Prof. Dr.
G. Axhausen.

Von Prof. G.
Axhausen und Dr. P. GliBiner,

Gelenkentziindungen bei infek-
tiosen Krankheiten. Von Dr. G. D.
Zesas.

Ankylose der Gelenke.
Dr. E. Payr.

Spezielle Chirurgie der Gehirn-
krankheiten. Bearbeitet von Ober-
arzt Dr. W. Braun, Prof. Dr. R.
Cassirer, Prof. Dr. P. Clairmont,
Prof. Dr. A. Exner, Prof. Dr. F.

Von Prof.



Haasler, Priv.-Doz. Dr. K. Hen-
schen, Oberarzt Dr. E. Heymann,
Prof. Dr. F. Krause, Prof. Dr. K. A.
Passow, Prof. Dr. A, Stieda. Re-
digiert von Prof. Dr. F. Krause.

Verletzungen des Gehirns. Bear-
beitet von Prof. Dr. A. F. Borchard,
Dr. W. Braun, Stabsarzt Dr. A.
Dege, Prof. Dr. H. Kiittner,
Dr. E. Melchior, Prof. Dr. P.
Schréder, Dr. H. Schiiller, Prof.
Dr. A. Stieda, Prof. Dr. A. Tietze,
Dr. Wrobel. Redigiert von Prof.
Dr. H. Kiittner.

Chirurgie der Hypophyse. Von Prof.
Dr. A. Freiherrn v. Eiselsberg.
Chirurgie der Orbita. Von Prof. Dr.
W. Krauf§ und Priv.-Doz. Dr. F.

Hohmeier.

Chirurgie des Ohres. Von Prof. Dr.
A. Hinsberg.

Rhinoskopie. Von Prof. Dr. P. Hey-
mann und Dr. G. Ritter.

Chirurgie der Gesichts- und Kiefer-
Gaumenspalten. Von Prof. Dr.
C. Helbing.

Dentale Kieferoperationen.
Prof. Dr. B. Mayrhofer.
Direkte Endoskopie der Luft- und
Speisewege. Von Prof. Dr. W.
Briinings u. Prof. Dr.W.Albrecht.

Laryngoskopie. Von Prof. Dr.P.Hey-
mann und Dr. A. Mayer.

Chirurgische Operationen an Kehl-

Von

kopf und Luftréhre. Von Prof.
Dr. O. Chiari.

Endemischer Kropf. Von Dr. E.
Bircher.

Chirurgie der Basedowkrankheit.
Von Dr. H. Klose und Dr. Arno
Ed. Lampé.

Chirurgie der Speiserohre. Von
Prof, Dr. V. v. Hacker und Primaxy-
arzt Dr. G. Lotheissen.

Chirurgie der Brustdriise. Von Prof.

Dr. E. Leser und Professor Dr.
A.Dietrich.
Druckdifferenzverfahren bei Tho-
raxoperationen., Von Priv.-Doz.
Dr. L. Dreyer.
Chirurgie der Pleura. Von Dr. H.
Burckhardt.

Chirurgie der Lungen. Von Prof. Dr.
P. L. Friedrich.

Chirurgie des Herzens.
Dr. A. Hacker.

Chirurgie des Mediastinums und
Zwerchfells. Von Prof. Dr. F.
Sauerbruch, Privi-Doz. Dr.
K. Henschen und Priv.-Doz. Dr.
E. D. Schumacher.

Von Prof.

Laparotomie und ihre Nachbehand-
lung. Von Prof. Dr. H. Gebele

Radikaloperation der Nabel- und
Bauchwandbriiche. Von Prof. Dr.
E. Graser.

Chirurgie der Milz. Von Prof. Dr.
H. Heineke und Dr. E. Fabian.
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Einleitung.

Bei einer Abhandlung iiber ,,Sportverletzungen® sollte man zunichst
dariiber sich Klarheit verschaffen, was man unter ,Sport* zu ver-
stehen habe. Da st6Bt man aber gleich auf eine kaum zu beseitigende
Schwierigkeit. Uber Sport und den Begriff des Sports, sein Verhiltnis
zu den verschiedensten Menschen und Berufen, zu korperlicher und
geistiger Kultur usw., ist so viel geschrieben worden, daB es weitliufiger
Auseinandersetzungen bediirfte, um auch nur oberflachlich alles zu streifen,
Wir kénnen uns diese Erorterungen um so eher ersparen, als sie weder
zu einer einheitlichen, allgemein iiblichen Auffassung gefithrt haben,
noch auch mit unserem Thema direkt etwas zu tun haben. In bezng
auf die uns gestellte Aufgabe méchten wir nur betonen, dafl im Wesen
des Sports, soweit wir ihn zu Verletzungen in Beziehung bringen kiénnen
oder wollen, zwei Momente als integrierende Bestandteile enthalten sind:
1. Eine Bewegung des Korpers oder einiger seiner Teile vom Ort
oder am Ort, fiir sich oder mit Hilfsmitteln, 2. das Bestreben, in der Aus-
fiihrung dieser Bewegungen etwas Besonderes zu leisten, sel es.in bezug
auf diese Bewegung, sei es in bezug auf andere Sporttreibende: kurz
gesagt der Wettstreit.

Wettstreit anf dem Gebirete der Bewegung, das
ist, ganz allgemein gesprochen, jene Definition des Sports, die wir uuns
zurechtlegen und als Richtschnur beibehalten wollen. Ist es doch gerade
die wechselnde Beziehung zwischen dem bewegten Korper oder seinen
bewegten Teilen und der nicht bewegten Umgebung, welche durch Uber-
mal der Bewegung, Inkoordination der Muskelaktion oder plotzliche
Hemmung derselben zum Umsatz einer Energieform (Bewegung) in
eine andere (Korperverletzung) fithrt. Unterstiitzend wirkt hierbei, wie
schon erwihnt, der Umstand, daf es nicht nur die Freude an der sport-
lichen Bewegung allein ist, welche den Menschen veranlaBt, Sport zu
treiben, sondern daf noch ein weiteres Moment dazu kommt: der Ehrgeiz,
etwas Besonderes zu leisten, schneller, geschickter, leistungsféhiger in dieser
Bewegungsform zu sein als andere. Bei den verschiedenen Sportarten
kommt dieses Moment des Ehrgeizes oder des Wettstreites in sehr ver-
schiedener Form zum Ausdruck. Es kann einerseits den ganzen Sport
beherrschen, anderseits so in den Hintergrund treten, daB sein Vorhanden-
sein von manchen Schwirmern sogar ganz geleugnet wird. Aber vorhanden
ist der Ehrgeiz in irgendeiner Form doch immer und iibt bewuBt oder
unbewuBt eine michtige Anziehungskraft auf die Sportbeflissenen aus.

Die Frage, ob eine eigene Darstellungder beim Sport
sich ereignenden Verletzungen lohne, glaube ich ohne
Voreingenommenheit mit ,ja“ beantworten zu konnen. Die Griinde

v. Saar, Sportverletzungen. 1



2 Einleitung.

hierfiir sind mehrfacher Natur. Einmal ist die Anzahl jener, welche
Sport in irgend einer Form treiben, eine so groBe, dall wir sie mit vielen
Millionen sicherlich nicht zu niedrig einschitzen.

Das ergibt sich sofort aus der Uberlegung, dafi manche der in groBen
Verbdnden vereinten Sporttreibenden bei sportlichen Festen iiber ungeheure
Menschenmassen verfiigen. Sind doch bei den groflen deutschen Turnfesten
z. B. an die hunderttausend Turner versammelt, die wieder nur einen kleinen
Teil der iiberhaupt in der Deutschen Turnerschaft vereinigten, weit iber
eine Million zihlenden Mitglieder darstellen. Uber dhnliche, wenn auch etwas
kleinere Zahlen verfiigen die groBeren Verbadnde, welche die Alpinisten, die
Radfahrer, Fechter, Fullballspieler usw. vereinigen, so dal die frither genannte
Zahl von einigen Millionen Sporttreibenden sicher nicht zu hoch gegriffen ist.

Weiter aber bringt es die Art der sportlichen Bewegung, sowie die
auf die sportlich korrekte Ausfiihrung derselben gerichtete Aufmerksam-
keit mit sich, dall der Zusammenhang zwischen Bewegung
und Verletzung hier durchschnittlich klarer zutage
tritt und auch mehr Interesse von seiten des meist intelligenteren Patienten
erweckt, als dies bei vielen industriellen Verletzungen der Fall ist.
Der Sportsmann ist {iber die einzelnen Phasen der von thm ausgefiihrten
sportlichen Bewegungen meist viel genauer orientiert, als der Arbeiter
iiber seine maschinellen Handlangerdienste, weil eben bei thm das Interesse
an der Bewegung die Triebfeder seiner Handlungen ist, wihrend beim
Arbeiter die Sorge um den Verdienst das Interesse an der beruflichen
Betétigung als solcher sehr bald in den Hintergrund dringt.

Endlich besteht auch im Heilungsverlauf zwischen Sport-
und Industrieverletzungen sehr oft ein gewaltiger Unterschied. Der
Arbeiter rechnet im Falle der Verletzung auf die Unterstiitzung seitens
der Krankenkasse und mochte sich nur zu oft eine ausgiebige Rente
herausschlagen. Er sucht also die Zeit seines Krankseins moglichst hinaus-
zuschieben und zu verlangern, und zeigt oft mehr Interesse daran, krank
zu sein, als gesund zu werden. Beim Sportsmann ist gewéhnlich das
Umgekehrte der Fall. Er hat Interesse daran, die Zeit seiner Erkrankung
moglichst abzukiirzen und méglichst bald wieder gesund zu werden, um
seinem geliebten Sport recht bald wieder nachgehen zu kénnen. Deshalb
trachtet er auch wirklich darnach, méglichst bald und méglichst voll-
stindig wieder hergestellt zu werden. Dafi diese verschiedene psychische
Beteiligung der Kranken an ihrer Verletzung fiir deren Heilung und Ge-
nesung eine sehr erhebliche Rolle zu splelen vermag, liegt auf der Hand.
Es ware ein dankbares Unternehmen, einmal eine Reihe derselben Ver-
letzungen in bezug auf die sub]ektlven Angaben und die objektiven Tat-
bestiinde von Industriearbeitern einerseits und von Sportsleuten anderer-
seits zusammenzustellen. Ich glaube, der Vergleich wiirde nicht zugunsten
der Arbeiter ausfallen.

Endlich mége noch erwahnt werden, dal in letzter Zeit auch die
Unfallversicherung sich auf die verschiedensten Sporte aus-
zudehnen beginnt. Es kann fiir Versicherungsnehmer wie fiir Versiche-
rungsgeber nur von Vorteil sein, wenn durch iibersichtliche Behandlung
der Sportverletzungen einmal eine gewisse Grundlage gegeben ist, auf deren
Basis sich dann die finanziellen Gebarungen aufbauen kénnen.

Es wire gewill interessant, an Hand eines groBeren Materials der
Frage nachzugehen, welchen Prozentsatz sportlich veranlafite Ver-



Einleitung. 3

letzungen innerhalb der Verletzungen iiberhaupt ausmachen. Dariiber
ist bis jetzt noch sehr wenig bekannt. Die einzigen brauchbaren Daten
hieriiber verdanken wir Forster, der an Hand des Unfallmaterials
der Wiener Freiwilligen Rettungsgesellschaft fiir das Jahr 1912 folgende
Statistik bringt:

Unter 21000 Unfillen finden sich 220 sportliche, d. h. 1%, im Durchschnitt.
Hiervon entfallen auf FuBball 44 (20 %), auf Eislauf 41 (19 %), auf Turnen 39
(18 9%,), auf Touristik 22 (10 9%,), auf Reiten 16 (7,5 %), auf Rodeln und Bob-
sleigh 14 (6,5 %), auf Schilauf 10 (5 %), auf leichte Athletik 7 (3 %), auf
Aviatik, Motorradfahren, Schwimmen, Rudern und Fechten je 4 (1,5 9%),
auf Jagd- und Rennsport je 2 (1 %). Von diesen 220 Fillen erweisen sich ihrer
Natur nach 55 9, als schwer und zwar: 2 Todesfille, 8 Gehirnerschiitterungen,
98 Knochenbriiche, 15 Verrenkungen; 45 9, als leichtere Verletzungen (97 Fille).
Dabei weisen die verschiedenen Sportarten anndhernd gleich viel schwere
und leichte Verletzungen auf; nur beim Turnen (26 : 15) und Rodeln (11 : 3)
iiberwiegen die schweren Verletzungen betrichtlich. Dauerschidigangen
diirften nach der Beschaffenheit der Verletzungen 5 9, nicht uberschreiten.

Diese Zahlen sind natiirlich noch viel zu klein, um ein richtiges Bild
der Hiufigkeit und Schwere der sportlichen Verletzungen iiberhaupt zu
geben, sowie der Beteiligung der einzelnen Sportgattungen an dem Ver-
letzungsmateriale. Zu diesem Behufe miiften noch viele andere Umstinde
beriicksichtigt werden, auf die hier einzugehen nicht der Ort ist. Als
erster Versuch einer solchen Statistik haben sie immerhin gewissen Wert.
Natiirlicherweise kommt auch viel auf die Art und Intensitit des
Sporthetriebes an. Wer nach Rekordleistungen fahndet, wird leichter
zu Schaden kommen, als wer nur zu Hause ,,miillert”. Man darf eben nicht
vergessen, daB auch der Sport regelrecht erlernt und geiibt sein will;
daB es viele Gefahren gibt, die man bei Kenntnis vermeiden kann, und
manche, die man nicht immer vermeiden kann; und da8 gerade die freie
Sporthetitigung viel Selbstbeherrschung und Selbstzucht verlangt. Der
kiirzlich gemachte Vorschlag von Bartsch, auf Grund einer breit
angelegten Sammelstatistik eine , Gefdhrlichkeitskala™ der verschiedenen
sportlichen Betitigungen aufzustellen, diirfte aus verschiedenen Griinden
wenig Aussicht auf eine gedeihliche Lésung finden. Die Gefahr der ein-
zelnen Sporte liegt unseres Erachtens weniger in objektiven Momenten
als vielmehr im subjektiven Ermessen und Handeln des einzelnen Sports-
mannes. Es kann ein und derselbe Sport sehr wenig oder sehr viel Gefahr
bieten, je nachdem er eben ausgeiibt wird; mehr wie anderwirts gilt hier
das Wahrwort: Si duo faciunt idem non est idem.

Nachdem wir dergestalt unser Arbeitsfeld definiert und umgrenzt
haben, wollen wir daran gehen, gewisse Richtpunkte in die verschiedenen
Sportgattungen zu bringen, damit wir nach Erérterung dieser allgemeinen
Beziehungen dem eigentlichen Thema uns zuwenden konnen.

Bevor wir uns jedoch diesen Dingen zuwenden, habe ich aller jener
dankbar zu gedenken, welche mir mit Rat und Tat bei meinen oft recht
miihevollen Untersuchungen beigestanden haben. Galt es doch ein in
medizinischer und speziell in chirurgischer Beziehung bisher sehr wenig
bekanntes Gebiet zu bearbeiten, fiir das in der gangbaren Literatur fast
gar keine Belege und Anhaltspunkte vorhanden waren. Ich muBte viel-
fach auf gut Gliick herumsuchen in unzéhligen Arbeiten und Abhand-
lungen, in denen ich nach dem Titel oder nach dem Thema irgendetwas
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fiir diese Arbeit Brauchbares erhoffen konnte. Iech muf} es deshalb auch
gleich von vornherein ablehnen, fiir die Vollstindigkeit der von mir
angezogenen Literatur haftbar gemacht zu werden. Dieselbe ist praktisch
unmoglich, theoretisch soweit als méglich erstrebt. Selbstredend bin
ich jedem dankbar, der mich nachtriglich auf iibersehene oder nicht
berticksichtigte Arbeiten hierher gehérigen Inhalts aufmerksam macht,
und bitte ich alle Kollegen, mich im Interesse der Sache hierin zu
unterstiitzen. Ich habe vielfach Bekannte, Freunde und auch Fremde,
Arzte und auch Laien gebeten, mir ihre Erfahrungen hinsichtlich ge-
wisser, ihnen gut bekannter Sporte mitzuteilen, und erlebte die Freude,
daB viele von diesen meiner Aufforderung auf das bereitwilligste nach-
kamen.

So fithle ich mich verpflichtet, ganz besonders folgenden Herren
meinen ergebensten Dank fir ihre wertvollen, oft mit vielen Miihen ver-
bundenen Mitteilungen auszusprechen: Exzellenz v. Angerer - Miin-
chen, Reg. A. Dr. Beran - Olmiitz, Dr. Doregger- Wien, den Vor-
sitzenden des Deutschen FuBballbundes, G. Hinze und G. Blaschke-
Kiel, Ing. O. Eckenstein-London, Prof. Grash ey - Miinchen,
Prof. GraeBner-Koln, Doz. Hesse- Graz, Dr. H elm- Graz, Prof.
Hertle- Graz, RegA. Dr. Kirchenberger- Prefburg, Reg.A.
Dr. Niirnberger-Wien, Dr. Orth- Forbach i. E., Doz. Pot-
peschnigg- Graz, Dr. Spielberger - Kitzbiichel, Doz. Stigler-
Wien, Prof. Streifler- Graz, Prof. Thole- Hannover, Prof. Wi t-
tek- Graz und vielen anderen.



I. Allgemeiner Teil.

Kapitel I.
Einteilung der Sporte nach dem Bewegungsprinzip.

Wir teilen die Sporte nach dem Prinzip der Bewegungsform in folgende
Gruppen ein, die wir der Reihe nach im speziellen Teile besprechen werden.
I. Kampfspiele (Faustkampf, Fechten, Ringen, Dschiu-
Dschitsu).
II. Heben und Stemmen, Wurf- und Schleuderspiele
(Boccia, Eisschielen, Faustball, Kegelspiel, Raftball, Schleuderball).
II1. FuBballspiel
1V. Schlagballspiele.
V.Gehen, Laufen, Springen, Tanzen.
VI. Bergsteigen.
VII. Gerateturnen.
VIII. Schwimmen (Wasserspringen und Tauchen).
IX. Reiten.
X. Rudern.
XI. Radfahren.
X1l. Rollschuh- und Schlittschuhlaufen.
XI1Il. Schneeschuhlaufen.
XIV. Schlittenfahren.
XV. Automobilfahren, Aeronautik, Aviatik.

Bei Gruppe I findet die Bewegung wesentlich nicht vom Ort, sondern
am Ort statt, mit oder ohne Benutzung von Gerdten; auch in Gruppe II
handelt es sich um Bewegungen am Platz, nur das Sportgerat wird vom Platz
bewegt. Gruppe IIT und IV bilden den CUbergang der vorigen Gruppe zu
den Laufspielen. Gruppe V umfafit jene Sporte, bei denen die Ortsverdnderung
in horizontaler oder vertikaler Richtung vor sich geht; auch Gruppe VI gehort
hiether. Gruppe VII umfafit die komplizierten Bewegungen des Gerite-
turnens. Gruppe VIIT und X inbegreifen die Fortbewegung im Wasser und am
Wasser. Gruppe IX iibertragt die Bewegung auf ein anderes Lebewesen,
Gruppe XI auf eine maschinelle Vorrichtung. Gruppe XII, XIII und XIV
enthalten gleitende Bewegungsformen. Gruppe XV endlich enthilt die Fort-
bewegung mittels Motors am Lande und in der Luft.

Die Einteilun g ist willktirlich gewahlt und aus dem Bestreben
entsprungen, den Stoff in Hinsicht auf die zu besprechenden Verletzungen
In einen iibersichtlichen Rahmen zu bringen. Wir glauben, daB dazu das
Prinzip der Bewegungsform gut zu gebrauchen ist, da ja
die sportliche Bewegung, in welcher Form immer sie uns entgegentritt,
das auslosende Moment fiic die Verletzung darstellt.
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Es ist deshalb auch nur folgerichtig, daB wir alle jene Betitigungen
von der Darstellung ausgeschlossen haben, bei denen nicht eine wie
immer geartete Bewegung den Kern bildet. Wir meinen hier vor allem
Betitigungen, die unseres Erachtens nur infolge unlogischen Sprach-
gebrauches dem Sport zugezihlt werden, wie z. B. alle Sammelbeschaf-
tigungen, ferner Photographieren, Angeln usw. Den Umstand, dal manche
Sporte durch diese Einteilung zerrissen werden (Turnen), kénnen wir im
Interesse des Ganzen nicht vermeiden. Wir glauben, dall das Pe-
streben, auf einfachste Bewegungsformen zuriickzugehen, so lange seine
Berechtigung hat, als nicht besondere Umstinde dem betreffenden Sport
einen ganz neuen Stempel aufdriicken.

Bei anderen mehr minder anerkannten Sportarten bedarf es einer
ausdriicklichen Erklirung, warum wir sie nicht in den Kreis der Er-
orterungen gezogen haben; wir meinen vor allem die Jagd. Der Grund
hierfiir ist der, weil die Jagd heutzutage fast nur mehr mit SchuB-
waflen ausgeiibt wird und die dabei sich ereignenden Unfille fast aus-
schlieBlich aus Schullverletzungen sich rekrutieren, die oft genug ander-
wirts (Kriegschirurgie usw.) zusammenfassend dargestellt wurden.

Ebenso haben wir es vermieden, eine allzu weitgehende Spezialisierung
bei einzelnen Sportarten eintreten zu lassen. Das gilt insbesondere fiir
die komplizierteren sportlichen Betdtigungen beim Turnen, bel manchen
Gesellschafts- und Ballspielen usw. Wir haben es fiir richtiger befunden,
statt dessen auf die einfachen, primitiven Grundbewegungen oder -iibungen
ausfithrlicher zu rekurrieren, weil sich die meisten komplizierteren Spiele
und Sporte ja vielfach auf Kombination der einfachen Bewegungsformen
aufbauen. Wer also z. B. iiber Golf, Kricket, Polo usw. sich orientieren
will, mufi bei den einfachen Bewegungsarten des Laufens, Werfens usw.
nachsehen.

Kapitel II.
Die Eigenart der sportlichen Bewegung.

Was die sportliche Bewegung im Gegensatz zu den Bewegungen bei
anderen Gelegenheiten charakterisiert, ist ithr Ty pus bzw. thre Zwangs-
laufigkeit. Es bedarf diese Tatsache einer niheren Erklirung, da
sie nicht gerade auf den ersten Blick zutage tritt. Jede sportliche Be-
wegung weist gewisse Normen auf, erfordert einen bestimmten Rhythmus,
beansprucht eine gewisse Bahn fir den ausfithrenden Kérper oder Kérper-
teil und ist durch gewisse Umsténde, wie das Sportgerit oder die Ko-
ordination mit anderen Bewegungen eingeengt, will sie nicht ithren Zweck
verfehlen und entweder in ihrer Qualitit oder gar in ihrem Zustande-
kommen leiden.

Einige Beispiele werden das klar machen.

Die Sitzpirouette des Schlittschuhliufers ist z. B. eine Ubung von ganz
bestimmtem Charakter. Der langsame Bogen beim Ansatz, um Schwung zu
holen, das plétzliche Niederlassen auf das eine Bein in tiefer Kniebeuge, ver-
bunden mit raschem Anziehen und Erfassen des kurz vorher weit weg gespreizt
gewesenen anderen Beins: die Gesamtheit dieser Bewegungen in eben dieser
Reihenfolge und Geschwindigkeitsabstufung bedingt den Rhythmus dieser
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Ubung. Wihrend der Ausfithrung der Pirouette dreht sich der Betreffende
auf einem kleinen Teil der schmalen Lauffliche des Schlittschuhes und be-
schreibt dabei auf der Flache des Eises einige kleine Spiralen; das ist die ihm
vorgeschriebene Bahn. Trifft einer dieser Umstdnde nicht genau zu, macht
er irgendeine der genannten Bewegungen langsamer oder schneller oder in
anderer Kombination, beschreibt er Spitzbogen statt Spiralen mit der Lauf-
fliche, so miBlingt die Ubung und er fallt hin.

Beim Tennisspiel besteht die Kunstfertigkeit des Spielers darin, nicht
nur jeden Ball, der auf seine Seite kommt, zu ,nehmen®, d. h. mit dem Schliger
zu treffen, sondern ihn auch gleichzeitig zu ,placieren®, d. h. in jenen Teil des
gegnerischen Feldes zuriickzuschlagen, von wo ihn der Gegner am allerschwer-
sten wieder zuriickgeben kann. Das bedingt eine fiir jede Situation wechselnde
Stellung des Arms, der Hand und des Schlagers, sowie eine der Richtung und
Kraft des einhersausenden Balls exakt angemessene eigene Kraft- und Schlag-
entwicklung. Esist klar, daB bei diesem fortwihrenden Wechsel der Situation
nur eine ganz bestimmte Technik in Haltung des Schligers und im taktischen
Verhalten des Spielers dem Gegner gegentiber zum Siege fithren kann. Wer
nacheinander einem schlechten und einem guten Spieler zusieht, wird ohne
weiteres erkennen, wie das zu verstehen ist, ohne dafl man bestimmte Regeln
hierfiir aufzustellen in der Lage ware.

Diese zwei Beispiele diirften geniigen, um das zu erlautern, was wir
unter dem Typus bzw. der Zwangsliaufigkeit verstanden wissen mochten.

Kapitel III.
Die Eigenart der sportlichen Verletzung.

Es ist klar, daB, je sportlich eingeengter, je typischer eine Bewegung
ist, auch die aus einer Stérung dieser typischen und zwangslaufigen Be-
wegung sich ergebenden Schiidigungen immer mehr eine gewisse Kon-
stanz, einen gewissen Typus aufweisen miissen. Wir kommen damit von
selbst zu einem Begriff, den ich vor Jahren in meiner ersten Arbeit iiber
diesen Gegenstand mit dem Ausdruck ,typische Sportverletzung®
bezeichnet habe. Ks ist dies eben eine Verletzung, die in der Stérung
(im weitesten Sinne des Wortes) einer ganz genau begrenzten Phase irgend-
einer sportlichen Bewegung ihre Ursache hat, und die unter gleichen
Umstédnden immer zur gleichen Verletzung fithrt; wo also Ursache und
Wirkung im Verhiltnis einer logischen Aufeinanderfolge stehen.

Als Beispiel fiigen wir die Unterschenkelbiegungsfraktur der unsport-
lichen Rodler an.

Wenn der Rodler seine Fiifle, statt sie seitlich frei wegzustrecken, aus
Bequemlichkeit aul die Kufen des Schlittens aufstellt, so verhakt sich der Ab-
satz des Schuhwerks an der Sitzstrebe bzw. Kufe. Sturzt nun der Schlitten
seitlich um, so bleibt der Full an der Kufe verklemmt, und die durch das
Gewicht des Fahrers belastete (eventuell um das Gewicht seines Partners
ums doppelte vermehrte Last der) Sitzleiste, die gerade iiber die Mitte des
Unterschenkels zu liegen kommt, driickt den beim Sturz an Full und Knie
unterstiitzten Unterschenkel in der Mitte durch, gerade so wie ein Stab
iibers Knie gebrochen wird.

Diese Verletzung wird sich unter solchen Umstéinden 6fters wieder-
holen und stets den Charakter der Biegungsfraktur in der Mitte des Unter-
schenkels mit oder ohne Aussprengung eines Keils anfweisen; denn das
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Verhiltnis zwischen Bein und Rodel bleibt unter den genannten Um-
stiinden (unsportlicher Sitz) immer das gleiche.

Es lassen sich nun fast fiir jeden Sport Verletzungen herausfinden,
welche die Merkmale des oben erwihuten ,Typus® fiir den betreffenden
Sport aufweisen. Fiir das Schneeschuhfahren und Rodeln habe ich seiner-
zelt auf das Vorkommen solcher Typen aufmerksam gemacht. So wie
bel diesen zwel Sporten gibt es aber naturgemill auch bei allen anderen
solche sportliche Verletzungstypen, auf die aber hier im allgemeinen Teil
nicht niher eingegangen werden soll; ich verweise diesbeziiglich auf die
entsprechenden Kapitel des speziellen Teils.

Diese typischen Verletzungen stellen aber nicht die einzigen Ver-
letzungsmoglichkeiten der betreffenden Sporte dar. In jedem Sport gibt
es Zwischenfdlle und Hindernisse ganz allgemeiner Natur, die
Folgen zeitigen, wie sie auch anderwirts, bei anderer Gelegenheit beob-
achtet werden. Eine Klavikularfraktur bei einem Schneeschuhliufer ist
keine typische Verletzung fiir ithn, da sie bei jedem Sturz nach vorne
auf die ausgestreckte Hand sich ereignen kann, und dem Rennreiter,
FuBlballspieler, Ringer usw. in gleicher Weise passieren kann, wie dem
Schifahrer. lch glaube solche Verletzungen am besten als ,allge-
meine Sportverletzungen® bezeichnen zu konnen. Sie stellen
keine Charakteristika des betreffenden Sportes dar, sondern ereignen sich
bei Gelegenheit der Ausiibung dieses Sportes geradeso, wie bel Gelegen-
heit irgendeines anderen Unfalles.

Es ist klar, daB nicht in jedem Falle eine strenge Unterscheidung
zwischen diesen beiden Typen durchgefithrt werden muf und kann. Es
gibt Verletzungen, die man sicher ebensogut der einen wie der anderen
Kategorie zurechnen konnte. Es kommt aber auch gar nicht auf eine
strenge Scheidung in dieser Hinsicht an; wir wollen damit nur zwei Ex-
treme bezeichnen, die bald mehr bald weniger deutlich ausgepriigt in
Erscheinung treten. HEs werden also Uberginge vorkommen und Ver-
letzungen, von denen es dem individuellen Ermessen anheimgestellt ist,
ob sie den typischen oder den allgemeinen Verletzungen zugezihlt werden
sollen. Das hindert aber nicht, daf fiir manche Falle diese Unterscheidung
einen gewissen Wert beibehilt.

Natiirlich werden dem Sport auch Verletzungen in die Schuhe ge-
schoben, die mit dem Sportbetrieb als solchem gar keinen Zusammenhang
haben, und wo die Ausiibung des Sports ganz zufillig die veranlassende
Ursache geworden ist; Verletzungen, die ebensogut auch bei Ausiibung
irgend einer anderen Beschiftigung sich hitten ereignen kénnen. Wenn
jemand beim Rodeln in einen Steinbruch hineingerit uud sich dabel die
Wirbelsdule bricht, so hat diese Verletzung mit dem geregelten Sport-
betriecb nichts zu tun. Denn wir wollen und kénnen sportliche Ver-
letzungen nur insoweit beriicksichtigen, als sie mit einem geregelten und
geordneten Sportbetrieb in Verbindung gebracht werden kénnen. Grobe
Auswiichse und Unarten des Sports zu beachten liegt
nicht in unserer Absicht.

Was endlich die Entstehung innerer Krankheiten beim Sport-
betrieb betrifft, so ist es bisweilen schwer, solche von Verletzungen im
engeren Sinne des Wortes genau abzugrenzen. Im allgemeinen werden
wir nur Verletzungen im chirurgischen Sinne behandeln und innere Er-
krankungen nur so weit streifen, als sie in der Literatur als hiufige Folgen
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der betrefienden Sporte bekannt und beschrieben sind. Ein genaueres
Eingehen auf diese Erkrankungen haben wir jedoch geflissentlich unter-
lagsen und verweisen diesbeziiglich auf das bekannte Werk von Stern
(Traumatische Entstehung innerer Krankheiten).

Kapitel IV.

Allgemeine Bedingungen zum Zustandekommen sportlicher
Verletzungen.

Haben wir in vorstehendem sowohl die sporthiche Bewegung als
auch die aus ihrer Storung resultierende sportliche Verletzung allgemein
charakterisiert, so wollen wir jetzt einige der Bedingungen betrachten,
die zum Zustandekommen dieser logischen Kette von Ursache und
Wirkung von Wichtigkeit sind.

Zunichst eine kurze Uberlegung iiber zwei Phasen jeder
sportlichen Bewegung: die Intention und die Ausfiihrung.
Erstere ist wesentlich eine Funktion der Gehirnrinde, letztere wesentlich
eine solche der Muskulatur. Erstere beansprucht vor allem den Willens-
apparat, letztere die automatische Exekution seitens des Riickenmarks
und der untergeordneten Reflexzentren. KErstere dauert eine minimale,
kaum meBbare Spanne Zeit; sie ist der ziindende Funke, der nur den
Ansto gibt zur folgenden Revolution. Letztere dauert geraume Zeit,
je nach der Eigenart der betreffenden Sportithung und wird in dieser
nach Sekunden oder Minuten zihlenden Spanne Zeit nicht mehr so leicht
beeinflut. Es bedarf hierzu neuerdings eigener ausdriicklicher Willens-
impulse, die sich um so mehr subkortikal ablaufenden automatischen
Reflexvorgingen nihern, je vertrauter uns die Ubung wird und je 6fter
wir dieselbe unter annfihernd gleichen Bedingungen wiederholen.

Die Unterscheidung in diese zwei Phasen hat aber auch einen prak-
tischen Wert. Smoler hat z. B. darauf aufmerksam gemacht, daB bei den
Oberschenkelschraubenbriichen der Schneeschuhlidufer besonders die zweite
Phase von Wichtigkeit ist. Tritt ndmlich bei den plotzlichen raschen
Drehungen zur Anderung der Fahrtrichtung (Telemark usw.) die inten-
dierte Bewegung in das Stadium der Ausfithrung, so kommt zur Automatie
der Bewegung noch das Beharrungsvermégen der in Schwung versetzten
Korpermasse hinzu. Wird nun der mit Wucht angefangene Drehschwung
dadurch plotzlich unterbrochen, dal der drehende Fufl unerwarteterweise
an ein unnachgiebiges Hindernis stoft (Stein od. dgl.), dann wird er in
seiner Drehung pl6tzlich gehemmt, wihrend der Korper dieser pltzlichen
Hemmung nicht sofort Folge leistet, sondern unentwegt weiterdreht.
Dadurch wird das Bein abgedreht, und bricht an jener Stelle entzwei,
welche den geringsten Widerstand gegen torquierende Gewalteinwirkung
bietet.

Wie die zweite Phase, die der Ausfithrung der Bewegung, dem Sports-
mann verhangnisvoll werden kann durch das Beharrungsvermégen der
einmal in Schwung versetzten Korpermasse, so kann auch die erste Phase,
die der Intention, unter Umstinden zum Verderben gereichen. FErfolgt
nimlich die Intention zu impulsiv, so daB ihr nicht nur jener Muskel



10 Allgemeiner Teil.

oder jene Muskeln folgen, welche die Hauptarbeit zu leisten haben, sondern
auch die Antagonisten, so kommt es zu einer inkoordinierten Muskel-
aktion, die zu mancherlei Verletzungen Anlall geben kann, unter denen
die Muskel- und Sehnenrupturen oder die Abreiflungen der kndchernen
Insertionspunkte der Muskeln obenan stehen.

Es spielt also die genaue Zusammenarbeit, das exakte Ineinander-
greifen der verschiedenen Muskelaktionen bei der Ausfithrung sehr vieler
sportlicher Bewegungen eine grofie Rolle. Je unbewubBter, antomatischer
die Leistung der Bewegung sich vollzieht, desto leichter und sicherer geht
sie vonstatten. Wir sehen dies ja sehr deutlich, wenn wir beispielsweise
eine und dieselbe typische Turniibung, beispielsweise eine Schwungkippe
am Reck, von einem Anfinger und einem guten Turner uns vormachen
lassen. Bel ersterem sehen wir trotz groflen Kraftaufwandes als Effekt
eine unschone, hastige, verzerrte Bewegung; bei letzterem vollzieht sich
derselbe Bewegungsakt spielend, anscheinend ohne jede Anstrengung in
asthetisch schoner Form mit dem Eindrucke der ZweckméBigkeit jeder
einzelnen Bewegungsphase.

Dieses Beispiel laBt uns zwel weitere Momente wiirdigen, deren
wechselnde Beziehungen wir in vielen Sportarten beobachten konnen:
Kraft und Geschicklichkeit. Wer viel mittelindBige, gute
und sehr gute Turner gesehen hat, wird zustimmen, wenn wir sagen: es
gibt Kraftturner und es gibt Geschicklichkeitsturner. Kin und dieselbe
Ubung wird von dem einen Turner etwas langsamer unter sichtlicher
Verwendung reichlicher Muskelkraft ausgefiihrt, wihrend dieselbe Ubung
von einem anderen rasch und elegant, scheinbar ohne jede Anstrengung,
nur unter Ausniitzung giinstiger Konjunkturen in der Equilibrierung be-
werkstelligt wird. Es fithrt uns dies darauf, daf es, um bei dem einmal
angezogenen Beispiel zu verbleiben, fiir jede Sportitbung ein O ptimum
der Ausfiithrung gibt, eine bestimmte Haltung der Glieder und eine be-
stimmte Ordnung im Ablauf der einzelnen Muskelaktionen, welche den
gewiinschten Effekt in natiirlicher, dsthetisch schoner Ausfithrung mit
einem Minimum von Muskelarbeit zu erreichen gestatten.

Ein weiterer, die Verletzung sehr oft bestimmender Faktor ist das
Sportgerat bzw. dessen Verhiltnis zum Sporttreibenden. Die duBere
Formgestaltung, sowie der mehr minder innige Kontakt des Gerites mit
dem Sportler erkldren uns gar manche Verletzung in verschiedenen Sporten.
Als hierher gehorige Beispiele méchten wir anfithren die Harnréhrenver-
letzungen der Radfahrer durch Druck des Sattelschnabels, ferner die
Biegungsbriiche des Unterschenkels bei unsportlich sitzenden Rodlern
(vgl. frither) und die Schraubenbriiche der Metakarpalknochen beim Sturz
des Schneeschuhfahrers, der den Stock nicht auslassen will. Bei der
Beschreibung der einzelnen Sportverletzungen im speziellen Teil werden
wir noch genauer auf alle diese Mechanismen einzugehen haben. Alle
die angefiihrten Beispiele zeigen uns nur, dafl zwischen dem Sports-
mann und dem Sportgerdt bestimmte Beziehungen existieren, deren
Vorhandensein unter Umstéinden zur Verletzung fithren kann. Aber noch
etwas anderes kénnen wir aus den genannten Wechselbeziehungen ersehen :
daB ein und dasselbe Trauma zu verschiedenen Ver-
letzungen fihren kann, je nach der niheren Gestaltung dieser Be-
ziehungen. Zur Erlduterung des eben Gesagten méchten wir daran erinnern,
daB die das Perineum treffenden stumpfen Traumen bei verschiedenen
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Sporten zu verschiedenen Verletzungen fithren kénnen, trotzdem die Art
des Traumas in allen diesen Fillen grolle Ahnlichkeit aufweist.

So kommt es beim Reiter durch die StéBe des bockenden Pferdes in-
folge Vermittlung des Sattelknopfes zu Stofen gegen das Perineum, welche
auf ganz gleiche Weise zur Urethralruptur fithren konnen, wie wir es eben
frither beim Radfahrer durch Druck des Sattelschnabels erwihnt haben.
Wenn dagegen ein Rodler oder Bobfahrer in voller Fahrt und in Spreizstellung
gegen einen Baum od. dgl. angeschleudert wird, so kommt es fast nie zu
Urethralverletzungen, wohl aber zu schweren Quetschungen der perinealen
Weichteile (der dufleren Genitalien) und zu schweren Beckenfrakturen. Der
Unterschied in der Verletzung bei 1m Wesen gleich bleibendem Mechanismus
ist nur durch die verschiedene Breite der Angriffsfliche der einwirkenden
Gewalt zu erkliren. Beim Sattelschnabel des Radfahrers bzw. beim Sattel-
knopf des Reiters ist diese Angrifisfliche relativ schmal und kann deshalb
leicht zwischen die knochernen Pleiler des Symphysenbogens eindringen und
die in der Tiefe desselben liegende Harnrohre lddieren. Die Angrifisfliche
der Hindernisse dagegen, welche der Rodler anrennt, ist meist viel breiter
und massiver. Sie kann deshalb nicht tiefer zwischen die Knochenpfeiler
der Symphyse eindringen, sondern erschopft ihre Gewalt schon frither, indem
sie die Syvmphyse oder das knicherne Becken auseinandersprengt, wihrend
die geschutzt liegende Urethra gewchnlich keinen Schaden leidet.

Endlich miissen wir noch ein Moment beriicksichtigen, dessen Be-
deutung oft sehr vernachléissigt wird; das ist der Zustand der GewShnung
an die Muskelbewegung, der im Sportjargon kurz mit dem Worte Tr ai-
ning bezeichnet wird. Es ist schwer, diesen Zustand kurz und prizise
zu charakterisieren. Wir folgen hierin den Ausfithrungen von Lagrange.

Beim Ubergang von der untétigen Lebensweise zur Muskeltitigkeit
wandelt sich der ganze Mensch physiologischerweise um, und es entwickeln
sich alle jene Teile des Organismus, welche geeignet sind, die Ausfithrung
der Arbeit zu erleichtern, wéihrend alle Stofle, welche der Ausfithrung der
Bewegungen hinderlich sein konnen, eine Verminderung an Volumen erleiden
und allmédhlich verschwinden. Aus diesem Verhalten entspringen als HEr-
gebnis zwei verschiedene Féahigkeiten: die Fihigkeit, energischere Bewegungen
zu machen infolge der stirkeren Entwicklung der Bewegungswerkzeuge, und
die Fihigkeit, lingere intensive Muskelanstrengungen auszuhalten infolge Ver-
schwindens der Reservegewebe, deren allzu reichliche Stoffwechselprodukte
die Selbstvergiftung des Korpers herbeifithren (die Ermiidung). Die Muskeln
werden nicht nur umfangreicher und fester, sie werden auch elastischer; die
Lungen konnen ihren physiologischen Rhythmus trotz verschiedenster An-
strengungen lingere Zeit festhalten und das Herz laf}t sich in der RegelmaBig-
keit seiner Funktion viel weniger leicht durch die Ubung alterieren. Die
Synergie der Muskeln wird durch das Zentralnervensystem reguliert, so daf
der Aufwand an Muskelarbeit verringert und eine Arbeitsersparnis herbei-
gefithrt wird. Aber auch der Willensimpuls lernt den gewiinschten KEffekt
beherrschen, so dall derselbe Mensch im Zustande des Trainiertseins ohne
besondere Willensanstrengung Bewegungen ausfithrt, die ihn frither eine
iiberméBige Anspannung des Willens kosteten. Endlich erlangt auch das
Riickenmark durch die oftmalige Wiederholung derselben Arbeit eine Axrt
von Gedichtnis, mit Hilfe dessen auch recht komplizierte Bewegungen, die
frither die Kinwirkung des bewuBiten Willens erforderten, sich schlieBlich
ganz automatisch vollziehen.

Die Bedeutung des Trainings fiir die Sportverletzungen liegt unseres
Erachtens darin, daB es den Menschen zu Héchstleistungen befihigt,
deren er sonst im gewShnlichen Zustande nicht fahig ist. In dieser Tat-
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sache sind zweil Gefahrenmomente enthalten: Erstens, dal der
betreffende Sportsmann bei wachsender Leistungsfahigkeit durch das
Training sein Konnen iiberschdtzt und sich gelegentlich Leistungen
zumutet, denen er doch nicht gewachsen ist. Zweitens aber, dali der
Sportsmann im Zustande auBerhalb des Trainings sich dieselben
Leistungen zumutet, wie wihrend des Trainings. Das ist aber ein sehr
verhangnisvoller Irrtum. Denn der Zustand des Trainiertseins ist ein
zeitlich kurz dauernder, an die Ausiibung eben des Trainings gebundener,
der sich innerhalb weniger Tage oder Wochen wieder verliert, wenn mit
der systematischen Ubung und Lebensweise ausgesetzt wird. Es ist dies
der Fehler, den viele altere Herren begehen, wenn sie glauben, nach jahre-
langem Aussetzen von kérperlicher Tétigkeit plotzlich wieder die schwersten
Ubungen schadlos unternehmen zu kénnen. Jahrelanges unhygienisches
Leben in Amt und Beruf kann in seinen Folgen fiir den menschlichen
Korper nicht in wenigen Tagen paralysiert werden und das MiBverhaltnis
zwischen Wollen und Koénnen bleibt in diesen Fillen deshalb immer
Gegenstand einer gewissen Gefabr.

Hier wollen wir ferner noch der Rolle gedenken, die das Alter
an und fiir sich auf die Lokalisation gewisser Verletzungen bei gleich
bleibendem Trauma ausiibt. Hs ist hieriiber im allgemeinen noch
wenig bekannt. Immerhin scheint es richtig zu sein, wenn Lance darauf
aufmerksam macht, daB ein und dasselbe Trauma — Schlag gegen die
Vorderseite des Knies — im Alter von 12 bis 20 Jahren die Apo-
physitis tibiae verursachen kann, im Alter von 20 bis 40 Jahren die
Querfraktur der Patella und 1m Alter von 40 bis 60 Jahren die Rup-
tur des Ligamentum patellae proprium. Es wird diese Tatsache durch-
aus erklirlich, wenn wir bedenken, daB die hier in Betracht kommen-
den Gewebe verschieden rasch (oder langsam) altern. Im jugendlichen
Alter von 12 bis 20 Jahren ist die Apophysis tibiae noch nicht vollig ent-
wickelt, besteht oft noch aus mehreren noch nicht miteinander ver-
schmolzenen Kernen und ist durch eine breite Epiphysenfuge mit dem
Hauptknochen verbunden. Sie stellt also in diesem Alter einen
Locus minoris resistentiae gegeniiber den anderen Geweben dar. Im
spateren Alter von 40 bis 60 Jahren ist die Apophyse natiirlich langst
knéchern mit der Tibia verbunden. Die Knochen sind iiberhaupt hart
und sprode geworden und bevor sie brechen, reiflt eher das degenerierte
oder senil verinderte sehnige Bindegewebe durch, zumal Fettansatz und
mangelnde Ubung dieses eher degenerieren lassen als den weniger leicht
verdnderlichen Knochen. Ahnliche Erfahrungen werden sich mit der
Zeit vielleicht auch an anderen Stellen des menschlichen Kérpers ergeben.

Kapitel V.
Lokalisation der Sportverletzungen an den verschiedenen
Geweben und Organen des Korpers.

Wenn wir einmal unsere Untersuchungen darauf richten, welche
Gewebe und Organe des menschlichen Korpers bei Gelegenheit der Sport-
verletzungen am meisten in Mitleidenschaft gezogen werden, so finden
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wir, dal vor allem die Extremitiiten, sowie deren Stiitz- und Bewegungs-
organe (Knochen und Muskeln) Schidigungen erleiden. Weiter aber
kommen, wenn auch in viel geringerem Malstabe, die inneren Organe
bisweilen zu Schaden. Da die Bewegung als die Causa movens jeglichen
Sportes betrachtet werden muB, so ist es nur natiirlich, daBl die die Be-
wegungen ausfithrenden und vermittelnden Gewebe und Organe hierbei
am leichtesten und am Oftesten geschidigt werden. Wir wollen diese
Schiadigungen, nach topographischen Gesichtspunkten vorgehend, kurz
besprechen.

1. AuBere Haut.

Die Haut als die duliere Schutzdecke des menschlichen Kérpers wird
naturgemall oft verletzt. Das eine Mal grob mechanisch durch Stof,
Schlag, Hieb, Stich, Schnitt usw. Wer kennt nicht die vielen blauen
Flecke der Turner, FuBballspieler usw. und hat nicht schon am eigenen
Leibe ihre Annehmlichkeit erfahren. Eine besondere Abhédrtung er-
fahrt die Haut beim Boxen und beim Dschiu-Dschitsu, wo besondere Trainier-
tibungen einzig und allein darauf hinauslaufen, die Haut und die darunter-
gelegenen Gebilde (auch die Knochen) gegen Schlag und Schmerz wider-
standsfahig zu machen. Bel anderen Sporten muf die Haut besonders
geschitzt werden, wie beim Fechten (Maske, Binde, Krawatte,
Handschuh, Knopf der Rapierspitze usw.), um nicht unnétig erheblichen
Schaden zu erleiden.

Beim Bergsteigen ist die Haut in zweifacher Hinsicht groben Insulten
ausgesetzt. Einmal der chemischen Wirkung der ultravioletten Strahlen,
welche leicht zu mehr minder schweren Verbrennungen der Haut fiihren,
ja manchmal sogar Blasenbildung, Odem und schwere Entziindung (Der-
matitis) verursachen kann. Weiter aber schidigt das Felsklettern die
Fingerspitzen mechanisch ganz besonders und fithrt zu einer Unmenge
kleinerer und groBerer, oberflichlicher und tieferer Verletzungen der-
selben; ein Zustand, der unter dem Namen ,durchgekletterte
Fingerspitzen” ebenso bekannt als wenig beliebt ist. Endlich
kann iibermaBige Arbeit mit dem Hispickel, beim Rudern oder am Reck
oder Barren zu Schwielen- und Blasenbildung fithren und unvorsichtiges
Hantieren mit dem Kletter- oder Gletscherseil zu schweren und schmerz-
haften Verbrennungen der Handfliche AnlaB geben. Davon spéiter mehr.
Mangelnde Achtsamkeit auf diese kleinen Verletzungen kann einer an-
schlieBenden Infektion mit aufsteigender Lymphangitis und nach-
folgender Phlegmone Vorschub leisten.

Dafl die Haut bei Verletzungen tiefer gelegener Gebilde (Knochen-
briiche) oft mitladiert ist, ist selbstversténdlich; iibrigens geht gerade
bei diesen Verletzungen, besonders wenn sie auf stumpfem Wege erfolgen,
die Kontinuitdtstrennung der Haut nicht von aullen, sondern von innen
aus (scharfe Schienbeinkante!).

Manchmal ist uns eine geringfiigige Verletzung der Haut ein wert-
voller Fingerzeig dafiir, dalb sich anderweitig leicht zu iibersehende
schwerere Verletzungen in der Tiefe befinden. So weisen uns oft gering-
fiigige Schiirfmarken an den Knocheln der Finger auf die Schrauben-
briiche der Metakarpalknochen hin, denen wir bei einigen Sporten (Schnee-
schuhfahren, Rodeln) als typischen Verletzungen begegnen werden.

Sehr verschieden reagiert die Haut aut konstanten Druck. Entweder
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kommt es, wie schon erwdhnt, zu Schwielenbildung; dann nim-
lich, wenn einerseits der Haut Zeit genug gelassen wird, durch kompen-
satorische Hypertrophie ithrer Epidermisschichte sich gegen die driickende
Schidlichkeit zu schiitzen, und wenn diese anderseits nicht so briisk vor
sich geht, um eine Zusammenhangstrennung der Haut innerhalb ihrer
Schichten zu bewirken (Schwielen der Turner und Ruderer). Ist der
Druck zugleich mit starker Reibung in tangentialer Richtung verbunden,
dann kann es leicht zur Trennung zwischen oberflichlicher und tiefer
Schichte der Haut kommen, zwischen denen sich zunichst Fliissigkeit
ansammelt; Blasenbildung und Ablosung der aus der zarten Epi-
dermis gebildeten Blasendecke kann dann die Kolge sein (Blasen der
Turner und Ruderer). Auch der Schuhdruck ber Radfahrern und
Bergsteigern ist hierher zu rechnen.

An Stellen, wo die Haut gemeiniglich sehr fest der Unterlage anhaftet,
bewirkt eine Verschiebung derselben durch tangentiale Gewalt auf ihrer
Unterlage nach ZerreiBung der zur Haut tretenden elastischen Fasern
und Gefifle, die Ansammlung von Blut in dem frei gewordenen Raum.
Solche Stellen sind z. B. an den Ohren vorhanden. Das beim Ringen
und Boxen so hiufig vorkommende Oth&dmatom ist als ein solches
Dekollement der Haut iiber den Ohrknorpeln anzusehen. Auch
durch Pferdebi kommt hiufiz ein solches Dekollement der Haut an
anderen Orten zur Entwicklung.

Wenn die Haut iiber vorspringende Knochen oder sonstige Kérper-
teile plétzlich stark gespannt wird, so kann sie zum Platzen gebracht
werden; solche Platzungen der Haut beobachten wir besonders bei
Bobfahrern, welche in Grétschstellung an ein starres Hindernis anrennen.
Ist die Gewalt eine sehr grofle, so reifit die Haut in der Mitte des Skrotums
ein und es kommt zum Prolaps der Hoden.

Dafl die Haut iiber Stellen, knapp unter welchen sich harte Knochen-
teile befinden, leicht zwischen Druck und Gegendruck durchgequetscht
wird, wenn eine solche Quetschung rasch und briisk als Fall oder Schlag
sich abspielt, ist eine bekannte und alltigliche Erscheinung. Solche
Wunden sehen wir an Stirn und Hinterkopf anlifBlich vom Stiirzen beim
Eis- oder Rollschuhlaufen, oder an der vorderen Tibiakante bei Turnern
oder Fullballspielern.

Besonders empfindlich gegen Trauma ist die frei im feinen knéchernen
Ring des Anulus tympanicus ausgespannte Haut des Trommelfells.
Der vomn Schwimmer oft ausgefithrte Ful- oder Kopfsprung ins Wasser geniigt,
um durch die plotzliche Erhohung des im #uBeren Gehérgang herrschenden
Luftdrucks eine Ruptur des Trommelfells herbeizufithren.

Die Schleimh&dute sind im allgemeinen zu tief verborgen und
zu gut geschiitzt, um durch sportliche Betitigung Schaden zu leiden;
es sei denn an jenen Stellen, wo sie in die duliere Haut iibergehen. Die
Konjunktivitis der Bergstelger und der Schwimmer liBt sich auf
chemische bzw. bakterielle Schadigung zuriickfithren. Dagegen sind die
,stumpfen Pfahlungen®, denen wir bel den Rodlern bei Gelegenheit des
Anrennens in Grétschstellung an starre Hindernisse begegnen werden,
Beispiele von Schleimhautverletzungen mit rein mechanischer Genese.
Die Schleimhautverletzungen der Mund- und Nasenhdéhle im Gefolge des
Boxens konnen ebenfalls hierher gerechnet werden.
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Zusammenfassend miissen wir sagen, dal grébere Verletzungen der
Haut als Sportverletzungen keine grofie Rolle spielen und, abgesehen von
wenigen Ausnahmen, gewdShnlich leichterer Natur sind.

2. Blutgefifie.

Schadigungen der Blutgefie durch sportliche Bewegungen sind sehr
selten. Die Blutungen bei kleineren Verletzungen der Haut zeigen so
gut wie nie bedrohlichen Charakter, ebensowenig das beim Boxen 6fters
entstehende Nasenbluten.

Dagegen ist zu erwihnen, dal es in wenigen seltenen Fillen zu aus-
gedehnter Thrombose im Verlaufe groBerer Gefille der oberen oder
unteren Extremitdt kommen kann. Solche Thrombosen wurden be-
schrieben im Bereiche der Vena brachialis nach schwerem Heben und
nach Zigeln eines wilden Pferdes; an der Vena femoralis bzw. Cava inferior
nach forciertem Schnellauf. Hier sei nur erwiahnt, daB es sich nach der
Meinung der betreffenden Autoren um mechanische Lésion der Gefafi-
intima handeln diirfte, welche durch die forcierte Muskelaktion herbei-
gefihrt wurde und auf dem Wege lokaler Gerinnselbildung zu fort-
schreitender Thrombose fiihrte.

Die ZerreiBung eines grofieren Gefafles (Art. epigastrica int.) lediglich
durch die Anstrengung eines Sprunges, steht in der Literatur vorderhand
vereinzelt da. Erwédhnen wollen wir hier auch noch die Ausbildung von
Hamangiomen an den Beugeseiten der Finger oder Hande bei Ruderern;
sicherlich ist 1thr Vorkommen ein auBerordentlich seltenes.

3. Nerven.

Lésionen der Nerven im Gefolge sportlicher Ubungen sind nicht
gerade sehr haufig, wenn auch wesentlich 6fter zu beobachten, als solche
der BlutgefdBie. In erster Linie sind hier zu erwidhnen die Irritationen
der in der Haut gelegenen Nervenendigungen bei mechanischer Mal-
tratierung derselben, wie z. B. der Fingerspitzen beim Felsklettern oder
beim Diskuswerfen. Die unangenehmen Erscheinungen der ,durch-
gekletterten Fingerspitzen sind sicherlich nur zum Teil den kleinen,
oberflichlichen Exkoriationen zuzuschreiben, zum Teil vermutlich den
zahlreichen Quetschungen und Prellungen der Hautnerven der Finger-
beeren bel der genannten Gelegenheit.

Beim Radfahren zeigen sich Ermiidungserscheinungen
an jenen Nerven, welche einer besonderen Inanspruchnahme ausgesetzt
sind. So ist es bekannt, daBl bei Radfahrern die Patellarreflexe zeitweilig
abnehmen oder ganz verschwinden; die ,,Aufbrauchtheorie” von Edinger
setzt uns in die Lage, diesen Erscheinungen das richtige Verstindnis
entgegenzubringen. Auch die Paresen und Pardsthesien in
den oberen Extremitdten bel Radfahrern sind ver-
mutlich teils auf die fortwdhrende Erschiitterung beim Halten der Lenk-
stange, teils dem anémisierenden Einfluf gewisser dauernd eingehaltener
Muskelspannungen zuzuschreiben.

Daf} Schlage gegen gewisse Stellen des Korpers, wo grofiere N er v e n-
stamme wenig geschiitzt iiber Knochenkanten verlaufen, diese leicht
Lésionen aussetzen, wird uns nicht wundernehmen. Wir erinnern hier
an die Ulnariskontusionen der Boxer gelegentlich der Paraden.
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Aber auch gewisse Muskelaktionen an und fiir sich sind imstande,
Nerven in der Nachbarschaft ihrer Aktion zu schidigen. Hierher gehdren
z. B. die Fille von Ulnarisluxation bei Wurfiibungen und beim
Knickstiitz am Barren; ferner die ,Klimmzuglihmung® der
Turner (d. 1. die Lihmung des Nerv. thoracicus long. und des Nerv. dors.
scapulae) durch kraftlosen Langhang; und endlich die Parese des
Nerv. radialis bei Gelegenheit forcierter Wurfiibungen.

Von diesen im ganzen doch seltenen Ereignissen abgesehen, spielen
jedenfalls Nervenlisionen als Sportverletzungen keine nennenswerte Rolle.

4. Muskeln und Sehnen.

Die Muskeln und Sehnen sind als der aktive Teil des Bewegungs-
apparates zu betrachten, wihrend die Knochen als der passive oder
stiitzende Teil angesehen werden konnen. Bei der innigen anatomischen
Verbindung dieser zwei der Bewegung dienenden Organsysteme ist zu
erwarten, daf} auch ihre Verletzungen sehr oft so innig zusammenhingen,
daB eine strenge Scheidung nicht immer gut durchfithrbar erscheint.

In praktischer Beziehung gehért zum aktiv bewegenden Apparat
nicht nur der Muskel selbst mit seiner Sehne und den eventuellen Sehnen-
scheiden, sondern auch der Ansatz dieser Gebilde am Knochen bzw. jener
Teil des Knochens, an dem die Insertion stattfindet. Es ist eine haufig
zu beobachtende Tatsache, daB unter Umstinden der Zusammenhang
zwischen dem Muskel und seinem knochernen Ansatzpunkt fester ist und
mehr Widerstand gegen Zerreillung oder AbreiBung bietet, als die Lamellen
des Knochens untereinander; mit anderen Worten, es reifit oft nicht der
Muskel in seiner Substanz oder an der Stelle seines Ansatzes am Knochen
ab, sondern es reillit jenes Stiick des Knochens mit ab,
an welchem der Muskel inseriert. Beispiele dieser Art finden
sich unter den Sportverletzungen recht hdufizg. Besonders disponiert
hierzu sind die Apophysen jugendlicher Individuen. Die Tuberositas
tibiae und die Tuberositas ossis navicularis, deren Verletzung oder Schadi-
gung wir beim Tanzen, Laufen oder FuBballspielen als eigene typische Ver-
letzung begegnen werden, sind Beispiele hierfiir. Hier ist der Umstand,
daB noch die weiche, nachgiebige Epiphysenlinie existiert, ein Moment,
welches uns die Zusammenhangstrennung an diesem Orte sehr erklirlich
erscheinen liBt. Aber auch in spaterem Alter, wenn die Epiphysenfugen
lingst schon verknéchert sind, kommt es an diesen Stellen oder an anderen
Punkten des Knochensystems, wo starke Muskeln ansetzen,zu K no ¢ h e n-
aus- oder -abreiBungen. Beispiele hierfiir sind z. B. der Abril
einer kleinen Knochenlamelle des Epicondylus internus femoris beim
Rodeln und Schneeschuhfahren durch Zug des Ligamentum collaterale
internum bzw. des Adductor longus femoris oder die Abreiung des Tuber
ossis ischil bei ruckweisem Heben schwerer Lasten; ferner die Abreillung
von Dornfortsiitzen der obersten Brustwirbel durch asymmetrischen Zug
der Schultermuskeln beim Heben schwerer Lasten in gebiickter Stellung,
der Abrif} der Spina anterior sup. oder anterior inferior beim Schneeschuh-
laufen usw. — Wir werden dafiir bei den einzelnen Sportarten noch eine
ganze Reihe von Beispielen finden.

Die Zusammengehdrigkeit der sporthich arbeitenden Kérperteile und
Organe zeigt sich auch in deren Hypertrophie bei libermaBiger
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sportlicher Inanspruchnahme; dadurch entstehen gewisse schon dulBerlich
auffallende Muskeltypen, die in ihren Extremen auch den Laien bekannt
sind und in einer These von Mich ot eine wenn auch etwas iibertriebene
Darstellung erfahren haben. Michot unterscheidet fiinf Typen
der Muskelausbildung bei Sportsleuten:

1. Hypertrophische Muskelausbildung der oberen Korperhilfte; zu
beobachten bei Gerdteturnern, Schwergewichtsathleten und Hantelstem-
mern, Boxern und Ruderern.

2. Hypertrophische Muskelausbildung der unteren Kérperhilfte; zu
beobachten bei Radfahrern.

3. Hypertrophische Muskelausbildung einer der seitlichen Kérper-
hélften, meistens der rechten; zu beobachten bei Fechtern, gewissen
Ballspielern, Tennis- und Hockeyspielern (?).

4. Hypertrophische Muskelausbildung des gesamten Korpers; zu be-
obachten bel schwedischen Gymnasten, Schwergewichtsathleten, Ring-
kiimpfern und Schwimmern.

5. Typus der schlanken Muskelausbildung; zu beobachten bei Léiufern.

Ich glaube, daB diese Typen in reiner Ausbildung nicht gar so oft
anzutreffen sind, wie M i chot meint; geht doch die ganze Sportbewegung
in den letzten Jahren darauf hinaus, nicht allzu einseitig zu werden. Auch
miissen die Sportsleute, die es zu Hochstleistungen in ihrem Sport bringen
wollen, nicht nur in diesem allein iiben, sondern auch die itbrigen Muskeln
thres Koérpers durch entsprechende Trainingmethoden in guten Zustand
bringen. Ein richtiger Kern jedoch ist in der Aufstellung dieser charak-
teristisch illustrierten Typen sicherlich vorhanden. Die Einseitigkeit fithrt
eben hier wie anderwirts zu exzessiver Leistungsfiahigkeit gewisser Teile
des Korpers auf Kosten anderer oder sogar des Gesamtorganismus.

Gerade das Studium der sportlichen Verletzungen weist uns ein-
dringlich auf die grofle Rolle und die vielfach noch verkannte B e-
deutung hin, welche dem Verhalten der Muskulatur
fiir dieEntstehung gewisser Verletzungen zukommt.
Drei Faktoren sind es, von deren jeweiligem Zustand bzw. von deren
gleichsinnigem Zusammenarbeiten die sportliche Leistung ebensogut wie
die sportliche Verletzung abhéngig ist. Diese drei Faktoren sind:

1. Die Masse des Muskels als Ausdruck seiner Kraft und seiner
Leistungsfahigkeit.

2. Die Innervation des Muskels als Ausdruck seiner Schulung
und Koordinationsfahigkeit.

3. Der Tonus bzw. der jeweilige Spannungsgrad des Muskels als
Ausdruck der momentanen Inanspruchnahme desselben.

Es ist klar, daB} diejenigen Muskeln, welche dauernd eine bestimmte,
recht betrichtliche sportliche Arbeit zu leisten haben, hypertrophieren,
genau so, wie dies ja auch von anderen Gelegenheiten her bekannt ist.
Der Bizeps des Turners, die Schultermuskeln des Ruderers, die Waden-
und Schenkelmuskeln des Radrennfahrers sind gute Beispiele solcher
Arbeitshypertrophien. Je einseitiger die sportliche Bewegung
ist, desto einseitiger und lokal beschriinkter wird auch die Einwirkung
auf die Muskulatur sein; je universeller der ganze Kérper beim Sport
mitarbeiten muB, desto besser und harmonischer wird die Entwicklung
der Gesamtmuskulatur sich gestalten. Dall es aber nicht die Masse des
Muskels allein ist, welche die sportliche Hochstleistung erméglicht, wird
T
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uns sofort an einem Beispiel klar werden, welches zeigt, wie selbst ein
kriftiger Muskel bel einer ganz einfachen Inanspruchnahme Schaden
leiden kann, wenn der zweite eingangs erwihnte Faktor fehlt, die richtige
Innervation, oder, wie wir lieber sagen wollen, die Koordination.

Ein Schwergewichtsathlet sitzt im Kaffeehaus und liest Zeitung. Durch
eine Bewegung derselben wirft er ein Glas Wasser um. Im Bestreben, das
herabfallende Wasserglas noch zu erhaschen, greift er hastig danach und zer-
reiflt sich den Bizeps (Pagensteche 1').

Der Bizeps dieses Athleten wird gewiB8 ganz anderen Kraftleistungen
gewachsen gewesen sein, als es das Authalten des fallenden Wasserglases
war. Hs war eben in diesem Beispiele sicher nicht die GroBe der Arbeit als
solche, welche die Muskelruptur hervorrief, sondern der Kampf des Bizeps
gegen seine Antagonisten, die, gleichzeitig innerviert, durch ihren Gegenzug
den Muskel zur Zerreiung brachten, ohne dafl duBlerlich ein wesentlicher
Arbeitseffekt geleistet wurde.

Das Beispiel zeigt uns klarer als weitliufige Auseinandersetzungen,
daBl die Leistung einer gewissen Arbeitsgrofle oder Menge nicht nur
einzig und allein eine Frage des in Aktion tretenden Muskelquerschnittes
1st, sondern auch eine Frage der richtigen Zusammenarbeit aller in Be-
tracht kommenden Muskeln. Die Anzahl der selbst an relativ einfachen
Bewegungen teilnehmenden Muskeln ist eine wesentlich groBere, als
man sich gemeiniglich vorstellt (Hiippe, Lagrange). Aufer jenen
Muskeln, welche die betreffende Bewegung ausfithren, treten noch fast
stets die meisten anderen Kérpermuskeln in Aktion, um die verschiedenen
Teile des Kérpers so gegeneinander zu stellen bzw. zu fixieren, wie es zur
Ausfiithrung der intendierten Bewegung am vorteilhaftesten ist. So kommt
es, daB z. B. bei Wurfbewegungen der oberen Extremitit auch die Muskeln
der unteren Extremititen, des Beckens und des Schultergiirtels, sowie
des Rumpfes beansprucht werden; dafl den Sonntagsreiter nicht nur die
Adduktoren, sondern auch die Nackenmuskeln schmerzen und der Fels-
kletterer micht nur iiber gute Fingermuskeln, sondern auch iiber aus-
dauernde Riickenmuskeln verfiigen mufi. In der Erlernung und Aus-
bildung dieser muskuldren Zusammenarbeit, fiir die wir eben den Aus-
druck Koordination haben, liegt das Geheimnis der sportlichen Leistungen.

Die Bedeutung des dritten Faktors, des T onus, bzw. des jeweiligen
Spannungsgrades der Muskeln, liegt vielleicht nicht so klar zutage, wie
die beiden vorgenannten. Kin Beispiel wird seine Bedeutung unserem
Verstindnisse niher bringen. Es ist eine bekannte Tatsache (Z u p-
pinger u. a.), dal gewisse Frakturen vorwiegend oder ausschlieflich
am Lebenden vorkommen; dal dieselben Frakturen aber experimentell
am Leichenknochen entweder gar nicht oder nur unter grofen Schwierig-
keiten zustande gebracht werden konnen. Die Erklirung hierfiir liegt
eben im Wegfall der Wirkung der Muskulatur bei der Leiche. Am Leben-
den macht sich der Einflub der stets vorhandenen Muskelspannungen
immer in bestimmter, wenn auch nicht stets klar zutage liegender Weise
bemerkbar. Bel der Ausfithrung der sportlichen Bewegungen oder Hal-
tungen sind eben immer bestimmte Muskelpartien gespannt. Erfihrt nun
die sportliche Bewegung irgendeine unerwartete plotzliche Hemmung,
so wirkt diese der Schwerkraft oder dem Beharrungsvermogen des Korpers
oder einzelner seiner Teile entgegen, da ja bel dem plétzlichen Eintritt
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der Hemmung eine ,,Umschaltung” (Anderung der Stellung oder Be-
wegung) oft nicht rasch genug erfolgen kann.

Nehmen wir nochmals das Beispiel des Schneeschuhfahrers, der in
scharfer Fahrt eine plotzliche Drehung ausfithren will. Er intendiert die
Bewegung mit dem Willen, die Muskeln gehorchen; sie dringen die Beine
des Schuneeschuhfahrers in die entsprechende Stellung und die Masse des
Korpers folgt bei guter Koordination des Korpers dieser Intention nach.
Da bleibt der Schneeschuh plétzlich an einer unbemerkten Rauhigkeit
des Bodens (Stein, Ast) hingen und wird in der weiteren Ausfiihrung
der Drehung plotzlich gehemmt. Bevor dieses Ereignis noch zur Kenntnis
des Gehirnes kommt und dieses die entsprechende Lage- oder Stellungs-
dnderung veranlassen kann, ist aber das Ungliick schon geschehen. Die
Kérpermasse hat, dem Beharrungsgesetze folgend, sich weiter gedreht und
hat — je nach der Stellung des Kniegelenks — zum Schraubenbruch des
Oberschenkels (bei gestrecktem Knie) oder des Unterschenkels (bei ge-
beugtem Knie) gefiihrt. Weil die in bestimmter Ordnung gespannten
Muskeln nicht rechtzeitig nachgaben, ist die Fraktur erfolgt.

Die Beispiele lieBen sich beliebig vermehren. Es geniigt jedoch, auf
die Bedeutung der drei genannten Faktoren hingewiesen und ihre Wichtig-
keit fiir die Entstehungen von Sportverletzungen hervorgehoben zu haben.

Dieselben oder ihnliche Erwdgungen sind auch mafBgebend, wenn
wir die Frage der Muskelrupturen erdrtern wollen, die ja als
hiiufigste Muskelverletzung vielfach spezifisch sportlichen Charakter trigt.
Die frither viel diskutierte Frage, ob der Muskel sich selbst zerreilt, oder
ob dies sein Antagonist besorgt, oder gar die Bewegungshemmung des
Bandapparates, liBt sich meines Erachtens nicht fiir alle Fille prinzipiell
gleichartig entscheiden. Die Tatsache, daB die bi- und polyartrodialen
Muskeln am meisten zur Ruptur neigen, 148t schon darauf schlieBen,
daB die Verhiltnisse hierbei oft recht kompliziert liegen und wahrscheinlich
mehrere Faktoren zusammenwirken miissen, um einen Muskel zu zer-
reiflen. AuBer den rein mechanischen Momenten der Bander- oder Muskel-
hemmung (Riedinger) spielt aber immer das Uberraschtwerden, das
Nichtvorbereitetsein auf die in jenem Moment zu gewértigende Leistung
eine entscheidende Rolle. Das sehen wir besonders deutlich bei den Adduk-
torenrissen der Reiter.

DaB der Tonus oder die elastische Spannung der Muskeln und Sehnen
den sproden Knochen auch zugute kommen kann, sehen wir am besten
bei den Metatarsalfrakturen der Rekruten. Sobald die durch
die ungewohnte Geh- und Tragarbeit ermiideten FuBmuskeln (Peronel
und Tibialis posticus) in der Spannung des FuBgewélbes nachlassen, lastet
das ganze Kérpergewicht allein auf dem knéchernen Gewélbebogen. Dieser
bricht nunmehr viel leichter ein als frither, und zwar gerade im Bereich
der Mittelfullknochen.

Die Sehnen kommen im Verhiltnis zu den Muskeln viel seltener
zu Schaden. So ist z. B. die Tendovaginitis crepitans im
Bereich iiberanstrengter und durch duBeren Druck in der Kreiheit ihrer
Bewegung gehemmter Sehnen (Achillessehne der Radfahrer und Berg-
steiger) verhiiltnismiBig recht selten. Im Bereich der Beugesehnen der
Finger kénnen die genannten Momente gelegentlich zum Doigt a res-
sort fithren, wie er bei den Fechtern vorkommt. Rupturen im Bereich
der Sehne selbst sind anscheinend viel seltener als im Bereich der Muskeln.
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Die Achillessehne ist eine der wenigen hierzu disponierten Sehnen, wenn
sie plétzlich heftig angestrengt wird (Tennisspieler, Springer).

Dagegen verdient erwithnt zu werden, dafl dort, wo sich breite Muskel-
massen am Periost des Knochens ansetzen, infolge langdauernder inten-
siver Arbeit dieser Muskeln eine mechanische Reizung des Periosts zustande
kommt, welche zu diffuser Knochenverdickung fithrt. Hierher gehért die
den Militdrdarzten wohlbekannte Anstrengungsperiostitis der
Rekruten.

Dal} auch jene Gebilde, welche die Reibung zwischen den bewegenden
und den bewegten Korpergeweben vermindern sollen, bei manchen Sporten
stark beansprucht werden, ist einleuchtend. Die Schleimbeutel,
welche diesem Zwecke dienen, erfahren gelegentlich eine gewaltige Aus-
bildung zu hiithnereigrolen, derben, schwappenden Sicken. Die Hygrome
der Reiter an der Innenseite der Knie und an den Tubera ossis ischii sind
gute Beispiele hierfiir. Im iibrigen spielen Hygrome als Folge sportlicher
Betatigung keine groBie Rolle.

5. Knochen und Gelenke.

Verletzungen der Knochen und der Gelenke gehoren zu den alltig-
lichen sportlichen Verletzungen. Die Bedingungen hierfiir sind ja gerade
beim Sportbetrieb auBerordentlich giinstig und zum Teil schon in den
vorherigen Kapiteln angedeutet oder abgehandelt worden. Die Zwangs-
laufigkeit der Bewegungen, die Muskelspannung und die Inkoordination
der Muskelarbeit sind jene Faktoren, die wir hauptsichlich fiir die Ent-
stehung von Knochenverletzungen verantwortlich machen miissen.

Von den verschiedenen Arten der Frakturen méchten wir besonders
die Biegungsbhriiche und die Schraubenbriiche als be-
sonders hiufiz und fiir den Sportbetrieb bis zu einem gewissen Grade
als charakteristisch bezeichnen. Speziell die Schraubenbriiche kommen
in verschiedener Haufigkeit und Lokalisation bei fast allen Sportarten vor
und sind, wie wir spiter noch o6fters ausfithren werden, zumeist die Folge
des Zusammentreffens der sportlich zwangliufigen Bewegung mit irgend-
einem duBeren Hindernis.

Es empfiehlt sigh, den von Zuppinger geprigten Ausdruck
Schraubenbruch zu gebrauchen und die Bezeichnung Spiralbruch
aufzugeben; denn die Spirale ist ein Gebilde der Ebene, deren Linie von einem
Ausgangspunkt in bleibendem Abstand sich von diesem entfernt. Die Schraube
hingegen ist ein Gebilde des Raumes und entspricht wirklich viel mehr der
Bruchlinie am Knochen als die Spirale.

Die Schraubenbriiche zeichnen sich klinisch dadurch aus, daB sie
an den groBeren Rohrenknochen der Extremititen die Behandlung gegen-
iiber den reinen Biegungsfrakturen etwas komplizieren. Schon die Re-
duktion hat darauf Bedacht zu nehmen, daB man zuerst die Lingsver-
schiebung mit Verkiirzung durch Zug ausgleiche und dann erst die
Rotation korrigiere (Schumacher, Zuppinger u. a.), sonst ver-
groBlert man die Dislocatio ad latus um ein Bedeutendes. Fiir die
Behandlung aber wird man oft mit den gewdhnlichen fixierenden
Methoden nicht auskommen, sondern wird zum Extensionsverfahren
greifen miissen, will man anders starke Verkiirzungen vermeiden. End-
lich mag hier gleich betont werden, daB man die Schraubenbriiche
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leicht entweder ganz iibersehen kann (wie an den kurzen Rohren-
knochen der Mittelhand und des Fufles, sowie der Finger) oder aber,
da$ man die oft groBe Ausdehnung der Schraubenlinie unterschitzt,
die auch auf andere Knochen der Nachbarschaft iberspringen kann
(z. B. von der Tibia unten auf die Fibula oben). Deshalb erfordern
Verletzungen, welche nach einem Mechanismus erfolgt sind, nach dem
man Schraubenbriiche erwarten darf, ganz besonders sorgfiltiges Vor-
gehen schon bei der ersten Untersuchung.

Bei jugendlichen Individuen sind natiirlich die Epiphysen-
linien ein Locus minoris resistentiae, der traumatischen Schidigungen
gegeniiber sich leicht als weniger widerstandsfihig erweist als die Um-
gebung. Die Apophysitis tiblae, der AbriB der Tuberositas ossis navi-
cularis oder der hinteren Kalkaneusepiphyse bei FuBiballspielern, Springern,
Tianzern u. dgl. sind gerade durch diese sportlichen Ubungen bekannt
geworden; Losung der distalen Tibiaepiphyse beim Ringen, der unteren
Femurepiphyse beim Rodeln usw. sind gleichfalls nicht allzu seltene
Epiphysenlisionen.

Bisweilen lokalisieren sich die sportlichen Frakturen an Stellen oder
an, Knochen, die sich von der Lokalisation bei Gelegenheit anderer
auBerlich ahnlicher Schidigungen wesentlich unterscheiden. Als Beispiel
mochte ich die Metakarpalfrakturen erwihnen, die man so hiufig bei
Boxern findet und die fast stets den Metakarpalknochen des Daumens
oder des zweiten bzw. dritten Fingers betreflen. Im Gegensatz hierzu
beobachtet man die Metakarpalfrakturen nach den Faustschligen des ge-
wohnlichen Lebens am finften oder allenfalls am vierten Mittelhand-
knochen. Der Grund hierfir ist in der verschiedenen Fausthaltung zu
suchen. Der Boxer schliigt eben sportgerecht mit dem Radialrande der Faust,
withrend der gewGhnliche Mensch hierfiir meist den Ulnarrand benutzt.

Wir haben schon bei den Muskeln erwihnt, da8 der Zusammenhang
zwischen dem Muskel und seinem Ansatzgebiet am Knochen oft fester
ist als jener der Muskelinsertionsstelle des Knochens mit dem iibrigen
Knochen. Daher kommt es, dafl auch ohne Vorhandensein von Epiphysen-
linien es bisweilen eher zur KnochenabreiBung oder -ausreifung kommt,
als zur Ruptur zwischen Muskeln und Knochen bzw. innerhalb des Muskels.
Hierher gehéren die Abrififrakturen am Epicondylus femoris in-
ternus bel Rodlern und Schneeschuhfahrern, der Abrifi der Tuberositas
ossis ischii beim AufreiBen schwerer Gewichte, der Abri von Dorn-
fortsitzen beim ungleichméa8igen Heben schwerer Lasten in gebiickter
Stellung u. dgl. m.

Endlich méchten wir noch jene Frakturen speziell am Oberarm er-
wihnen, die als Folge entweder sehr rascher und briisker oder aber sehr
intensiver und etwas langer dauernder Kraftbetatigung sich ereignen.
Es sind dies die Fraktur des Humerus im oberen Drittel, knapp unter
dem Ansatz des Musc. deltoideus bei Gelegenheit forcierter Wurfiilbungen
einerseits und anderseits die Schraubenfraktur des Humerus im unteren
Drittel bei Gelegenheit der Kraftprobe des Armbiegens. Beide Frakturen
zeichnen sich dadurch aus, daf sie rein nur durch Muskelwirkung
zustande kommen ohne jede Mitwirkung der Kérperschwere oder eines
duBeren Traumas.

Endlich beobachten wir manchmal F e r n wir k ungen auf Knochen-
teile, die zuniichst mit der sportlichen Bewegung nichts zu tun haben.
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Das beste Beispiel hierfiir ist die Fraktur der vorderen Gehérgangswand,
welche durch starke Gewalteinwirkung auf den Unterkiefer, speziell auf
das Kinn zustande kommt (Boxerschlige, Hufschlige). Durch den auf-
steigenden Unterkieferast wird die Gewalt auf das Gelenkkopfchen des
Unterkiefers iibertragen, welches eher die schwache Knochenlamelle des
Os tympanicum eindriickt, bevor es selber Schaden nimmt. Bs ist gut,
von diesen Verhéltnissen zu wissen, um nicht unliebsame Folgen solcher
Gewalteinwirkungen an ferner liegenden Orten zu tibersehen.

Die Gelenke spielen als die Verbindungsglieder der einzelnen
Extremitétenabschnitte eine wichtige Rolle. Von der Festigkeit ihrer
Béinder hingt es ab, ob sich die einwirkende Gewalt an ihnen erschépft
und zur Distorsion des Gelenks bzw. zur Uberdehnung und Zerrung seiner
Bénder fithrt, oder ob das Gelenk standhilt und durch seine Festigkeit
die Wirkung der Gewalt auf den nichsten Extremititenabschnitt tiber-
trigt, der dann unter diesen Umstinden zu Schaden kommt. So kénnen
das Kniegelenk treffende torquierende Gewalten entweder zu einer Distor-
sion desselben bzw. zu einer Meniskuslision im Gelenk fithren, oder aber
die Gewalt tiberspringt das Gelenk und erschépft sich erst am Femur,
der gegen Torsion weniger widerstandsfihig ist, als der Unterschenkel,
indem es an jenem eine Schraubenfraktur setzt. Diese Verhiltnisse
kommen z. B. beim Telemarkschwung der Schifahrer zur Geltung, indem
die durch die Schwunghemmung ausgeloste Verdrehung sich entweder
am Unterschenkel lokalisiert (bei gebeugtem Knie) ober aber am Ober-
schenkel (bei gestrecktem Knie). Dal aber auch das Kniegelenk selbst
nicht immun ist gegen drehende Gewalten beweisen die zahlreichen
Meniskuslisionen, die im Gefolge des Schneeschuhfahrens beobachtet
werden.

6. Innere Organe.

Die Verletzungen innerer Organe bei sportlicher Betatigung sind nur
sehr selten eine Folge der rein sportlichen Bewegung, sondern meist aus-
gelost durch mehr minder schwere Stiirze, Kollisionen usw. Wenn wir
nun auch sagen miissen, daf diese Veranlassungen nicht eigentlich in
das Gebiet der sportlichen Bewegung gehéren, so wollen wir doch ander-
seits wenigstens in groben Ziigen jene Momente und Faktoren schildern,
welche erfahrungsgemif 6fter solche Lasionen nach sich ziehen. Dabei
wollen wir in topographischer Ordnung vorgehen.

Der Schadelund die Wirbelsédule sind bei schweren Stiirzen
der verschiedensten Sporte gefihrdet. Von' den Kampfsporten ist es das
Boxen, welches durch Applizierung wuchtiger Hiebe zu Commotio cerebri
fithren kann. Es scheint, daB durch Ubung eine gewisse Abhértung
gegen die Wirkung dieser Traumen Platz greifen kann. Von den Be-
wegungssporten sind es besonders die mit grofen Geschwindigkeiten ein-
hergehenden Bewegungen (Bobfahren), sowie die Hufschlige beim Reiten,
welche den Schiddel und seinen Inhalt gefihrden.

Von den Sinnesorganen des Schidels wird das Auge ge-
fihrdet beim Bergsteigen von den ultravioletten Strahlen des Sonnen-
lichtes, gegen die es sich jedoch wirksam durch entsprechende Kontrast-
brillen schiitzen kann, sowie bei manchen Ballspielen (Kricket) durch den
Inhalt platzender Zodiakbélle (amerikanischer Herkunft). Die Konjunk-
tivitis der Schwimmer kann allenfalls noch hierher gerechnet werden.
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Die Nase wird beim Boxen fast immer hart hergenommen; die
einzelnen Verletzungen ihrer Schleimhaut und ihres Knochengeristes
werden im speziellen Teil noch genau besprochen werden. Hier sei nur
soviel erwahnt, daf diese Verletzungen meist zu Epistaxis und zu mehr
minder bedeutenden Verunstaltungen fithren, dal sie aber gewdhnlich
keine schwereren Folgen zeitigen.

Das O hr, soweit es in der Schidelkapsel sich befindet, ist dufBeren
Traumen kaum zuginglich. Dagegen wird das Trommelfell, der duBere
Gehorgang und die Ohrmuschel nicht selten lidiert. So beim Boxen
und beim Ringen durch die Genickmassage und durch Fausthiebe, die
zu der charakteristischen Erscheinung des Othdmatoms fithren, einer
Blutansammlung zwischen Knorpel und Haut. Die Wandung des duBeren
Gehorgangs wird, wie wir schon frither gehdrt haben, auf dem Wege der
Fernwirkung durch Fall oder Hieb auf das Kinn beschidigt, indem sich
die Wucht des Traumas durch den aufsteigenden Unterkieferast und das
Unterkieferkopfchen auf die diinne Knochenplatte des Os tympanicum
iibertrigt (Boxer, Reiter, Radfahrer); diese wird leicht nach hinten gegen
den duleren Gehorgang vorgetrieben und fithrt dadurch zur Stenose des-
selben mit allen ihren Folgen. Das Trommelfell endlich rupturiert leicht
nicht nur bei dieser Gelegenheit, sondern auch beim Wasserspringen der
Schwimmer (Kopfsprung oder FuBsprung). Bel Vernachlissigung dieser
und fiir sich kleinen Verletzung kann es zur Infektion des Mittelohrs
und zur Otitis media kommen.

Die Gebilde des Mundes, Zunge und Zahne, kénnen nur bel
seltenen Gelegenheiten verletzt werden. Mayrhofer hat darauf hin-
gewlesen, daB bei Schlittschuhldufern und Turnern Aussprengungen der
medialen Ecken der inneren Schneidezihne vorkommen, besonders dann,
wenn die betreffenden Individuen mit alveoldrer Prognathie behaftet sind
und nach vorn auf eine ebene Fliche zum Sturz kommen. Die genannten Zahn-
ecken bilden dann die am weitesten nach vorne ragenden Gebilde und werden
vermoge lhrer Sprédigkeit zuerst abgeschlagen. Dasselbe gilt von Be-
schidigungen der Lippen und des Zahnfleisches durch heftiges Aufprallen
des Balls beim FuBballspiel oder durch wohlgezielte Hiebe beim Boxen.

Von den Eingeweiden des Halses erhalten manchmal Verletzungen
der Kehlkopt, die Luftrohre und die Schilddrise.
Die ersteren zwei nehmen besonders dann leicht Schaden, wenn sie von
kurzen, scharfen Gewalteinwirkungen getroffen werden; z. B. durch Fuf-
tritte beim FuBballspiel oder Hufschlag beim Reiten. Die Schilddriise
hinwiederum kann Blutungen in strumés entartete Partien erfahren; diese
Blutungen kommen besonders leicht bei Erhohung des Blutdrucks bei
Gelegenheit stirkerer Anstrengungen vor, wie z. B. beim Schwimmen
oder Schifahren.

Verletzungen der inneren Organe des Thora x sind aus rein sport-
licher Ursache sehr selten. So hiufig Rippenfrakturen bei den ver-
schiedensten Anlissen sich ereignen, so selten sind Verletzungen des
Herzens und der Lunge; am ehesten noch kénnte man die trauma-
tische Pneumonie nach Hufschlag u.dgl. hierher rechnen. Schwere
Stiirze und Erschuitterungen des Thorax kommen gelegentlich bei jenen
Sporten vor, die eine Ortsverinderung mit grofler Geschwindigkeit invol-
vieren; also bel manchen Schlittensporten (Bob), beim Automobilfahren
und Rennreiten.
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Wesentlich hdufiger sind schwere Verletzungender Bauchorgane,
die meist in die Kategorie der stumpfen Baunchverletzungen
einzureihen sind. Hier finden wir die meisten Sporte gelegentlich einmal
vertreten. So z. B. das Boxen, besonders dann, wenn unvermutet ein
gut placierter Hieb sitzt, der nicht durch die straff kontrahierten Bauch-
muskeln aufgefangen und unschidlich gemacht wird. Ist dies nicht der
Fall, dann kann die Faust die Bauchwand ungehindert tief eindriicken
und gelegentlich den Magen, die Milz oder die Nieren beschidigen. Beim
FulBballspiel kénnen Tritte in den Bauch gefihrlich werden; dal sie meist
nicht beabsichtigt sind, &ndert nichts an ihrer Wirkung. Chok, Meteoris-
mus, eventuell Ausbildung eines retroperitonealen Hamatoms sind die
harmloseren Folgen; Verletzungen des Darms oder eines der driisigen
Organe mit konsekutiver Peritonitis oder Blutung die gefdhrlicheren.
Gottlob gehoren solche Verletzungen zu den Seltenheiten. Beim Schi-
springen oder Turnen konnen Stiirze platt auf den Bauch zu Milz- oder
Leberruptur fithren; beim Radfahren kénnen Stirze vom Rad zu den
verschiedensten Verletzungen innerer Bauchorgane, speziell der paren-
chymatésen, Anlall geben. Auch die Ungliicksfalle beim Bobrennen oder
Skeletonfahren fithren nicht selten zu Leber-, Milz- oder Nierenrupturen.
Am hédufigsten aber ist Hufschlag oder Sturz mit dem Pferd, wober der
Reiter unter dasselbe geriit (beim Uberschlagen), als Ursache schwerer
und schwerster Bauchverletzungen und zwar sowohl des Darms als auch
der grofien Unterleibsdriisen anzusehen. Ubrigens fiihrt nicht nur plattes
Auffallen auf die harte Erde, sondern auch auf das fliissige Element des
Wassers zu stumpfen Bauchverletzungen, wie eine Pankreasruptur und
eine traumatische Appendizitis nach ,,Bauchfleck” beweisen.

Was die ménnlichen und die weiblichen Geschlechtsorgane
betrifit, so werden besonders die duBerlich vorhandenen Teile derselben
bei gewissen Sporten leicht verletzt und zwar besonders bei allen jenen,
deren Betatigung im Gratschsitz erfolgt; also beim Reiten, Radfahren
und Rodeln. Gewisse Unterschiede sind nur insofern vorhanden, als die
Sitzfliche schmal oder breit ist und demgemi 8 die auf dieselbe einwirkende
Gewalt sich mehr oder minder weit gegen den Symphysenbogen fortsetzen
kann. Beim schmalen Sattelschnabel des Radfahrers kommt es leicht
zur Urethralruptur, da der Sattelschnabel die Harurohre gegen das Dia-
phragma urogenitale proprium guillotiniert. Bei der breiten Sitzfliche
der Rodel oder des Bobs gehort eine Harnr6hrenverletzung zu den Selten-
heiten; viel eher kann es hier zum Auseinanderweichen der Beckenfugen
in der Symphyse und in den Articulationes sacro-iliacae kommen, Die
Ursache 1st die, dal der Schambogen zu eng ist, als daB er das Eindringen
der Sitzfliche bis an die Urethra gestatten konnte; eher muB daher das
Becken nachgeben. Die einwirkende Gewalt erschopft sich nunmehr mit
der Beckenfraktur und kann nur mehr selten noch so viel Kraft auf-
bringen, auch noch die Harnréhre durchzuquetschen. Beim Reiter ist
es wieder der schmale Sattelknopf, der die Harnrohre durchquetschen
kann, wenn der Reiter dagegen geschleudert wird.



IT. Spezieller Teil.

Erster Abschnitt.

Die Kampfsporte.

Die vier Kampfsporte: Boxen, Fechten, Ringen und
Dschiu-Dschitsu haben wir ebenfalls den Bewegungssporten zu-
gerechnet. MaBgebend hierfiir war die Uberlegung, daf} es sich auch bei
diesen Sporten um einen Wettkampf der Bewegung handelt. Ge-
messen wird der Erfolg allerdings nicht an der Bewegung als solcher,
sondern an deren Effekt in bezug auf den Gegner. Mit anderen Worten:
Der Sieg wird nicht durch Meterkilogramm oder Sekunden ausgedriickt,
sondern einzig und allein durch die Niederlage des Gegners.
Diese Bezwingung des Gegners wird nun sehr verschieden ausgefiihrt.
Beim Fechten entscheidet die Anzahl der gewerteten Punkte; d. h. wer
mehr treffende Hiebe austeilt und selber weniger getroffen wird, ist der
Sieger. Beim Dschiu-Dschitsu wird der Gegner niedergeworfen oder ander-
weitig kampfunfihig gemacht und zwar, solange es sich um sportliche
Ubung dieses Kampfspiels handelt, mit moglichster Schonung. Das gleiche
gilt vom Ringkampf; bei beiden Kampfarten wird allerdings die Schonung
des Gegners in der Praxis manchmal etwas problematisch. Die schwersten
Bedingungen zeigt das Boxen, wo es gilt, den Gegner so niederzuschlagen,
daB er sich binnen einer gewissen Frist (10 Sekunden) nicht mehr erheben
kann; auch bei der Bewertung nach Punkten, wie sie in Amateurkreisen
tiblicher ist, diirfte es manchmal ganz respektable Verletzungen absetzen.

Man mag iiber diese Sporte denken wie man will, ein gewisser er-
zieherischer Wert ist ihnen nicht abzusprechen; denn Mut, Kraft und
Geschicklichkeit werden durch sie sehr gefordert. Dagegen mul betont
werden, daB gerade bei ihnen die genauneste Einhaltung der
vorgeschriebenen Regeln eine unerlifliche Bedingung ist,
um nicht durch Roheitsakte schwere Schidigungen des Unterliegenden
zu veranlassen. Mehr noch als bei den reinen Bewegungssporten ist hier
auf ritterliches Verhalten der Kimpfer und noble
Gesinnung des Stidrkeren zu dringen. Wir wollen diese vier
Kampfsporte als einen Uberrest oder als eine moderne Fortsetzung der
mittelalterlichen Turniere betrachten, bei denen es ja auch bisweilen
nicht ohne gebrochene Knochen und schwere Verletzungen abging. Die
diese Sporte Ausiibenden sollten sich stets vor Augen halten, dal jeder
dieser Kampfsporte als Spiel und nicht als Ernst aufzu-
fassenistund nureine Vorbereitung fiir den Ernst-
fall bedeutet, nicht diesen selbst.
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Die Anforderungen, die diese Kampfsporte an die Ausiibenden stellen,
sind sehr verschieden. Bald gibt die Kraft, bald die Geschicklichkeit
den Ausschlag. Im allgemeinen kann man sagen, dal jene Sporte, deren
Erfordernis Raschheit und Geschicklichkeit sind, die oft wiederholte rasche
Bewegungen erfordern, mehr eine Leistung des Nervensystems sind als
der Muskelkraft, wie z. B. das Fechten (Lagrange). Andere hin-
gegen erfordern langdauernde maximale Muskelanstrengungen vieler
Muskelgruppen oder Muskeln, wie z. B. das Ringen. Diese bringen die
Muskulatur zu stirkster Entwicklung. Allerdings ist eine genaue Ab-
grenzung der Leistungen von Muskulatur und Nervensystem nicht durch-
zufithren; gibt doch bei fast allen diesen Sporten jene Kombination die
besten Chancen, welche Raschheit und Geschicklichkeit mit moéglichst
viel Kraft zu vereinigen imstande ist.

Was die bei diesen Sporten vorkommenden Verletzungen be-
trifft, so lassen sich allgemeine Cesichtspunkte zu ihrer Ubersicht kaum
aufstellen. Man konnte hiochstens sagen, daBl die Verletzungen sich dort
gerne lokalisieren, wo der Angriff des Gegners ansetzt bzw. an jenem
Korperteil des Angreifers, der den Angriff bewerkstelligt. Also beim Boxen
am Gesicht und an der Faust, beim Fechten an der die Waffe fithrenden
Hand, beim Ringen am Hals (Hebelgriffe!). Die ndheren Einzelheiten
werden wir bei der Besprechung der einzelnen Gattungen dieser Kampf-
sporte kennen lernen.

Kapitel 1.
Boxen (Faustkampf).

Es scheint, dal} der Gebrauch der geballten Faust, ais der einfachsten
und natiirlichsten Angriffs- und Verteidigungswaffe, im grauesten Altertum
bekannt und geiibt war. Schon zu Homers Zeiten kannten die Griechen den
Faustkampf; 688 vor Christi wurde er in Olympia als Wettkampf eingefiihrt.
Der Schlagriemen (caestus) war ihnen bereits wohlbekannt. Dann wurde es
durch mehrere Jahrhunderte still iiber diese Art der kampflichen Betitigung,
bis der Faustkampf jenseits des Kanals bei den Englandern wieder auftauchte
und sich allméhlich zum Nationalsport der englisch redenden Volker entwickelte.
Vom alten deutschen Worte ,Buc” (Schlag) wird auch die Bezeichnung , boxen “
hergeleitet. 1743 wurden von Jack Brou gh t o n die ersten Regeln fiir den

cordneten Boxkampf aufgestellt und spiter vom Marquis von Queen s-
% ury mancher Harte und Roheit entkleidet. 1880 wurde der erste Amateur-
boxerverband in London gegriindet, der die Lord- Queensbury-Rules nochmals
einer mildernden Revision unterzog und ihnen jene Form gab, welche jetzt
unter den englischen Amateurboxern allgemeine Geltung hat. Fast mehr noch
als in England wird das Boxen in Amerika und in Australien betrieben. In
Frankreich ist eine ganz eigene Boxmethode in Ubung, ndmlich eine Verbindung
des englischen Boxens mit dem franzdsischen ,savate, bei dem auch die FiiBle
gich an den Stofen beteiligen diirfen. In Deutschland und Osterreich hat das
Boxen eigentlich wenig Anhiéinger gefunden, da es, nicht ganz mit Unrecht,
als roh und gefihrlich hingestellt wird.

Geboxt wird nur mehr selten mit blofler Faust, sondern zumeist mit
einem Boxhandschuh. Derselbe ist aus starkem Leder, am Riicken bis iiber
die Fingerspitzen hin dicht mit Rofhaar gepolstert. Auch der Daumen und
das Handgelenk ist ausgiebig gepolstert. Durch Hantelturnen und StofBiibungen
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nach dem fliegenden Ball und nach dem Sandsack, sowie durch anderweitige
athletische Ubungen sucht man die notige Geschmeidigkeit und Kraft zu er-
langen. Im allgemeinen fithrt die linke Hand den Angriff, die rechte die Ver-
teidigung; dementsprechend wird auch die Stellung gewahlt. Der Daumen
soll beim StoB an die Seite des Handschuhes angeprefit, nicht etwa in das
Innere der Faust hineingeschlagen werden. Beim Kampf mit blofer Faust wird
der Daumen gebeugt und mit seinem Nagelglied so auf die Mittelphalange
des Zeigefingers gepreit, daBl die Daumenspitze sich noch auf das mittlere
Glied des Mittelfingers zu stiitzen vermag oder man legt den Daumen fest
auf die Mittelphalangen des zweiten und dritten Fingers. Im Kampfe selbst
werden bel rascher Aufeinanderfolge von Stofl und Schlag die rechte und die
linke Auslagestellung mit Erfolg in stetigem Wechsel angewendet; Stofie
s Leere schwichen sehr und sollen méglichst vermieden werden.

Die Stolle werden gegen Kopf oder Rumpf des Gegners gerichtet. Fiir
Amateure kommen nur Stofe oberhalb des Giurtels in Betracht. Alle wirk-
samen Stofe sind so berechnet, dal} sie einen empfindlichen Teil des Korpers
zu treffen suchen, um dadurch den Gegner kampfunfihig zu machen. Die
leichteren StiBe sind nur Mittel zum Zweck, um den Gegner zu beschiftigen
und seine Aufmerksamkeit abzulenken.

Von StoBarten unterscheidet man: den einfachen oder geraden Stof§
(leat — Fithrung, oder hitt —— Schlag), der auf kiirzestem Wege des Gegners
Gesicht, Herz- oder Magengrube zu erreichen sucht; den geschraubten Stof}
(scroo — Schrauben), dem durch Drehung der Faust eine bohrende, nach-
haltige Kraft verliehen wird; den Schwinger (swing — Schwung), wobei die
Faust durch einen Ruck der Schulter mit Schwung einen Umweg macht,
und mit besonderer Wucht Unterkiefer oder Nierengegend trifit, den Hacken-
stof} (hook — Hacken), der anscheinend als Schwinger beginnt, plitzlich aber
als gerader Stol} gegen Kinn, Unterkieferwinkel, Magengrube oder Niere zu
Ende gefithrt wird; den Streicher (cut — Schnitt), der in einer schnellen Auf-
wirtsbewegung gegen Kinn, Mund oder Nase besteht; das Hammern, das
in sehr raschen, kurzen Schligen besonders gegen Unterkiefer, Magen oder
Herzgrube besteht; den Drehschlag, bei dem eine sehr rasche Korperdrehung
dem Arm besonderen Schwung auf Unterkiefer oder Magengrube verleiht;
den Doppelsto (mit beiden Fausten gleichzeitiz gegen Magengrube, Herz
oder Unterkiefer), oder als Korkzieherstol gegen Nasenwurzel oder Magen-
grube; den Gegenstof (stopp — Einhalt), als Parierstoll gegen Gesicht, Brust-
bein oder Magen oder als ,uppercut” (Aufwirtsstoll), gegen das Kinn; den
Hammerschlag (hammerblow) auf Scheitel oder Nasenwurzel.

Mittels verschiedentlicher Finten sucht man den Gegner zu tduschen,
um ihn dann mit einem gelungenen Endstol (knockout) niederzustrecken
bzw. kampfunfihig zu machen (was er erst dann ist, wenn er binnen
10 Sekunden sich nicht zum Weiterkampf erheben kann). Dieser barbari-
scheste Teil des Boxkampfes sollte in Amateurkreisen gar nicht zur Anwendung
gelangen, da auch das Boxen in gemaBigter Kampfesart Gewandtheit und Kraft
erfordert und auch regelrecht gewertet werden kann. Die genannten
Jknockouts“ wirken dadurch, dal} sie empfindliche Organe oder Stellen treffen
und auf dem Wege sensibler Reflexe (Chok) den Gegner zusammensinken
lassen; als solche Stellen gelten das Kinn, die Unterkieferseiten, Herz- und
Magengrube und die Weiche.

Nach S o m e n wirkt der Knockout auf das Kinn dadurch, daB auf dem
Wege der Knochenleitung (aufsteigender Unterkieferast, Gelenk, Felsenbein)
eine Hrschiitterung der Bogengiinge des Labyrinths zustande kommt, welche
durch reflektorische Einflisse auf das verlingerte Mark, das Kleinhirn und die
GroBhirnrinde zu einem dem Meniéreschen Ohrschwindel sehr dhnlichen
Symptomenkomplex fithrt (Gehorssensationen, Ubelkeit, Schwindel). Be-
sonders durch schriige (nicht divekte!), kurz und scharf gefiihrte Stée wird
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dieser ,schwache Punkt® am wirksamsten getroffen und der Gegner ,schonen-
der“ kampfunfihig gemacht, als durch die gefdhrlicheren Schlige auf den Kopi.

Die Abwehr der Stofle geschieht durch entsprechende Paraden (guoard —
Abwehr) durch Festlegen (block — Versperrung) der feindlichen Faust, durch
Deckung empfindlicher Stellen (tiefe oder hohe Deckung) durch Gegenstoft
und endlich durch Ausweichen, welches durch sehr rasches, seitliches Bewegen
des Kopfes und des iibrigen Rumpfes und entsprechenden Beinbewegungen
ausgefiihrt wird.

Bei Wettbewerben werden drei Runden ausgekampft, von denen die ersten
zwei je 3 Minuten dauern, mit Pausen von je 1 Minute dazwischen. Zwel
Kampfrichter und ein Unparteiischer leiten den Kampf in einem abgesteckten
Ring von nicht weniger als 12 und nicht mehr als 24 Full im Quadrat.

Die Hand mul} beim Stof} stets festbeballt sein, der Kopf wird zuriick-
genommen, die eine Schulter leicht vorgestellt. Bei Wettkiampfen von Pro-
fessionals pflegt es ohne erhebliche Verletzungen nicht abzugehen, zumal
von diesen noch ofters ohne die schiitzenden Handschuhe geboxt wird. Bei
Amateurkdmpien wird nicht Kampfunfihigkeit des Gegners angestrebt, son-
dern werden Angriffe und Paraden nach Punkten gewertet.

Yerletzungen beim Boxen.

Die Verletzungen, welche beim Boxen zustande kommen, be-
treffen entweder den angreifenden Korperteil, die Faust, oder aber einen
Ort des Oberkorpers (bis zum Giirtel; unter diesen darf nicht gestoBien
werden), wo der Stofl des Gegners landet; in letzterem Falle sind der
Moglichkeiten bei weitem mehr. Es kann entweder der getroffene Ort
in loco zu Schaden kommen, oder aber er gibt nur die Empfangs-
station zur reflektorischen Auslosung von Allgemeinerscheinungen ab. Wir
wollen demnach vier Hauptgruppen von Verletzungen unterscheiden:

1. Verletzungen im Bereich der Hand.

2. Auflerliche Verletzungen im Bereich der oberen Kérperhilfte (aus-
genommen die reflektorischen Schiidigungen).

3. Direkte Verletzungen innerer Organe.

4. Indirekte Schidigungen durch allgemeine Reflexwirkung.

Im allgemeinen sind Nase und Hand die gefihrdetsten Korperteile
beim Boxen.

1. Yerletzungen im Bereich der Hand.

Die Faust ist die Waffe des Boxers, das Organ des Angriffs und zum
Teil auch der Verteidigung. Bei dem Umstand, als die Faust nicht nur
auf nachgiebige Partien des gegnerischen Korpers losschligt (Magengrube,
Weichen), sondern auch auf vorspringende Knochenteile oder Flichen
(Kinn, Unterkiefer, Ellbogen, Schiadel usw.), wobel man auf die reflek-
torische Wirkung der Erschiitterung dieser Korperteile rechnet, wird es
erklirlich, daf} sie selber gar nicht so selten zu Schaden kommt. Zu be-
riicksichtigen ist hierbei, daB Amateure fast nur, Berufsboxer zumeist
mit Fausthandschuhen arbeiten, deren Schutz jedoch sowohl fiir den
getroffenen Korperteil, als auch fiir die stoBende Faust nur innerhalb
gewisser Grenzen ausreicht; kommen doch bei Gebrauch der Fausthand-
schuhe fast gleichviel und gleiche Arten der Verletzungen der Hand vor,
als wie ohne dieselben.

Als typische Boxerverletzungen kann man die Frakturen der
Metakarpalknochen ansehen, welche von Delapchier, Leahy
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und Lenoir eingehender Bearbeitung gewiirdigt worden sind. Sie sollen
z. B. in der englischen Armee, in welcher dieser Sport sehr verbreitet
ist, zu den hiufigsten Knochenbriichen gehoren. Dafl die linke Faust
mehr gefihrdet ser als die rechte, wird zwar fters behauptet, wird sich
jedoch schwer erweisen lassen. Wenn auch die linke Faust zumeist die
angreifende ist, so kommt doch auch die rechte haufig genug in Aktion,
um mehr minder erheblichen Schaden leiden zu kénnen.

Nach den Angaben der genannten drei Autoren ist es schwer, einen
Boxer aufzufinden, der nicht die Spuren irgendeiner erlittenen Fraktur
aufzuweisen hitte. Zur FErklirung der Haufigkeit dieser Verletzung
wollen wir uns die Stellung der Hand noch einmal vergegenwirtigen:

Der Daumen ist gebeugt und liegt den Mittelphalangen der ebenfalls
gebeugten Finger 2 und 3 auf; er ist nicht zwischen dieselben eingeschlagen.
Die geschlossene Faust bildet so eine kompakte Masse, die beim Angriff eine
entsprechende Wucht auszuiiben vermag. Wihrend die gebeugten Finger
auf den elastischen Muskelkissen des Thenar und des Antithenar aufruhen,
fehlt dem Daumen solch ein elastisches Widerlager. Sein Metakarpophalangeal-
gelenk sieht gerade nach vorne und ist in dieser Stellung bei geraden und
geschwungenen Stoflen besonders gefdhrdet. Der Stofl trifft meist auf die
Kopfchen der letzten vier Metakarpalknochen oder auf die proximalen Pha-
langen der dazugehdrigen Finger, was beim Daumen die Regel ist.

Der Daumen kann nun zweierlei Frakturen er-
leiden: entweder eine Fraktur des Kopfchens durch direkte
Gewalt (Lenoir), wenn der Sto ebendort landet. Oder aber das
Trauma trifft den Daumen hoher oben gegen das Metakarpophalangeal-
gelenk; dann resultiert eben eine Bennetsche Quer- oder Schrig-
fraktur der Basis des I. Metakarpus. Der Daumen pflegt iiberhaupt
dann erst zu Schaden zu kommen, wenn die Faust zu wenig gedreht
(proniert) wird, da in letzterer Stellung eher die Knoéchel der anderen
Metakarpalknochen zu leiden pflegen. In dhnlicher Weise konnen auch
die Metakarpalknochen der anderen Finger Schaden leiden. Eine ge-
wisse Immunititscheintder III. Metakarpus zu besitzen,
von dem nur sehr wenig Schidigungen berichtet werden. Es hingt dies
vielleicht damit zusammen, daf sein Kapitulum die Kuppe der Kopfchen-
reihe der vier letzten Finger bildet und dafl StoBe, welche hier aufprallen,
gewdhnlich sofort nach innen und auBen auf den I1I. oder IV. Metakarpal-
knochen abgleiten und dort erst zur Geltung kommen. Ferner gilt als
besonders hiufig die Kontusion des IIl. und IV. Metakarpal-
knochens und des dazwischenliegenden Intermeta-
karpalraums. Absprengung von Knorpelstiickchen
(Sedillot) oder subakute Synovitiswurden dabei beobachtet.

Hamilton berichtet iiber 2 Fille, die nach Austeilung von Faust-
schligen in ganz gleicher Weise eine Subluxation des IT. und III. Metakarpal-
knochens nach dem Handriicken zu erlitten. Die Patienten waren 24 und
32 Jahre alt. Es fand keine Reposition statt; noch nach Jahr und Tag lief3
sich eine Vorragung der Basen der Metakarpalknochen des Zeige- und Mittel-
fingers nachweisen. Das UmschlieBungsvermégen der Hand hatte durch diese
Verletzung sehr gelitten.

Auffallend ist die Tatsache, dalBl diese Metakarpalfrakturen sehr

oft in der Hitze des Gefechtes gar nicht bemerkt werden, und
daB der Kampf trotz dieser Verletzungen weiter und oft bis zu
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Ende gefithrt wird. Das gilt besonders fiir die indirekten Schrig-
frakturen. Es scheint, dall Schmerz und Funktionsschidigung bei den
direkten Frakturen sich viel rascher und intensiver bemerkbar machen,
als bel den indirekten. Bei letzteren (indirekten) kann es vorkommen,
daB der Fausthandschuh nach Beendigung des Kampfes gar nicht mehr
herunterzuziehen geht, sondern herabgeschnitten werden mul, und man
erst bei dieser Gelegenheit auf die Schwere der Verletzung aufmerksam
wird. Diese Schwellung maskiert auch oft den Knochenbruch derart,
dafl an einen solchen gar nicht gedacht wird und er unerkannt bleibt.
Oft ist es erst die lange Dauer der Funktionsstérung oder ein aus anderen
Griinden zuféllig aufgenommenes Rontgenbild, welches den wahren Sach-
verhalt aufklirt.

Die Dislokation ist meist nicht sehr bedeutend. Der dorsale Knick
wird in der groflen Schwellung leicht iibersehen. Das distale Fragment
steigt bei Frakturen des Halses oder des Koptchens der Metakarpal-
knochen durch den Zug der Interossealmuskulatur etwas in die Hohe,
und kann dann unter Umstiinden eine Luxation vortiuschen. Ein krachen-
des Gerdusch im Moment des Entstehens der Fraktur wird nur sehr selten
vernommen. Meist geht auch eine Abschwichung oder Aufhebung der
Sensibilitit nebenher, welche sich bis auf den Vorderarm hinauf erstrecken
kann. Typisch ist auch die dorsale Ekchymose, welche sich in wechselnder
Ausdehnung iiber den Handriicken erstreckt. Dazu kommt der genau
lokalisierte Schmerzpunkt an der Frakturstelle, der sowohl auf direkten
Druck, als auch durch Zug oder Druck in der Langsachse des Knochens,
oder bei Gelegenheit von Bewegungen des entsprechenden Fingers kon-
statiert werden kann. Bel veralteten Frakturen sichert die Niveaudifferenz
der dorsalen Kuppen der Metakarpalképfchen, sowie das Rontgenbild die
Diagnose. Bei frischen Frakturen ist das Rontgenbild nur sehr mit Vor-
sicht zu verwerten; es kann unter Umstdnden in dorso-ventraler Aufnahme
negativ sein, wihrend es in einer anderen Ebene den Bruchspalt er-
kennen liGt.

Die Prognose ist eine gute, da selbst bei Verkennung und unzweck-
miBiger Behandlung die Funktion sich durch den forcierten Gebrauch
allmiihlich wieder herstellt und schwerere funktionelle Stérungen in der
Regel ausbleiben.

Die Therapie besteht in Fixation durch etwa 8—10 Tage in
flacher Handstellung oder bei iiber eine Pelotte abgebogenen Fingern.
Baldige Mobilisation und Massage lassen den Schaden in durchschnittlich
3 Wochen wieder verheilt sein.

Delapchierunterscheidetdirekte und indirekte Frak-
turen. Die erstgenannten direkten Frakturen sind variabel lokalisiert;
sie entsprechen stets dem Orte der Gewalteinwirkung und konnen simt-
liche Metakarpalknochen vom ersten bis fiinften betreffen. Besonders
hédufig scheint der Kopf und der Hals der Mittelhandknochen beschidigt
zi werden. Bei jugendlichen Individuen kann es auch zur Epiphysen-
l6sung kommen. Die letztgenannten (indirekten) Frakturen entstehen
nach Delapchier entweder durch Infraktion (bei allen Metakarpalknochen
auller dem dritten) oder par arrachement, wobei speziell beim Mittelhand-
knochen des Daumens das Ligamentum intersesamoideum das Képfchen
abreiflen kann; am Réntgenbild markiert sich diese Fraktur durch starke
periostale Abhebung und reichliche Stalaktitenbildung des Kallus. Die
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Bruchlinie verlduft bei den indirekten Frakturen meist schrig durch die
Mitte des Kunochens.

Auch Luxationen des Daumens im Metakarpo-
phalangealgelen ksind beschriehen worden, wenn sie anscheinend
auch viel seltener beobachtet wurden (Carrette und Sedillot).
Eine haufiger vorkommende Verletzung scheint die Kontusion der Meta-
karpophalangealgelenke III und 1V, sowie des dazwischenliegenden Inter-
metakarpalraums zu sein, wofiir Sedillot und Delapchier je ein
Beispiel anfiihren.

Bei Faustschligen aus anderer Ursache als dem
Boxen (Zorn, Rauferei) pflegt man mit dem ulnaren Rand der Faust zu schlagen.
Im Falle einer Frakturierung treten dann naturgemif} die Mittelhandknochen V
und IV oder nur V allein in Szene, wofiir Hamilton und Carrette
charakteristische Beispiele beibringen (Schlag auf Pferde- bzw. Hundekopf).

So héufig die Mittelhandknochen beim Boxen leiden, so selten kommt
es bel diesem Sport zu Frakturen im Bereich der Handwurzel. Be-
schidigungen des Os capitatum sollen vorkommen, sind jedoch nicht ein-
wandfrei nachgewiesen.

2. Auiere Verletzungen im Bereich der oberen Kérperhilfte, aus-
genommen die reflektorischen Schidigungen.

Da beim regularen Faustkampf nur StoBe oberhalb des Giirtels er-
laubt sind, so kommen nur die Organe des Kopfes, der Brust und des
Oberbauches fiir Schidigungen in Betracht.

A) Schadigungen im Bereich des Kopfes.

Hier ist es fast nur der Gesichtsschidel und der die Sinnesorgane
enthaltende Teil desselben, welcher allerdings sehr hiufie und oft recht
intensiv Schaden leidet. Nase, Ohr und Kiefer sind die Pradilektions-
stellen.

a) Verletzungen der Nase.

Dieselben gehoren zu den haufigsten Verletzungen des regelrechten
Boxkampfes. Die reich vaskularisierte Schleimhaut der Nase neigt leicht
zu Blutungen und jeder Boxer legt es absichtlich darauf an, seinem Gegner
wenigstens diese, relativ harmlose Unannehmlichkeit zu bereiten, indem
er ihm durch einen wohlgezielten Hieb auf die Nasenwurzel Nasenbluten
zu verursachen sich bemitht. Trotz der Hiufigkeit der Epistaxis
(welche durch Auflegen kalter Kompressen und allenfalls Einfithren von
Adrenalintampons meist bald zum Stehen gebracht wird) kommt es relativ
selten zu wirklichen Frakturen im Bereich der Nasenbeine. Viel
héufiger sind Verschiebun gen im Bereich der verschiedenen Fugen
und Fissuren, wodurch Verbiegungen und I.u x a t1 o n e n der aneinander
grenzenden Knochen- und Knorpelplatten zustande kommen. Besonders
héufig ist hiervon die Nasenscheidewand betroffen. Bei Ver-
letzungen derselben ergieft sich das Blut unter die Schleimhaut und
wolbt dieselbe blasenformig nach der einen oder auch nach beiden Seiten
vor(fepanchement de sang sous-muqueux, bossessero-
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sanguines), so daB die Nasenginge dadurch verlegt werden, und man
bei der Besichtigung derselben auf einer oder auf beiden Seiten einen
violettroten ,, Tumor® sieht, der sich verschieden weit lings der Scheide-
wand in die Tiefe erstreckt. Bei den beidseitigen Formen sind wohl
Frakturen oder Fissuren mit im Spiel, welche ein Hiniiberwandern des
Blutes auch auf die andere Seite ermdglichen.

Katz beschreibt eine isolierte Fraktur der Cartilago quadrangularis
nach Faustschlag auf die Nase. Die Diagnose war erst nach Riickgang der
erheblichen Schwellung des unteren Nasendrittels méglich. Ausbauchung
der Scheidewand, Krepitation, keine Verletzung der Schleimhaut. Statt der
iiblichen Tamponade beider Nasenl6cher submukése Resektion des Knorpels
vom Killianschen Knopflochschnitt mit gutem Resultat.

Bei den Dislokationen im Bereich der Suturen kennzeichnet oft eine
subkutane Ekchymose auf dem Nasenriicken in der Hohe der Augenlider
die Stelle der Gewalteinwirkung.

Wenn sich der Boxer im frischen Stadium dieser Verletzungen heftig
schneuzt oder mit Gewalt schnaubt, so kann es durch Eindringen von
Luft in die umgebenden Gewebspartien zu Emphysem im Bereich
der Augenhéhlen speziell der Augenlider kommen (Sedillot). Es
wird deshalb gewarnt, sich in solchen Fillen zu schneuzen.

Durch hiufige Schlige in die Gegend der Nasenwurzel wird die Nase
abgeflacht und verbreitert, unregelmiaBig und asymmetrisch gestaltet, so
daB der Gesichtsausdruck &lterer Boxer oft ein ganz anderer
wird, als er in ihrer Jugend gewesen ist.

b) Verletzungen des Ohres.

Die hiufigste und schon den Alten als Pankratiastenohr
bekannte Verunstaltung ist das Othdmatom, dem wir schon an
antiken Bildern und Statuen begegnen. Schwellung der Ohrmuschel,
spiter Verkriippelung derselben mit Verengerung der Muschelhohle und
Verstreichen der Fossa triangularis sind seine Kennzeichen. Es ist die
Folge eines Decollement traumatique, einer Verschiebung der Haut plus
Perichondrium vom Ohrknorpel unter Bildung eines mehr weniger blut-
haltigen Lymphergusses zwischen den getrennten Gewebsschichten, als
Ausdruck der Wirkung einer tangential wirkenden Gewalt (W 1iemann).
Eine andere Ohrverletzung kommt auf indirektem Wege zustande durch
Fortpflanzung des auf das Kinn applizierten StoBes durch das Unter-
kiefergelenk auf die vordere diinneknécherneWand desdufleren
Gehdérganges. Dieselbe wird dann mehr minder infrangiert
und kann dieser Umstand zu oft recht bedeutender Verengerung des
duBeren Gehorgangs mit seinen Folgen AnlaB geben. Die Behinderung
der Kaubewegungen infolge dieser Verletzung ist in der ersten Zeit eine
sehr bedeutende,

¢) Verletzungen der Kiefer.

DaR beim Boxen Z 4 h ne ein- und ausgeschlagen werden, gehort zn
den hiiufigsten Vorkommnissen, denen gar keine besondere Bedeutung
beigemessen wird. Zum Unterschied von diesen haufigen nur den Alveolar-
teil des Kiefers betreflenden Verletzungen sind Frakturen des
Unterkieferkérpers verhiltnismidfig seltener. Der Masseter
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kann angeblich dieselbe Kraft entfalten als wie die Muskeln des Unter-
arms und er ist es offenbar, der durch unverriickbare Fixation, sowie
durch seinen gespannten Muskelbauch den Unterkiefer geniigend schiitzen
kann. Uber reflektorische Stérungen durch Schlage auf Kinn und Unter-
kiefer werden wir spater noch héren. Die Kiefer sollen beim Boxen ge-
schlossen und fest aufeinandergeprelt werden, damit Zunge und Zihne
moglichst geschiitzt seien. Die durch Vermittlung des Unterkiefers ent-
stehenden Frakturen des knéchernen Gehorgangs haben wir schon im
fritheren Kapitel abgehandelt.

Auffallend ist vielleicht, dal der Hals bei den Faustschligen so gut
wie nie in Mitleidenschaft gezogen wird. Es scheint, daB# durch das
gesenkte Kinn, den zuriickgenommenen Kopf und die vorgestreckte
Schulter ein gentigender Schutz fiir den Hals gegeben ist. AuBerdem
richten sich ja die meisten Stofe nach dem Kinn, da ein heftiger Stofl
gegen dieses wirksamer ist, als ein solcher gegen den Hals.

B) Schidigungen im Bereiche der Brust.

Eine eigentiimliche Verletzung haben Roch und Monart als
Subluxation der Chondrokostalgelenke beschrieben.
Sie sind charakterisiert durch plotzliche und heftige Schmerzen nach
starken Schligen gegen die Vorderfliche der Brust; dieselben lassen nach
wenigen Minuten wieder nach, um bei der geringsten Bewegung wieder
aufzutreten. Von ihren zwei Fillen betrifft der eine die VI. Knorpel-
knochengrenze rechts, der andere die VIII. Knorpelknochengrenze links.
Heilung nach 2—3 Wochen. Besonders schmerzhaft soll dabei auch das
Aufrichten im Bette sein, da dabei die Rekti in Aktion treten, deren
oberste Muskelfasern an der Vorderfliche der unteren Rippen inserieren.
Ebenso werden Ab- und Adduktionshewegungen der Arme sowie Rumpf-
drehungen und tiefe Atmung sehr unangenehm empfunden. Viszerale
Symptome fehlen hingegen vollstindig. Auch die Haut ist unverletzt.
Die Afiektion diirfte hiufiger vorkommen — meinen die beiden Autoren —
als sie beschrieben ist.

Ferner sollen Luxationen des Proc. xiphoideus sterni
beobachtet worden sein.

Erwiihnenswert sind ferner noch die Schlige gegen den Nervus
ulnaris hinter dem Epicondylus internus humeri dann, wenn bei der
Parade der Ellbogen zu hoch gehoben wird. So unangenehm der momen-
tane Schmerz infolge dieser Beschiddigung auch ist, so diirfte doch ein
dauernder Schaden hierdurch nicht leicht entstehen.

3. Verletzungen innerer Organec.

Als solche kommen vor allem Herz, Magen, Milz und Niere in Be-
tracht. Im allgemeinen schiitzt sich der Boxer gegen solche, sowie gegen
Verletzungen der nichsten Gruppe dadurch, daB er wihrend der Kampf-
runde die Muskulatur des Bauches und der Brust krampfhaft gespannt
halt, und dabel so wenig als méglich und da nur in geeigneten Momenten
Atem schopft.

Die Stolle gegen die Herzgrub e (den Scorbiculus cordis) diirften

v. Saar, Sportverletzungen. 3
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wohl in den meisten Fallen reflektorisch wirken. Immerhin ist eine
schwerere mechanische Schidigung des Herzens unter Umstdnden sehr
wohl moglich und anscheinend auch schon beobachtet. Die Verhiltnisse
diirften hier ahnlich liegen, wie bei den von Diims beobachteten
Herzschddigungen nach Stofl mit dem Bajonettiergewehr.

Ahnlich liegen die Verhiltnisse am Magen. Schwere, nicht gut
parierte Sté8e gegen die Magengrube kénnen den Gegner nicht nur momen-
tan kampfunfihig machen, sondern auch manchmal zu dauerndem Siech-
tum seitens dieses Organs fithren. Derartige Beobachtungen scheinen
gar nicht so selten zu sein, obgleich dariiber in der medizinischen Literatur
kaum etwas bekannt ist. Ob auf diesem traumatischen Wege gelegentlich
auch ein echtes Ulcus ventriculi zustande kommen kann, ist nicht erwiesen;
doch ist die Moglichkeit nicht absolut abzulehnen.

Fast hiufiger noch als der Magen kommt die Milz zu Schaden.
Normalerweise 1st sie zwar durch die untersten Rippen gut gedeckt, aber
unter pathologischen Verhéltnissen kann sie unter dem Rippenbogen
hervorkommen. Besonders im Suden, wo die Malaria endemisch und
die Milz infolgedessen sehr héiufig iiberméBig vergroBert ist, geniigt oft
schon ein schwacher Schlag oder Druck, um das morsche Organ zu zer-
reien. Allein auch die vollkommen gesunde Milz kann durch einen
Faustschlag bersten, wie von Boxern selber behauptet wird.

Ebenso wie die Milz sind auch die Nieren gefihrdet, besonders
dann, wenn der Stol die Weiche mehr von der Seite her unter dem
Rippenbogen trifft. Nierenblutungen (H&maturie) werden sehr haufig
angegeben, sollen jedoch angeblich gewdhnlich keinen groBeren Schaden
anrichten. Ich selbst hatte Gelegenheit, einen Fall von traumatischer
Hydronephrose auf der chirurgischen Universititsklinik Prof. v. Hackers
in Graz zu beobachten und zu operieren.

Der 20jahrige J. W. erhielt gelegentlich einer Balgerei vor etwa 11/, Jahren
einige Piiffe von links und hinten in die linke Lendengegend, zwischen Darm-
beinkamm und Rippenbogen. Schmerz und Blutharnen horten bald auf.
Ein halbes Jahr spater traten aber wieder Schmerzen auf, derentwegen Patient
an die Klinik kam. Zystischer Tumor im linken Oberbauch. Operation
(Dr. v. Saar): Schrager Lumbalschnitt, Freilegen der zystischen manns-
kopfgroBen Geschwulst, in welche die Niere verwandelt ist; Exstirpation
derselben (22. Dezember 1910). Heilung. Das gewonnene Préparat zeigt
einen diimnwandigen Sack mit nur ganz minimalen Resten von Nierenparen-
chym im Bereich der wenigen angedeuteten Septen. Der Ureter ist bei seinem
Abgang vom Nierenbecken narbig obliteriert, sein Lumen auf 1!, em voll-
stindig in Narbenmasse aufgegangen.

4. Schiidigungen durch allgemeine Reflexwirkungen.

Es sind dies Folgen traumatischer Einwirkungen auf den Organismus,
die doch zweifellos eine ernste Schidigung darstellen, wenn auch
gewohnlich keine dauernde. Sie sind ein integrierender Bestandteil dieses
Sports, bei dem es ja darauf ankommt, den Gegner niederzustrecken
bzw. kampfunfihig zu machen. Beabsichtigt ist allerdings nur eine
momentane, in Kiirze wieder voriibergehende Kampfunfihigkeit; ob dieser
Effekt immer so genau zu dosieren ist, muf doch bezweifelt werden." Bei
diesen auf Chokwirkung berechneten Traumen kommen doch vermutlich
auch dauernde mechanische Schidigungen vor (stumpfe Organverletzungen),
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an denen der Betreffende dann unter Umstidnden sein Leben lang zu
leiden hat. Wenn solch schwere Folgen auch meist gewil nicht beab-
sichtigt sind, so konnen sie doch sehr leicht vorkommen und werden die
Beurteilung dieses Sports in gesundheitlicher Beziehung wesentlich be-
einflussen.

Ein schlecht oder gar nicht parierter Schlag auf die Nasenwurzel,
ein StoB auf das Kinn oder gegen den Unterkiefer, sowie vor oder unter
das Ohr ist oft von Ohnmacht oder Erscheinungen einer leichten Gehirn-
erschiitterung gefolgt. Der Betreffende stiirzt hin und bleibt eine Zeitlang
wie gelihmt liegen. Der sensible Teil des Reflexbogens diirfte durch die
Aste des Trigeminus gebildet sein, bei den Schligen nahe dem Ohr auch
durch andere Nerven (Vagus). AuBlerdem spielt sicher die heftige Er-
schiitterung dabei eine nicht unbedeutende Rolle. Die bekannte Wirkung
des EndstoBes (knockout) im Sinne einer momentanen Betdubung soll
nach S o m e n so zustande kommen, daBl durch Erschiitterung der Bogen-
ginge des Labyrinths auf dem Wege der Knochenleitung reflektorische
Einfliisse auf das verlingerte Mark, das Kleinhirn und die GroB8hirnrinde
sich geltend machen, welche zu einem dem M e ni ér e schen Ohrschwindel
sehr ahnlichen Symptomenkomplex fiithren (Gehérsensationen, Ubelkeit,
Schwindel, eventuell kurzdauernde BewuBtlosigkeit).

Sehr gefiirchtet sind ferner die St68e gegen die Herz- oder die Magen-
grube. Die Wirkung diirfte wohl auch da eine analoge sein als wie am
Schiidel. Der reflexvermittelnde Nerv diirfte hier der Nervus vagus sein.
Die medizinische Literatur bietet darin eine vollkommen negative Aus-
beute. Wenn man jedoch Analogien gelten liit, so miiite man an die
in der Armee gebriuchlichen Bajonettieriibungen denken, bei denen es
trotz aller nur moglichen VorsichtsmafBregeln doch 6fter nicht nur zu
duBeren Beschidigungen der Extremitéten, sondern auch zu dauernden
Schidigungen innerer Organe kommt (z. B. mehrmals Aorten- und Mitral-
insuffizienz). Bei der grollen Ahnlichkeit, welche der Schlag der Faust
mit dem StoB des Bajonettiergewehres hat, miiiten solche Ereignisse
auch beim Boxen nicht allzu selten sein. Hier sowie bei den StoBen gegen
die Weichen ist es angeblich der Plexus solaris, durch dessen Vermittlung
die Allgemeinerscheinungen ausgelst werden. Wieweit dies richtig ist,
miissen wir dahingestellt sein lassen, da nihere Angaben und Unter-
suchungen hieritber nicht vorliegen.

Kapitel II.
Fechten.

Der Kampf mit Waffen von Mensch gegen Mensch reicht in graue Vor-
zeit zuriick. Doch haben diese alten Kampfesweisen, bei denen nicht die Waffen
allein, sondern auch die Schutzvorrichtungen dagegen (Riistung, Harnisch,
Schild) eine groBe Rolle spielten, mit dem modernen Fechten, bei dem die
Waffe allein entscheidet, sehr wenig gemeinsam. Durch die Einfihrung der
Feuerwaffen muBten Harnisch und Schild weichen, das schwere Schwert
wurde durch den leichten Degen ersetzt und gegeniiber der reinen Muskel-
kraft trat die korperliche Behendigkeit an erste Stelle. Die ersten Ansatze
zum sportlichen Fechten sehen wir in Deutschland im 15. und 16. Jahrhundert
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in den Fechterinnungen der Marksbriidder und der Federfechter auftauchen,
die den ,Dussack® und das lange Schwert ohne jedes Schutzmittel fithrten.
Auch in Spanien und Italien entstanden um diese Zeit verschiedene mehr
minder beriihmte Fechterschulen (Leon, Toledo, Valladolid). Wihrend
Spanien auf der damaligen Stufe stehen blieb, entwickelte sich in Italien im
16. Jahrhundert das reine StoBfechten, welches das Ubergewicht der Spitze
gegen die Schneide dokumentierte. Auch in Frankreich machte das Fechten
damals grolle Fortschritte. Die Erfindung des Fleurets datiert aus der da-
maligen Zeit. In Deutschland kam der Degen (das Rapier) auf und die italienische
Art zu fechten. Doch im 17. Jahrhundert gingen alle diese Kenntnisse wieder
verloren. Die Einfihrung des Hiebfechtens auf den deutschen Hochschulen
streng nach den Regeln des Komments hatte mit der reinen Fechtkunst fast
gar nichts gemein. Auch die Versuche Jahns und seiner Schiuler, das Fechten
dem Turnen einzuverleiben, fithrten zu keinem greifbaren Resultat. Neues
Leben begann erst, als in Wien in den neunziger Jahven des vergangenen
Jahrhunderts die moderne Fechtkunst auf italienischer Grundlage eingefiihrt
wurde und sich von da aus rasch in Osterreich-Ungarn und in Deutschland
verbreitete. Der Ubergang von der alten Waffenfithrung zur modernen Fecht-
schule hat sich rasch und leicht vollzogen, so dal} heute autf dem ganzen deutschen
Sprachgeblet eine Schule und die gleichen Waffen herrschen. Griflere Ver-
einigungen und Biinde sorgen fiir rege sportliche Betitigung durch Veranstal-
tung von Turnieren usw.

Der moderne Fechter kennt im Prinzip zwei Fechtarten; das StoBifechten
mit dem italienischen Fleuret (Spada, Rapier, Florett) und das Fechten auf
Hieb und Stoll mit dein Sdbel. Das Flor et t hat eine diinne, lange Klinge.
deren Spitze zur Vermeidung von Verletzungen einen abgeflachten eventuell
umwickelten Knopf trdgt. Die Faust ist geschiitzt durch das Stichblatt
(Schale oder Glocke), an deren sonst gepolsterten Innenseite die Stege an-
genietet sind. Es wird mit der rechten Hand so erfafit, dafl der Griff in der
Handfliiche, der Ansatz (ricasso) zwischen Daumen und Zeigefinger zu liegen
kommt. Dieser ist rund abgebogen und liegt mit seiner Oberseite leicht dem
Kissen an. Der Daumen liegt mit seiner Innenseite an der Oberfliche des
Ansatzes an und steht ungefahr 1/,—1 em vom Kissen ab. Der Mittelfinger
ist seitlich um die Stange gekriimmt (eventuell durch einen Ring gefiihrt), so
dal} diese an der Grenze des ersten und zweiten I'ingergliedes zu liegen kommt.
Der vierte Finger umfalt den Griff fast ganz, wilrend der kleine Finger an ihn
nur angelegt ist. Die eigentliche Spitzenfithrung wird durch Daumen und Zeige-
finger besorgt, wihrend der Mittelfinger die Waife festhdlt und hierbei durch den
vierten und fiinften Finger unterstiitzt wird; das Anbinden der Waffe erweist
sich als nicht vorteilhaft. Beim Fechten wird eine bestimmte Grundstellung
(en garde) eingenommen und Faust und Wafle in bestimmter Position gehalten.
Der Stich geht nach den BloBen des Gegners (obere, untere, fullere und innere),
als welche man jene Stellen des Oberkorpers (vom Giirtel bis zur Verbindungs-
linie der Schliisselbeine) bezeichnet, welche durch die Waffe des Gegners nicht
gedeckt erscheinen. Mit raschen Ausfillen ndhert man sich dem Gegner
und versucht durch geraden Stol seine Blofie zu treffen, wahrend man sich
gegen seine Stole durch Einnehmen verschiedener (viererlei) Paraden oder
Kontraparaden (mit kreisférmigen Bewegungen der eigenen Klinge) zu schiitzen
trachtet. Sofort nach gelungener Abwehr des feindlichen Angnffs sucht man
blitzartig zuriickzustoflen (riposten), wobei man den giinstigen Augenblick
hierfiir (tempo) erspihen und blitzschnell benutzen mufl. Ein Kampf geschulter
Gegner mit dem Grundsatze , treflen und nicht getroffen werden™ ist ein
Assaut, welches gemeiniglich nicht ldnger als 10—15 Minuten dauern soll.

Die beliebteste und verbreitetste Waffe ist der Sdbel. Das Sdbel-
fechten ist komplhzierter als das Florettfechten, bei dem ja nur der Gebrauch
der Spitze in Betracht kommt, wihrend beim Sibel Schneide und Spitze titig
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sind, und wir den ganzen Kérper inklusive Arm und Hand als Angriffs- und
Verteidigungsobjekt haben. Die stihlerne, mallig gekrimmte Klinge ist
86—88 cm lang und durchschnittlich 1 em breit, die Spitze ist abgerundet
und leicht verdickt. Die Schneide rechnet man von der Spitze bis auf zwel
Drittel der ganzen Klinge; die Riickschneide erstreckt sich von der Spitze
bis auf ein Drittel der Klingenlinge. Zur Erleichterung der Klinge ist sie
beiderseits hohl geschliffen. Der Korb (das Stichblatt) dient zur Deckung
der Faust. Der Griff wird mittels des Griffringes mit der aufgesetzten Kappe
verbunden. Der Griff wird moglichst weit vorne gefalit und zwar so, dal
Daumen und Zeigefinger das Stichblatt leicht beriithren. Die iibrigen drei
Finger umschlieBen den Griff fest. Dieser wird auf den unteren Ballen der
Hand gestiitzt; das obere Ende des Griffes ragt ein Stiick iiber die Hand her-
vor. Durch diese Haltung wird das Gewicht der Waffe am wenigsten fithlbar,
da sie nahe an ihrem Schwerpunkte gehalten wird. Durch das Auflegen des
Daumens bewirken wir die genaue Direktion von Schuneide und Spitze. Die
Positionen der Faust sind dhnlich, wenn auch nicht ganz gleich denen beim
Florettfechten. Die Fechtstellung (en garde) ist gewohnlich in seconde; doch
wird anch die Terzauslage angewendet. Ausfall, Mensur, Paraden usw. sind
ganz dhnlich wic beim Florettfechten. Die Paraden werden durch Bewegungen
1im Ellbogen und Schultergelenk genommen; Beugungen der Faust sind zu
vermeiden. Schwippen der Klinge aus dem Handgelenk und Flachhauen
sind stilwidrig. Der Hieb wird hauptsichlich durch Bewegungen des Vorder-
arms, unterstitzt durch das Schultergelenk, ausgefithrt. Die Faust kann durch
Seltenbewegungen das Ellbogengelenk unterstiitzen; das Handgelenk aber
darf weder Streckung noch Rotationen ausfithren. Zur Ubung der Gewandtheit
dienen die Schmngungml Die meisten der sitzenden Hiebe sind Riposten
(blitzschnelle Schlage nach Parieren gegnerischer Stofle oder Hiebe).

Der Fechter soll eine weille Fechtjacke tragen, welche den Hals durch
einen festen Kragen schiitzt und eine dunkle Kniehose, ferner Sabelhand-
schuhe (mit langen, bis zum Ellbogen reichenden Stulpen aus steifem Leder)
und Sébelmaske (die leichte italienische), deren Gitter stets sorgfaltig zu
revidieren ist. Die Wafle selbst darf nie libergewichtig sein; ihr Schwerpunkt
muf} stets in der Faust liegen.

Von Erkrankungen innerer Organe beim Fechten ist
in der Literatur nichts bekannt. Dagegen wird die Stirkung der Wirbel-
séule und ihrer Bander rihmend hervorgehoben und sogar orthopadischen
Zwecken dienstbar gemacht (Lagrange). Bel studentischen Mensuren
kommt es manchmal infolge verschiedentlicher Einfliisse (Psyche, Alkohol.
Nikotin) zu akuter Dilatation des linken Herzens bei enormer Steigerung
der Pulsfrequenz (auf 160) und kollapsihnlichen Zustinden (Starck,
Huber). Rascher Riickgang der bedngstigenden Symptome nach Be-
endigung der Meunsur ist die Regel. Andere Beobachter konnten der-
artige Verdnderungen der Herzsilhouette bei orthodiagraphischer Kon-
trolle ihrer zahlreichen Félle nicht feststellen.

Yerletzungen beim Fechten.

Es werden gelegentlich des sportlichen Fechtens verschiedenerlei Ver-
letzungen beobachtet, von denen jedoch nur ein Teil dem Sport als solchem
zuzurechnen ist. Da wir nur den sportlichen Betrieb beriicksichtigen,
so fallen fiir uns naturgemif alle jene Verletzungen fort, welche durch
Ausitbung des Fechtens im Ernstfalle hervorgerufen werden. Ebenso
kommen fiir uns in Wegfall alle jene Lisionen, welche durch MiBachtung
sportlicher Fechtregeln zustande kommen; beispielsweise durch Nach-
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hiebe, durch Nichthenutzung der Schutzvorrichtungen (Masken, Stulp-
handschuhe) oder durch Benutzung schlechter oder schadhafter Fecht-
requisiten (Durchschlagen der Handschuhe, Stich durch schadhafte Masken,
Abspringen des Spitzenknopfes beim Florettfechten usw.). Wenn wir von
diesen ,,unsportlichen” Verletzungen absehen, so bleiben fiir das wirklich
sportliche Fechten nur recht wenige Lisionen ibrig.

In erster Linie sind es gewisse S e hnen, welche durch die vielfache
und iibermiflige Inanspruchnahme erkranken. So macht Schmitt
Mitteilung iiber eine Erkrankung, welche ein Fechtmeister und vier
Unteroffiziere der Fecht- und Turnschule in Parma betrafen. In-
folge tdglichen stundenlangen Fechtens stellte sich bei diesen ein
Federn des linken Mittelfingers ein. Beim Gebrauch des
italienischen Floretts wird dieser Finger durch einen eigens angebrachten
Ring gesteckt, um die Klinge besser halten und dirigieren zu kénnen.
Da der Mittelfinger es ist, welcher die Waffe hauptsichlich festhilt, so
wird beim Halten des Ringes natiirlich noch mehr als beim gewohnlichen
Erfassen des Griffes an der Stelle, wo der Finger dem Griff bzw. dem
Ringe anliegt, ein fortwihrender Reiz als chronisches Trauma auf eine
ganz bestimmte Stelle der Beugeseite dieses Fingers ausgeiibt. So dhnlich,
wie bei Soldaten und Einjahrig-Freiwilhgen durch das Uben der Gewehr-
griffe der ,schnellende Finger entsteht, oder beim Trommler durch die
Haltung der Schlegel die bekannte Schidigung der Sehne des Flexor
pollicis longus zustande kommt, so kommt es eben auch beim Fechter
zu einer dhnlichen Schiidigung der Beugesehne des dritten Fingers, welche
sich entweder in fibringser Auflagerung 1m Synovialsack oder in knétchen-
formiger Verdickung der Sehne selbst kundgibt. Der Durchtritt der
Sehne durch die Vincula tendinum wird bei lange vorhandenem Gegen-
druck von auflen her naturgemif erschwert; ein Verhéltnis, welches
zur Verth treffend vergleicht mit der Abscheuerung der Schuhbéinder
der Schniirschuhe dort, wo sie um die Osen geschlungen werden. Hiiter
will Ruptur des Bizeps beim Fechten gesehen haben.

Von franzosischer Seite wird ferner auf zwei Schidigungen
aufmerksam gemacht, von denen in der deutschen Literatur meines
Wissens nirgends die Rede ist. So beschreibt Duchenne eine
eigentiimliche Drehung des Arms nach innen bei einem Fecht-
lehrer, die er auf einen Krampf im Bereich des Musc. subscapularis
zuriickfiihrt.

Couderc erwiahnt eine professionelle Sehnenverletzung bet Fecht-
meistern, die vermutlich in einem partiellen Abrifl der gemeinsam
am Epicondylus externus humeri inserierenden Sehnen der Vorderarm-
heuger und -supinatoren (Tendon epikondylien) bestehen diirfte.
Uber beide Verletzungen haben wir sonst nirgends etwas in Erfahrung
bringen kénnen.

Felizet hat gelegentlich Mitteilung gemacht von einer meist rechts
auftretenden Orchitis bei Fechtern, ohne jedoch mit den Angaben
Anklang zu finden. Tuffier erwidert ihm wohl mit Recht, dal er
nur zwei Moglichkeiten anerkenne: entweder eine wirkliche Ent-
ziindung, die dann stets infektios se1 (Blennorrhagie, The.); oder aber eine
Himatombildung innerhalb oder auBlerhalb der Tunica vaginalis propria,
die dann allerdings traumatischen Ursprungs sein kénne. Delorme
macht darauf aufmerksam, daB die verschiedenen Kontusionen, denen
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die Hoden der Fechter und Kavalleristen ausgesetzt sind, sehr wohl den
Boden fiir eine nachtrégliche Infektion vorbereiten kdonnen.

Von Franke wird betont, dal das Krankheitsbild der Epico n-
dylitis humeri, die wir als typische Erkrankung der Tenmisspieler
kennen lernen werden, auch bei den Fechtern zu finden sei. Es ist dies
nach den Darlegungen, die wir beim Tennisspiel geben werden, auch
durchaus begreiflich. Die Literatur schweigt sich dariiber allerdings voll-
stindig aus, so daB man keinen Uberblick hat, ob diese Affektion bei
den Fechtern hiufig oder selten zu finden sei.

Preiser erwahnt, da bei Fechtern im Bereiche des Handgelenks
schmerzhafte Sensationen durch Uberdehnung der Bander vorkommen,
die bei den Englindern unter der Bezeichnung ,Wristsprain® be-
kannt sind und als Subluxation im Bereich des Hand-
gelenks angesehen werden (Fencer); die deutsche Literatur ver-
fiigt iiber keine einschligigen Beobachtungen.

Die durch Stof beim militdrischen Bajonettieren (Stoffechten mit
dem Bajonett) zuweilen im Brachialis internus sich entwickelnden intra-
muskuliren Osteome (Bajonettierknochen) sind militdrarzatlich wohlbe-
kannt, haben aber mit dem sportsmiBigen Fechten im engeren Sinne
nichts zu tun.

Eine Fraktur des Olekranon bei Durchschlagen einer
Parade erwihnt Bittentuit. Uberdehnung des durch die Trizeps-
kontraktion gespannten Knochenstiickes durch briiske Vermehrung der
Beugung beim Durchschlagen der Parade diirfte die Ursache abgegeben
haben.

Kapitel III.
Ringen.

Das Ringen ist eine der éltesten Kampfarten des Menschengeschlechtes
und schon in urgrauen Zeiten bei verschiedenen Vilkern auf verschiedene
Art geiibt worden. Bei den alten Griechen um 700 vor Christi eingefiihrt,
wurde es dortselbst bald in den Palistren gelehrt und bei Gelegenheit der
olympischen Spiele eifrig gepflegt. Auch bei den alten Germanen und Skandi-
naviern war der Ringkampf schon in grauer Vorzeit bekannt. Seither hat
sich dieser Kampfsport in verschiedener Gestalt erhalten und ist in neuester
Zeit durch Griindung eigener Klubs und durch die Veranstaltung von Linder-
und Weltmeisterschaftskimpfen sportlich geregelt und ausgebaut worden. In
verschiedenen Lindern sind volkstiimliche Abarten des Ringkampfes anzu-
treffen; so in der Schweiz das ,Schwingen, in Tirol das ,Rangeln®, in Ruf}-
land der ,Giirtelkampf , bei den Ruthenen der ,Kragenringkampf®, in England
der ,Cumberland-“ und ,Westmoreland-Styl“, in Amerika der ,Catch-as-catch-
you-can®, in Australien der ,Catch-hold“; das japanische ,Dschiu-Dschitsu®
gehort ebenfalls, wenn auch nur unter Einschrinkungen, hierher und soll an-
hangweise besprochen werden.

Die Ringer werden heutzutage nach dem Korpergewicht ein-
geteilt in die Klassen der Leichtgewichte (unter 140 Pfund), der Mittelgewichte
(140—160 Pfund) und der Schwergewichte (iiber 160 Pfund). Die Gewicht-
abmessung geschieht ebenso wie das Ringen im Sportkostiim: anschlieBende
kurze Trikothose und Hemd ohne Armel; eventuell nur enganschliefende
Schwimmhose. Schnallen, Giirtelschliefen und andere harte Gegenstinde
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oder Metallteile sind verboten, ebenso wie Schuhe mit hohen Absitzen. Ge-
rungen wird niemals auf blankem Boden, sondern stets auf einem Teppich
oder einer guten Ringmatte, um unnétige Verletzungen zu vermeiden. Be-
siegt ist derjenige, welcher mit beiden Schultern den Boden beriihrt oder den
Kampf aufgibt. Die normale Kampfdauer betrdgt 10 Minuten; doch kénnen
die Génge unter Umstédnden auf mehrere Stunden (2—3) ausgedehnt werden.
Gegenstand des Angriffes sind nur die Arme, der Rumpf und der Kopf, d. h.
der Oberkorper von der Hiifte bis zum Scheitel. Verboten sind bei den
sportlichen Wettkdmpfen das Beinstellen, das Anfassen der Kleider, das An-
fassen einzelner Finger oder der Haare, ferner Armausdrehen, StoBen, Kratzen
usw., sowie die gefihrlichen Griffe, wie , Ausheben im Stand®, die  Krawatte®
und |, Stranguliergriffe®, , Bauchschraube® u. dgl.

Zum Zwecke der Niederringung des Gegners auf den Boden muB der-
selbe gefaflt werden; das kann durch verschiedene ,Griffe“ geschehen,
gegen welche es natiirlich ebensoviele Gegengriffe oder Paraden gibt. Thre
Anwendung geschieht entweder (anfangs) im Standkampf oder (spiterhin)
im Bodenkampf. Grofle Muskelkraft einerseits, Geschicklichkeit und Ge-
wandtheit anderseits, nicht zuletzt aber Geistesgegenwart im Erfassen und
Ausniitzen giinstiger Situationen (BléBen, die sich der Gegner gibt) fithren
zam Sieg. Auf einzelne Griffe, Paraden und Finten einzugehen, wiirde zu
weit fithren; nur so viel sei erwidhnt, dal einzelne Griffe den Zweck haben.
entweder durch Hebel- oder durch Rotationswirkung an einem kiirzeren
(schwicheren oder empfindlicheren) Hebelarm den Korper des Gegners (als
lingeren Hebelarm) zu iiberschlagen oder zu rotieren und schliefllich auf die
Schulter zu wilzen. Zu den Hebelgriffen® gehoren z. B. der ,Kopi-
schwung® (Fassen des Gegners mit beiden Hiénden beim Genick und TUber-
schlagen iiber den eigenen Korper nach vorne), der ,Uberwurf iiber den Ell-
bogen® (nach hinten), der ,doppelte Genickzug” (plotzliches Fassen des Kopfes
des Gegners zwischen beiden Hénden und dem Unterarm und rasches Vor-
und Hinabstoflen desselben), der |halbe Nackenhebel (Halbnelson)“ mit oder
ohne , Schliissel“ und der ,Doppelnackenhebel (Doppelnelson), bei welchen
beiden die Hand bzw. die Hénde unter den Achseln des Gegners durch auf
dessen Nacken angelegt werden und durch forciertes Niederdriicken des
Kopfes ein Uberschlagen nach vorne herbeizufithren trachten; auch der \Kopf-
durchzug® und der ,Kopfschwung® am Boden, sowie das ,Uberstiirzen nach
vorne“ wirken in dhnlicher Weise.

Bei all den genannten Griffen wird der Korper des Angegriffenen um eine
frontale Achse, die entweder durch die Hiiften oder durch die Schultern oder
durch den Nacken geht, so iiberschlagen, dal er mit mehr oder minder Nach-
hilfe auf die Schultern zu liegen kommt. Eine Reihe anderer Griffe sucht
durch drehende Gewaltanwendung den Gegner um seine Lings-
achse zu rotieren, so daB er beim Sturz vollends auf die Schultern gerollt
werden kann. Hierher gehéren z. B. folgende Griffe: Der  Hiuftschwung®
(Herumschleudern iber die Hiifte), der ,Armfallgrifi“ (Fassen des gegnerischen
Arms, Aufladen des Gegners durch rasche Drehung auf den eigenen Riicken,
Zurseitewerfen desselben), und der ihm &hnliche ,Schulterschwung® (Auf-
laden des Gegners am Arm nahe der Schulter), der ,Schulterdrehgrifi“ (Beugen
des gegnerischen Kopfes, Erfassen der Schultern von oben und hinten), der
~Armdurchzug® (der entferntere Arm des hockenden Gegners wird unterfafit
und heriibergezogen), der ,Kopfgriffi am Boden®* (Drchen des gegnerischen
Kopfes mit einem Arm und Drehen seines Korpers durch Belastung mit dem
eigenen) und endlich das  Aufreifen von der Seite“ (Heriiberdrehen aus der
Hockstellung auf den Riicken).

Zu den wegen ihrer Gefithilichkeit verbotenen Griffen gehdren
z. B. der ,Ausheber” (In die Luft-Heben des Gegners und Niederstellen
auf den Kopf), der  Halsband- oder Stranguliergriff* (Kopffesselung und
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Drehung) und die sehr &hnliche | Krawatte“, sowie die ,Bauchschraube
{Bedriicken des liegenden Gegners mit dem eigenen Korpergewicht). Auch
das ,Armzuriickdrehen mit Schliissel“ iiber den rechten Winkel hinaus ist
verboten.

Der Kampf wird entweder stehend gefiihrt (Standkampf) oder aber
derart, dal} einer der beiden Kédmpfer froschartic am Boden hockt (Frosch
oder Bank) und der andere sich bemitht, ihn auf die Schultern zu bringen
(Bodenkampf).

Der Ringkampf gilt mit Recht als eine der anstrengendsten sportlichen
Betétigungen. Drei Faktoren sind es, deren bestmogliche Vereinigung zum
Sieg fithrt: 1. Gewaltige Korpergrofle und Muskelkraft; 2. Gewandt-
heit und Schnelligkeit in der Bewegung; 3. Geistesgegenwart im Erfassen
und Ausniitzen giinstiger Situationen. Selten sind diese drei Gaben in héchster
Ausbildung in einer Person vereinigt. Die rohe Korperkraft allein erliegt
nur zu oft der behenden Geistesgegenwart eines muskelschwacheren Gegners.
Die Geschichte kennt einige solche Beigpiele (Achilles, Odysseus; Heinrich VIII.
von England und Franz I. von Frankreich).

1. Wirkungen des Ringens auf die inneren Organe.

Von den Wirkungen des Ringens auf die inneren Organe des mensch-
lichen Korpers sind vor allem jene auf das Herz zu erwdhnen.

Eine Reihe von Untersuchungen hat sich gerade mit den Herz-
storungen nach anstrengenden Ringkimpfen befafit (Lenhoff und
Levy-Dorn, Selig, Mendl und Selig, Schott, Bruns
und Strubel, Katz und Lenhoff). Wihrend man frither auf
Grund der nachweislichen perkutorischen VergroBerung der Herzdampfung
und auf Grund des Hinausriickens des Spitzenstofes recht oft eine akute
Herzdilatation konstatiert hatte, ist man in den letzten Jahren mit dieser
Diagnose zuriickhaltender geworden, nachdem man durch die Ortho-
diagraphie gelernt hatte, dall diese perkutorische Herzvergrofierung nur
eine scheinbare sei. Moritz und seine Schule behaupten sogar, eher
eine akute Herzverkleinerung nach schwerer korperlicher Anstrengung
konstatieren zu miissen. Tatsdchlich wird durch den exspiratorischen
Hochstand des Zwerchfells eine Verschiebung des Herzens nach links
und oben bewirkt, wodurch perkutorisch eine VergréBerung vorgetduscht
werden kann (Hoffmann, v. Criegern). Die ungeheure Muskel-
anstrengung macht sich nach dem Ringkampf bei den Beteiligten unter
dem Bilde schwerster Erschépfung geltend. Der Puls ist sehr frequent
(bis 180 Schlige), manchmal klein und fadenférmig, selten arhythmisch.
Der Blutdruck ist meist stark gesunken, durchschnittlich um 26 mm Hg.
Die Respiration ist keuchend und angestrengt, ihre Frequenz durch-
schnittlich um 12 Atemziige pro Minute vermehrt (bis 60 pro Minute).
Der Herzspitzensto3 ist nach aullen geriickt. Wenn diese bedrohlichen
Erscheinungen auch meist innerhalb einer relativ kurzen Frist wieder
zuriickgehen, so scheinen doch frither oder spiter irreparable Stérungen
der Herzfunktion zustande zu kommen, die meist in Herzerweiterung
(Schott)und Abnahme der Pumpkraft des Herzens bestehen (O. Bruns)
und es mit sich bringen, dall so manche der bekannten Meisterringer vor
dem 40. Lebensjahre sterben (Strub el).

Die Wirkungen auf die iibrigen Koérperorgane spielen bei weitem
nicht die Rolle, wie jeune auf das Herz. Es findet eine geringe Vermehrung
der gesammten Stickstoffausscheidung (8—14 9%,) statt (Mendl und
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Selig). Die Temperatur ist nach dem Ringen meist nicht unbetréicht-
lich erhoht (38—38,7). Bemerkenswert ist nur noch die Einwirkung auf
die Nieren, die sich in Erh6hung des spezifischen Uringewichts und
den Erscheinungen einer akuten hamorrhagischen Nephritis duBern: Auf-
treten von Eiweil (in 699, der Fille — Selig bis zu 1%, Es-
b ach) und Auftreten morphotischer Elemente (in 63 9, der Falle), die
nicht nur in Epithelien der Harnwege, sondern auch in einer wechselnden
Menge roter und weiller Blutkdrperchen und im Vorhandensein einer
nicht unbetrichtlichen Anzahl hyaliner und granulierter Zylinder besteht
(Mendlund Selig, Selig, Lenhoffund Levy-Dorn). Nach
24 Stunden sind alle diese Erscheinungen meist wieder vollstindig ver-
schwunden. Es scheint, dal bei der gewaltigen Muskelarbeit gebildete,
toxisch wirkende Stoffe die voriibergehende Schiadigung des Nieren-
filters hervorrufen. Immerhin ist der Schluf nicht von der Hand
zu weisen, daf nach oftmaliger Wiederholung solcher Schidigungen
dauernde irreparable Verinderungen am Herzen oder an den Nieren
zurlickbleiben konnen.

2. Verletzungen beim Ringen.

Die Verletzungen bel Ausiibung des Ringkampfes wollen wir
einteilen in solche der Wirbelsiule, des Schultergiirtels und der oberen
Extremitit, der unteren Extremitit, sowie in verschiedene Weichteil-
verletzungen.

A) Verletzungen der Wirbelséule.

Verletzungen der Wirbelsdule sind bei der Hiufigkeit gewaltsamer
Stiirze, deren Wucht noch durch den Schwung und das Gewicht des
Gegners betridchtlich vermehrt wird, sehr oft im Bereiche der Mdglich-
keit. Ganz besonders gefahrlich ist jedoch jene Situation, wo der Gegner
vom Boden aufgehoben und mit dem Kopfe voran zu Boden gestiirat
wird (Ausheber), wenn der Kampirichter nicht vorher abpfeift. Denn
zieht der so Gefalte und zu Boden Gestiirzte den Kopf ein, so kommt
er ohnedies auf beide Schultern zu liegen und ist besiegt. Zieht er
ihn aber nicht ein, sondern versucht er etwa durch starkes Hinteniiber-
beugen des Kopfes (Briicke) den Fall auf die Schultern zu vermeiden,
so kann ihm nur zu leicht die Halswirbelsaule gebrochen
werden. An der Grazer chirurgischen Universitdtsklinik Professor
v. Hackers hatte ich seinerzeit Gelegenheit, einen solchen Fall zu
beobachten:

Ein etwa 20jahriger athletischer Ringer (L. H.) ist von seinem Gegner
aus dem Stand ausgehoben und mit dem Kopf voran zu Boden geschmettert
worden. Er hatte versucht, der drohenden Niederlage durch Hinteniiber-
beugen des Kopfes zu entgehen, hatte jedoch einen Krach und Schmerz im
Nacken verspiirt und war momentan gelihmt liegen geblieben. Auf die Klinik
verbracht, zeigte er komplette Lahmung aller vier Extremitédten, sowie von
Blase und Mastdarm. Abends 409 Temperatur. Exitus letalis am néchsten
Tage.

A Obduktion: Status thymico-lymphaticus. Blutige Suffusion des retro-
pharyngealen und retrodsophagealen Gewebes an der Vorderfliche der Hals-
wirbelsdule. Ein unterer Halswirbel quer frakturiert und iiber den nichst
unteren zum Teil nach vorne luxiert. Das Riickenmark zeigt an dieser Stelle
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an der Vorderseite eine quere Druckiurche, in deren Bereich seine Substanz
weich und bricchig ist und am Durchschnitt zertriimmerte Marksubstanz
aufweist.

Auch jene Schwiinge, wo der Angegriffene iiber den Ellbogen oder
die Schulter des Angreifers mit oder ohne Drehung zu Boden geworfen
wird (Armfallgriff, Schulterdrehgriff usw.), sind unter Umsténden nicht
unbedenklich, wenn auch gemeiniglich nicht so gefdhrlich.

Einen merkwiirdigen Fall hat Bernstein beobachtet:

Ein 21jahriger Tischler wurde beim Ringen in einem Athletenklub der
Linge nach auf die Matratze geworfen. Er empfand spontanen und Druck-
schmerz im unteren Teil der Halswirbelsdule. Kopf und Nacken waren frei
beweglich. Den linken Arm hielt er in Beugestellung; daselbst fand sich eine
Léhmung samtlicher vom Nervus radialis versorgten Muskeln. Rechts hatte
er eine Lahmung der Fingerstrecker. Beiderseits fanden sich Sensibilitits-
storungen. Der librige Korper normal bis auf Steigerung der Patellarreflexe
beiderseits. Nach 9 Stunden waren alle genannten Symptome ver-
schwunden. Nach 3 Wochen war der Mann als vollkommen geheilt zu be-
trachten.

Bernstein erklirt die symmetrischen, wenn auch nicht ganz
gleichartigen Affektionen beider Radialnerven durch eine Blutung
oder Erschiitterung im Bereiche des dritten Hals-
segments des Rilckenmarks im Bereiche der Arteria fissurae
anterioris.

Besonders gefdhrlich und verhéngnisvoll erscheinen auch jene Griffe,
welche am Nacken angreifend mittels gewaltiger Hebelwirkung (Hinunter-
driicken des Kopfes) an der Halswirbelsdule ein Nachfolgen des iibrigen
Kérpers (Uberschlag nach vorne) herbeifithren wollen (halber Nackenhebel
oder Halbnelson, Kopfschwung, Kopfdurchzug, Uberstiirzen nach vorne).
In dem Falle Martins scheint es sich der Beschreibung nach um die An-
wendung des Doppelnelson gehandelt zu haben, als der so Angegrifiene
plotzlich vollkommen gelahmt zusammenbrach. Die Obduktion des bald
Verstorbenen ergab eine Luxation des VII. Halswirbels, die
sich selbst wieder reponiert hatte; keine Fraktur. Trotzdem bestand
eine vollkommene transversale Trennung des Riuckenmarks, welche den
Tod herbeigefithrt hatte.

Einen sicheren Fall von Wirbelsdulenverletzung nach
Doppelnelson beschreibt Putti:

Ein 25jahriger junger Mann war vor 2 Jahren beim Ringen mittels Doppel-
nelson bei forcierter Flexion des Halses stark und unerwartet zu Boden ge-
worfen worden, wobel die Halswirbelsdule noch durch das Gewicht des darauf-
liegenden Gegners beschwert ward. Er wurde bewulBtlos ins Spital gebracht,
wo er 20 Tage unbeweglich im Bett verblieb. Dann wurde er ins Institut
Rizzoli iiberbracht. Er war nicht imstande, den Kopf ohne Unterstiitzung
durch die Hande zu tragen. Heftigste Schmerzen im Nacken. Der Dornfort-
satz des V. Halswirbels war prominent und druckschmerzhaft. Das Abduk-
tionsvermogen des rechten Arms betrug nur 20°. Erfolgloser Repositions-
versuch in Athernarkose. Extension; Gipskorsett, das nach 2 Monaten ab-
genommen wurde. Rotations- und Inklinationsbewegungen der Wirbel-
sdule gut ausfiilhrbar, Extensions- und Flexionsbewegungen dagegen gleich
Null. 3 Jahre nach dem Trauma bestanden keine Schmerzen mehr in der
Halswirbelsidule, die nur mehr in der Mitte etwas rigide war. Die Funktion
der Extremitaten war ungestort. Der Patient fibt nicht nur sein Tischler-
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handwerk aus, sondern ringt sogar wieder. Das Rontgenbild ergibt, dafl der
IV. Halswirbel mit seiner Unterfliche auf dem vorderen oberen Rande des
V. Halswirbels reitet.

Putti faBt die Verletzung auf als eine Rotationsluxation. Die
rechte Seite ist vollstiindig luxiert, links reiten die Gelenkfortsitze auf-
einander,

B) Verletzungen des Schultergiirtels und der oberen Extremitat.

Die hiufigste Affektion dieser Gegend scheint die Schulter-
luxation zu sein, so daB sie von manchen Autoren sogar als typisch

Fig. 1. Vorderarmfraktur, Flachenansicht.

fiir Ringkimpfer angesehen wird (Preiser, Wrestler). Nach Kr-
hebungen, dieich aus den Unfallakten des Siidosterreichischen Turngaues
zu entnehmen Gelegenheit hatte, scheint mir die Ellbogenluxation
héufiger zu sein, da ich unter 10 beim Ringen entstandenen Luxationen
nur 3 Schulterverrenkungen gegeniiber 6 Ellbogenverrenkungen vorfinden

Fig. 2. Vorderarmfraktur, Seitenansicht.

konnte. Ferner fanden sich unter den 50 beim Ringen entstandenen Ver-
letzungen 12 Frakturen, darunter 5 des Schliisselbeins. Die iibrigen
Frakturen verteilen sich folgendermaBen: 2 Unterschenkel-, 1 Wirbel-
saulen-, 1 Scham- und Sitzbein-, 1 Vorderarm- (Fig. 1 u. 2), 1 Raben-
schnabelfortsatz- und 1 falsche Rippenfraktur. Gelegenheit zu dieser Ver-
letzung ist natiirlich reichlich gegeben, besonders wenn verbotene Griffe
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(z. B. Armdrehgriff) mit Zuriickdrehen des Armes mit oder ohne Schliissel
angewendet werden. Aber auch ganz gewd6hnliche Griffe (wie besonders
der halbe Nackenhebel- oder Halbnelson) mit oder ohne Schliissel
stellen an die Festigkeit der Gelenke bzw. deren Binder an der oberen
Extremitit nicht geringe Anforderungen. Nicht selten sind auch D is-
torsionen im Bereiche des Akromioklavikular-
gelenks (minimale Schwellung, starker lokaler Druckschmerz), wie
ich w. a. an mir selber zu erfahren Gelegenheit hatte. Heilung in
8 Tagen ohne jede Therapie.

Die Klavikularfraktur diirfte wonl meist so zustande kommen, daB
der Betreffende auf eine Schulter geworfen und gleichzeitig durch das
Gewicht des Gegners beschwert wird. Der Schultergiirtel wird hierbei
in querer (frontaler) Achse auf
Biegung beansprucht und bricht
das Schliisselbein vermutlich an den
Stellen seiner natiirlichen Kriun-
mung.

Verrenkungen bzw. Dis-
torsionen einzelner Finger
(besonders des Daumens) scheinen
gleichfalls nicht allzu selten zu sein;
sie zeigen eventuell schrauben-
férmige Bruchlinie (Fig. 3).

C) Verletzungen der unteren
Extremitat.

Dieselben sind wesentlich sel-
tener als jene der oberen Ex-
tremitét.

Distorsionen des Fuflies
sind héufig und entstehen vermut-
lich meist dann, wenn die Fiile beim
SPHI‘Z A Qer Rlnglnatte ]rg.endva Fig. 8. Schraubenformige Bruchlinien in der
hangen bleiben oder wenn die Fiifle Grundphalanx des 4. Fingers.
heider Kimpfenden miteinander in
Verwicklung geraten. Bei dieser Gelegenheit scheint recht haufig eine
Fraktur vorzukommen, die Meillner als typische Fraktur im
Talokruralgelenk beschrieben hat. Aufler bei anderen Gelegen-
heiten entsteht sie auffallend oft beim Ringen:

Ein junger Mann bekam beim Ringkampf das Ubergewicht nach
hinten und fiel um, wahrend er sich hauptsichlich auf den einen Fufl
stiitzte, der in starker Plantarflexion gehalten wurde. Fraktur am hinteren
Rande der Tibia, die vermutlich so entstanden ist, dal die hintere Partie
des Talus bei der starken Plantarflexion vom Hinterrande der unteren Ge-
lenkfliche der Tibia ein Stiick absprengte bzw. abquetschte.

Spater hat Leuenburger eine dhnliche Fraktur als typische
Form der traumatischen Lésung der unteren Tibia-
epiph yse mitgeteilt und durch mehrere Beispiele belegt, unter denen
sich drei Ringer befinden.
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1. 15jidhriger Junge, dem beim Ringen sein Gegner auf das rechte Bein
fiel, wihrend sich der Ful} gerade in maximaler Plantarflexion befand. Dabei
knickte dieser FuBl nach innen und hinten um, ohne daf jedoch der Patient
einen besonderen Schmerz hierbei verspiirte. Unmoglichkeit zu stehen, lokaler
Druckschmerz an der Tibia fingerbreit itber dem unteren Ende auf der Innen-
und Vorderseite dieses Knochens.

2. 15jahriger Junge hatte beim Ringen das linke Bein in dasjenige seines
Gegners geschlungen und fiel iiberwiltigt zn Boden, wobei ihm sein Gegner
auf den Fuf} fiel, der sich in maximaler Plantarflexion befand. Patient ver-
spiirte einen Knacks ohne besonderen Schmerz; der Fufl steht in starker
Supinationsstellung und ist leicht nach hinten disloziert. Leichte Knorpel-
krepitation bei Bewegungsversuchen. Druckempfindlichkeit des unteren
Tibiaendes und des Sprunggelenks.

3. 16jdhriger Junge wurde beim Ringen zu Boden geworfen, wobei er
und sein Gegner je ein Bein ineinander eingehakt hatten. Im Augenblick
des Sturzes heftiger Schmerz im rechten Unterschenkel.

Das Rontgenbild ergab in allen 3 Fillen eine Lé6sung der un-
teren Tibiaepiphyse mit Absprengung eines bald
groberen, bald kleineren, mit der hinteren Epiphysen-
partie in Zusammenhang stehenden dreieckigen
Knochenstiickes aus der Diaphyse der Tibia. In anderen
Fillen sollen auch Infraktionen der Fibula damit verbunden gewesen
sein. Leuenburger selbst gibt als héufigste Atiologie an die gegen-
seitige Umschlingung der Beine beim Ringen und Sturz bei Hyperflexions-
stellung des umschlungenen Fufles. Er hilt die Epiphysenlosung fiir
das Primire, die Knochenabsprengung aus der Tibiaepiphyse fiir das
Sekundére. Das Alter seiner Fille (15 bis 17 Jahre) steht in der Mitte
zwischen der Periode der Epiphysenlosungen und jener der Frak-
turen.

Ozenne beschreibt eine Fraktur der Fibula an der Grenze
ihres mittleren gegen das obere Drittel, hervorgerufen durch Abduktion des
Fufles mit gleichzeitiger Innendrehung des Unterschenkels bei einem Ring-
kampf.

An selteneren Verletzungen kommen vor: Frakturen des
Unterschenkels, Frakturen des Scham- und Sitz-
beins, sowle Distorsionen der Sprunggelenke (hiufiger)
und der Kniegelenke (seltener).

Als Raritat ist ein von Korsech mitgeteilter Fall zu betrachten,
bei dem eine unvollkommene Verrenkung des Unter-
schenkels nach auben zustande kam.

Der Patient war beim Ringen mit seinem Gegner nach hinten iiber-
gefallen. Der letztere hatte sein linkes Bein um den rechten Unterschenlkel
des Patienten geschlungen, welcher Full durch Unebenheiten des Bodens
fixiert war. Hierdurch wurde der Unterschenkel direkt nach auflen gedringt.
Der aullere Kondylus der Tibia und der innere des Femurs waren vollkommen
abzutasten. Im Kniegelenk kein Ergufl. Sofortige Anlegung eines Gips-
gehverbandes, in dem Patient vom folgenden Tag ab ohne Beschwerden um-
hergehen konnte. Am 18. Tage Anlegung eines Beugeverbandesnach Albers,
i welchem Patient am 35. Tage vorgestellt wurde. Die Oberschenkelmus-
kulatur ist maBig atrophisch. Beugung im Kniegelenk bis zum rechten Winkel
moglich; der Gang ohne Beschwerden und Ermudung.
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VonSonntag werden zwei Frakturenim oberenDrittel
der Tibia erwahnt, die bel zu Boden geworfenen Ringern beob-
achtet wurden. Leider ist iiber den Hergang nichts Genaueres mitgeteilt.

D) Verschiedene Weichteilverletzungen.

Als Folge der bei Ringern so beliebten Genickmassage, sowie der
iibrigen Griffe am Nacken und Hals (Nelson usw.) kommen Verletzungen
der Ohrknorpel vor (Valentin), die wir schon bei den Boxern als
Othéamatom kennen ge-
lernt haben (Fig. 4).

Valen tin beschreibt
genau die Othdmatome, welche
bel schweizcrischen Schwin-
gern bei Gelegenheit des
LStechens® in etwa 59 der
Félle beobachtet werden; da-
bei sucht der Schwinger durch
Druck mit der rechten Kopft-
seite gegen Brust und Schulter
des Gegners diesen nieder-
zudringen.  Statt Inzision
(unschones kosmetisches Re-
sultat!) empfiehlt er Punktion
und Massage. Sakaki schitzt
das Vorkommen des Otha-
matoms bel den japanischen
Ringern sogar aut 40 %,; dort
istdas , Sashi“ die dem Stecher
analoge Bewegung.

Zerrungen und
Quetschungen der

Fig. 4. Othdmatom bei einem Preisringer.
Muskeln un d Sehnen (Beobachtung der Berliner chirurgischen Universitats-

& . 3 klinik, Geheimrat Bier.)

sind in geringerem Grade

recht héufige Folgeerscheinungen des Ringkampfes; verhiltnismaBig
seltener kommt es zu wirklichen Kontinuititstrennungen der Sehnen.
Mouchet spricht von AbreiBungen der Fingerstrecksehne
infolge von Hyperextension (?) derselben; Unméglichkeit, die Nagel-
phalanx aktiv zu strecken, sichert die Diagnose. Bei welcher Gelegen-
heit dieselben stattfanden, ist dem Referat nicht zu entnehmen.

Pagenstecher berichtet iiber einen partiellen Bizepssehnenrif3
bei einem Athleten und Ringkémpfer, als derselbe heftig hastig nach einem
fallenden Wasserglase griff. Er beschuldigt wohl mit Recht die Inkoordination
der hastig intendierten Bewegung, welche bei der gewaltigen Muskelkraft
des Mannes zur Ruptur fithrte. Mit dem sportlichen Ringkampf hat dieser
Fall wohl nichts zu tun.

Hellendall beschreibt einen Fall von intraperitonealer
Blasenruptur bei einem 48jahrigen Mann, der beim Ringkampf zu
Boden geworfen wurde und dem sein strauchelnder Gegner auf den Bauch
zu sitzen kam. Da der Verletate vorher 11/, 1 Bier getrunken und seitdem nicht
uriniert hatte, ist dieses Erveignis nicht zu verwundern und hat auch keinen
sportlichen Charakter. Der Fall wurde operativ geheilt.
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Die Entstehung von Osteomen in besonders gedriickten oder
gequetschten Muskelpartien héitte nichts Verwunderliches an sich, ist
aber anscheinend bisher bei diesem Sport nicht oft beobachtet worden.
Ich hatte Gelegenheit, einen solchen Fall zu sehen (Fig. 5).

25jdhriger cand. jur. erlitt Mitte April 1911 gelegentlich eines Ringkampfes,
bei dem er mit abduziertem und auswérts rotiertem Bein zu Boden geworfen
wurde, von seinem Gegner eine Quetschung der Innenseite des linken Ober-
schenkels. Schmerzen beim Einwértsdrehen des Beins, kein Blutergu} sichtbar.
Einige Wochen spéter war daselbst eine derbe, hockerige, mallig empfindliche

Fig. 5. Myositis ossificans traumatica nach Quetschung beim Ringen.

Geschwulst zu tasten, welche threm Triger weniger beim gewéhnlichen Gehen
und Sitzen als vielmehr bei sportlicher Betitigung (Schnelllauf, Bergsteigen)
wesentliches Unbehagen und ziemliche Schmerzen verursachte. Resorbierende
Therapie (Heifluft, Fibrolysininjektionen, Jodvasogen) und sportliche Scho-
nung hatten nur geringen Kinflull auf die Verkleinerung des Tumors, trotzdem
funktionell eine wesentliche Besserung zu verzeichnen war. Rontgenbild
(Juni 1913) zeigt einen breiten, adlerschnabelartig gekrtimmten Knochen-
schatten neben und hinter dem oberen Femurschaft, mit diesem breit zusammen-
hangend.

Kapitel IV.
Dschiu-Dschitsu und einige Kraftproben (Armbiegen und
Fingerhakeln).

Das Dschiu-Dschitsu, die japanische Angriffs- und Verteidigungskunst
ohne Waffen, stammt von den Samurai, dem niederen Adel Japans, und be-
steht darin, mit geringer Kraft aber durch Anwendung gewisser Kunstgriffe
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den stirkeren Gegner zu bezwingen. So trachtet man z. B. den Gegner an
empfindlichen Stellen seines Kérpers zu packen bzw. zu treffen, wihrend man
dieselbe Stelle am eigenen Korper abzuhiirten strebt. Bestimmte Korper-
iibungen dienen zur Kraftigung der Muskeln. Sich niederwerfen und auf-
springen nach jeder Richtung muf} besonders gelibt werden. Geschlagen wird
nicht mit der Faust, sondern mit der eigens gehirteten ulnaren Handkante
nach Korpergegenden des Partners, welche diesen sehr schmerzen oder lahmen.
Arm, Riicken und Beine werden durch eigene Ubungen besonders gekraftigt.

Als ,,ernste” Kunstgriffe, welche den Tod oder dauernde Gesundheits-
schidigung herbeifithren konnen, gelten Schlige nach dem Nacken (Fraktur
der Halswirbelsiule mit oder ohne Markverletzung), dem Schliisselbein
(Fraktur desselben) und nach dem Hals (Lahmung durch Chok). Auch
das plotzliche briiske Zuriickdringen des Kinns durch die gegnerische
Hand kann zur Fraktur der Halswirbelsiule fithren. Das Hinwerfen
durch NachauBendrehen des Handgelenks kann Fraktur im Bereich der
Hand oder des Vorderarms veranlassen. Der Kniesto3 (gegen den Unter-
leib des Gegners) kann die Genitalien schwer verletzen. Das Zuriick-
biegen der Finger kann zur Fraktur oder Luxation derselben fiihren.
Ein scharfer Sto3 gegen den dufleren Knéchel zum Umwerfen des Gegners
kann eine Malleolarfraktur verursachen. Beim Schulterwurf kann der
gegnerische Arm gebrochen werden, wenn er in ungiinstiger Haltung auf
die Schulter aufgeladen wird. Besonders beliebt bzw. gefiirchtet ist die
,,verkehrte Armbeuge®, die zur Fraktur oder Luxation im Ellbogen fithren
kann. Schlige gegen die Schlafe oder das Ohr kénnen momentan be-
tduben oder sogar toten.

In Japan selbst scheinen ernstere Verletzungen bei diesem Kampi-
sport selten zu sein (Joshikawa). Am héufigsten kommen nach
diesem Autor noch Klavikularfrakturen (besonders linkseitige) vor, wenn
beim Kopfwurf der Zug des Angreifers am Oberarm zu schwach ausfillt
und der Angegriffene infolgedessen nicht auf den Riicken, sondern auf die
Schultern fallt. Kontusionen und Distorsionen leichterer Natur, sowie
Exkoriationen sind dagegen begreiflicherweise recht haufig.

Es diirfte eben ein groBer Unterschied darin gelegen sein, ob das
Dschiu-Dschitsu nur als sportliche Ubung betrieben wird oder als Ver-
teidigung im Ernstfall. Im ersteren Fall werden durch entsprechende
Vorsicht ernstere Schidigungen vermutlich meist hintangehalten werden
kénnen; im letzteren Falle aber handelt es sich um Notwehrakte, die sehr
leicht zu dauernder Schidigung oder zum Tode des Unterliegenden fiihren
konnen. DaB dieser Kampfsport nicht ungefihrlich ist, beweist am besten
der Umstand, daB in Japan gleichzeitig mit dem Dschiu-Dschitsu auch
das Kuatsu, die Kunst der Wiederbelebung, gelehrt und geiibt wird.
Da das Dschiu-Dschitsu in Europa in manchen Stidten bei den Organen
der Polizei und #hnlichen Korperschaften eingefithrt ist und auch sonst
da und dort Anhinger findet, wird man vielleicht in néchster Zeit mehr
iiber Verletzungen bei diesem Kampfsport horen.

Ihida erwdahnt einen Schraubenbruch des rechten Oberarmes, den
eine 25jihrige Frau dadurch akquirierte, daB sie gegen die Torsion des
Vorderarmes nach auBen durch ihren Mann mit Vorbeugen des Oberkérpers
ankiimpfte (operative Knochennaht, Heilung nach 30 Tagen). Der Autor
erkliirt das Zustandekommen der Fraktur durch fiinf Faktoren: 1. Auflen-
rotation des duBeren Kondylus durch die Pronation. 2. Oberarmbiegung
nach vorne innen durch Vorderarmbeugen (Brachialiswirkung). 3. Tor-
4

v. Saar, Sportverletzungen.
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quierende Oberarmbiegung nach auBien nach dem Prinzip des einarmigen
Hebels mit Stiitzpunkt (Olekranon), Krafteinwirkungspunkt (Hand) und
Schwerpunkt (Ellbogengelenkapparat). 4. Oberarmblegung als Stiitze
zwischen dem Oberkérper und Boden. 5. Innenrotation des oberen
Humerusendes beim Neigen des Oberkorpers nach vorne unten und links.
Diese Fraktur ist dem Schraubenbruch des Oberarms im unteren Drittel
gelegentlich der Kraftprobe des ,,Armbiegens® (siehe unten) Aquivalent.

Anhang: Kraftproben (Armbiegen und Fingerhakeln),

Das Armbiegen (Tour de main oder Tour de poignet, Malgaigne)
besteht darin, daB die zwei Gegner an einem Tische einander gegeniiber
Platz nehmen, den rechtwinklig gebeugten gleichnamigen Ellbogen auf die
Tischplatte aufstiitzen und ihre Hande fest ineinander legen. Auf Kom-
mando trachtet nun jeder den gegnerischen Arm auf den Tisch niederzu-
driicken, ohne dall dabei der eigene Ellbogen die
Tischplatte verlifit. Dabet kann es nun vorkommen,
daB plotzlich unter lautem Krach und plétzlichem
Schmerz der Humerus frakturiert, und zwar an
einer Stelle, welche etwa handbreit ober dem Ell-
bogengelenk gelegen ist. Es handelt sich dabei um
eine typische Torsionsfraktur, welche durch die
krampfhaft festgehaltene Vorderarmstellung an der
schwiichsten Stelle des Oberarmknochens ausgelést
wird, Die bisher von Malgaigne, Milbradt,
Monks (2mal), Sérensen, Brackel und
Ashurst beobachteten Fille, denen ich einen
selbst beobachteten Fall anreihen kann, haben das
Gemeinsame, daB es sich fast durchgehends um
kriftige junge Minner anfangs der zwanziger
Jahre handelt, bei denen diese Fraktur wihrend
der genannten Ubung plotzlich und unerwartet ein-
trat. Zum Unterschied von den Oberarmfrakturen
: . durch Muskelzug bei Wurfibungen, wo die Fraktur-
Fig. 6. Schraubenbruch Stelle knapp unter dem Deltamuskelansatz sich be-
‘lgznol‘,’fl‘li‘l“xlsm‘fgggl‘]‘“ ﬁndet, sitzt hier die Fraktur stets im unteren

Drittel oder der unteren Hilfte des Humerus und
zeigt einen schrigen oder schraubenférmigen Verlauf.

Der an der hiesigen chirurgischen Universititsklinik (Prof. v. H a-
berer) beobachtete Fall betraf einen 40jahrigen Arzt, welcher mit einem
Freund diese Ubung unternahm, die er schon des ofteren schadlos ausgefiihrt
hatte. Wahrend des angestrengten Driickens horte er plétzlich einen lauten
Krach, verspiirte einen heftigen Schmerz und sah, wie der Arm kraftlos herab-
sank. Extension in Borchgrevinkschiene. Heilung mit guter Funktion (Fig. 6).

Das Fingerhakeln besteht darin, daB die zwei an einem Tisch
sich gegeniibersitzenden Gegner mit den gleichnamigen gekriimmten
Fingern (meist der rechte Mittelfinger) sich einhaken und nun der eine
den anderen iiber den Tisch zu sich heriiberzuziehen sucht. Diese Ubung
strengt vor allem die Beugesehnen des betreffenden Fingers bzw. deren da-
zugehorigen Muskelbauch sehr stark an. Zerrungen dieser Sehne, Sub-
luxationen oder Luxationen der Interphalangealgelenke, sowie Schrauben-
briiche der Metakarpalknochen sollen hierbei beobachtet worden sein.




Zweiter Abschnitt.

Heben, Stemmen und Werfen; Wurf- und
Schleuderspiele.

Das gemeinsame sportlich-mechanische Band aller dieser Bewegungen
ist in dem Umstand gegeben, daB sie im Effekt vorzugsweise eine L ei-
stung der oberen Extremitit sind, wenn auch sowohl der
Kérper als auch die unteren Extremititen mehr minder sinngemal und
wohlkoordiniert mitarbeiten miissen, um die Bewegung zu erméglichen
und die Leistung zu erhohen. Differenzen ergeben sich in betreff der
Zeitdauer der Bewegung sowie der Linge der vom Sportgerit durch-
messenen Strecke. Bei den ersten zwei Bewegungsarten (Heben und
Stemmen) dauert die Bewegung geraume Zeit. Das Sportgerit (Gewicht)
verliBt nicht den Zusammenhang mit der fassenden Hand und wird
meist nur vom Boden bis zur Hochhebhalte gehoben. Bei der zweiten
Art (Werfen und Schleudern) vollzieht sich die Bewegung viel rascher;
das zu bewegende Gewicht ist ein viel geringeres. Dafiir wichst die
Strecke bedeutend, welche das zu bewegende Gewicht zu durchmessen
hat. Das Sportgerit (Wurfgegenstand: Speer, Stein, Kugel, Hammer,
Diskus usw.) verliit den Zusammenhang mit der fassenden Hand sehr
bald und soll méglichst weit vom Korper fortgeschleudert werden. Was
bei der ersten Gruppe langsam und mit Aufbietung groBer Muskelmassen
geschieht, spielt sich in der zweiten Gruppe rasch und relativ leicht
ab, da es sich hier mehr um geschickte Ausnutzung von Schwere und
Fliehkraft in bestimmten Augenblicken handelt, als um Aufwendung
groBer Muskelkrifte.

Die Sportarten, um die es sich hier handelt, sind in der ersten
Gruppe vorzugsweise: Schwer- . und Leichtgewichtsathle-
tik, Hantelstemmen, Gewichtaufreifen. In der zweiten
Gruppe hauptsichlich: Speerwurf,Diskuswurf,Steinstofen,
Kugelwerfen und -schocken, Hammerwurf und ver-
schiedene Wurfarten mit Ballen u. dgl. (Boccia [Bowls],
EisschieBlen, Faustball, Kegelspiel, Raftball und Schleuderball).

Beim Heben und Stemmen, wo gewaltige Muskelkrafte aufgeboten
werden, sind es vor allem die M uskeln selbst oder deren Ansiitze am
Knochen, sowie der Knoch en selbst, welche Schaden leiden kénnen.
Beim Wurf hingegen mit seinen kurzen wund sehr raschen Bewegungen
kommen oft auch andere Gebilde in Mitleidenschaft, welche den raschen
Aktionen der Muskeln nicht ebenso rasch folgen oder sich deren Wirkung
nicht entziehen konnen: Nerven und Gefa Be. Wir wollen in dieser
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Reihenfolge zuerst die Verletzungen der Muskeln und deren Ansitze am
Knochen sowie der Knochen besprechen, und dann die Verletzungen der
Nerven und der Gefifle.

In hygienischer Beziehung sei bemerkt, dall die gewaltige Muskel-
arbeit bei festgestelltem Thorax und geschlossener Glottis (Stemmen)
besonders das Herz stark in Mitleidenschaft zieht. Von 65 Dauerstemmern,
die H ue p p e untersuchte, boten 48 eine deutliche Herzerweiterung dar.
Nach Hueppe sollen besonders einarmig ausgefithrte Kraftleistungen
das Herz bedeutend schidigen.

Am haufigsten sieht man Muskelrisse und Blutergiisse als Verletzungen
der intensiv arbeitenden Muskeln und Gelenke, speziell an den Extremitiiten.
Wir werden bei den einzelnen Ubungen auf deren Haufigkeit und Lokali-
sation hinweisen.

Heben und Stemmen.

Ausgefithrt werden diese Ubungen mit Hanteln oder Scheibenstangen.
Die Hinde fassen die Stange in einer Entfernung voneinander an, welche
etwa der Schulterbreite des Betreffenden entspricht. Dann wird das Gewicht
mit Hilfe der Riickenmuskeln bis zur aunfrechten Stellung gehoben. Jetzt
setzen die Arm- und Schultermuskeln ein und heben das méglichst nahe am
Korper emporgefiihrte Gewicht bis in Schulterhéhe. Dann driicken die
Arm- und Schultermuskeln das Gewicht langsam weiter bis zur Hochstrecke,
um es dort eine Zeitlang zu halten (zu fixieren). Dann wird das Gewicht auf
gleichem Wege wieder zuriickgebracht. Diese Ubung kann ein- oder beidarmig
ausgefithrt werden.

Beim Aufreiflen eines Gewichtes werden nach Ausbalancieren des-
selben in rumpfgebeugter Stellung der Rumpf und die Beine plétzlich gestreckt,
wihrend die Arme die Stange hochreilen. In Kopfhéhe drehen sich nun die
Handflichen mit dem Gewicht nach vorne. Der Korper schiebt sich bel
nochmaligem kurzen Nachdriicken der Beine unter die Stange, die nun in
Hochstrecke fixiert wird.

Beim StofBen eines Gewichtes wird dasselbe in zwei Absatzen zuerst
bis zur Giirtel- und dann bis zur Brusthohe gebracht. Jetzt geht man kurz
in die Knie und st68t das Gewicht mit den Armen mit groBter Schnelligkeit
zur Hochstrecke. Vorteilhaft geht man mit einem kurzen Ausfall eines Beines
nach vorne und schiebt so den Korper unter die Stange in dem Augenblick,
wo die Arme das Gewicht hochstoBen.

Das Schrauben ist ein Mittelding zwischen Stoflen und Driicken;
es wird nur einarmig ausgefuhrt. Sobald das Gewicht aufgenommen ist, stiitzt
man den Ellbogen in die Hiifte; der Oberkorper beugt sich seitlich riickwiérts
und zwar so weit, dall Korper und Beine fast im rechten Winkel zueinander
stehen. Wahrend der ausfihvrende Arm, der vollstindig durchgedriickt ist,
die Balance hiélt, schiebt sich der Kérper unter die Stange; daber richtet sich
der TUbende, das Gewicht immer mit den Augen verfolgend, langsam auf.
Der das Gewicht haltende Arm verindert dabei kaum seine Stellung, da der
Korper das Gewicht hochhebt.

Die Wurfiihungen erfordern, obwohl nur ein Arm wirft, dennoch ein
aullerordentlich kriftiges Mitarbeiten des anderen Armes und des iibrigen
Kérpers. Der andere Arm schwingt bei manchen derselben sehr kréftig ge-
streckt von vorn nach hinten und hélt dadurch dem mit dem Wurfgerit be-
lasteten Arm das Gleichgewicht. Diese bessere Gewichtsverteilung \mlangert
gewissermalen den W arfarm und schiebt dessen Schulter nach vorne. W ichtig
1st auch ein gewisses Korpergewicht als Ausdruck von Muskelkraft; weiter
kommen Korpergrole und grofle Armlénge sehr in Betracht.

Dazu kommt noch die VergroBerung der Wurfweiten durch geschickte
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Ausniitzung der durch Drehung um die Langsachse erzielten Zentrifugal-
kraft (Brustmann). Mit Recht kann man die Bewegung der Arme beim
Diskuswurf beispielsweise der Bewegung der Gewichtskugeln beim Schleuder-
ventil einer Dampfmaschine in Parallele setzen.

Durch den plotzlichen Ruck beim Abwurf kommt es manchmal vor,
daB ein Teil der Gelenkkapsel gezerrt oder gequetscht wird. Auch periostale
Reizungen seitens der Ansatzstellen des Musculus triceps am Knochen
kommen vor und hinterlassen eine lange wihrende Empfindlichkeit.

Speerwurf.

Wihrend der 2 kg schwere deutsche Ger hei athletischen Wettkimpfen
wenig Anklang fand, hat sich die leichte schwedische Waffe rasch und weit
verbreitet. Sie besteht aus einem eschenen Schaft von 2,60 m Linge, der
vorne ein 30 cm langes spitzes Eisenstiick trigt. Am Schwerpunkt etwas
oberhalb der Mitte ist der Speer zwel Hande breit mit starker Schnur umwickelt,
um einen sicheren Griff zu gewdhren. Geworfen wird der Speer mit Griff in
der Mitte (Schweden) oder auch am unteren Ende.

Kugel- und Steinstofen.

Die Kugel ist 71/, kg schwer und darf zum Zwecke des Schwungholens
nicht weiter als bis zur Schulter zuriickgefiithrt werden. Es wird frei mmt einer
Hand gestoBen aus einem Kreis von 2,13 m Durchmesser. Der Werfende
steht mit dem rechten Full dicht an der hinteren Kreislinie, die Kugel in der
rechten Hand haltend; er steht dabei der Richtung, nach welcher er werfen
will, direkt entgegen. Die rechte Schulter ist weit nach riickwarts gewandt,
der Unterarm iiber den Oberarm zuriickgebogen. Die ausgespreizte rechte
Hand umschliefit die Kugel. Der linke ¥Fuf} steht etwa 30—50 c¢m vor dem
rechten und zwar so, daf} seine Stellung dem Kérper das richtige Gleichgewicht
verleiht. Der ganze Korper befindet sich nahezu in einem rechten Winkel
zum Mittelpunkt des Kreises und macht dabei eine halbe Drehung. Das
Gesicht ist nach vorne gerichtet. Jetzt erhebt der Werfende den linken Arm,
bis er im rechten Winkel zum Korper steht, hebt den vorderen Ful}, um den
Koérper richtig auszubalancieren, und springt dann plotzlich mit aller Kraft
auf dem rechten Full etwa 1 m nach vorne. Hierbel macht er mit dem Korper
eine Vierteldrehung, setzt den linken Full auf den Boden nieder, st68t in dem-
selben Moment den rechten Arm kriftig vorwirts und lafit die Kugel fliegen.
Es kommt bei dieser Ubung weit mehr auf die exakte Zusammenarbeit der
verschiedensten Korpermuskeln an, auf richtige Ausniitzung von Schwung
und Kraft, als auf gewaltige Muskelkraft allein. Auf gute Ausniitzung des
Anlaufs (des Anspringens) kommt viel an.

Ganz dhnlich ist die Bewegung beim SteinstoBen, nur dall statt
der Eisenkugel ein quadratischer Pflasterstein oder Eisenwiirfel verwendet
wird,

Das Kugelwerfen (Kugelschocken)

geschieht mit einer 5 kg schweren Kugel. Es erfordert eine gréfere Arm- und
vor allem auch Fingerkraft als das KugelstoBen. Man wirft die Kugel nicht
so sehr aus der Hand, als vielmehr aus dem Handgelenk. Je kiirzer der Hebel-
arm, desto grofier ist die Kraftentfaltung.

Der Hammerwurf

geschieht nicht mit einem Hammer, wie man aus der Bezeichnung vermuten
wiirde, sondern mit einem beliebigen Gewicht, dessen Gesamtlinge nicht iiber
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1,25 m und dessen Gewicht nicht unter 7,25 kg betragen soll. Der Wurf ge-
schieht aus einem Kreis mit einem Durchmesser von 2,13 m. Den Schwung
zum Schleudern des Hammers erlangt der Werfende, indem er den Hammer
so oft, als er es fiir notig hilt, um seinen Kopf wirbelt, wobei seine Fiile jedoch
fest stehen bleiben. Sodann vollfiihrt er, den Hammer mit ausgestrecktem
Arm haltend, innerhalb des Kreises einen Splung wobel er eine ganze Drehung
des Korpers ausfuhlt am Aullersten Vorderrande des Kreises anﬂelang‘c, lafit
er sodann den Hammer fliegen. Die Hauptpunkte der Technik, die beriick-
sichtigt werden miissen, sind: Das Stehenbleiben der Fiilie beim Schwung-
holen, &uflerste Kraftanw endung beim Herumspringen und absolute Be-
herrschung des Hammers, so dall dieser mit der ganzen Kraft des Korpers
und nicht nur der Arme geworfen wird. Bei uns wird dieser urspriinglich
schottische Nationalsport wenig gepflegt.

Durcli den Umstand, daB dasselbe Gewicht, welches beim KugelstoBSen
aus freler Hand 12—15 m geworfen wird, mittels eines Drahtgriffes geschleudert
wird, kann es die vierfache Strecke durchfliegen.

Muskelzerrungen sollen dabei recht hiufig sein.

Der Diskuswurf.

Der schon bei den alten Griechen bekannte und beliebte Diskuswurf
ist seit kurzem wieder in die Reihe der modernen athletischen Wurfarten auf-
genommen worden. Die Leistung beim Diskuswurf wird nicht von roher
Kraft, sondern einzig und allein von gediegener Wurftechnik beherrscht.
Der alte griechische Stil wird heutzutage wenig geiibt, zumal die Leistungen
bei dieser Art der Technik wesentlich hinter den Erfolgen anderer Methoden
zariickbleiben. Der Diskus soll 2 kg wiegen und 22 em im Durchmesser haben.
Er besteht aus Holz von Linsenform mit einem glatten Eisenrand und ist
auf beiden Seiten mit glatten Metallplatten beschlagen. Er wird aus einem
Kreis von 2,50 m geworfen. Der moderne freie Stil, der groflere Wurfleistungen
ermoglicht, 146t den Diskuswurf etwa folgendelmaﬁen vor sich gehen:

Der Werfende stellt sich mit dem Gesicht nach der Wurfrichtung am
Hinterrande des Kreises auf. Der Korper ist etwas nach vorne tibergebeugt;
die Beine befinden sich in halber Kniebeuge. Der linke Ful} ist nach vorne,
der rechte seitwirts gewendet. Der den Diskus haltende rechte Arm schwingt
leicht hin und her; der Diskus ruht lose in der Handfliche und wird von den
sich an den Rand der Scheibe anpressenden Fingerspitzen gehalten. Mit dem
rechten Arm lolt der Werfende Schwung und fithrt eine einmalige Umdrehung
des Korpers aus, wobei er gleichzeitig einen Sprungschritt vorwérts bis an den
vorderen Rand des Kreises macht. Der rechte Arm schwingt beim Drehen
gewaltig mit, wird dann in schriger Richtung von oben nach unten vorwérts-
geschleudert und die Wurfhand 1aBt nunmehr den Diskus fliegen. Je energischer
die Drehung, je elastischer der Sprung, je kraftvoller das Schwingen des Arms
ausgefithrt wird, desto vollendeter und ausgiebiger wird der Wurf werden.

Der sogenannte ,freie® Stil unterscheidet sich vom alten griechischen
Stil dadurch, dall die Schwungkraft nicht aus einer Korper- und Armbewegung
von unten nach oben, sondern aus einem horizontalen Kreisschwung des Wuri-
arms um seine vertikale Achse hergeleitet wird, der noch verstarkt wird durch
eine ganze oder gar anderthalbfache Umdrehunﬂ des Korpers um seine Lings-
achse. FEin energischer Ruck der Brustmuskeln reit den Wurfarm im letzten
Moment etwas nach vorn oben, wodurch der Diskus einen neuen Antrieb
und Auftrieb evhilt.

Richtige Verletzungen kommen beim Diskuswurf kaum vor. Da-
gegen geschieht es leicht, dal bei vielem Werfen der Rand der Scheibe die
stiitzenden Fingerkuppen durchscheuert; es empfiehlt sich daher, diese an
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den gefihrdeten Stellen (Volarseite der distalsten Phalanx) mit Leuko-
plast zu umwickeln. Auch Reizzustéinde der gedriickten Nerven kommen
vor und verursachen eine Uberempfindlichkeit und Schmerzhaftigkeit der
Fingerbeeren.

Wurf- oder Schleuderspiele (ohne Schliger).

Wir fithren die nachstehenden Spiele hier kurz an, da bei ihnen das
Werfen oder Schleudern des Sportgerits auf moglichst grofe Entfernung
die Hauptsache am Spiel darstellt. Die Wurf- oder Schleuderbewegung
ist je nach der Schwere des Gegenstandes und der Art, wie man ihn fort-
schlendert, verschieden leicht oder anstrengend. Verletzungen bei diesen
Spielen sind auBerordentlich selten. Da die Moglichkeit von Lisionen
jedoch immerhin gegeben ist, so seien die in Betracht kommenden
Spiele der Vollstandigkeit halber hier kurz angefiihrt.

Boccia (Bowls).

In Italien bildet es das beliebte Nationalspiel der unteren Volksklassen,
das auf jedem nur halbwegs freien Platze (Garten, StraBe, Lehmboden) zu
allen Tageszeiten ausgeiibt wird. Jeder Mann der aus gleich viel Spielern
bestehenden Parteien bemiiht sich, die aus schwerem Holz gefertigte Kugel
(ahnlich unseren Kegelkugeln) moglichst nahe der kleinen weillen Malkugel
(Lecco, Jack) zu placieren, wobei es erlaubt ist, iiber die feindlichen Kugeln
hiniiberzuwerfen, die Kugeln der eigenen Partei vorwirts oder seitwirts zu
stoBen, die Malkugel aus ihrer Lage zu vertreiben usw. Sind alle Kugeln
ausgespielt, ist also damit eine ,Runde* beendet, so wird gezihlt und gemessen,
wessen Kugeln und wie viel von ihnen dem Mal am nachsten liegen; dieser
hat dann die Runde gewonnen. Gewdhnlich bestimmt man, daf so und so
viele Runden den endlichen Sieg ausmachen sollen. Das Spiel dhnelt also
sehr unserem deutschen Eisschiefen.

Verletzungen bei diesem Spiel sind uns nicht bekannt geworden.

Seltener geiibte Ballspiele sind noch: Kéniginball, Foppball, Kreis-
wurfball, Wanderball, Balljagd, Kriegs-(Festungs-)Ball, Reiterball, Grenz-
ball, Ball iiber die Schnur und Korbball.

EisschieBen (Curling).

Die Heimat dieses Spieles soll angeblich Schottland sein. In den
Alpenlindern wird es jedoch auch schon seit urdenklichen Zeiten von der
Landbevélkerung betrieben. Unsere Bauern verwenden dazu flache, massive
Scheiben aus hartem Holz mit starkem Eisenbeschlag am Rand und einem
massiven Holzstiel in der Mitte der oberen Fliche, an dem die etwa 10 kg schwere
Scheibe gefalt und geschleudert wird. Der Curlingstein der Schottlinder
ist ein flacher Granitstein mit einem Handgriff und einem Gewicht von etwa
30 Pfund. Gespielt wird auf einer Eisfliche von 20—40 m Lénge und 4—8 m
Breite, an deren Ende jederseits je ein Holzpflock oder ein Mal (die ,Taube®)
sich befindet. Wie beim Boccia versucht nun jeder Spieler seinen Stein oder
seine Scheibe dem Mal so nahe als méglich zu placieren, eventuell unter Ver-
dringung der feindlichen Steine oder Scheiben.

Verletzungen bei diesem Spiele sind sehr selten. Beobachtet wurden
Pfihlungen an dem Handgriff der Scheibe durch Ausgleiten am Eise und
Sturz auf die Scheibe (Silbermark). Auch andere Verletzungen durch
Ausgleiten diirften bisweilen vorkommen,
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Bei Unachtsamkeit wihrend des Schleuderns der Scheibe konnte es
vorkommen, dal der eisenbeschlagene Rand des schweren Sportgerits
den duBeren Knochel des rechten FuBles streift und verletzt.

Faustball.

Dieses ebenfalls spezifisch deutsche Spiel wurde von G. H. Weber
in Miinchen erfunden. Seine Regeln wurden 1902 in Koln festgesetzt. Es
verlangt einen sehr ebenen Spielplatz von Kies oder feinem Rasen von 40 m
Linge “und 20 m Breite. Durch eine 2 m hoch itber dem Boden gespannte hell-
farbige Leine, die von zwei Pfilhlen gehalten wird, wie auch durch die am Boden
bezeichnete Mittellinie teilt sich das Spielfeld in zwei gleiche Hilften. Die Auf-
stellung der Spieler (fiinf auf jeder Seite) ist verschieden. Der Faustball ist ein
groler Hohlball von 20-—23 cm Durchmesser, den sich die Partelen iiber die
Leine zuschlagen, um ihn im gegnerischen Mal landen zu lassen. Man schldgt
aber nicht mit der Faust, sondern mit dem Unterarm. Der Ball ist ,tot",
wenn er z. B. mehv als 3mal auf einer Seite des Spielfeldes den Boden beriihrt,
wenn er 2mal vom selben Spieler beriihrt wird, wenn er mit der Faust gestofen
statt geschlagen wird, wenn er von oben her geschlagen wird, wenn der Spieler

Fig. 7. Epiphyseolyse der distalen Radiusepiphyse.

beim Schlag die Faust 6finet oder den Daumen spreizt usw. KEin Wettspiel
dauert 2mal 15 Minuten. Platzwechsel in der Pause. Jeder vorschriftsmaBig
geschlagene Ball zihlt einen Punkt. Fehler einer Partei werden der anderen
gutgeschrieben. Die meisten Punkte in der vorgeschriebenen Zeit ergeben

den Sieg.

Der Schlag auf den grofien Ball mit dem Unterarm birgt fiir jugend-
liche Personen immerhin ein gewisses Trauma in sich. Tatséchlich hat
H elm (Chirurgische Klinik Graz, Prof. v. Hacker) eine Epiphysen-
16sung der distalen Radiusepiphyse aus AnlaB dieses Spieles beobachtet
(Fig. 7):

Ein 14jdhriger junger Mann wollte mit dem rechten Vorderarm einen
niedrig fliegenden Faustball aufhalten; hierbei wurde ihm die Hand in extreme
Supination gedrdngt. Schmerz und Gebrauchsunfahwl\elt der Hand. Gutes
Endresultat trotz leichter Drehung der Epiphyse.

Kegelspiel.

Wenn wir dieses harmlose Spiel unter den Sporten anfithren, so geschieht
es hauptsichlich deshalb, weil es eine Art von Verletzung aufweist, die den
vorgenannten Spielen anscheinend abgeht. Die etwa 20 m lange, aus fest-
gewalztem Lehm oder Brettern hergestellte Bahn tridgt am Ende ein horizontal
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eingelassenes Kreuz, am Beginn einen etwa 6 m langen Mittelladen zum Auf-
legen der Kugeln, die meist aus hartem Holz gefertigt sind. Am Kreuz
werden an den Ecken und dazwischen neun prismatische Kegel aufgestellt.
Die Spielregeln gipfeln darin, moglichst viele oder nur einzelne dieser Kegel
mit den Kugeln zu treffen.

Die Bewegung, mit welcher die Kugel iiber den Laden hinaus-
geschleudert wird, ist zunichst eine Pendelbewegung des Arms, der
jedoch fast immer eine verschieden grofie rotatorische Komponente bei-
gemischt ist. Um das Gleichgewicht aufrecht zu erhalten, pflegt man
dabel mit der unteren Korperhilfte eine kompensierende entgegengerich-
tete Drehbewegung auszufithren. Diese Drehbewegung der unteren Kérper-
hilfte wird durch den festen Stand am Boden gehemmt. In dieser Hem-
mung ist jedoch ein Moment gegeben, welches bei dlteren Leuten mit
sproden Knochen zur Torsion der unteren KExtremitit fiihrt, die sich
naturgemiB dort geltend machen wird, wo schon normalerweise die Wider-
standskraft gegen rotierende Gewalt am geringsten ist: am Oberschenkel.
Es kommt also zum Schraubenbruch des Oberschenkels
(Hoffa).

Verletzungen durch die Kugel konnen wohl nur bei groBier Unacht-
samkeit sich ereignen.

Raffball.

Dieses spezifisch deutsche Spiel wird auf einem ebenen Platze von 20 m
Breite mit einem runden Leder- oder Filzball von 10 cm Durchmesser gespielt.
Die Ecken des Spielfeldes, die Mittellinie, sowie die beiden Abwurflinien, die
10 m von der Mittellinie und parallel zu 1hr gezogen werden, bezeichnet man
mit Fahnen. Die auf jeder Seite in der Anzahl von sieben Mann befindlichen
Spieler werden eingeteilt in Angreifer, Mittelspieler, Verteidiger und Torwart.
Der Spielkaiser achtet darauf, dal} jeder Mann seinen Platz innehilt. Die
Hauptregeln des Spiels lauten: wer den Ball fait, muf} ihn sofort weitersenden.
Ferner: die Gegner diirfen den Balltriger nur dadurch am Werfen hindern,
da$8 sie ihn von hinten umfassen. Jede Partel hat die Aufgabe, den Ball hinter
die feindliche Grenze zu schaffen und das eigene Mal zu schiitzen gegen die
Angriffe des Gegners. Sie gewinnt einen Gang, wenn es ihr gelingt, den Ball
iiber die feindliche Grenzlinie zu werfen, so daB} er im feindlichen Mal den
Boden beriihrt, mag er die Grenze in der Luft oder auf dem Boden iiberschreiten.
Der Sieg fillt jener Partei zu, die zuerst drei Gange gewinnt.

Von Verletzungen bei diesem etwas seltenen Spiel ist uns nichts
bekannt geworden.

Schleuderballspiel.

Dieses Spiel, dessen Regeln 1896 in Miinchen vom technischen Ausschufl
im Auftrage des Zentralausschusses zur Férderung der Volks- und Jugend-
spiele in Deutschland festgestellt wurden, besteht darin, einen mit Schlaufe
versehenen Lederball von etwa 2 kg Gewicht in beliebiger Hohe durch das
feindliche Tor oder iiber die feindliche Grenzlinie (wenn ohne Tor gespielt
wird) zu treiben. Die GroBe des Spielfeldes betrigt 150 m Linge und 30 m
Breite. Auf jeder Seite beteiligen sich 4—8 Spieler. Wird der Ball aufge-
fangen, bevor er den Boden beriihrt, so hat der Fanger das Recht, von der
Auffangstelle aus mit dem Ball in der Hand zwei Sprungschritte mit anschlieBen-
dem Spreizsprung vorwirts auszufihren (deutscher Dreisprung), und von
da aus abzuwerfen. Sonst wird der Ball stets von der Stelle zuriickgeschleudert,
wo er zur Ruhe kam, nicht wo er zuerst den Boden beriihrte.
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Da der Ball vielfach mit beiden Hénden unter starker Drehbewegung
des Rumpfes geschleudert wird, wiiren Torsionsverletzungen (Meniskus-
lasionen, Schraubenbriiche) zu erwarten. Tatsdchlich ist uns jedoch kein
Fall einer solchen bekannt geworden. Auch der Schleuderball-
weltwurf gehért hierher. Distorsionen des Handgelenks und
der Finger werden dabei ab und zu beobachtet.

Verletzungen.
1. Verletzungen an den Muskeln und deren Inochenansiitzen.

Hier ist es der Biceps brachii, dessen Ruptur in selte-
nen Fillen gesehen wurde (Pagenstecher, Wittek). Dieselbe
wurde nur bei kriftigen Leuten beobachtet und auf ein MiBverhiltnis
zwischen Muskelmasse und Sehnenfestigkeit zurtickgefithrt. Dieses Ver-
haltnis verschiebt sich bei wachsender Muskelkraft zu ungunsten der Sehne,
da deren Querschnitt bei verschiedenster Ausbildung der Muskulatur fast
konstant gleich bleibt, bei Kraftzuwachs der Muskeln also relativ schwacher
wird. Es geniigt in solchen Fillen eine forcierte Kontraktion bei ent-
sprechendem Widerstand, um die Sehne zu zerreiflen (Porges). DaB
bei besonders kriftigen Leuten eine blofle fehlerhafte Innervation ohne
groBe Muskelanstrengung zur Ruptur des Bizeps fihren kann, beweist
der von Pagenstecher mitgeteilte Fall, wo ein Athlet und Ring-
kiampfer diese Verletzung dadurch sich zuzog, daB er, im Kaffeehaus sitzend.
hastig nach einem fallenden Glas Wasser griff. Die Ruptur findet fast
stets im obersten Teil der Sehne des langen Bizepskopfes statt (7mal
unter 9 Fallen). Miller hat in seinem Falle histologisch Peri- und
Endarteriitis obliterans der Sehnengefille nachgewiesen; Ledderhose
macht auf Arthritis deformans des Schultergelenks mit besonderer Lokali-
sation im Sulcus intertubercularis humeri aufmerksam. Die Entstehung
der Ruptur beim Hantelstemmen habenPagenstecherund Wittek
gesehen.

Von Verletzungen der Muskelansdtze sind folgende
Fille in der Literatur bekannt geworden:

B ull beschreibt einen Fall, wo ein Kutscher durch plétzliches Empor-
reilen einer schweren Last (50 kg) bei vorgesetztem rechten Full plotzlich
einen Knacks und gleichzeitig einen heftigen Schmerz in der rechten Hinter-
backe verspurte. Er konnte noch gehen, wenn auch mithsam, und vermochte
nur auf der linken Hinterbacke zu sitzen. Am besten befand sich Patient
in Riickenlage. Die rechte Glutdalfalte war empfindlich und liefl bei Pal-
pation Krepitation und abnorme Beweglichkeit des Tuber ischii erkennen; das
gleiche war bei rektaler Palpation zu konstatieren. Das Rontgenbild ergab
zwel Bruchfurchen im Foramen obturatorium und ein abgerissenes Knochen-
stiick von 8,5 cm Grolle, welches um 1 ecm nach auBlen und unten disloziert war.

Sauer beschreibt Abreilungen von Dornfortsédtzen
infolgeMuskelzuges. In2 Fillen war die Veranlassung schweres
Heben in gebiickter Stellung vom Boden weg, in einem Falle geschah
die Verletzung beim Schaufeln. Die Diagnose war aus der nachweisbaren
lokalen Druckempfindlichkeit, der abnormen Beweglichkeit und der Kre-
pitation des abgebrochenen Stiickes leicht zu stellen. Bevorzugt sind
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die Dornen vom VII. Halswirbel bis zum VI. Brustwirbel, also jene, in
deren Bereich die starken Schultermuskeln (Kukullaris, Rhomboidel usw.)
entspringen. Begiinstigt wird die Entstehung der Verletzung durch alle
jene Momente, welche eine asymmetrische Aktion dieser Muskeln bedingen.
Beim schweren Heben (besonders wenn es ruckweise vor sich geht) zieht
die zu hebende Last den Arm nach vorwirts, welcher Zug durch Ver-
mittlung des Schulterblatts auch auf die genannten Riickenmuskeln sich
fortpflanzt und bei asymmetrischer Belastung jenen Dornfortsatz, von
dem sie entspringen, nach dieser Seite reilen. Die Priifung auf abnorme
Beweglichkeit des abgebrochenen Dornfortsatzes geschieht am besten,
indem der Untersucher bei entspannter Muskulatur in horizontaler Riicken-
lage seine Handfliche unter den Nacken schiebt und den Kranken zwang-
los sich darauflegen liBt. Jetzt gelingt es leicht, durch einfachen Finger-
druck an der schmerzenden Stelle das Fragment nach Art einer Klavier-
taste hin und her zu driicken.

2. Verletzungen der Knochen.

Eine besondere Art von Ulnafraktur entsteht durch briiskes
Heben in Pronationsstellung der Hand und plétzliche Supinationshewegung
derselben.

Ein solcher Fall wird von Regling beschrieben:

Ein Soldat hob einen 20 kg schweren Stalleimer mit der rechten Hand
vom Boden auf die Krippe mit ziemlichem Schwung; dabei Knacken und
Schmerz. Die Rontgenuntersuchung ergab eine Fraktur der Ulna in der
Mitte mit Erhaltung des Periosts.

Hamilton und Labatt beschreiben solche Frakturen bei
Wischern gelegentlich des Auswringens, ebenso Vidal de Cassis.
Mericamp sah eine solche Fraktur bei einem Manne, der versucht
hatte, durch eine heftige Anstrengung einen umfallenden, 150 kg schweren
Karren zu halten. Brossard teilt einen Fall mit, wo eine Mutter
ithr Kind in den Wagen hob und sich dabei durch heftige Supinations-
bewegung die Ulna frakturierte. Die Genese dieser Frakturform kann
man sich so zurecht legen, dal in Pronationsstellung die hebende Kraft
am proximalen Ende des Vorderarms angreift, wihrend die beschwerende
Last am distalen Ende desselben entgegenwirkt. Da der Radius in dieser
Stellung die Ulna in halber Hohe kreuzt, entsteht ein Biegungsbruch
an dieser Stelle.

Diese beim Heben entstandenen Frakturen leiten uns natur-
gemil hiniiber zu den durch Werfen verursachten (Milbradt,
Ashurst).

Diese Frakturen sitzen meist im oberen Drittel des Hu-
merus, gleich unterhalb des Ansatzes des Deltoideus. Wilkinson
beschreibt eine solche Fraktur bei einem jungen Manne von 16 Jahren,
die dadurch zustande kam, daB er einen Stein warf. Unmittelbar nach
.dem Wurf sank die Hand herab, er verspiirte einen heftigen Schmerz
und konnte den Arm nicht mehr erheben. Die Fraktur heilte rasch und
gut. Ashurst sah eine derartige Fraktur beim Ballwerfen gelegent-
hich des Baseballspieles. Auch Melnotte erwiahnt einen Fall von
Fraktur des Humerus dicht unter der Insertion des Deltamuskels, die
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dadurch entstanden war, da Patient mit einem Stein nach einem Hunde
geworfen hatte. Die Bewegung und Ubung des Werfens ist bei vielen
Sporten notwendig, und es ist wohl als sehr wahrscheinlich anzunehmen,
daB diese Frakturart hiufiger vorkommt, als von ihr in der Literatur
die Rede ist. Christen erklirt ihre Entstehung so, daB mitten in
einer wuchtigen Bewegung eine hemmende Kraft mit lokal beschrinktem
Angrifispunkt eingreift, so daB eine Biegungsfraktur entsteht.

Eine andere Fraktur im Bereiche des Oberarms, die beim Werfen ent-
stehen kann, ist die isolierte Abriflifraktur des Tuberculum
majus durch den Zug der Auswirtsroller (Supra- und Infraspinatus und
Teres major). Diese Fraktur diirfte durch plétzliche Hemmung der Aus-
wirtsrotation am Ende der Wurfbewegung nach vorwirts zustande kommen.
DaB dieselbe beim Ausholen zum Wurf oder Schlag entstehen soll, wie
Wohlgemuth meint, ist uns weniger wahrscheinlich.

Endlich ist von Hannemiiller erwihnt worden eine Fraktur
des Trochanter minor beim Lanzenwerfen; nihere An-
gaben fehlen leider. Vermutlich ist die gleichzeitig mit dem Wurtf aus-
gefithrte und durch dessen Beendigung plétzlich gehemmte kleine Dreh-
bewegung des Rumpfes hierbei urséichlich anzuschuldigen. Es wire dann
der merkwiirdige Fall zu verzeichnen, dall eine sekundire sportliche
Mitbewegung — vielleicht durch unkoordinierte Ausfithrung derselben —
eher zur Verletzung fiihrt, als die (primire) Sportbewegung (der Wurf)
selbst.

In den Unfallakten des Siidésterreichischen Turngaues sind unter
10 Fillen von Verletzungen beim Hantelstemmen 8mal Quetsch un-
gender Finger erwihnt, darunter zwei mit Knochenfraktur. Die-
selben diirften wohl nur aus Unachtsamkeit beim Ablegen der schweren
Gewichte auf ungiinstigem Boden zustande kommen, wobei die Finger
der haltenden Hand zwischen Boden und Griffstange eingeklemmt werden.

Muskat beobachtete dreimal Schraubenbriiche der Grundphalanx
des kleinen Fingers, entstanden durch Anwerfen eines Balles an die Hand.

3. Verletzungen der Nerven.

Dieselben betreffen auch nur solche der oberen Extremitat, und zwar
am hiufigsten den Radialis, demniichst den Ulnaris. Die Art der Lésion
ist in beiden Fillen eine verschiedene: beim Ulnaris eine Luxation des
Nerven im Bereich des Epicondylus internus, beim Radialis Paralyse
durch Muskelkontraktion.

Luxation des Nervus nlnaris.

Der Nervus ulnaris liegt bei Streckstellung des Ellbogens in seiner
Rinne hinter dem Epicondylus internus humeri und kann nur bei Ge-
legenheit der Beugung aus dieser Stellung nach vorne luxieren, da er
durch diese Stellungsverinderung infolge Zuges seiner Endpunkte vom
Bogen zur Sehne gespannt wird. Anatomische Voraussetzung ist eine
schwache Entwicklung des fibrosen Halteapparates, welcher dem vorhin
erwahnten. in den Bereich des Normalen fallenden Zug nicht geniigenden
Widerstand entgegenzusetzen vermag. Der Nerv schnappt dann iiber
den Epikondylus nach vorne hiniiber und kehrt bei Streckung des Arms
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wiederum in seine Ausgangsstellung in die Rinne hinter dem Epikondylus
zuriick. Geringe Grade dieser Verlagerung werden als Subluxation des
Nerven bezeichnet; diese macht keinerlei Beschwerden, so daf ihr Triger
manchmal keine Ahnung davon hat. Die Subluxation soll bei Minnern
in 259, der Fille vorkommen (H eim), besonders wenn ein Cubitus
valgus vorliegt, der naturgeméB die Disposition zu dieser Lision erhoht.
Schwartz erwiahnt die Entstehung dieser Affektion beim Heben einer
schweren Last. Heim fiihrt einen Fall an, wo die Luxation beim
Schneeballenwerfen eintrat.

Lahmung des Nervus radialis.

Gerulanos machte als erster auf das Vorkommen von Radialis-
lihmungen nach heftigen Kontraktionen des Trizeps
aufmerksam. Er gibt auch zugleich eine plausible anatomische Erklirung
tiir diese Tatsache. Der Nerv liegt im mittleren Drittel des Humerus
in einem Bindegewebsspalt, der seitliche Exkursionen des Nerven bis zu
1 em gestattet, und der vom &ulleren Kopf des Trizeps bedeckt wird,
unter dessen sehnigem Ursprung (Arcus fibrosus) der Nerv geschiitzt liegt.
Wird nun der Nerv durch eine Aktion der Vorderarmmuskeln oder durch
eine plotzliche Kontraktion des Trizeps am Ausweichen gehindert, so wird
er zwischen Muskel und Knochen komprimiert. Dies ist besonders an
einer Stelle der Fall, die sich etwa einen Querfinger unterhalb der Mitte
des Humerus befindet, wo der Nerv den Scheitel der hinteren duBeren
Kante des Humerus passiert; hier ist er bei Kontraktionen des Trizeps
besonders gefdhrdet. Der Muskel hebt sich ndmlich bei der Kontraktion
vom Knochen nicht ab, sondern legt sich vielmehr an diesen an, so dafl
der Nerv nach aullen abgeschoben und zwischen Kante und Muskel kom-
primiert wird (Va et vient der Franzosen). Gerulanos hat diese
Verhaltnisse durch Experimente mit Wachsstibchen klargelegt, welche
er bel Leichen statt des Nervus radialis an der bezeichneten Stelle an-
legte; dieselben zeigen nach Trizepsspannung eine deutliche Deformierung
durch die Kante des Humerus. Er verweist ferner mit Recht auf das
Sportsleuten wohlbekannte unangenehme Gefithl im Arm, wenn eine
Wurfbewegung falsch einsetzt oder ihr Ziel verfehlt. Es spielt also hier
tatsichlich ein rein mechanisches Moment eine wichtige Rolle fiir die
Lokalisation dieser Nervenlision.,

Es kann nun bei den verschiedensten Wurfbewegungen zu dieser
Schadigung des Nervus radialis kommen. Ofters erwihnt wird das Schleu-
dern von Steinen oder anderen Gegenstinden als Ursache (Gerulanos,
Bernhard,Oppenheim). Tissiererwahnt2 Falle von Radialis-
lahmung bei Weibern, welche gebaren, unmittelbar nach der Geburt;
entstanden vermutlich durch krampthaftes Anklammern am Bettrand.
Auch das Stiefelanziehen scheint eine Bewegung zu sein, die zu dieser
Lésion fithren kann (Bernhardt).

Auvray und Lardenois erwihnen auch einen Fall, wo ein Mann
das Gleichgewicht vetlor und umsinkend mit dem Arm sich riickwirts stiitzte,
wobei er, um nicht zu fallen, sich stark anstrengen mufite. Dabei verspiirte
er plotzlich einen blitzartigen Schmerz im Arm, der von einer Lihmung und
Herabsetzung der elektrischen Erregbarkeit im Radialisgebiet gefolgt war.
Bei der Operation wegen zunehmender Amyotrophie 4 Wochen spiiter konnte
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man sehen wie der Nerv, der iibrigens an dieser Stelle intakt war, durch Span-
nung des Arcus fibrosus bei Kontraktion des Trizeps gegen den Knochen
gedriickt wurde. Bei elektrischer Reizung oberhalb dieser Stelle sprach der
Nerv nicht an, bei Reizung unterhalb erfolgte eine prompte Zuckung (D u-
chessesches Symptom). Heilung nach 12 Wochen, obgleich die Operation
nichts hatte dazu tun kdnnen.

Auch Oppenheim hat einen dhnlichen Fall beschrieben.

4. Verletzungen der Gefifie.

In der Literatur sind 2 Fille bekannt, wo es nach stirkeren muskuliren
Anstrengungen der oberen Extremitiat (Ziigeln eines Pferdes,
Heben schwerer Lasten) zur Venenthromb o s e derselben gekommen
ist. Der zweite, von B aum beschriebene Fall sei als hierher gehorig
genauer beschrieben.

Eine 54jahrige Frau sah sich bei einem Umzug genétigt, wiederholt
schwere Gegenstdnde zu heben. Im Anschlul daran traten starke Schmerzen
und eine betrdchtliche Schwellung des ganzen Armes bis in die Fossa supra-
clavicularis mit méifiger Zyanose auf. Dabei bestand betrichtliche Erweite-
rung der Hautvenen und Druckempfindlichkeit im Sulcus bicipitalis internus,
ohne dall man jedoch einen Strang hitte tasten konnen. Auflerdem war
starkes Odem und motorische Parese mit zeitweiligen Parésthesien vorhanden.
Diese Erscheinungen waren noch nach '/, Jahren nicht véllig geschwunden:
ein Zeichen, dafi die Venenkollateralen, die sich unterdessen gebildet hatten,
zur Aufrechterhaltung der Zirkulation noch nicht vollstindig ausreichten.

Es handelt sich hier um eine Konglutinationsthrombose im Sinne
von Eberth, Aschoff u. a., die wahrscheinlich durch muskulire
Einwirkung auf folgende Art zustande gekommen war: Die Vena axillaris
liegt unmittelbar unter dem Pectoralis major und minor und zieht quer
iiber den Verlauf des Subskapularis und den sehnigen Ansatz des Latissimus
dorsi gegen die obere Brustapertur. Alle die genannten Muskeln erfahren
beim Heben schwerer Lasten eine Anspannung und sind imstande, die
Vene in threm Verlauf zu komprimieren, wobei vielleicht auch Vasa vasorum
lidiert werden. Dazu kommt noch die Ndhe des Thorax mit den durch
die forcierte Exspiration bei geschlossener Glottis wesentlich verdnderten
Druckverhaltnissen. Alle diese genannten Umstdnde kénnen sehr wohl
eine Lasion der zarten Intima herbeifithren, an die sich dann eine Throm-
bose anschlieBen kann. Wir haben den Fall deshalb genauer angefiihrt,
da es sich dabei um eine durch Muskelwirkung bedingte GefdBalteration
handelt unter Umsténden, die auch bel verschiedenen sportlichen Gelegen-
heiten sehr wohl in Szene treten kénuen.

Hierher gehoren wohl auch die Félle von sogenannter trauma-
tischer Orchitis (Orchitis par effort, Epididymitis by muscular
strain). Dieselbe hat friiher eine grofere Rolle gespielt, ist aber heutzutage
meist auf latente infektiése Prozesse der hinteren Harnréhre zuriick-
gefithrt worden. Was nach Ausschaltung dieser Fille noch iibrig bleibt
und einer strengeren Kritik standhalt, sind endo- oder peritesti-
kuldre Kongestionsblutungen infolge von Anstrengung mit
oder ohne sekundirer Entziindung (de Cortes); durch Ruptur von
Asten des Spermatikal- oder Hédmorrhoidalplexus (Ed ward s) kann es
zu periepididymiren Hamatomen kommen, besonders bei Individuen mit
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schon bestehender Varikozele (de Cortes). Der plétzliche Zug des
Kremaster (Coup de fouet der Franzosen) kann als dtiologischer Faktor
wohl auller acht gelassen werden; dagegen kann man sich wohl vorstellen,
dafl bei starker Muskelanstrengung der Blutdruck in der Vena cava ascen-
dens so stark ansteigt, daB es zur Ruptur von Venen im Plexus pampini-
forms kommt (G rant), zumal wenn die Venen desselben durch die
Muskelaktion komprimiert werden.

DaB beim Werfen schwerer Gegenstande (Stein, Diskus, Hammer usw.)
durch Unachtsamkeit und Getroffenwerden unter Umstédnden recht schwere
Verletzungen entstehen konnen, bedarf wohl keiner Begriindung. Man
wird sie wohl kaum den Sportverletzungen im engeren Sinne beizidhlen
konnen.

So berichtet C o x iiber einen Bruch des Oberkiefers durch Aufschlagen
eines 9 Pfund schweren Diskus. Die Bruchlinie ging entlang der Gingival-
falte von der Zwischenkiefernaht schrdg nach aufwérts und wieder zuriick
zum ersten Molaren. Der Alveolarrand des linken Oberkiefers lieB sich isoliert
bewegen. Kein Schleimhautrif. Rasche Heilung.



Dritter Abschnitt.
FuBballspiel.

Das FuBballspiel vermittelt uns den Ubergang von den reinen
Wurf- zu den reinen Laufbewegungen. Die Forthewegung des Balls
wird hier nicht mehr mittels der oberen Extremitit ausgefiihrt, sondern
ausschlieBlich mittels der unteren, welcher auch gleichzeitig die Orts-
verinderung des Spielers zufallt. Dank dieser Eigenschaften nimmt das
FuBballspiel eine ziemlich isolierte, aber dennoch vermittelnde Stellung
zu den beiden genannten Sportgruppen ein.

Das FuBballspiel hat sich aus den historischen Vorlaufern des griechischen
,Episkyros“ und des romischen ,Harpastum® in England entwickelt, wohin
es anscheinend durch die Legiondre Casars verpflanzt worden war. Versuche,
es zu unterdriicken, schlugen fehl. In Frankreich betrieb man um die gleiche
Zeit das dhnliche  Hollage“- oder ,Choulage“-Spiel. Ebenso war in Italien
ein analoges Spiel im Schwang. Durch Nordménner scheint es von Island
nach dem nordwestlichen Amerika gebracht worden zu sein; wenigstens weist
N ansen ausdriicklich auf die auffallende Ahnlichkeit des ,Lacrosse-Ball-
spiels® (das die Indianer dort spielen) mit dem alten islindischen ,Knattleiker*
hin. Am meisten spielt man derzeit in England und am Kontinent das ,Asso-
ziationsfuBballspiel “, welches nach den Regeln der 1863 in London gegriindeten
,Footballassoziation“ gespielt wird. Diese Spielart unterscheidet sich von
den anderen hauptsichlich dadurch, daB es strenge verboten ist, den Gegner
festzuhalten oder den Ball mit den Hénden fortzutragen. Die letztgenannte
rohere Spielart ist gestattet nach den Regeln der Schule von Rughby, die
jedoch viel weniger verbreitet ist. Weitere Verdnderungen sind enthalten in
den Spielregeln der amerikanischen und der australischen FuBballklubs. Die-
selben haben aber fur unsere Gegenden keine Geltung.

Ein rechteckiges Spielfeld von 110 m Lénge und 75 m Breite wird durch
mit Kalkmilch gezogene Seiten- oder Marklinien und Mal- oder Torlinien am
besten auf kurz geschorenem Rasen oder sonst einer festgestampiten Flache
abgegrenzt. An den beiden Seiten sind die 2,5 m hohen Tore durch Pfosten
und Netze (Raum von 7,35 m) markiert. 11 m von jedem Tor sowie durch
die Mitte des ganzen Platzes geht von Léngsseite zu Léngsseite je eine Quer-
linie. Gespielt wird mit einem aufblasbaren Ball, dessen duBere Hiille aus
starkem aber nicht zu steifen Leder besteht, das, nachdem der Ball mit Luft
aufeepumpt wurde, durch einen Lederriemen vermittels einer Ahle fest zu-
sammengeschniirt wird. Das Gewicht des Balls betrigt 400—450 g, sein Um-
fang 65—70 cm.

Jede der beiden gegeniiberstehenden Parteien zihlt elf Spieler, acht An-
greifende (davon fiinf Stirmer und drei Markméinner oder Halbspieler) und drei
Verteidigende (zwei Mal- oder Hinterménner und einen Torwichter). Ein Schieds-
richter leitet das Spiel. Der Ball wird wahrend des Spiels nur mit den Fiifen und
dem Korper (auch Kopf) ohne jede Beniitzung der Hiinde und Arme getrieben
und soll moglichst oft das feindliche Tor (Goal) passieren. Die Dauer des
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Spiels wird gewohnlich auf 2mal 45 Minuten festgesetzt mit einer Pause von
5—10 Minuten dazwischen. Ks ist nach den Spielregeln verpont, den Gegner
zu stollen, iiber den Haufen zu rennen, von hinten anzurempeln oder gegen
die Schienbeine zu treten; der Gegenspieler darf nur mit den Schultern und den
herabhéngenden Armen beiseite gedrangt, niemals absichtlich gepuftt oder mit
heftigem Ruck fortgestoflen werden. Die Négel an den Stiefeln oder die
Schienbeinschiitzer miissen, wenn sie iiberhaupt verwendet werden, von
Lederbedeckt sein. Auch dirfen sich an den Sohlen, Absétzen und Schienbein-
schiitzern weder Guttaperchastiicke noch Metallplatten befinden.

Die Spieler spielen nicht nur fiir sich allein, sondern stets auch mit Riick-
sicht auf den Stand der eigenen und der gegnerischen Partei. Spiel- und
Parteidisziplin sollen stets in Einklang stehen. Die Obliegenheiten der ein-
zelnen Spieler sind im allgemeinen folgende: Die Stiirmer bilden die Angriffs-
kolonne; besonders der mittlere von denselben, der Zentrumspieler, ist eine
wichtige Person, da er zumeist den Schul ins Tor zu machen hat. Die beiden
thm zundchst befindlichen inneren Fliigelstiirmer sind wesentlich zu seiner
Unterstiittzung da, wihrend die duleren Fliigelstirmer, welche wie der Mittel-
stiirmer besondevs schnelle Laufer sein sollen, den Ball dann ibernehmen
und weitertreiben, wenn der Zentrumspieler bedringt wird.

Die Markminner sind das Bindeglied zwischen Angriff und Verteidigung
und sollen gute Dauerliufer sein. Der mittlere von ihnen ist gewdhulich
Spielleiter. Sie sollen hauptséchlich den Ball, der die Stiirmerreihe durch-
brochen hat, wieder an diese zuriickspielen. An thnen soll sich der feindliche
Angriff brechen. Sie miissen auch gut den Ball mit dem Kopf parieren kinnen.

Die Malménner sind die Stiitzen der Verteidigung. Sie sollen stets
in der Néhe des eigenen Tores bleiben, um dieses und den Torwichter zu be-
schiitzen, natiirlich ohne ihn zu behindern. Sie sollen den Ball aufhalten und
den Markménnern oder den Stiirmern zuspielen. Ihnen ist auch eine Art
Anrempeln des Gegners gestattet, doch darf dieses nie von hinten, sondern
stets nur von der Seite geschehen.

Der Torwichter ist das Riickgrat der Partei. Er darf nicht nur, er soll
sogar den Ball moglichst mit den Hénden oder der Faust und weniger mit
den Beinen beriihren bzw. aufhalten.

Um den Ball vorwirts zu treiben, bedient man sich meist des Flachstofes,
wobei die FuBspitze den Ball in der Mitte oder sogar etwas dariiber mit voller
Kraft trifit. Der Hochsto}, wobel die Fuflspitze auf die untere Hilfte des
Balls trifit, wird nur angewendet, um den Gegner zu iiberspielen. Die kerzen-
gerade in die Luft steigenden HochstoBe sind Blender und begeistern nur ein
ganz sachunverstindiges Publikum. Im Gegensatz zu diesen St6Ben mit der
FuBspitze (Spitzler) gibt es auch solche mit der Ferse, wobei der Ball iiber den
Kopf des Spielers nach vorne fliegt. Aufgehalten (gestoppt) wird der Ball
so, dafl er zwischen Fulisohle und Boden oder zwischen den beiden Unter-
schenkeln 1m Sprunge eingeklemmt wird. Mehr mit der Innenseite des Fulies
ist der Ball beim ,Dribbeln“ zu treffen, welches iiberhaupt die wichtigste
Fortbewegungsart des Balls fiir den FuBballspieler ist; es besteht in der Fertig-
keit, den Ball mit kurzen FullstoBen vor sich herzutreiben, so dal} er immer
im Bereich des Spielers bleibt und es dem Gegner schwer wird, sich desselben
zu beméchtigen. Auch das Abwechseln des Balls zwischen zwei Spielern, das
JPassen, darf nicht mit der Fullspitze geschehen, sondern stets mit der Innen-
oder AuBenseite des FuBes. Dazu kommt noch das ,Kopfen® des Balls, das
Parieren desselben mit dem Kopf; ebenso kann der Ball mit Brust, Schulter
und Riicken aufgehalten werden.

Das Fufiballspiel ist ein Laufspiel zat’ géoyiy. Auf Schnelligkeit
und Geschicklichkeit kommt alles an, weniger auf Kraftentwicklung. Die
Beine haben naturgemidfB die Hauptarbeit zu leisten und werden am
meisten angestrengt. Von inneren Organen haben Herz und Lunge schwere

v. 8aar, Sportverletzungen. 5
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Arbeit zu leisten, da an sie kurz oder lang groie Anforderungen (schneller
und schuellster Lauf) gestellt werden. Es ist bekannt, daB, dhnlich wie
nach Radwettfahrten, auch nach anstrengenden Wettspielen hiufig Ki-
weill (bis zu 0,5 %) und Zylinder (hyaline und granulierte) gefunden
werden (Macfarlane, Selig). Von schidlichen Wirkungen auf das
Herz berichten Selig (beginnende Leistungsunfihigkeit des Herzens
nach 11/,stiindigem Wettspiel) und Sinnhuber.

Dieser erwihnt einen Fall, wo ein 23jahriger junger Mann vom Ball
sehr heftig gegen die Brust getroffen wurde, so dall er ohnmichtig zusammen-
brach. Nachdem er wieder zu sich gekommen war, verspiirte er stechende
Schmerzen in der Herzgegend. Vier Wochen spiter wurde gelegentlich der
Musterung ein Herzfehler konstatiert. Patient mufite den Sport wegen des
nun nachweisbaren Herzfehlers (Aorteninsuffizienz) aufgeben.

Wenn auch infolge des Umstandes, daB3 Patient vorher in bezug auf
sein Herz nicht untersucht worden war und eine Autopsie nach dem
Unfalle nicht vorliegt, der Fall nicht als absolut beweisend gelten kann,
so gibt er doch insofern zu denken, als durch das sportliche Trauma
mindestens eine erhebliche Verschlimmerung des Herzleidens ausgeldst
worden war.

Da die Mitarbeit der Hinde verboten ist, so wird der Kampf um
den Ball fast ausschlieBlich mit den Beinen ausgetragen. s ist deshalb
nicht zu verwundern, dall gerade bei diesem Sport manchenorts schwere
Verletzungen vorgekommen sind, weshalb das Fuflballspiel als roh und
gefiihrlich stellenweise arg in Verruf geraten ist. Es mogen deshalb hier
einige Bemerkungen iiber die oft zitierte , Gefihrlichkeit“ des Fuliball-
sports Platz finden.

Der Deutsche FuBballbund, der aus sieben groSen Verbinden mit
161 613 Mitgliedern besteht, fithrt in sehr dankenswerter Weise seit
Januar 1912 eine Statistik iiber die wihrend der Ausiibung von Verbands-,
Wett- und Ubungsspielen vorkommenden Unfille. Die Schiedsrichter
sind verpflichtet, Unfillle, die wéhrend den unter ihrer Leitung statt-
findenden Spielen sich ereignen, sofort den Sportbehérden anzuzeigen.
Nebenstehend die etwas gekiirzte Tabelle.

Aus derselben konnen wir mancherlei Wissenswertes entnehmen.
Zunichst miissen wir sagen, dal die Unfallzahlen im Verhiltnis zu der
Mitgliederzahl sehr gering sind. Auch sehen wir, daB die groe Mehrzahl
von Verletzungen jugendliche Personen betrifft im Alter von 14 his
20 Jahren; in diesem Alter sehen wir 95 betroffen gegeniiber von 64 im
Alter von 20 bis 30 Jahren. Uber 30 Jahre scheint iiberhaupt kein Ver-
letzter gewesen zu sein. Das diirfte allerdings damit zusammenhingen,
daB das FuBballspiel in erster Linie ein Sport der Jugend ist, der mit
Beginn der beruflichen Tatigkeit meist aufgegeben wird. Ferner sehen
wir daraus, daB die meisten Unfille bei den Verbands- und Wettspielen
sich ereignen, viel weniger bei den Ubungsspielen. Man wird wohl
nicht fehlgehen, wenn man dem Ehrgeiz hierin eine bestimmende Rolle
zuschreibt. Die Hauptzahl der Verletzungen betrifit die Extremititen
mit 123, wihrend die Rubrik ,,Sonstiges” nur 36 Unfille aufweist.
Von den 123 Extremititenverletzungen sind 86 Knochenbriiche, 22 Ver-
renkungen und 15 Verstauchungen. Die Knochenbriiche dominieren
also. Von den 86 Frakturen betrafen 55, also die iiberwiegende Mehr-
zahl, das Bein, 11 den Arm, 15 das Schliisselbein, 2 die Finger und 3 die
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Knéchel. Alle diese Unfille be-
dingten keine dauernde Erwerbs-
unfahigkeit; nur einer wurde
nicht mehr spielfahig.

Die Prozentzahl der Unfille
ist also nach dieser Zusammen-
stellung eine aublerordentlich ge-
ringe und sie zeigt, wie weit es
ein gut organisierter Sportbetrieb
durch genaues Einhalten ver-
niinftiger Spielregeln und faires
Spiel bringen kann. Jedenfalls
diirfte die Ambition, sportlich
einwandfrei und ritterlich zu
spielen, in dieser Hinsicht viel
mehr Nutzen stiften, als etwa
eine drztliche Uberwachung des
Spiels (Nichols), die doch
immer ein Unding wire. Anderer-
seits diirfen wir uns nicht ver-
hehlen,daBandere Listenund Sta-
tistiken andere Zahlen bringen.

So finden wir z. B. in einer
Zusammenstellung, welche das
amertkanisch-nationale Komitee
veranlaft hatte, nachdem es durch
eine Abanderung der Spielregeln
die groBle Liste der Opfer des
FuBballsports zu verkleinern ge-
trachtet hatte, folgende Verhalt-
nisse aus der letzten Saison:

12 Todesfdlle (!), 64 besin-
nungslos vom Feld getragen (!),
339 Knochenbriiche, 74 Verstau-
chungen, 33 andere ernste Ver-
letzungen; zusammen 552 Ver-
letzte. Diese Unfalle wurden fast
durchwegs bei Schuljungen und
Studenten verzeichnet.

Nach solchen Zahlen wird
es begreiflich, dal das FuBball-
spiel an manchen Orten, wo es
bereits eingefithrt war, wieder
aufgegeben wurde (z. B. in den
Schulen in Bayern), weil sich
herausgestellt hatte, dal 60 9,
aller schweren Verletzungen beim
FuBballspiel sich ereignet haben.
Auch stellt die lange Dauer der
angestrengten Laufarbeit an Herz
und Lungen der in Entwicklung
begriffenen jungen Leute solche

Art der Verletzung

Folgen

Alter

Spiel

Ort

Verstauchung

Sonstiges

Verrenkung
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Anforderungen, daf leicht dauernde Schadigungen resultieren konnen,
zumal der leicht geweckte Ehrgeiz die Grenzen von schiadlich und un-
schiidlich oft nicht erkennen Lift.

In Anbetracht des schon erwihnten Umstandes, daf bel diesem
Spiel die Beine die Hauptarbeit zu leisten haben, ist es natiirlich, daB
sie auch am meisten selber Schaden leiden. Wo dies nicht der Fall ist,
da sind sie oft genug die auslosende Ursache von Verletzungen anderer
Skelettteile oder Organe. Wir werden deshalb die Besprechung der Ver-
letzungen zweckmiBig nach topographischen Gesichtspunkten einteilen
und mit der Besprechung der am hiufigsten vorkommenden Verletzungen
im Bereich der unteren Extremitit beginnen.

1. Verletzungen der unteren Extremitiit.
a) Verletzungen im Bereich der Knochen.

Die weitaus grofite Zahl dieser Verletzungen betrifftt den Unter-
schenkel inklusive des Kniestreckapparates, wihrend der Oberschenkel
ungleich seltener zu Schaden kommt. Wenn wir von unten nach oben
(distal nach proximal) vorschreiten, so finden wir folgende Lésionen:

Frakturen im Bereich der Zehen, welche gewdhnlich
dadurch entstehen, daB ein heftiger FuBtritt statt auf den elastischen
Ball in den harten Erdboden trifft.

Distorsionen des Fulligelenks und Malleolarfrakturen
werden von englischen Autoren, sowie in Deutschland von Preiser
und Baumgartner als hdufig bezeichnet. Kin besonderer Typus
scheint hierbei nicht vorzuherrschen, da die Ursachen zu mannigfaltig
sind : FehlstoB in den FuBboden, Umknicken beim Laufen, sowie Stoppen
des Balls diirfte zu den haufigsten Veranlassungen gehoren.

Verletzungen im Bereich des Unterschenkels entstehen am
haufigsten durch FuBitritte gegen die vordere Tibiakante. Je nach der
Wucht des StoBes kommt es hierbei entweder nur zu Weichteilquetschungen
und RiBquetschwunden im Bereich der Tibiakante oder aber zu Frakturen
des Unterschenkels bzw. eines seiner Knochen der Tibia oder Fibula.

Eine ganz eigentiimliche Mittelstellung nehmen Infraktionen
dervorderen Knochenwandder Tibiaein (Baumgart-
ner), die man vielleicht als ,Impressionsfraktur® derselben
bezeichnen konnte; der Verlauf der Heilung ist langwierig und erfordert
etwa 2 Monate. Von anderer Seite wird iiber Knochennekrosen
am Schambein infolge von Traumen beim FuBballspiel berichtet.
- Verletzungenim Bereich des Kniestreckapparates
sind hiufige und typische FuBballverletzungen deshalb, weil sie durch
die oft wiederholten heftigen und gewaltsamen Streckungen im Knie-
gelenk (Treten des Balls und Lauf) zustandekommen. Sie sind deshalb alle
nahe miteinander verwandt. Wir beginnen mit den leichteren Affektionen.

Maagi beschreibt als typische Fullballision eine Bursitis der
Bursa subpatellaris im unmittelbaren Anschluf an das Spiel.
Er fithrt ihre Entstehung zuriick auf das MiBverhéltnis zwischen der
GroBe und Schwere des Balls einerseits und den bewegenden Muskeln
bzw. Sehnen anderseits. Durch die héufige und heftige Kontraktion des
Extensor cruris quadriceps werde das Ligamentum patellae proprium
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stindig gezerrt und antworte darauf durch Entziindung des knapp unter-
halb gelegenen Schleimbeutels. Rovsing weist darauf hin, daB es
niher liege, kleine Blutungen in die Bursa anzunehmen.

Weitaus die haufigste Verletzung dieser Region ist die im Bereich
der Tuberositas tibiae vorkommende Lésion der schnabelférmigen
Tibiaapophyse, die Apophysitis tibiae. Synonima sind:
Epiphysitis tibiae dissecans traumatica adolescentium (Ebbinghaus),
akute Epiphysitis (K en ned y), Periostitis tuberositatis tibiae (P o u I-
sen), Abriifraktur der Tuberositas tibiae (Jensen, Lanz, Loth-
eissen, Schlatter, Wollenberg u. a.), Osgood-Schlat-
t erscheKrankhelt(Elmslle Goldmann,Piére,Thomson u.a.),

Fig. 8. Apophysitis tibiae (nach Fufiballspiel).

Apophysitis tibiae (Leclere, Blencke). Obwohl schon &lteren
Autoren bekannt, ist diese Krankheit in neuerer Zeit von Osgood
und von Schlatter fast zu gleicher Zeit der Vergessenheit entrissen
und genauerer Beschreibung gewiirdigt worden. Seither hat sich schon
eine ganz ansehnliche Literatur #ber die in Rede stehende Verletzung
entwickelt, als deren Ergebnis wir die folgenden Ausfithrungen ansehen
kénnen.

Die Apophysitis tibiae wird fast durchgehends bei Knaben im
Wachstumsalter zwischen 13 und 15 Jahren beobachtet. Fast alle
Autoren betonen die dtiologische Wichtigkeit des Fuliballspiels oder &hn-
licher Sporte. Wo, wie in Amerika, das FuBballspiel auch in Madchen-
schulen iiblich ist, konnen mnatiirhch auch diese daran erkranken
(Dunlop).

Man unterscheidet eine partielle und eine totale AbreiBung der
Tuberositas tibiae, die aber nicht ganz strenge voneinander zu trennen
sind, sondern ohne scharfe Grenze ineinander iibergehen. Die Affektion
ist rechts héufiger als links, kommt aber nicht allzu selten auch beid-
seitig vor. Bedingt sind die Beschwerden durch eine Lockerung oder
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vollstindige AbreiBung des oder der in der Tuberositas tibiae gelegenen
Knochenkerne zu einer Zeit, wo dieselben noch nicht knéchern mit der
Tibia verschmolzen, sondern noch durch eine Knorpelfuge von derselben
getrennt sind. Manche Autoren haben gemeint, da diesen Lasionen
nur Wachstumsanomalien oder entziindliche Storungen in der Epiphysen-
fuge zugrunde liegen (Linkerheld, Jakobsthal, Kirchner,
Leclerc u. a). Das mag vielleicht fiir manche Fille zutrefien; der
weitaus groBten Anzahl der bekannt gewordenen Fille aber diirfte doch
eine auch rontgenologisch nachweisbare Lockerung oder AbreiBung der
Apophyse zugrunde liegen (Fig. 8).

Was die mechanische Veranlassung betrifft, so ist zu sagen, daB
dieselbe entweder (selten) in einem direkten oder (wesentlich haufiger)
in einem indirekten Trauma der Kniegegend zu suchen ist. Die direk-
t e n Traumen bestehen in Fall oder StoB auf das Knie, oft noch verbunden
mit einem Riickfallen des Oberkorpers (Bergmann, Gaudier,
Bouret). Die indirekten Traumen sind in den hiufig wieder-
holten heftigen Kontraktionen des Quadriceps femoris zu suchen, welche
beim Treiben des Balls einen integrierenden Bestandteil des Fuflballspiels
ausmachen. Auch die Situation, wo zwei Spieler in vollem Lauf auf
den Ball losstiirmen, ist sehr geeignet, diese Verletzung hervorzurufen
(Jensen). Bemerkenswert ist, worauf L an c e hinweist, dall dasselbe
'frauma im Alter von 12 bis 20 Jahren die Apophysenlésung hervorbringt,
im Alter von 20 bis 40 Jahren die Querfraktur der Patella und im Alter
von 40 bis 60 Jahren die Ruptur des Ligamentum patellae proprium.
Erklirlich wird dieses Verhalten fiir unser spezielles Beispiel durch die
Tatsache, daB die wachsende Epiphysenfuge im Vergleich zum jugendlich
elastischen Streckapparat einen lLocus minoris resistentiae darstellt, der
traumatischen Einfliissen gegeniiber am leichtesten zu Schaden kommt.

Manchmal wird aber iiberhaupt kein bestimmtes Trauma angegeben,
sondern die Beschwerden treten nach einem Wett- oder Trainingspiel
ohne besondere Veranlassung auf. Sie bestehen darin, daB die Tuberositas
tibiae anschwillt, eventuell sich rétet und druckschmerzhaft wird. Die
Streckbewegung ist in verschiedenem Grade behindert. Bei den totalen
AbreiBungen natiirlich vollstindig, bei den partiellen nur mehr oder minder
schmerzhaft. Der Nachweis der Lokalisation des Druckschmerzes und
manchmal des dislozierten Knochenkerns erleichtern die Diagnose, welche
durch das Réntgenbild zu einer einwandfreien und sicheren gestaltet wird.

DaB gegebenenfalls auch einmal ein wirklicher Entziindungsprozef
(Osteomyelitis) sich an dieser Stelle etablieren kann, ist selbstverstandlich,
jedoch gewiB sehr selten. Nach dem 15. oder 16. Lebensjahr wird diese
Affektion viel seltener, da ja dann die Apophyse bereits kndchern mit
der Tibia verschmolzen ist.

Der Gegensatz zwischen der meist kriftig entwickelten Muskulatur
und dem noch nicht fertig gebauten Skelett manifestiert sich hier zu-
ungunsten des letzteren.

Die Affektion dauert sehr lange und ist sehr hartnickig. Ruhig-
stellung des Knies und Abstinenz vom FuBballspiel und ahnlichen Sporten
fithrt meist erst in mehreren Monaten zur Heilung. Bei jiingeren Individuen
scheint mehr die Spitze des Fortsatzes abzureiflen, bei alteren mehr der
ganze Fortsatz an der Basis abzubrechen (Schlatter).

Von selteneren Lisionen des Kniestreckapparates sind noch bekannt
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geworden eine Luxatio patellae(Finsterer) und eine Frac-
tura patellae (Maydl). Mangels ndherer Angaben ist iiber das
Zustandekommen derselben nichts zu eruieren. Jedenfalls sind aber
ZerreiBungen des Streckapparats an anderen Stellen als der Tuberositas
tibiae bei weitem seltener und konnen geradezu als Rarititen betrachtet
werden, wihrend die Abrififraktur der Tuberositas tibiae zu den typischen
FuBlballverletzungen gehort.

Verletzungen der Semilunarknorpel des Knie-
gelenks. Es ist von vornherein wahrscheinlich, da bei der eingangs ge-
schilderten Technik des FuBballspiels die Halbmondknorpeln des Knie-
gelenks eine starke Beanspruchung und demgemif sehr leicht eine
Schidigung erfahren. Einesteils sind es die oft sehr rasch und heftig aus-
gefiihrten Richtungsinderungen im schnellsten Lauf, andernteils die Sto8e
gegen den Ball, welche die Mechanik des Gelenks auf starke Proben stellen.
So wird denn auch iibereinstimmend nicht nur von deutschen Autoren
{Hoffa u. a.), sondern auch von Englindern und Amerikanern (d’Arcy-
Power, Evans, Martin Owen, u. a.) das FuBballspiel als dtiologisches
Moment fiir diese Verletzung besonders hervorgehoben. So waren z. B.
unter den 500 operierten Fillen M ar tins die FuBballspieler mit 18 9/
vertreten, nichst den Kohlenbergwerksarbeitern (mit 62,8 %) als zweit-
stiarkste Gruppe. Erwihnenswert ist auch, daf nicht immer ein einmaliges
heftigeres Trauma zum Abrif des Meniskus tiihrt, sondern dal es vorkommt,
daB verschiedene kleinere Traumen unter dem Bilde einer einfachen
Distorsion eine Lockerung des Halbmondknorpels bzw. seiner Befestigungs-
bander vorbereiten und dann ein relativ geringfiigiger Anlafl die Ruptur
perfekt machen kann. Besonders die raschen und heftigen Drehungen
beim Lauf sind in dieser Hinsicht anzuschuldigen. Als typisches Beispiel
sei folgender Fall O w e ns angefiihrt:

Ein 25jahriger, professioneller, sehr muskuléser Fullballspieler erlitt
1898 zum erstenmal eine Lasion des Meniskus. Nachdem 1 Monat lang ein
Schienenverband getragen worden war, nahm Patient das Fufballspiel wieder
auf. Im Juni 1899 erfolgte eine starke Verdrehung desselben Knies. Nach-
dem fiir einen Monat die Beschiftigung aufgegeben worden war, begann
Patient das FuBballspiel von neuem; er fiihlte sich jedoch nie mehr ganz ohne
Beschwerden seitens seines Beins. Am 30. September erfolgte die dritte Verletzung
und im AnschluB an dieselbe Aufnahme in das Hospital. Es zeigte sich nun
eine Abmagerung des rechten Oberschenkels und ein kleiner Ergull im Knie-
gelenk, den man durch Druck auf die oberen und unteren Teile seitlich hervor-
treten lassen konnte. Beugung und Streckung sind frei und schmerzlos. Schmerz
wird dagegen ausgelost durch Druck mit der Fingerspitze in die Spalte
zwischen Condylus internus des Oberschenkels und dem Kopf der Tibia.
Diese Stelle entspricht dem vorderen Teil des inneren Meniskus. Ferner fiihlt
man bei sorgfiltigem Vergleich beider Knie einen geringeren Widerstand in
der Spalte des geschiadigten Knies; d. h. der Semilunarknorpel ist nicht mehr
an seiner natiirlichen Stelle. Operation; vertikaler Schnitt hinter dem inneren
Rande der Patella. Der vordere Teil des inneren Meniskus ist zerrissen und
zerfetzt und zwischen die Gelenkflichen des Condylus internus femoris und
der Tuberositas tibiae eingeklemmt. Abtragung desselben. Heilung mit
voller Funktion,

Ein anderer Fall von Meniskuslision wird von Rocher und Ch a r-
rier mitgeteilt:
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Ein 23jahriger junger Mann fiel beim FuBballspiel, indem er mit dem
rechten Ful} an einem Grasbiischel hingen blieb. Er verspiirte ein Krachen
im Knie und bemerkte, dafl der Unterschenkel lateral abgewichen und etwas
nach auBen gedreht sei. Beim Aufrichten schnappte das Bein wieder in die
richtige Stellung zuriick. 15—20mal wiederholte sich dieses Ereignis im
letzten Jahre und war auch willkiirlich durch Einhaken in das Tischbein zu
produzieren. Reposition durch direkten Druck. Gang unsicher und leicht
hinkend.

Auffallend ist auf den ersten Blick, dali beim FuBballspiel fast gar
keine Verletzungen im Bereich des Oberschenkels vorkommen, wenn wir
von einigen wenigen Affektionen (Adduktorenril — G askell, Myositis
ossificans — Rickmann, Straul, T yson)absehen. Von den sehr
seltenen Verletzungen der Ligamenta cruciata sind in der Lite-
ratur zwel beim Fuflballspiel zustande gekommen.

Im Falle von G 6tjes handelte es sich um einen Mann, der beim FuB-
ballspiel einen Schlag auf die Vorderfliche des Kniegelenks erhalten hatte
und darnach starke Schwellung sowie das Gefithl der Unsicherheit im Gelenk
bekam. Nach 3wichigem Schienenverband war der ErguBl geschwunden,
die Unsicherheit jedoch geblieben. 259 starke Abduktionsmoglichkeit des
Unterschenkels gegen den Oberschenkel in Streckstellung. Umfangsver-
minderung von 3 cm. Operation zunichst verweigert, nach emem Jahre
gestattet. Nach Eréfinung des Gelenks Verschiebungsméglichkeit der Tibia
gegen den Femur um 2 cm, keine abnorme Rotation. Ks erwies sich das
vordere Kreuzband von seiner Insertion am Femur abgerissen. Annahung
desselben an den duBleren Kondylus. Gute Heilung. Nach Jahresfrist Moglich-
keit zu laufen wie frither. Derzeit nur ganz geringe Abduktionsméglichkeit.
Umfang bis auf 1/, em gleich dem anderen Bein.

Im Falle von P iirk h a uer erhielt ein Kollege 1905 bei halb gebeugtem
Knie gelegentlich eines Fullballspieles einen Schlag von seinem Partner von
vorne auBen auf den Tibiakopf. Dadurch wurde das Gelenk in plétzliche
Streckung versetzt; heftiger Schmerz, machtiger Blutergu. Nach 3wéchiger
Bettruhe beim Aufstehen immer noch Schmerzen und Unsicherheit, so
da erst nach Monaten Gehfdhigkeit erreicht wurde. Sehr unsicheres
Gehen auf ebenem Boden und Gefithl des Zusammenstiirzens; sonst aber
leistungsfihig, sogar sportlich, bis auf Schlenderbewegungen. Keine Wackel-
bewegungen; duBerlich nichts Abnormes. Beugt Patient im Stehen das Knie
um 20° und kontrahiert er den Gastroknemius stark, so vermag er unter lautem
Geriiusch den Oberschenkel nach vorne zu subluxieren. Man fiihlt hierbei
den Vorderrand des Schienbeinkopfes unter der gespannten Haut hervor-
treten. Dabei entsteht oberhalb eine Vertiefung, in die man bequem den
Mittelfinger eintegen kann. In der Knickehle Vorspringen der beiden Kon-
dylen des Femur. Durch Anspannen des Quadrizeps Reluxation (Einrenkung).
Am Rontgenbild sieht man ein vom Condylus lateralis femoris ausgehendes
und mit diesem zusammenhingendes Knochenstiickchen, das in die Fossa
intercondyloidea hineinvagt. Gelenkspalt lateral etwas verschmalert.

Pringle berichtet von einem Sportsmann, der nach ausgefiihrter
Naht des vorderen Kreuzbandes wieder Golf spielen, jagen und tanzen
konnte.

Erklirlich wird die Tatsache der hiufigeren Verletzung des Unter-
schenkels, wenn wir bedenken, da8 eben der Unterschenkel infolge der
eigenartigen Technik des Spiels weit mehr betitigt und gefihrdet wird,
als der Oberschenkel, welch letzterer eigentlich nur mitzuwirken hat beim
Lauf, sonst aber kaum jemals ernstlich in Aktion tritt, es sei denn passiv,
indem er unbeabsichtigt vom Gegner einen Tritt bekommt.
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Ein 23jdhriger Mann hatte nach 3 Spriingen vorwérts heftig nach dem Ball
gestoBen, ihn aber verfehlt. Starke Schmerzen bei Streckung des Oberschenkels
beim Gehen. Krepitation bei Palpation der Spina anterior superior ossi ilei. Posi-
tiver Réntgenbefund. Therapie: zirkulirer breiter Heftpflasterstreifen rings um
das Becken.

b) Verletzungen im Bereiche der Muskeln und Nerven.

Die Muskeln leiden entweder durch direkten Schlag oder Stof (Ball,
Fuftritt) oder aber durch heftige Zerrung bzw. Uberdehnung. Zu
der letzteren Gruppe gehort ein Fall von Gaskell, wo sich eine
Muskelhernie im oberen Teil des Musc. adductor longus
nach einem FuBballspiel entwickelt hatte, ohne dalB der Betreffende ein
bestimmtes Trauma angeben konnte. Dieselbe &nderte ihre GréBe und
Konsistenz je nach dem Spiel der Muskeln. Die Beschwerden schwanden
bei einfacher Bettruhe, wihrend die Geschwulst blieb.

Zur Gruppe der Myositis ossificans gehoren die beiden von
Rickmann und StrauB mitgeteilten Fille:

Im Falle Rick m ann s erhielt cin 18jihriger junger Mann einen Schlag
auf den Oberschenkel durch einen FuBball. Bald darauf bildete sich eine
ovale, derbe Schwellung auf der Vorderseite der unteren Oberschenkelhilfte
aus. Das Rontgenbild zeigte einen breiten, dunklen Knochenschatten, der bis
an den Femur reichte. Nach 2 Jahren war der Tumor duBerlich geschwunden,
im Réntgenbild aber, wenn auch reduziert, immer noch nachweisbar.

Im Falle von StrauB erhielt ein 17jahriger Junge beim FufBballspiel
einen Stofl gegen den linken Oberschenkel durch das Knie seines Gegners.
Es entstand ein groBer Tumor in der unteven Hélfte des Oberschenkels, der
im Rontgenbild einen deutlichen Schatten warf. Operative Abmeifelung.

Eine eigenartige Verletzung ist die Liision des Nervus peroneus
dort, wo er sich um das Kopfchen der Fibula herumschlingt und also
dicht unter der Haut liegt. H o g a r t h hat zwei solcher Fille beschrieben,
wo es im AnschluB an einen heftigen Fufitritt gegen die hintere duBere
Seite des Kniegelenks zu subkutanem Hiématom, ErguB im Kniegelenk
und motorischer und sensibler Lihmung (mit Entartungsreaktion) des
Nervus peroneus gekommen war. Die deshalb in beiden Fillen aus-
gefithrte Operation ergab Einbettung des Nerven in derbes, schwieliges
Narbengewebe in der Gegend des Fibulaképfchens. Befreiung des Nerven
aus dieser bindegewebigen Umklammerung fithrte in beiden Fillen zu
vollkommener Heilung.

Benedikt beobachtete einen Fall von Nervenschiddigung nach
FuBballspiel (,, FuBballahmung®).

Ein 24jihriger erstklassiger Amateur (Linkser!) gab an, seit iiber
Jahresfrist am rechten (!) Bein leicht zu ermiiden; dann wurde die Schleuder-
kraft dieses Beines geringer [die StoBkraft] und zuletzt litt die Beweglich-
keit desselben (die Verkiirzungsfihigkeit der Muskeln). Objektiv fand sich
eine Herabsetzung der faradischen und der galvanischen Erregbarkeit ver-
bunden mit einer starken Liéhmung des N. peroneus und eciner etwas
schwacheren des N. tibialis. Keine Schmerzen, An#sthesien. Besserung
durch galvanische Behandlung.

2. Verletzungen im Bereich des Rumpfes.

Dieselben werden im Gegensatz zu den eben abgehandelten Ver-
letzungen der unteren Extremitit weniger bei regulirer Technik des
Spiels beobachtet, als vielmehr durch ungliickliche Zufille bei demselben,
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a) Verletzungen der Wirbels#ule,

als welche Sturz, Fubtritte oder Ineinanderrennen im Gedringe als
haufigste erwihnt seien. Wir unterscheiden zweckmiBig zwischen Ver-
letzungen der Wirbelsdule und Verletzungen der inneren Organe der
groflen Leibeshéhlen.

Riggs erwihnt den Bruch eines Halswirhbels, doch ist
aus dem kurzen Referat niheres nicht ersichtlich. Ein weiterer Fall von
Bruch eines Halswirbels wird von Bouvier und Villemond berichtet.

20jahriger junger Mann, der mit seinem Kopf beim Fuflballspiel im
Gedringe gegen einen Kameraden angerannt ist. Er horte ein Krachen und
fiel bewultlos zu Boden. Vollkommene Lahmung beider Beine und des rechten
Armes. Nur seitliche Kopfbewegungen sind ausfithrbar. Einsenkung in der
Hohe des V. Halswirbeldorns; man fithlt dortselbst einen beweglichen Dorn-
fortsatz. Im Pharynx tritt ein Halswirbelkérper stdrker hervor. Extensions-
behandlung; Tod 2 Tage spater. Die Obduktion ergibt: Lostrennung des
V. Halswirbeldornfortsatzes und Zerreilung des Ligamentum posticum mit
Blutung in den Riickgratskanal; Loslosung der Intervertebralschetbe im Gebiet
des V. Halswirbels. Blutdurchtrinkung des Riickenmarks entsprechend
dieser Stelle.

Thorpe beschreibt einen Fall, bei dem es durch Muskelaktion zu
einem (indirekten) Bruch des III. Brustwirbels gekommen war,

21jahriger, sehr muskuloser Matrose erlitt beim FufBballspiel plotzlich
durch eine vehemente Drehung des Oberkorpers bei fixiertem Unterkérper
einen heftigen Schmerz in der Wirbelsdule, verbunden mit vollstdndiger Para-
plegie der Beine mit Blasen- und Mastdarmlahmung Die vorgenommene
Laminektomie ergab einen Abbruch des Dornfortsatzes des III. Brustwirbels
und einen Bruch des Wirbelbogens an seiner Verbindung mit dem Querfort-
satz. Die losen Knochenstiicke wurden entfernt. Die Dura und das Riicken-
mark schienen nicht verletzt zu sein. Nach voriibergehender Besserung
schritt die Lahmung fort und 32 Stunden nach dem Unfall starb der Mann.
Die Sektion deckte noch einen extraduralen Blutergull gegeniiber dem V. Brust-
wirbel auf.

b) Verletzungen innerer Organe.

Diese kommen offenbar hédufiger vor, da selbst in der medizinischen
Literatur bereits 6fter davon die Rede ist. Sie scheinen sich meist dann
zu ereignen, wenn im dichten Gedringe heftige Fulitritte ihr sportliches
Ziel (den Ball) verfehlen. Es handelt sich also meist um Folgezustinde
von Stofen oder Tritten in den Bauch.

Zunichst kommt es infolge des StoBes zu Chok mit oder ohne
BewubBtseinsverlust (Baumgartner). Der getroffene Spieler liegt
am Boden, ringt nach Atem, ist blaB, kalter Schweifi steht ihm auf der
Stirne. Entweder gehen diese Erscheinungen bald voriiber und der Spieler
erholt sich wieder bei Ruhe und unter Anwendung von Analeptika. Oder
aber die Symptome des primédren Choks gehen iiber in Symptome der
Eingeweideverletzung.

Z esas hat das Auftreten von hochgradigem Meteorismus im
AnschluB an ein Trauma des Bauches beschrieben.

Einem Spieler flog der Fullball direkt auf den Leib. Er wurde sofort
ohnmiichtig; spiter erbrach er und klagte iiber heftige Leibschmerzen, die
mit einer starken Auftreibung des Leibes ohne Muskelkontraktion und ohne
umschriebene Druckschmerzhaftigkeit einhergingen: Nach einigen Stunden
war der ganze Symptomenkomplex wieder verschwunden.
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Z esas hilt dafiir, da der Meteorismus an und fiir sich nicht als
Symptom einer Eingeweideverletzung aufzufassen sei, sondern lediglich
als reflektorisch ausgeloste Léhmung der Baucheingeweide.

Ferner liegen zwei Beobachtungen vor iiber die Entstehung
retroperitonealer Blutergiisse.

Im Falle Swainsons wurde die Diagnose auf innere Blutung gestellt
und laparatomiert. Bei der Operation fand sich jedoch statt der erwarteten
inneren Hamorrhagie ein groBes retroperitoneales Himatom. Nach Inzision
des vorgewdlbten und prall gespannten Peritoneums der hinteren Bauch-
wand blutete es aus einer Reihe kleiner GefaBle. Tamponade. Heilung.

Im Falle Wagners stie ein 18jdhriger junger Mann beim FuQball-
spiel mit einem anderen Spieler zusammen und erhielt hierbei einen Stof gegen
die linke Bauchgegend. Trotz sofortiger Schmerzen spielte er noch eine Stunde
weiter. Zu Hause angekommen, steigerten sich die Schmerzen derart, dall
er sich nicht mehr allein ausziehen konnte. 7 Stunden spiter Einlieferung
ins Krankenhaus. Patient liegt apathisch da, die Schleimhidute sind blafi.
Der Puls ist klein, irregulir, flatternd. Heftige Schmerzen in der linken Bauch-
seite. Abdomen aufgetrieben, die Leberdimpfung deutlich vorhanden, défense
musculaire. Resistenzgefiihl in der linken Bauchseite bis zur Mittellinie,
vom Rippenbogen angefangen bis zum Ligamentum Pouparti, woselbst auch
absolute Dimpfung besteht. Auch nach unten erscheint die Lumbalgegend
vorgewolbt, Druckschmerz daselbst sehr intensiv. Urin normal. Mediane
Laparatomie: Die linke Bauchhilfte ist von einem blauroten Tumor ein-
genommen, der von spiegelndem Peritoneum iiberzogen ist. Es ist das Peri-
toneum der hinteren Rumpfwand, welches der vorderen Bauchwand bis auf
ein Geringes nahegeriickt ist. Colon descendens gegen die Mitte abgeschoben.
Im Bauch keine Fliissigkeit, Milz hoch oben. Ausrdumung des etwa ein Liter
haltenden Himatoms; Gazetamponade. Einwicklung der Beine und Hoch-
lagerung derselben. Exzitantien. Heilung.

Nach Lenk charakterisiert sich das retroperitoneale Himatom
durch die Symptomentrias: seitlicher Bauchschmerz, Zeichen innerer
Blutung und retroperitonealer (unverschieblicher) Tumor. Bei der Haufig-
keit der Traumen, denen FuBballspieler unter Umstinden ausgesetzt sind,
wird man gut tun, bei unklaren Bauchverletzungen auch an diese Méghch-
keit zu denken.

Einen diagnostisch etwas unklaren Fall beschreibt Harper als
Verletzung des Abdomens und der linken Lunge.

Ein 24jahriger junger Mann stiel beim FuBballspiel mit dem Oberbauch
gegen den Kopf eines Mitspielers. Er fiel zu Boden, begann aber bald wieder
zu spielen. Wegen sehr heftiger Schmerzen im Bauch mufite er jedoch nach
einiger Zeit mit dem Spiel aufhéren. Die Untersuchung ergab eine Dimpfung,
welche sich an die normale Milzdimpfung anschlo und etwa handtellerbreit
unter den linken Rippenrand sich hinzog. Keine Rippenfraktur. Im Urin
kein Blut, dagegen einige blutige Sputa. 6 Tage spiter wird ein ErguB in
der linken Pleurahchle festgestellt; die Démpfung im linken Hypochondrium
vergroBert sich. Fluktuation und Zeichen einer lokalen Peritonitis. Punktion
der Pleura ergibt blutige Fliissigkeit, Punktion des linken Hypochondriums
ergibt dunkelgriine, etwas dickliche Fliissigkeit, die viel Eiweil}, Blutpigment,
19, Harnstoffi und Tyrosinkristalle, aber keinen Gallenfarbstoff enthalt.
Nach dfterer Wiederholung der Pleura- und Abdominalpunktion allmahliche
Besserung und Heilung.

Harper hilt dafiir, daB eine Verletzung der Milz mit intrakapsulirem
Himatom und eine Lungenverletzung stattgefunden habe. Mangels eines autop-
tischen Befundes muB die Richtigkeit dieser Vermutung dahingestellt bleiben.
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3. Verletzungen im Bereich des Halses und Kopfes.

Auch diese Verletzungen kommen nicht bei regulirer Spieltechnik
zustande, sondern durch Fufitritte im Gedringe, welche ihr Ziel verfehlen.

So berichtet Beyer iiber einen Fall von isolierter subkutaner Ruptur der
Trachea, die sich durch einen Fufischlag gegen den Hals ercignete.

Ebenso berichtet Z e d 1 e r iiber einen dhnlichen Fall: Ein Soldat wurde,
withrend er den Ball mit den Fiillen in gebiickter Haltung vor sich her trieb,
von einem Kameraden, der ihm den Ball wegschleudern wollte, mit dem Fuf
mit groller Gewalt gegen den Oberteil der Brust und gegen den Hals getreten.
Er stiirzte riickwirts hin, blieb bei Bewuftsein, konnte sich aber erst nach
einigen Minuten erheben. Er spuckte Blut aus, klagte iiber heftigen Schluck-
schmerz und war aphonisch. Spater Atemnot mé8igen Grades und driickender
Schmerz am Halse. Spiegelbefund: Schwellung der Epiglottis und der ary-
epiglottischen Falten der Taschenbédnder; dieselben sind gerdtet und mit
Blutgerinnseln bedeckt. Rdéntgen negativ. Heilung nach lingerer Zeit.

Der Fufitritt wirkt in diesen Fallen als kurz und begrenzt einwirken-
des heftiges Trauma, dhnlich wie der Hufschlag bei den Reitern, bei welch
letzteren wir den Frakturen des Larynx und der Trachea ja o6fters be-
gegnen; die Analogie liegt auf der Hand.

Triftt der FuBtritt statt des Halses den K o p f, so sind entsprechend
schwere Verletzungen zu gewiirtigen; O hnmacht,Gehirnerschiit-
terung und mehr minder ausgedehnte, hiufic mit Erde verunreinigte
Rillquetschwunden der Weichteile, eingeschlagene Zihne, gebrochene
Nasenbeine u. dgl. DaB auch intrakranielle Blutungen eventuell mit
tédlichem Ausgang nach solchen Traumen auf den Schidel resultieren
konnen, scheint recht wohl méglich.

Eine hiufigere Verletzung am Schéidel scheint das Othimatom
zu sein. Oxon und Scutham berichten hieriiber ausfiihrlicher. Es
soll in manchen Gegenden so hiufig vorkommen, daBl die Spieler sich
durch eigene Ohrenklappen dagegen zu schiitzen suchen. Es diirfte wohl
eher bei den roheren Spielarten (Rugby) sich ereignen, weniger bei dem
Assoziationsspiel. O x o n beobachtete einen Fall, wo es nach Vereiterung
des Himatoms zu einer unférmlichen fibrésen Neubildung kam, welche
exstirpiert wurde. Der operative Erfolg war ein guter.

Withrend die bisher beschriebenen Verletzungen wohl ausschlieBlich
durch rohes Spiel, speziell durch Fullitritte hervorgerufen sind, gibt es
auch andere Verletzungen, die durch das Auftreffen des Balles ins
Gesicht zustande kommen.

Hierher gehért das harmlose Nasenbluten, das bei zweck-
miBiger Behandlung in wenigen Minuten zu stehen pflegt.

Hierher gehéren aber auch Verletzungen der Oberlippe, an
deren Innen-(Schleimhaut-)seite, welche dadurch entstehen, daB der Ball
die Oberlippe trifit und deren Weichteile plétzlich und heftig an die
scharfen oberen Schneidezihne andriickt; diese reilen dann die Schleim-
haut an dieser Stelle ein (Baumgartner).

Durch Auftreflen des Balles auf das Kinn entstehen unter Umstinden
Schmerzen in den Kiefergelenken, welche das Essen hochgradig
behindern, da das Aufeinanderbringen der Mahlzihne duflerst schmerzhaft
wird(Baumgartner). Dieletztgenannten Gesichtsverletzungen durch
den Ball scheinen nicht selten zu sein, pflegen jedoch nie ernsteren Schaden
anzurichten.
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4. Verletzungen im Bereich der oberen Extremitiit.

Zu den hiufigsten Verletzungen gehdrt hier der Bruch des
Schlisselbeins. Die Gelegenheiten hierzu sind gegeben einmal
in den hiufigen Stiirzen, weiter aber auch in den vielfachen Anrempe-
lungen in seitlicher Richtung, wobei das Schliisselbein als Strebepfeiler
zwischen Schulter und Rumpf ganz besonders stark in Anspruch ge-
nommen wird (Baumgartner, Riggs u. a.). Viel seltener ist die
Luxation des Schliisselbeins.

Sutcliff berichtet iiber einen Fall von Luxation des akromialen
Endes des Schliisselbeins nach unten unter das Akromion, welche durch direkte
Gewalt von oben auf die Schulter entstanden war. Einfaches Redressement.
Heilung unter Sayreschem Verband.

DaB bei gewaltsamen Stirzen oder wildem Ineinanderrennen auch
andere Verletzungen der meist nur passiv beteiligten oberen Extremitit
vorkommen kénnen, leuchtet ohne weiteres ein. So kommen Luxa tio-
nen der Schulter und des Ellbogens vor, Frakturen im
Bereich des Schulterblattes, ferner Oberarm- und Vorderar m-
frakturen.

Uber eine komplizierte ZerreiBung des Gelenks zwischen Mittel- und
Endphalanx des rechten Mittelfingers berichtet Kidd.

Sie war bei Sturz nach vorwirts entstanden, vermutlich nach &hnlichem
Mechanismus wie der bekannte Abrif der Streckaponeurose. Heilung in
Beugestellung der Endphalanx von 135°, mit Unmdglichkeit aktiver Streckung.

Wilson Tyson berichtet iiber eine Verkndcherung im
Brachialis, welche nach einem Sturz (ohne Fraktur, Rontgen!) auf-
trat und operativ entfernt werden mubBte. Haufiger scheinen Knochen-
bildungen im Bereich der kriftigen Muskellager des Oberschenkels
zu sein, wie solche Fille von Rickmann und StraulB mitgeteilt
wurden.

Der Torwiachter, der einzige, der den Ball auch mit den Handen
auffangen darf und soll, kommt, wenn er iiberhaupt in Aktion tritt, héaufig
in die Gelegenheit, sehr nah und scharf geschossene Bille mit der Faust
oder den flachen Handen aufhalten zu miissen. Dabei kann es leicht zu
Distorsionen oder Subluxationen der Daumen kom-
men (Baumgartner). Eine wirkliche, vollstindige Luxation der-
selben ist uns nicht bekannt geworden.



Vierter Abschnitt.

Schlagballspiele.

(Ball-Goal, Baseball [Rounders], La Crosse, Deutsch-
ball, Hockey, Golf, Kaiserball, Kricket, Krocket,
Polo, Schlagball, Tennis).

Allgemeines iiber die Schlagballspiele.

Bei den genannten Ballspielen besteht das Wesentliche fiir uns darin,
daB ein Ball verschiedener GroBe oder Schwere unter Beachtung be-
stimmter Regeln einem bestimmten Ziel zugetrieben werden muf mit
Hilfe von recht verschiedenartigen, meist eigens dazu konstruierten
Schligern. Der Schlag ist also das charakteristische Moment der
Schlagballspiele. Der Schlag als solcher ist zunichst eine Leistung der
oberen Extremitdt und schliefit sich in seiner Bewertung eng den Wurf-
iibungen an, nur mit dem Unterschied, dal die Fortbewegung des Sport-
gerats, die dort ohne jedes Hilfsmittel mit der bloSen Hand bewerkstelligt
wird (Speer, Kugel, Stein, Diskus) hier (beim Ball!) mittels einer eigenen
Vorrichtung, eben des Schlagers, erfolgt. Die ndheren Bedingungen der
sportlichen Ausiibung wechseln, wie wir gleich héren werden, innerhalb
sehr weiter Grenzen. Der Schlager verbleibt in der Hand des Spielers,
nur der Ball wird fortgeschleudert. Es handelt sich also sozusagen um
einemittelbare Wurfbewegung zum Unterschied von der un-
mittelbaren Wurfbewegung der vorerwihnten Sportgruppe.

Die Einfithrung des Schligers in die Technik der Wurfbewegungen
iibt auf die Verletzungsmoéglichkeiten keinen deutlich er-
kennbaren Einfluff aus. Was vielleicht einerseits an Muskelkraft gespart
wird, das wird anderseits durch die kompliziertere Handhabung des neuen
Instruments in anderer Weise wieder verausgabt. Von Verletzungen ist
bei allen diesen Sporten nicht viel die Rede. Das einzige, was in der
Literatur dariiber bekannt ist, bezieht sich auf Schidigungen infolge
Getroffenwerdens durch die etwas hirteren und schwereren Kricket-
balle, ferner auf die Gefahren, welche manche von amerikanischen
Fabriken hergestellte Golfballe durch ihre explosionsartigen Wir-
kungen dem Spieler speziell in Hinsicht auf seine Augen verursachen
konnen. Die meisten Angaben jedoch, welche wir in der Literatur
in bezug auf diese Spiele finden, beziehen sich auf das Tennisspiel,
welches wir deshalb als Paradigma fiir diese Sportgruppe eingehender
behandeln wollen.
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Ball-Goal

ist ein in Deutschland wenig bekanntes englisches Wurfballspiel, dessen Ten-
denz darin liegt, den Ball ins feindliche Tor zu treiben; und zwar geschieht dies
mittels einer eigenartigen, mit ciner Ose versehenen Keule, die den Ball nicht
durchlassen darf. Als Ball dient ein Assoziationsfulball. Das Spielfeld hat
110 m Liinge und 75 m Breite. Die beiden Parteien bestehen aus je fiinf Stiirmern,
je drei Markménnern, je zwei Malménnern, je einem Torwéchter und einem Spiel-
wart. Das Spiel mit dem Ball darf nur mit der Keule geschehen; jede sonstige
Beriihrung ist verboten. Die Spieldauer betragt 2mal 35 Minuten mit einer
Pause von 10 Minuten dazwischen. Wer den Ball in dieser Zeit am haufigsten
durch das feindliche Tor schligt, ist Sieger.

Baseball (Malball)

wurde in den achtziger Jahren von Hill in England erfunden und wird
in Amerika sehr viel gespielt. Der zum Spielfeld erkorene Rasenplatz mul
etwa 150 m groB sein und in seiner Mitte ein mit Kreidestrichen gezogenes
Viereck aufweisen, dessen Ecken markiert sind und Base oder Standmal
heiBlen. Die beiden Parteien bestehen ausje neun Mann. Der Ball, dessen Umfan
23 ¢m betragt, ist aus Leder, mit Werg und Kork getfiillt. Die Baseballkeule,
mit welcher der Ball geschlagen wird, besteht aus elastischem Holz, ist rund und
1,10 m lang. Der Finger muB das Gesicht mit einer Maske, die Hand mit
Handschuhen schiitzen. Den Ball richtig zu werfen ist eine grofe Kunst;
denn er mul die Base, die nur 30 em miBt, kreuzen und zwar in einer bestimm-
ten Hohe zwischen Schulter und Knie des Basemanns. Der Hergang des Spiels
ist ziemlich kompliziert. Der Werfer schleudert den Ball aus der Mitte des
Vierecks iiber den Schlager der feindlichen Partei fort dem eigenen Finger zu,
der den Ball schleunigst dem ersten Malmann zuwerfen mufB, ehe es dem
Schliger gelingt, bis zur ersten Base zu laufen usw. Sind drei Schliger aus,
so wechseln die Parteien. Gesiegt hat, wer bei neun Wechseln die meisten Laufe
erzielte. Fiir Damen sind die Spielregeln etwas erleichtert worden (D a m e n-
baseball); auch gebrauchen sie Tennisschliger und Tennisballen zum Spiel.
Rounders (Rundball), ein altenglisches Spiel, ist ein vereinfachtes
Baseballspiel.

Betreffend Verletzungen bei diesem Spiel ist wenig bekannt.
Turner berichtet iiber eine merkwiirdige Erkrankung, zu der pro-
fessionelle Baseballspieler besonders disponiert sein sollen:

Nach Distorsionen der Schulter oder nach Reposition von Schulter-
luxationen kommt es zu einem Krankheitsbild, das sich in Einschrankung
der Abduktion, Muskelatrophie, Parese des Plexus bracchialis, Krepitation
im Gelenk und heftigen Schmerzen bei Bewegungen desselben dullert. Er
fiilhit diese Beschwerden guriick auf ZerreiBungen der Gelenk-
kapsel mit oder ohne AbriBfraktur des Tuberculum
majus, Schrumpfung der Kapselbidnder und Retrak-
tion und Fixation der an den Tuberkula ansetzenden
Muskeln Mit der Bursa subdeltoidea und mit einer Uberdehnung des
Plexus bracchialis soll die Affektion nichts zu tun haben (%).

La Crosse

ist das Nationalspiel der kanadischen Indianer, deren verschiedene Stdmme
noch heutzutage die Meisterschaft gegeneinander ausspielen. 1875 fand der
erste Wettkampf zwischen England und Schottland n dem durch die Be-
schreibung franzosischer Missiondre in Europa bekannt gewordenen Spiele statt.
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Es beansprucht zwei Parteien zu zw6lf Mann auf jeder Seite, von denen zur
Zeit aber immer nur zwel Spieler gegeneinander spielen; einer, der den Ball mit
einer Wurfkeule einem Partner zuzuwerfen sucht, und ein zweiter, der als
feindliches Gegeniiber ihn abfangen soll. Die Tore, durch die der Ball getrieben
wird, befinden sich auf beiden Schmalseiten des Spielplatzes, dessen Raum
100—150 m betragt und dessen vier Ecken durch Fahnen bezeichnet sind. Zum
Auffangen des Balls wird zwischen den Torpfosten ein Netz aufgehangt. Die
Herstellung der Wurfkeulen ist angstlich gehiitetes Geheimnis der Indianer.
Die Keule darf nicht breiter als 30 em sein; das Netz ist so eng, dall der Ball,
der etwa 20 em Umfang besitzt, nicht durch die Maschen geht. Das Aui-
nehmen des am Boden liegenden Balls, der Wurf (unter und ber dem Giirtel)
und das Fangen des Balls, sowie das Halten desselben auf der Keule wahrend
des Laufs sind sehr schwierig.

Uber Verletzungen bei diesem Spiel ist nichts bekannt.

Deutschball

ist ein einfaches Spiel mit gleichviel Spielern auf jeder Seite. Der ziemlich
harte Lederball wird mit holzernen Keulen in die Luft geschlagen, méglichst
hoch and weit fort, damit es dem Schliger gelingt, das Mal zu erreichen, ehe
der Feind den Ball auffingt. Wird der Ball vorher aufgefangen oder der
Laufende vom Gegner mit thm getroffen, so hat die feindliche Partei einen
Punkt gewonnen. Sechs Punkte gehdren zum Sieg.

Das Hockeyspiel

(von Hocquet, Schiferstock) ist in seinem Ursprung bis zu den Romern und
Agyptern, sowie den Persern und Byzantinern zu verfolgen. Seit der Neu-
ordnung der Spielregeln vom Wimbledonklub im Jahre 1883 ist es ein regel-
rechtes Mannschaftsspiel geworden, fiir dessen exakte Durchfithrung die
1886 gegriindete Hockeyassoziation maligebend ist. Gespielt wird auf einem
Platz von 90 m Lénge und 45-—55 m Breite. In der Mitte der Seitenlinien sind
die Tore mit dem Netz. Mittellinie, Torlinie und Torkreis vervollstindigen
die Binteilung des Platzes. Der Ball soll ein gewdhnlich mit weiller Farbe
gestrichener Kricketball sein und ein Gewicht von 150—160 g besitzen. Die
Hockeystocke sollen nicht mehr als 28 englische Unzen = 967 g betragen;
sie sind am Ende leicht abgebogen und verbreitert ohne Metallbeschlag und ohne
scharfe Kanten. Sie miissen sich durch einen Ring von 5 em Durchmesser
hindurchziehen lassen. Jede Hockeymannschaft besteht aus elf Mitspielern:
fiint Stiirmer, drei Markménner, zwei Malménner und einem Torwart. Gewonnen
hat diejenige Partei, die innerhalb der festgesetzten Zeit, gewohnlich 1 Stunde
10 Minuten mit einer Pause nach 35 Minuten, die meisten Tore erzielt hat.
Ein Tor wird gemacht, wenn der Ball die Linie zwischen den Torpfosten fliegend
oder rollend unterhalb der Querstange passiert, doch nur, wenn er innerhalb
des SchluBkreises von einem der Angreifer durchgeschlagen wird oder von
dessen Stock abprallt. Das Charakteristische am Hockey ist das ,Bully®,
mit dem das Spiel beginnt, und das nach jedem Tor und nach jeder Pause
wiederholt wird. Zu seiner Ausfithrung stehen sich die zwei Mittelstiirmer dicht
gegeniiber und schlagen mit dem Stock 3mal abwechselnd auf den Boden
neben dem Ball und auf den Stock des Gegners iiber dem Ball; dann erst darf
der Ball selbst getroffen werden. Man trachtet, den Ball der eigenen Partei
zuzuschlagen, bzw. ihn aus dem Gedréinge heraus ins offene Feld zu bringen.
Er wird dann von den Stiirmern vorwirts getrieben (Dribbeln) oder er fliegt
von einem Fliigel zum anderen; in der Nihe des feindlichen Tores wird er in
die Mitte gespalt, um von hier aus durch den Mittelstiirmer durch das Tor
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geschlagen zu werden, was die Malménner und der Torwéchter zu verhindern
haben.

Der erzieherische Wert des Hockey liegt in der strengen Disziplin, die
es von allen Mitgliedern erfordert; es bildet den ganzen Korper aus, nicht
nur die Beinmuskeln. Aus den Spielregeln mochten wir nur hervorheben, dafl
der Stock niemals iiber SchulterhGhe erhoben werden darf. Zum Schutz
der Hande werden vielfach Handschuhe getragen. Der Torwichter pflegt
zudem Schienbeinschiitzer zu tragen. Anrempeln, Treten, Festhalten, Bein-
stellen, Werfen des Stocks und rohes Spiel ist nicht gestattet. Das Einhaken
der Stocke ist ebenfalls nicht zulissig. Gespielt wird das Hockey entweder
am Lande, am besten auf kurz geschorenem Rasenplatze, oder am Eis (E i s-
hockey).

Die bei diesem Spiel vorkommenden Verletzungen diirften
von unabsichtlichen Stockschligen herrithren oder von Stiirzen u. dgl.
bei den raschen Laufbewegungen. In der Literatur ist nichts Niheres
dariiber bekannt.

Golf.

Dieses Spiel ist seit Jahrhunderten das Nationalspiel Schottlands. Sein
Ursprung reicht weit zuriick. Auf den Namen ,Kolf* st6Bt man im Mittel-
alter zuerst in Holland, welches dem in Frankreich betriebenen und beliebten
Cholle oder Chollagespiel ahnlich gewesen sein diirfte und spéter von dem
Palle-maille gefolgt wurde. Fiir das Golf ist kein kiinstlich geebneter oder
geordneter Spielplatz notig; im Gegenteil, man bevorzugt Landerstrecken, die
durch Buschwerk, Biche, kleine Hiigel u. dgl. das Spiel abwechslungsreicher
gestalten. Ist das Land eben, so hlft man sich durch Anlegen kiinstlicher
Hindernisse. Als Male oder Holes (Locher) werden achtzehn Locher von etwa
15 em Tiefe und 10 em Durchmesser in gleichen Abstanden verteilt, und zwar
50, da} neun ,out* zur Grenze des Platzes und neun ,in“ an den Ausgangspunkt
zuriickfithren. Die Flache um die Locher herum mull sehr eben und gepflegt
sein; denn hier findet das ,Einschlagen® des Balles statt. Das erste Mal wird
je nach der Grofle des bestimmten Spielfeldes 200—400 m vom Ausgangs-
punkt angelegt. Die Strecke bis zum néchsten Mal soll moglichst abwechs-
lungsreich sein. Die ebene Fldche um das Mal herum soll etwa 20 m im Durch-
messer betragen. Dicht neben dem Schlagplatz wird der Abschlagplatz an-
gelegt. Der Ball darf zum Abschlagen auf eine kleine Erh6hung gestellt werden
(aus Sand oder Hartgummi oder Holz). Die Spielkeulen sind sehr verschieden
geformt (etwa dreillig Varietdten), und werden aus Holz oder Eisen hergestellt.
Der Grift hat eine Lange von 30—40 em und ist am unteren Ende mit Leder
umkleidet. Am Kopf unterscheidet man die Schlagfliche, die Nase, die Sohle,
die untere Biegung und den Hals, welcher die direkte Fortsetzung des Schaftes
bildet und an diesen angeleimt oder mit Draht befestigt wird. Je nach ihrem
Bau unterscheidet man Treiber, Loffler, Lochkeulen und Einschlagkeulen,
Spielkeulen und Locheisenkeulen, sowie Universalkeulen usw. Der urspriing-
liche Goliball war aus Leder hergestellt und mit Federn mdglichst fest
ausgestopft. Seit 1848 kamen die Guttaperchaballe in den Handel
und haben den Lederball ganz verdringt. Der Durchmesser des Balles betragt
455 cm; sein Gewicht darf ihn nicht am Schwimmen hindern. Durch
seine Hirte ist er fast unzerstorbar und dennoch verleiht ihm seine Leichtigkeit
die Fahigkeit, weit durch die Luft fliegen zu konnen.

Zweck des Spieles ist, den Ball vom ersten Abschlagplatz in das erste
Loch hineinzuschlagen, und zwav mit moglichst wenig Schlagen. Sieger des
Mals wird, wer es mit den wenigsten Schligen nimmt, Sieger des Spiels, wer
die meisten Locher gewonnen hat. Geschlagen wird nach ganz bestimmter
Technik. Gute Schlige erreicht man nicht durch Verausgabung hochster

v. Saar, Sportverletzungen. 6
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Kraft, sondern durch kréftigen Schwung und genaues Treffen des Balls. Auf
Einzelheiten kann nicht weiter eingegangen werden.

Verletzungen bei diesem Spiel scheinen nicht leicht vorzu-
kommen. Am meisten Gefahr bieten noch die B4 lle selbst, wenn sie
nicht vertrauenswiirdig hergestellt sind.

~ Ohlemann macht darauf aufmerksam, dall bei manchen Golfbillen
der Gummikern durch eine billigere fliissige, bzw. kittartige, sauer- bzw.
alkalisch reagierende Masse ersetzt ist, die unter hohem Druck steht und deren
chemische Zusammensetzung Fabrikgeheimnis ist. Wird ein solcher Ball
einmal irgendwie erdfinet, so wird dieser Inhalt explosionsartig herausgeschleu-
dert und verletzt Gesicht, Hande und Kleidung der Umstehenden nach Art
einer dtzenden Fliissigkeit. 2 Stunden nach dem Ereignis sind die Augen-
lider stark geschwollen und gerétet, die Konjunktiven der Lider wie des Bul-
bus in eine schmierig-graue Masse verwandelt, die Hornhaut mit Ausnahme
ihres oberen Teils trilb und milchig verdndert. Starke Chemosis; Sehver-
mogen auf Fingerzahlen herabgesetzt. Nach 2 Wochen entwickelt sich Irido-
zyklitis mit Hypopyon und Nekrose des unteren Viertels bis Drittels der Horn-
haut, die sich dabei mit oberflichlichen Blasen bedeckt. Das episklerale Ge-
webe wird spater blaB, narbig und dicht getritbt. Wihrend sich bei den durch
Zodiakbéllen Getroffenen die Kornea durch Gebrauch von Dionin, Atropin,
Holokain und subkonjunktivalen Injektionen physiologischer Kochsalzlosung
anscheinend iiberall wieder aufhellte, war dies bei den durch Water-Core-Bélle
Getroffenen nicht der Fall, sondern es blieben bei diesen dauernde Tritbungen
der Hornhaut zuriick.

Auch die Entstehung eines Magenulkus nach Explosion eines Golfballes
im Munde eines 12jadhrigen Knaben (der nach Entfernung der Hiille darauf-
bil) wird berichtet.

Kaiserball

ist ein deutsches Spiel, das von zwei Parteien zu je neun Spielern ausgeiibt wird.
Gespielt wird mit einem mit Werg gefiillten Lederballen von etwa 23 cm
Umfang und etwa 120 g Gewicht und einer Keule von 75 cm Lénge, die mit
einem von Leder umwundenen Handgriff versehen ist. Mit dieser Keule ver-
sucht der im Schlagfeld stehende Schliger den vom Werfer eingeschenkten
Ball moglichst weit zuriickzuschlagen, damit er Zeit gewinnt, zum ersten
und vielleicht auch noch zum zweiten oder dritten Mal oder vielleicht sogar
wieder zum Ausgangspunkt zuriickzulaufen, ehe der Gegner sich des Balls
beméchtigen kann. Er darf dann den Ball noch einmal zuriickschlagen und
jedes von ihm eroberte Mal gilt als ein Punkt; kommt der Schlager gliicklich
zum Schlagfeld zuriick, so hat er einen Lauf gewonnen. In diesen Léufen von
Mal zu Mal liegt eine Verwandtschaft mit Baseball und Rounders. Auf dem
Spielplatz wird ein Quadrat von 120 zu 80 m GroBe aufgezeichnet und werden
darin die vier Ecken quadratisch abgeteilt; neben den beiden Schliger-
feldern wird noch ein Dreieck fiir den Fanger angelegt, der den Ball mit den
Hinden auffangen darf.

Uber Verletzungen bei diesem Sport ist nichts bekannt.

Kricket,

der Konig der Ballspiele, ist seit vielen Jahrhunderten bei den Englindern
der beliebteste Sommersport. Tonangebend fiir die Spielregeln ist der Mary-
lebone-Kricketklub in London. Als Spielfeld dient ein ebener, schoner, kurz
gehaltener Rasenplatz von 20 m Lange, von Tor zu Tor gemessen. Parallel
zu den Toren werden in einer Entfernung von 1,20 m Kerbstriche markiert.
Die Torstriche bilden gleichsam die Verbreiterung dexr Tore und gehen rechts
und links je 1 m iiber sie hinaus; ihre Gesamtlange soll 2,02 m (gleich 6 Fuf3
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8 Zoll) betragen; an den Enden werden sie durch quere Striche abgeschlossen,
wodurch der Platz zum  ballen® entsteht. Der Raum zwischen den Toren
ist die Spielbahn. Die das eigentliche Spielfeld umgebende Strecke ist un-
begrenzt; je groBer desto besser, da einzelne Spieler es vermdgen, den Ball
iiber 100 m und noch weiter zu schlagen. Jedes Tor muf eine Breite von 20 em
und eine Héhe von 66—68 cm haben und ist aus drei Langsstaben zusamnien-
gesetzt, die oben durch quere Holzer verbunden sind. Trifft der Ball das Tor,
so miissen die Querhélzer herausfallen oder die Stdbe umstiirzen, da der Ball
nicht zwischen ithnen hindurch kann. Dev Ball darf nicht mehr als 163 g und
nicht weniger als 155 g wiegen. Sein Umfang soll 23—23'/, cm betragen.
Sein innerster Kern besteht aus Kork, den eine Wergumhiillung und diesen
wieder eine feste Lederschichte umgibt. Sogenannte Massebille (aus Gummi
w. dgl.) diirfen nicht beniitzt werden. Das Schlagholz oder die Keule darf
nicht linger als 96 und an der breitesten Stelle hochstens 101/, em breit sein.
Sie wird aus Weidenholz hergestellt; ihr Griff ist fest mit Schnur umwickelt.
Handschuh und Schienbeinschiitzer sind im allgemeinen nur fiir die Tor-
wichter, die Ballminner und die Schléger gebrduchlich.

Zwei Parteien zu je elf Mann bilden die Spielmannschaft. Ein Wettspiel
setzt sich aus zwei Verteidigungen jeder Partei zusammen und wird nach Laufen
berechnet. Der Ballmann mufB den Ball werfen oder einschenken, ,ballen®,
eine Bewegung, die mit dem ganzen Arm ausgefiihrt wird, der fast einen Kreis
beschreibt und den Ball mit groBer Vehemenz nach vorne schlendert gegen
das feindliche Tor. Der Torwdchter hat ihn zu empfangen und aufzuhalten,
falls der Schliger ihn nicht auffangen und mit starken Schlégen seiner Keule
iiber die Kopfe der Angreifer fort zuriickschlagen kénnte. Die angreifende
Partei nimmt die Verfolgung des Balls auf, und diesen Zeitraum miissen die
Schliger beniitzen, um schnell ihren Platz zu wechseln. Dieser Austausch
ist ein Lauf und je weiter fort der Ball geschlagen wurde, desto mehr Liufe
hin und her kénnen bis zu seinem Einfangen gemacht werden. Die Laufe,
Fehler usw. werden notiert, die Laufzahlen beider Ginge werden summiert;
Sieger ist jene Partei, welche die meisten Laufe gemacht hat.

Das Kricketspiel scheint schon viel mehr zu Verletzungen
AnlaB zu geben, als wie die vorgenannten Ballspiele. Einmal ist die
rasche Laufbewegung ein Moment, das zu Verletzungen im Bereiche des
FuBes fiihren kann. So berichtet Wharton iiber Ruptur der
Achillessehne, deren Genese wohl auf dhnliche Momente zuriick-
zufiithren sein kénnte als wie beim spiter zu besprechenden Tennis. Eine
elgenartige FuBBverletzung beschreibt Ord.

Ein 13jdhriger muskuléser Junge hatte sich beim Kricketspiel den Ful3
verdreht. Geringe Anschwellung des FuBes am #ufBleren Knéchel. Kein
BluterguB, doch grofle Schmerzen beim Biegen des Fufies und beim Druck
auf die Schwellung. Streckung der grofien Zehe nur wenig behindert. Zwette,
dritte und vierte Zche konnten nicht vom Boden erhoben werden. Ord nimmt
eine ZerreiBung der dufleren Anteile des Ligamentum annulare
pedis an, wodurch den Strecksehnen der Zehen ihre Stiitze genommen sei.
Unter Einwicklungen und Bédern wurde in 10 Wochen Heilung erzielt.

Die Schwere des Balls bringt es mit sich, da das Getroffenwerden
von demselben nicht immer so gliicklich abliuft, als wie dies beim Tennis
z. B. als Regel der Fall ist. So werden von einigen Autoren verschiedene
Schidigungen beschrieben, die durch die Wucht
des aufiallenden Balls hervorgerufen wurden.

So operierte C ot tomn einen 47jahrigen Herrn, bei dem das Auftreffen
des Balls eine rasch zunehmende Schwellung des Hodens verursacht hatte.
Esfand sich ein RiB in der Tunica vaginalis propria, die mit Blut und Triimmern
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von Hodensubstanz erfiillt war. Der Hode war so zerstért, da nur
wenige Parenchymfetzen an der Tunika hingen. Ks blutete aus mehreren
Arterien. Entfernung der Gerinnsel, Naht, Heilung.

Ballance berichtet von einem 10jahrigen Knaben, der von einem
Kricketball in die linke Seite getroffen worden war (nach einem anderen Re-
ferat soll es ein Schlag gewesen sein?). Wegen Milzr u p t u r muBte laparoto-
miert und die Milz entfernt werden.

Hemington-Pegler beschreibt eine Fraktur mit Dislokation der
Cartilago triangularis nasi mit entstellender Deformitit durch
Auftreffen eines Kricketballes.

H o well berichtet iiber einen Anfall von typischer Jackson-E pi-
lepsie durch Auftreffen eines Kricketballes auf die linke Schlife. Bei
der am 9. Tage nach dem Unfall vorgenommenen Trepanation fand sich eine
Depressionsfraktur der linken Schlifenschuppe mit
mifigem extraduralem Hamatom. Das Gehirn selbst war unverindert.
Patient selbst war nach der Operation 6 Monate anfallsfrei, dann kamen die
Krimpfe mit BewuBtseinsverlust wieder.

Krocket.

Dieses Spiel hat sich vom Golf getrennt, als in die Mitte des Spielplatzes
ein Zapfen gestellt wurde, gegen den der Ball angeschlagen werden mufte,
und als an beiden Enden der Bahn Torbogen zum Passieren aufgestellt wurden.
Der Spielplatz soll 40 m lang und etwa 30 m breit sein. Eine Anzahl von
Toren (6—10) aus Eisendraht von 15 e Weite und 30 cm Héhe und zwei Plocke
am Anfang und am Ende des Spielplatzes sind nebst acht Kugeln (von 9 cm
Durchmesser und 400 g Gewicht) und den dazu gehérigen Hammern (1 m
langer Stiel und zylindrischer Kopf aus Buchsbaumholz, wie die Kugeln) die
Spielgerite. Das Spiel besteht darin, die Kugeln durch die eine Hilfte der
Tore an den Endpflock, und dann durch die andere Hilite der Tore zuriick
an den Anfangspflock zu treiben, wobei das Passieren eines Tores einen, das
Passieren zweier Tore zwei freie Schlage bedingt; ebenso kann man sich durch
Treffen eineranderen Kugel zweineue Schlage holen. Dasbeliebte , Krockettieren *
besteht darin, entweder seinen linken Ful} auf die eigene Kugel zu setzen und
durch einen starken Hammerschlag auf dieselbe die daneben anliegende feind-
liche davonzujagen, oder aber ohne Aufsetzen des FuBes mit emem Schlag
beide Kugeln in die gewiinschten verschiedenen Richtungen zu expedieren.
Jene Partei, deren Kugeln zuerst simtlich den Anfangspunkt wieder be-
rithren, hat gewonnen.

Verletzungen werden bei diesern Spiel kaum vorkommen; es
sel denn, daB man sich beim Krockettieren auf den eigenen Fufl schligt,
statt die Kugel zu treffen.

Polo

ist das alteste Spiel, von dem wir Kunde haben. Schon vor 2000 Jahren wurde
es, wie Firdusi schreibt, von Persern und Medern unter dem Namen Chaugan
(als Reiterpolo) gespielt. Im Jahre 1859 wurde der erste Poloklub in der
anglo-indischen Armee gegriindet und von dort nach England und dann nach
Europa gebracht. Vorbedingung ist, dafl der Polospieler ein tiichtiger und
gewandter Reiter sel und ein geeignetes, gut eingeiibtes Pferd besitze. Letzteres,
meist ein Pony, soll einen Ausbund hippischer Tugenden repréisentieren, worauf
hier nicht néher eingegangen werden soll, und muf} eigens auf dieses Spiel
trainiert werden. Pferde wie Reiter miissen sich gewohnen an gute scharfe
Wendungen, schnelles Angaloppieren und schnelles Durchparieren. Die linke
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Hand des Reiters mull absolut still halten, wahrend die rechte operiert. Oft
146t der Reiter die Zugel ganz fallen und steuert das Tier nur durch die Ge-
wichtsverteilung. Die Handhabung des Schligers sowie das Abdridngen des
feindlichen Pferdes verlangt groBle Vorsicht; das Spiel soll nie ausarten, sondern
immer fair bleiben. Der Platz soll 240 m lang und 160 m breit sein. Der
weile Ball soll 8 cm Durchmesser haben und wird aus Holz (Weide oder Erle)
hergestellt. Der Poloschlager ist im Stiel 1,30—1,50 m, im Kopf 20 cm lang.
Der Stiel muB biegsam semn und wird aus Bambus hergestellt, wihrend der
Kopf aus hartem Holz (Buchsbaum oder Sykomore) verfertigt wird. Das
andere Ende des Stiels wird mit Leder umflochten, um ein sicheres
Halten zu ermoglichen, und trdgt eine Schlinge fiir das Handgelenk. Ge-
spielt wird von zwel Parteien zu je vier Spielern. Der Unparteiische wirft
den Ball in die Mitte des Spielfeldes; derselbe soll von den Parteien in das
feindliche Tor an der Grenze des Platzes getrieben werden. Sieger ist
jene Partei, welche sich innerhalb der bestimmten Zeit die meisten Tore
erobert hat.

Die Hauptschlige sind: der Vorwirtsschlag (mit steifem Ellbogen),
und der Ruckwértsschlag sowie die Schldge unter dem Ponyhals und unter
dem Ponyschweif von links nach rechts und umgekehrt. Der Reiter muB also
im Sattel sehr beweglich sein und darf doch nicht das Gleichgewicht verlieren.
Die vier Spieler jeder Partei haben verschiedene Aufgaben. Wer innerhalb
einer Stunde die meisten Male, Tore oder Goals des Gegners erobert hat, ist
Sieger.

8 Was hier zu Pferde geschieht, hat Mc R ead y fiir das Fahrrad umge-
arbeitet und damit das Radpolo inauguriert. Hier mul} sich der Spieler
immer links vom Ball halten, um Zusammenstofe zu vermeiden. Die Spiel-
regeln sind fiir den Betrieb zu Rad entsprechend abgeéndert. Es wird ent-
weder mit einem etwas kiirzeren Schliger gespielt, oder aber der Ball wird
allein durch das Vorderrad geschlagen, das man mit einem kurzen Ruck vom
Boden hebt. Die sportliche Ausiibung dieses Spiels verweist dasselbe eigent-
lich mehr zum Radfahren, als zu den Schlagballspielen.

Eine weitere Abart dieses Spielsist das W asser p ol o, das von Schwim-
mern in Bassins von 30 m Linge und 15 m Breite gespielt wird. Der Ball
ist ein stark aufgeblasener Fuflball ohne Griff. Der Ball darf nie mit dem Ful,
nur mit der Hand beriihvt werden und wird am besten zwischen Hand und
Handgelenk eingeklemmt. Er darf nie gehalten werden, sondern mul sofort
weiter geworfen oder gestoBen werden. Tauchen des Balls oder des Gegners
ist verboten. Die sportliche Ausiibung dieses Spiels verweist dasselbe mehr
zum Schwimmen, als zu den Schlagballspielen.

Schlaghall (Hurling),

das Nationalspiel der Irlinder, ist weniger ein Zusammenspiel, hingt vielmehr
von den Leistungen des einzelnen ab. Gespielt wird es auf einem Rasenplatz
von etwa 120 m Liange und 75 m Breite. Das Spiel gipfelt darin, den elastischen
Ball (Slitter, von der GroBe eines guten Apfels, aus Leder mit Einlage von Wolle
und Kork) in mioglichst langen Schligen mittels des Hurlingstockes (Hurley,
mit flachem, wenig abgebogenem Schlagende) durch das feindliche Tor meist
iiber die Kopfe der Gegner hinweg zu treiben. Auf jeder Seite spielen 14 bis
17 Mann. Die Regeln decken sich ungefibr mit denen des FuBballspiels.
Sieger ist, wer in der Zeit von zweimal 35 Minuten mit 10 Minuten Pause die
meisten Punkte gewonnen hat.

Seltener geiibte Schlagballspiele sind: Prellball mit dem Prellholz,
Rundball, Jagerball, Ballonball und Tamburinball.
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Tennisspiel.

Das heute allenthalben so beliebte Tennisspiel (englisch Lawn-
Tennis) hat sich aus dem alten, schon im 14. Jahrhundert bekannten und
damals in eigens dafiir erbauten Ballhdusern geiibten ,Tennis® (jeu de paume
in Frankreich) dadurch entwickelt, dal} dieses Spiel aus den beengenden Mauern
hinaus ins Freie, auf die griinen frischen Rasenpldtze (englisch Lawns) ver-
legt wurde. Seine Wiege ist England. Im Jahre 1877 wurde nach neuen
Regeln das erste offentliche Turnier ausgefochten, im Jahre 1888 die englische
Lawn-Tennis-Association gegriindet, welcher jetzt mit wenigen Ausnahmen
fast alle gréfieren Lawn-Tennis-Verbindungen des Erdballs angehoren. Kine
jener Ausnahmen ist auch der Deutsche Lawn-Tennis-Bund E. V., der im Mai
1902 gegriindet wurde und derzeit wohl schon an die 10 000 Angehorige zihlt.
Gespielt wurde wurspriinglich auf kurz geschorenen Rasenplitzen; auf dem
Kontinent spielt man fast ausnahmslos auf eigens hergerichteten Hartplitzen.
(Auf eine nivellierende Sohle kommt zundchst eine Packlage aus Bruch-
stein, dann eine Lage Schotter und endlich zuletzt die Decklage, welche aus
einem Material bestehen muf, das sich gut mischt, sehr fest schlie3t und keine
schliipfrige Oberfliche bildet, z. B. Ziegelton mit Mergel oder grober Sand
oder auch Chausseeschlamm.)

Das Spielfeld ist ein Rechteck von 23,77 m Linge und 10,47 m Breite,
das aufler einigen Unterabteilungen nach der Linge wie nach der Breite noch
in der Lingenmitte der Quere nach durch ein Netz von 1,07 m Héhe in zwei
Hilften geteilt ist. Am Spiel beteiligen sich zwei (Einzelspiel, singles) oder
drei bzw. vier (Doppelspiel, doubles) Personen.

Das Spiel besteht darin, daf} filziiberzogene Gummibille (von 6,35 bis
6,61 cm Durchmesser und 53,15—56,7 g Gewicht) mittels eigener Schlager
(Rakett) nach bestimmten Regeln hin und her getrieben werden. Der Schldger
wird entweder mit sogenanntem Einheitsgriff gefaBt und gehalten, wobei
sowohl die von rechts als von links kommenden Bélle mit gleichem und un-
verindert festgehaltenem Griff zuriickgeschlagen werden, oder mit Wechsel-
griff, wobel zwischen rechts- bzw. linkseitigen Schligen eine geringe, natiir-
lich sehr rasch auszufiihrende Griffinderung (Ruck aus dem Handgelenk
um einen halben rechten Winkel in der Lingsachse des Schligers) stattfinden
mufl. Der Einheitsgriff ist heutzutage besonders bei den besten Spielern
der bevorzugte. Der Schidger steht dabei im rechten Winkel zum gestreckten
Arm, mit der Schmalseite nach der Schulter sehend. Die von rechts kommen-
den Bille (Vorhand, forehand) werden mit in extremer Supinationsstellung
fast oder ganz gestrecktem rechten Arm genommen; die von links kommen-
den Bille (Riickhand, backhand) in extremer Pronationsstellung des frei
vor dem Korper nach links gefiihrten rechten Arms. Der Aufschlag (service)
wird entweder mit Treibschlag von unten (Tiefaufschlag, underhand-service)
ausgefiihrt oder mit Treibschlag von oben (Hochaufschlag, overhand-service).
Der erstere ist der schwichere, von Damen o6fters gebrauchte, der letztere
der bei weitem schérfere, von Herren bevorzugte. Das Zuriickschlagen des
Balls wird entweder als Vorhandschlag (wenn der Ball von rechts her kommt),
oder als Riickhandschlag (wenn der Ball von links her kommt) ausgefiihrt.

Der Anfinger ist froh, wenn er den Ball iiberhaupt zuriickbringt ins
feindliche Spielfeld und nicht weit dariiber hinaus oder ins Netz schligt. Der
vorgeschrittenere Spieler bemiiht sich, den Ball nicht nur méglichst scharf
zuriickzuschlagen, sondern ihn auch zu ,placieren®, d. h. dorthin zu dirigieren,
wo ihn der Gegner am schwersten erreichen kann. Zweck des Spieles ist
Ja nicht das moglichst oftmalige Hin- und Hertreiben des Balles (,schupfen®,
paddle style), sondern vielmehr dem Gegner moglichst unhandliche Bille
zuzuspielen (T6ten), die er woméglich nicht mehr zuriickbringen kann. Diesem
Zweck dienen auch noch verschiedene Arten des Schlages, welche als Flach-
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ballen (drive), Hochball (lob), Sprungschlag (half-voley) und Flugschlag
(voley) bekannt sind, sowie das Schneiden und Drehen des Balls (cup oder
twisten). Die Flachballe (drives) erfordern getriebene flache und lange Schlage,
zu deren Ausfithrung das Rakett vertikal gehalten wird. Der Arm ist gestreckt
und steht in extremer Supinationsstellung, die mit besonderem Nachdruck
bis zum letzten Moment des Schlags forciert wird. Sie verleiht dem Ball
besonderen Schwung, so daB auch starkes Streifen des Netzes denselben immer

noch ins gegnerische Feld hiniibertreibt.

Beim Hochschlag (lob) wird der Ball auf das hochgehaltene Rakett auf-
springen und in hohem Bogen zuriickfliegen gelassen.

Beim Sprungschlag (half-voley) wird der Ball sofort nach dem Absprung
zuriickgeschlagen in dem Moment, wo er vom Boden aufspringen will.

Beim Flugschlag (voley) wird der Ball aus der Luft (ohne 1hn am Boden
aufspringen zu lassen) genommen und mit voller Kraft zuriickgeschlagen
(nicht nur abspringen gelassen). Die Technik ist also dhnlich wie beim Auf-

schlag (service).

Der Hieb- oder Schmetterball (smash) ist ein mit besonderer Kraft und
Energie und Beteiligung der Rumpfmuskulatur geschlagener Flugball, bei
dem nicht nur die Kraft des Armes, sondern auch der Rumpfmuskulatur
zur Erzielung scharfen Fluges mitwirken,

Bei fast allen Schlagen wirken Ober-, Unterarm und Rakett als ge-
schlossene funktionelle Einheit, deren Drehungsachse im Schultergelenk
gelegen ist und deren gelenkige Gliederung nur wenig und da nur im
fixierten Zustand zur Geltung kommt. Das Festhalten des Raketts
bedingt eine intensive Anspannung aller Vorderarmmuskeln, besonders
der Fingerbeuger. Da bei lingerem und schirferem Spiel (besonders
beim Einzelspiel) ein Ausruhen derselben kaum méglich ist und da ander-
seits beim Schlag besonders die Strecker in Aktion treten (Ausholen zum
Schlag, Fixieren der Armstellung), so ergibt sich damit eine Beanspruchung
fast simtlicher Vorderarmmuskeln. Die GroBzahl der Balle wird als
Vorhand (forehand) in stark supinierter und fast gestreckter
Armstellung geschlagen; eine Tatsache, die uns spéter noch be-
sonders beschiftigen wird.

Yerletzungen beim Tennisspiel.

Drei Momente sind es, welche beim Tennisspielen zu Ver-
letzungen fithren kénnen:

1. DierascheOrtsveranderung (Verletzungen der unteren
Extremititen).

2. Der Gebrauch des Schlégers (Verletzungen des Spielers oder
des Partners), sowie die Technik des Schlages (Tennisellbogen).

3. Das Getroffenwerden durch den Ball (Verletzungen an Rumpf
und im Gesicht).

Zu 1. Bei der raschen Ortsverdnderung sind es vor
allem FuB und Knie, welche, wenn auch recht selten, Schaden leiden.

Am FuB gind es Distorsionen, eventuell (sehr selten) mit
Malleolarfraktur kombiniert, welche zur Beobachtung kommen. Am
hiiufigsten diirfte wohldie Abriffraktur des dulleren Malleo-
lus infolge Umkippens des FufBles sein.

Am Knie hingegen sind es die bei rascher Drehung zustande kommen-
den Verletzungen der Semilunarknorpel (meist des in-
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neren nach forcierter Auswirtsrotation), die ab und zu, doch im all-
gemeinen recht selten verzeichnet werden.

Haufiger sind jedoch partielle Rupturender Achilles-
sehne im Bereich des sehnigen oder des muskulsen Anteils des Triceps
surae, welche besonders in England, dem klassischen Lande dieses Sports,
bekannt und dort als ,Tennis-leg” oder als ,Calf-sprain® beschrieben
sind. Bel einer raschen Bewegung verspiirt der Spieler plotzlich einen
heftigen Schmerz in der Wade (er vermeint bisweilen, von einem Peitschen-
hieb oder einem scharf gespielten Ball getroffen worden zu sein!) und
ist momentan nicht mehr imstande, den FuB zu gebrauchen. Der Ril3
scheint o6fters am Ubergang des muskul6sen in den sehnigen Teil der
Achillessehne sich zu befinden und 148t sich leicht dadurch nachweisen,
daB der tastende Finger durch die unverletzte Haut hindurch eine quere
tiefe Rinne an der schmerzhaften Stelle tastet. Uber die Art der Ent-
stehung liegen leider keine brauchbaren Angaben vor, auller etwa der
Bemerkung, dal die Ruptur ganz plétzlich bei schneller Bewegung ent-
standen sei. Nach dem zu schlieBen, was wir von Maydl, Sehrt u a.
iiber die Entstehung subkutaner Muskel- und Sehnenrisse wissen, mu8 die
Ruptur durch rasche und briiske Uberdehnung des maximal kontrahierten
Muskels zustande kommen; also etwa bei plotzlichem Anhalten aus
vollem Lauf oder bei plétzlicher und rascher Ortsverdnderung aus dem
Stand. Begiinstigend kommt hinzu, daf man diese Bewegungen vielfach
auf den FuBspitzen oder doch mindestens auf den Ballen des Vorderfufes
ausfithrt (seltener mit Belastung der ganzen Sohle!), wodurch schon ganz
allein eine starke Spannung der Achillessehne bewirkt wird. Kommt
jetzt noch die plétzliche heftige Bewegung hinzu, dann sind giinstige
Vorbedingungen fiir die Ruptur der Achillessehne gegeben.

Die Prognose dieser Verletzung scheint, nach englischen Berichten
zu schlieBen, eine recht giinstige zu sein. Die Englinder pflegen konser-
vativ vorzugehen und mit Heftpflasterverbinden und sofortiger Bewegungs-
aufnahme recht gute Resultate zu erzielen (W harton); auch Schuhe
mit Aluminiumbiigeln vorne itber den Rist (zur Vermeidung stirkerer
Dehnung des zerrissenen Muskels) werden von ihnen verordnet (L y n n).
Da es sich meist um partielle Rupturen handelt, diirfte diese Behandlung
recht zweckmiflig sein.

Es ist vielleicht nicht unwichtig, darauf hinzuweisen, dal auch das
Rontgenbild — bei ZerreiBung des sehnigen Anteils der Wade — imstande
ist, iiber die Lokalisation und die GroSe der Dislokation Aufschlul zu
geben, da die Achillessehne einen gut erkennbaren Schatten auf der Platte
liefert.

Zu2. Der Gebrauchdes Schléigers fithrt manchmal eben-
falls zu eigenartigen korperlichen Beschiddigungen. Wir finden hier fol-
gende Lasionen:

a) Verletzungen, die — bei schlechtem Zusammenspiel —
zwei Partner sich gegenseitig zufiigen konnen, wenn sie sich blindlings
auf denselben Ball stiirzen. Gewohnlich pflegt doch die Riicksicht auf
den Mitspieler im letzten Augenblick die Wucht des Schlags zu mildern,
so daB hier nur sehr selten schwerere Verletzungen als blaue Flecken
und Beulen zustande kommen.

b) ErmiidungserscheinungenimBereichederVor-
derarmmuskulatur, besonders der Supinatoren an ihrem An-
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satze im Bereiche des Condylus externus humeri und des Radiuskopfchens.
Hier findet sich auch gerne eine leichte druckempfindliche Schwellung
der oberflichlichen und tiefen Weichteile. Davon wird fast jeder zu
erzihlen wissen, der nach lingerer Pause schirfer oder langer gespielt
hat. Diese Muskelschmerzen vergehen meist spurlos nach wenigen Tagen,
wenn sie nicht etwa iibergehen in die Beschwerden der nichsten Gruppe.

¢) Eine Schidigung des Ellbogengelenks, welche als statische Gelenk-
erkrankung durch forciertes Spiel in bestimmter Armhaltung zustande
kommt und in Deutschland als ,Tennisellbogen” (Preiser)
bekannt ist. Synonyma sind: Tennisarm (Vulliet), Lawn Tennis
Elbow (in England), Epikondylalgie (Riviére, Feré), Epicondylitis
humeri (Franke, Preiser, Schlatter, Vulliet), Periostitis
am Epicondylus humeri (Mombur g).

Diese hiufigste und unangenehmste Schidigung durch Tennisspiel,
die fiir dasselbe den Charakter einer typischen Verletzung hat, wollen
wir etwas genauer besprechen.

Das Leiden beféllt mit Vorliebe kriftige und geiibte Spieler, nicht
etwa nur Anfinger. Es besteht darin, dall im Bereich des rechten Radio-
humeralgelenks, speziell im Bereich des Epicondylus externus, mehr
minder heftige Schmerzen auftreten, welche manchmal distalwirts bis
in den Unterarm, ja sogar bis in die Finger ausstrahlen, wihrend sie
proximalwirts bis in Oberarm und Schulter sich erstrecken konnen und
charakteristischerweise besonders bei Pro- und Supinationsbewegungen
sich geltend machen. Sie werden als Stechen oder Ziehen geschildert
und treten entweder akut und plétzlich mit voller Heftigkeit in Szene,
oder aber sie beginnen geringfiigig und nehmen nur ganz allmihlich an
Intensitit zu. Beugen und Strecken von Hand und Fingern ist manchmal
so gestort, daBl das Fassen von Gegenstinden und sogar der Nachtschlaf
eine Storung erleiden. Der Schmerz tritt meist nur bei Pro- und Supi-
nationsbewegungen, sowie beim Strecken des gebeugten Vorderarms auf;
spontanes Auftreten des Schmerzes ist viel seltener. Von Franke
werden Paristhesien im Bereich des Nervus cutaneus antibrachii dorsalis
angegeben; es ist jedoch fraglich, ob seine Fille hierher gehéoren.

Objektiv laBt sich heftiger Druckschmerz im Bereich des rechten
Radiohumeralgelenks feststellen, der bei Berithrung der hervorragendsten
Stelle des Epicondylus humeri als besonders stark geschildert wird. Oft
ist der Schmerz iberhaupt nur auf diesen Punkt allein beschrinkt. Nur
sehr selten hat man eine geringgradige, teigige Anschwellung der tieferen
Weichteilpartien bemerkt, in weitaus den meisten Fillen wurde eine
solche vermilit. Die Palpation der oberen Partien des Ober- und Vorder-
arms ist meist ganz unempfindlich; nur eben die Umschlagstelle der Ge-
lenkkapsel des Radiohumeralgelenks ist, zumal auf der volaren Seite,
stark druckschmerzhaft, besonders wenn man bei fest aufgelegtem Finger
pro- und supiniert. Die Streckung im Ellbogengelenk ist bis 160 oder 165 ¢
frei, dann tritt ein federnder Widerstand auf, der aber passiv unter
Schmerzen bis zur vollstindigen Streckung itberwunden werden kann.
(Deshalb ist dem Patienten beim Rockanziehen besonders das Hinein-
schliipfen in die Armel unangenehm.) Ebenso wie die extreme Streckung
ist auch die extreme Beugung schmerzhaft. Dagegen sind die Mittel-
lagen zwischen Beugung und Streckung vollstandig frei; ebenso ist aktive
Pro- und Supination bei rechtwinklig gebeugtem Vorderarm schmerzlos
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moglich. Nervose Storungen sind stets vermiBt worden. Wo solche
beschrieben wurden (Franke), handelt es sich wahrscheinlich um eine
Nachkrankheit der Influenza, deren Atiologie eine spezifisch bakterielle
und nicht wie beim Tennisellbogen eine rein mechanische ist. Die ge-
nannten Beschwerden steigern sich gelegentlich zu richtigen , Anfillen®
mit schmerzhafter, bisweilen fast lihmungsartiger Bewegungshemmung
und leichtem ErguB im Radiohumeralgelenk (Preiser).

Die Frage nach der Atiologie des Leidens und dessen Patho-
genese hat bisher eine sehr verschiedene Beurteilung erfahren. Bern-
hardt erklirt das Leiden als eine Beschiftigungsneuralgie, entstanden
durch Uberanstrengung der Hand- und Fingerstrecker. Clado ver-
mutet eine partielle ZerreiBung des Supinator brevis. Marshall ver-
mutet eine Parese der vom Condylus externus humeri entspringenden
Muskeln (Supinator longus, extensor carpi radialis longus, anconaeus),
die vielleicht durch eine Neuritis des Nervus radialis nach seinem Durch-
tritt durch den Supinator brevis hervorgerufen sein konnte. Kine solche
Neuritis brauchte unter Umstiinden nur den néchst abgehenden Ast, den
Nervus interosseus externus betreffen (Winklworth, Marshall).
Bahr denkt an eine geringe Binderverletzung oder ebenso wie M o m-
burg an eine umschriebene Periostitis, hervorgerufen durch Sto8 oder
Muskelzug; letzterer (M omburg) vergleicht sie mit der den Militér-
drzten bekannten Anstrengungsperiostitis am Unterschenkel der Soldaten.
Franke bringt die Affektion mit der Influenza in Verbindung und
betrachtet sie als eine Nachkrankheit derselben, speziell als eine punkt-
formig umschriebene Ostitis, fiir deren Entstehung die Beschiftigung
oder das Trauma nur die Gelegenheitsursache abgibt, die aber auch
fehlen kann. In der Rekonvaleszenz oder bei Gelegenheit von Ver-
letzungen nach Influenza kommt es zu dieser nervds-rheumatischen
Erkrankung des Epicondylus externus und der dortselbst befindlichen
Nerven.

Ganz eigenartig erklirt Preiser diese Krankheit. Mangels eines
knochernen, im Rontgenbilde nachweisbaren Hindernisses, sieht er die
Ursache des in manchen Fillen beobachteten Gelenkergusses in einer
chronischen Kapselentziindung im volaren Anteil des Ligamentum colla-
terale radiale, wo ja bekanntlich der Sitz der Schmerzen ist. Diese werden
verursacht bei der Beugung durch Einklemmung, bei der Streckung durch
Zerrung bzw. Dehnung geschwollener Gelenkzotten. Der Grund, warum
es gerade hier an dieser Stelle zu schmerzhafter Kapselentziindung kommt,
ist nach Preiser folgender: Am Epicondylus externus, sowie am Liga-
mentum collaterale radiale haben zwei funktionell verschiedene Muskeln
ihren Ansatz; der Brachialis internus als kraftiger Beuger, der die Kapsel
zugleich proximalwiirts zieht, und der Supinator brevis, der die Kapsel
bei seiner Kontraktion distalwiirts spannt. AuBerdem inserieren hier
noch ganz oder teilweise der Supinator longus, der Extensor carpi radialis
longus und brevis, der Extensor digitorum communis, der Extensor digiti
minimi proprius und der Extensor carpi ulnaris. Es ist klar, dal bei
gleichzeitiger Aktion dieser Muskeln, insbesondere der zweil erstgenannten,
die Kapsel einer starken Spannung ausgesetzt wird. Dies ist aber stets
der Fall, wenn der Arm in gebeugter und supinierter Stellung den Ball
abschligt. Wenn der Spieler den Ball bei hoch erhobenem Arm von oben
her abschligt, so befindet sich derselbe in gestreckter und pronierter
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Haltung; in dieser Stellung erleidet die Kapsel nicht diese kontrire Zug-
beanspruchung. Die oft wiederholte, gleichzeitige Beugung undt Supi-
nationsbewegung beim Schlag von unten her stempelt diesen Punkt der
Gelenkkapsel zum Locus minoris resistentiae (Franke) und ist also
jenes Moment, welches mit der Zeit zur lokalen Kapselentziindung und
Schmerzhaftigkeit des Radiohumeralgelenks fithrt. Forcierte Pronations-
bewegungen spielen, wie B4 hr irrtiimlicherweise meint, hierbei gewifl
keine schidigende Rolle.

Als sichtbarer Ausdruck dieser lokalen Uberanstrengung des Gelenkes
stellt sich mit der Zeit eine pathologische Gelenkflicheninkongruenz ein
(Preiser), welche zu einem eigenartigen und typisch wiederkehrenden

Fig. 9. Tennisellbogen (nach Preiser): Inkongruenz der radialen Gelenkflachen,

Réntgenbefunde fiihrt: Das Radiusképfchen ragt in der Ansicht von
vorne frei unter dem lateralen Humeruskondyl hervor, wihrend normaler-
weise der Kontur des duBeren Humeruskondyls seitlich genau in jenen des
Radiusképfchens iibergehen soll (Fig 9). Das Gelenk ist also dann bereits
statisch gestért und disponiert zur ,,idiopathischen® Arthritis deformans.
Die Epikondylitis ist also das Frithstadium der Arthritis deformans des
Ellbogengelenks und die eingangs beschriebenen Beschwerden werden am
besten als ,,statische” Beschwerden bezeichnet.

Die Clad osche Ansicht der ZerreiBung des M. supinator brevis wird
von Preiser abgelehnt unter Anfithrung folgender Griinde:

1. Die Schmerzen treten allmidhlich auf und steigern sich langsam (bei
Ruptur des Muskels miifiten sie pl6tzlich auftreten und allméhlich abnehmen'!).

2. Nach dem ersten Auftreten des Schmerzes ist fast nie eine groBere
Schwellung zu bemerken (kein Zeichen eines Hamatoms!).
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3, Aktive Pro- und Supination ohne gleichzeitige Flexion ist bei recht-
winklig gebeugtem Ellbogen schmerzlos ausfithrbar (spricht gegen die Be-
teiligung dieses Muskels!).

Einen andersartigen positiven Rontgenbefund erhob Blecher in
einem von ihm beobachteten Falle, wo ein 43jdhriger Musikdirigent nach
einer heftigen Bewegung mit dem Taktstock mit langdauernden Schmerzen
im rechten Ellbogen erkrankte. Hier fand sich 5 Monate nach Beginn
des Leidens im Rontgenbild folgender Befund: Die Kontur des duBeren
Humeruskondyls ist im Bereich seiner starksten Hervorragung in einer
Ausdehnung von etwa 1/, em unscharf durch Auflagerung eines wolkigen
Schattens, der sich in der Folgezeit nur mehr wenig verinderte. Nach
einem Jahr bestand nur geringe Aufhellung des Schattens, die Konturen
des Kondylus sind aber fast scharf geworden. Langsamer Riickgang der
Beschwerden. Blecher sieht die Veriinderung als umschriebene Peri-
ostitis mit Knochenneubildung an und stellt sie in Parallele mit den fraktur-
losen Kallusbildungen nach Periostlisionen im Sinne Stiedas.

Wie aus dem Angefiihrten hervorgeht, ist die Frage der Epicondylitis
humeri noch nicht vollig geklirt. Vielleicht bringen genauere Beob-
achtungen aus Sportkreisen neues Material zuin Studium und zur Klirung
der strittigen bzw. fraglichen Punkte.

Fiir die Richtigkeit der Preiserschen Ansicht iiber die schiidliche
Wirkung des gegensiitzlichen Zuges der Flexoren und Supinatoren spricht
auch der Umstand, dall, wie eigene und auch vielfache fremde Beob-
achtung lehrt, Anfinger im Tennisspiel und solche Personen, die nach
langerer Pause wieder scharf zu spielen beginnen, sehr leicht Schmerzen
im Bereich der Supinatoren und im Radiohumeralgelenk bekommen, die
zunichst keinen besonders unangenehmen Charakter tragen, aber dennoch
als Symptom der stirkeren Beanspruchung dieser Gelenkpartie die erste
merkbare Stufe zu den geschilderten statischen Beschwerden héheren
Grades darstellen. Begiinstigt wird ja die Uberanstrengung dieser Muskel-
gruppe dadurch, daBl beim technisch richtig ausgefithrten Schlag der Arm
mit dem Schliger eine statische Einheit bildet, deren Hauptbewegungs-
achse proximalwirts im Schultergelenk gelegen ist, wahrend die peripher
davon gelegenen Gliedabschnitte in ihren Gelenken méglichst fixiert ge-
halten werden. Diese peripheren Gelenke dienen nur dazu, wihrend des
Schlags die feinere Einstellung (das Zielen) zu besorgen; sie stellen also
sekundire Bewegungsachsen mit viel kleinerem Aktionsradius dar. Zweck
dieser eigenartigen Technik ist, beim Schlag die ganze Schwere des Arms
wie ein einheitliches Pendel auf den Ball wirken zu lassen, wodurch der
Ball scharf und exakt placiert werden kann.

Der Verlauf dieser statischen Ellbogenbeschwerden ist nach den
Angaben aller Autoren ein eminent chronischer und langwieriger, sich
iiber viele Wochen und Monate erstreckender. Trostlich fiir den Patienten
ist die Erfahrungstatsache, daf das Leiden zuletzt immer, wenn auch
oft erst nach sehr langer Zeit, mit oder ohne Therapie ausheilt. Franke
gibt an, daB die Periode der lebhaften Schmerzen 46 Wochen dauere,
daB dann durch Monate hindurch der Schmerz langsam abnehme, unter
Umsténden aber durch Jahre hindurch als Druckschmerz nachweisbar sei.

- Die Prognose ist daher als giinstig zu bezeichnen; die Patienten
sind aber von vornherein auf die Linge und Hartnackigkeit des Leidens
aufmerksam zu machen.
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Die Therapie ist nach dem Gesagten recht undankbar. Ruhig-
stellung des Armes, Aussetzen des Tennisspiels, leichte Massage (besonders
Friktion) des Armes werden von den meisten Autoren empfohlen (B4ahr,
Preiser, Riviére, Vullier). Leichte hydropathische Proze-
duren, wie PriBinitzsche Umschlige u. dgl., werden von Franke und
Preiser angeraten, Jodpinselung von Momburg. Stauung soll
keinen merklichen EinfluB ausiiben (Preiser); dagegen sollen heiBe
Bider des Ellbogens, zweimal taglich je eine halbe Stunde appliziert, von
sehr wohltatigem EinfluB sein (Preiser). Franke legt — gemil
seiner Anschauung von der &tiologischen Rolle der Influenza — Wert
auf Vermeidung von Abkiihlung. Die einmal von F r a n k e vorgenommene
Abmeillelung des Epicondylus externus hat den Krankheitsverlauf in
diesem Falle zwar abgekiirzt, diirfte aber wohl kaum viele Anhinger
unter den Sportsleuten gewinnen. Dafl eine von englischer Seite emp-
fohlene Schutzkappe nicht viel nutzen diirfte, ist nach dem bisher Gesagten
wohl versténdlich.

Nur nebenher sei erwdhnt, dal diese Affektion auch, wenngleich viel
seltener, am Epicondylus medialis humeri zur Beobachtung
gelangte (Franke, Momburg). Sieist natiirlich rechts ungleich haufiger
als links, weil eben die meisten Tennisspieler Rechtshinder sind und nur
verschwindend wenige Linkshinder. Auch bei anderen Beschiftigungs-
arten mit analoger Mechanik (hammernde Schlosser, Ndherinnen, Plitterinnen,
sowle beim Fechtsport) werden diese statischen Beschwerden beobachtet;
nur bei Kindern sind sie bisher vermit worden. Dies diirfte wohl daran liegen,
daB die Spiele und Beschaftigungen der Kinder nie eine so einseitig sportliche
Richtung nehmen, als wie das festgeregelte Tennis der Erwachsenen; daher
werden bei ihnen auch nie gewisse Muskelgruppen so haufig und intensiv be-
ansprucht, als die Flexoren und Supinatoren beim Tennis.

Zu 3. Verletzungen, die durch Getroffenwerden durch
den Ball entstehen, spielen keine erhebliche Rolle. Im Gesicht sind
die Augen im allgemeinen zu gut geschiitzt, um ernstlich Schaden zu
leiden; hochstens daB einmal die Splitter eines zerbrochenen Zwickers
die Haut lidieren oder Nasenbluten verursacht wird. Immerhin wurde
ein Hidmatom der vorderen Augenkammer nach Auftreffen eines nicht
parierten Balls beobachtet, das jedoch bei Bettruhe und Riickenlage in
einer Woche resorbiert wurde (Baumgartner). Es dirfte dies am
leichtesten bei Anfiangern zustande kommen, die noch nicht gelernt haben,
den Ball stets mit den Augen zu verfolgen. Brust und Bauch leiden keinen
Schaden durch den elastischen Ball. Hochstens die mannlichen Genitalien
konnten einmal unsanft kontundiert werden, speziell beim Netzspieler,
wenn ein aus geringer Entfernung scharf und knapp iiber das Netz ge-
spielter Ball von ihm nicht rechtzeitig pariert werden kann. Ernstlicher
Schaden diirfte aber auch hier kaum jemals beobachtet worden sein.
Durch Ausgleiten auf feuchten Linien oder durch Darauftreten auf umher-
liegende Bille kénnen Malleolarfrakturen zustande kommen (B aum
gartner).
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Gehen, Laufen, Springen, Tanzen.
(Gesellschafts-, Lauf- und Rasenspiele.)

Die primére Art der Forthewegung auf ebener Erde ist das Gehen.
Es ist und bleibt die einfachste und natiirlichste Art der Bewegung. Wenn
wir das Tempo dieser Bewegung beschleunigen und die Technik ent-
sprechend 4ndern, so kommen wir zum Lauf. Andern wir endlich den
regelmé Bigen Rhythmus der Laufbewegung mitsamt der Technik zugunsten
der Uberwindung eines Hindernisses, so gelangen wir zum Sprung.
Verwandeln wir endlich noch die Bewegung in eine wenigstens zeitweise
drehende und schmiegen wir dieselbe eng an einen musikalischen Rhythmus
an, dann haben wir den T an z mit seinen verschiedenen Abarten.

Das gewohnliche, landldufige Gehen wird an und fiir sich nicht
leicht zu Verletzungen Anlal geben. Anders wird die Sache schon, wenn
es durch lingere Zeit hindurch mit schwerer Belastung ohne entsprechende
Ruhepausen ausgefithrt wird (Militdr-, Gepackmarsch). Dann erschlaffen
die Muskeln, welche die Wélbung des FulBles aufrecht erhalten (Tibialis
posticus und Peroneus longus), so daB Unebenheiten des Bodens bei
mechanisch ungiinstiger Konstellation eine Fraktur von Metatarsal-
knochen herbeifiihren kénnen, die als FuBgeschwulst schon lange
bekannt waren, bevor man noch die anatomische Grundlage erkannte.

Beim Lauf, speziell beim Schnellauf, kann es bei Inkoordination
der rasch sich folgenden Muskelaktionen (unebenes Terrain, tubergrofe
Hast) leicht zu iiberméBiger Zerrung speziell jener Muskeln kommen,
welche das mit Wucht nach hinten schwingende Bein wieder nach vorne
bringen sollen. Diese Zerrung lédiert leichter den knéchernen Ansatz
des Tleopsoas am Skelett, als den Muskel selbst, zumal dieser Knochenteil
im jugendlichen Alter noch eine Eplphysenfuge besitzt. Es kommt also
zur isolierten Abreiffung des Trochanter minor femoris.

Beim Sprung endlich, wo das ganze Korpergewicht iiber eine
gewisse Strecke weit oder hoch durch die Tuft geschnellt werden muB,
sind es vor allem die Achillessehne und einige Knochen der FuBwurzel,
welche diese Kraftleistung in erster Linie auszufiihren bzw. auszuhalten
haben und die darob auch am leichtesten Schaden leiden: Achilles-
sehne und Fuwurzel sind also hier die gefihrdeten Punkte.

So sehen wir denn mit dem Wechsel der Technik in der Forthewegung
auch einen Wechsel in der Lokalisation der Verletzungen, obwohl sich die
ganze Mechanik dieser sportlichen Bewegungen auf dem engbegrenzten
Raum der unteren Extremitit zusammendringt.
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Gehen, Laufen und Springen setzen nun als primare Forthewegungs-
arten eine ganze Reihe von Sportarten und sportlichen Spielen in ver-
schiedener Kombination zusammen, die wir nicht alle einzeln abhandeln
wollen, da in der Behandlung der priméiren Bewegungen ohnedies schon
das Wichtigste enthalten ist. Es sind alles reine Bewegungssporte
xat efoydy, bei denen irgendwelche Sportgerite entweder gar nicht oder
nur in sehr beschrinktem Ausmal als einfachste Vorrichtungen in Ver-
wendung treten,

Einen gewissen Einflub auf die Art der entstehenden Verletzungen
hat auch die Bahn, auf der geiibt wird bzw. auf welcher sich der Sturz
ereignet. - Wahrend auf Grasbahnen wegen des weichen Bodens stirkere
Aufschiirfungen bei Stiirzen selten sind, werden solche Stiirze auf den
jetzt immer mehr bevorzugten Aschenbahnen schon eher einmal gefahrlich,
weil die harten, scharfkantigen Aschenteilchen gehoérige Hautschiirfungen
und Verschmutzung der Wunden verursachen.

In die Gruppe der Gehsporte gehtren: Dauergehen, Wettgehen.
Schnellgehen, Marschieren usw.

In die Gruppe der Laufibungen gehéren: Schnellauf (auf ver-
schieden weite Strecken), Dauerlauf, Hiirdenlaufen; ferner eine ganze
Reihe von Bewegungsspielen, von denen wir nur die wichtigsten nennen
wollen: Dritten abschlagen, Barlauf, Querfeldeinlaufen (Cross-country),
Stafettenlauf u. a. m.

In die Gruppe der Sprungiibungen endlich gehoren: der
Hochsprung, der Weitsprung, der Weithochsprung (alle genannten mit
Anlauf oder aus dem Stand) und der (deutsche) Dreisprung; ferner die
mit bestimmten Geriiten ausgefithrten Sprungarten: Stabhochsprung,
Stabweitsprung usw.

AuBerdem miissen hier noch sehr viele Abginge von und Zuginge
zu den Turngeriten eingerechnet werden, soweit dieselben mit Anlauf
oder Sprung ausgefithrt werden; endlich noch eine Reihe von Uberspriingen
itber manche Turngerite (Bock, Pferd, Tisch usw.), insofern eben die Ver-
letzung beim Sprung sich ereignet und das Gerdt nebensichlich in den
Hintergrund tritt.

Wettgehen.

Beim W et t g e h e n muBl immer der Hacken des einen FuBes den Boden
beriihren, solange noch die Spitze des riickwirtigen FuBles auf dem Boden
ruht. Beide Beine miissen im Knie gestreckt sein. Der erste Teil dieser Be-
stimmungen hat den Zweck, jede Lauf- oder Sprungbewegung, bei der einen
Augenblick wenigstens beide Fiile vom Boden erhoben sind, auszuschalten.
Der zweite Teil wendet sich gegen das sogenannte Traben, das zwar die erste
Bedingung erfiillt, aber durch starkes Beugen der Knie die Bewegung zu einer
laufdhnlichen macht. Die Geharbeit soll also mit mdglichst steifen Beinen
geleistet werden, wobei allerdings die Schultern und die stark gebeugten Arme
durch schwingende Bewegungen mitarbeiten. Dieses Gehen unterscheidet
sich von dem gewohnlichen Gang vor allem durch die intensive Mit-
arbeit des ganzen Korpers. Dadurch wird es wesentlich schwieriger und
anstrengender. Wie der Wettlauf erstreckt sich auch das Wettgehen
auf kiirzere oder lingere Strecken. Man unterscheidet Dauergehen und
Schnellgehen oder zweckmiBiger Strafengehen (10—200 km) und Bahn-
gehen (1—5 km).
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Laufen.

Beim Liaufen unterscheiden wir das Flachlaufen (auf ebener
Bahn), das Hindernisrennen und das Gelandelaufen.

Das Flachlau{fen wird iiber kurze Strecken (100—400 m als eigent-
licher Schnellauf), iiber mittlere Strecken (400—1400 m als Mittel- oder Halb-
streckenlauf), oder iiber lange Strecken (1500 m und dariiber, als Langstrecken-
oder Marathonlauf) ausgeiibt. Die Kraftaufwendung ist beim Lauf iiber kurze
Strecken bedeutender als iiber lange (natiirlich in der Zeiteinheit), da der
Streckenlaufer von Anfang an mit seinen Kriften haushalten mull, wihrend
der Sprinter sofort alles hergeben muf, wessen er fahig ist, da bei diesen kurzen
Entfernungen schon Bruchteile von Sekunden eine wesentliche Rolle spielen.
Die Technik des Ablaufs (Start) ist nicht unwichtig. Am meisten in Ubung
ist derzeit die von den Amerikanern iihernommene Methode des ,Crouching*
oder Hand-spring. Der Laufer 1aft sich mit dem linken Fuf} etwa 10—20 cm
hinter der Ablauflinie, mit dem anderen 25 cm weiter zuriickstehenden halb
in die Knie nieder, beugt den Oberkérper weit nach vorne und stiitzt sich mit
den Fingerspitzen auf die Ablauflinie. Gelegentlich grabt man sich auch mit
den Fingern zwei kleine Hohlungen in die Erde, damit die Fiille beim Ablauf
festen Halt haben. Bei diesem Start gleicht der Liufer dem zum Sprung
zusammengekauerten Tiger. Beim Ablaufzeichen schnellt er sich wie eine
Rakete vor und gewinnt dadurch allein schon oft einige Meter Vorsprung.
Der sogenannte Stil beim Lauf scheint Nebensache und individuelle Eigen-
tiimlichkeit zu sein. Eine leicht vorgeneigte Haltung des Oberkorpers diirfte
sich besser empfehlen als eine aufrechte. Die weiten Strecken erfordern ein
ganz anderes Training als die kurzen. Ein Stadium der Mattigkeit, das nach
5—600 m auftritt, mufl iiberwunden werden. Atmung bel leicht gedfinetem
Mund ist besser als reine Nasenatmung. Der Schritt soll 2—2,50 m lang
sein. Den Sprinter charakterisiert der Beinsto, den Mitteldistanzler der
Bein- und Armschwung, den Streckenldufer der Korperfall. Bei ihm ist der
Oberkorper so weit vorgeneigt, dall er immer vorniiberfillt und sich nur durch
das flinke Vorsetzen der Beine vor dem wirklichen Fall bewahrt; die Arbeit
der Beine, die bei den ersten im Vorwerfen der Knie besteht, ist beim letzten
mehr gleitend als schreitend.

Gelindelaufen und Hindernisrennen gehéren mehr zum Hiirdenlaufen.

Recht hiufig ist bei allen Geh- und Laufsporten das Wundlaufen
der Fiile. Besonders gefihrdet sind folgende Stellen: Die Ferse an jener
Stelle, wo der obere Rand des Schuhes anliegt; ferner die Riickseite der
groBen Zehe, sowie das Dorsum pedis, wo die Schniirriemen aufliegen
und die letzten beiden Zehen; endlich die Innenkante der groBlen Zehe
und der Ballen. Prophylaktischer Schutz durch auf die mit Alkohol
entfettete und getrocknete Haut glatt aufgelegte Leukoplaststreifen ist
zu empfehlen.

Das Hiirdenlaufen

besteht darin, daB auf ciner bestimmten Strecke mehrere Hiirden in méglichst
schnellem Lauf ibersprungen werden miissen. Beim 110-m-Hiirdenlauf sind
zehn 9 m voneinander entfernte Hiirden von 1,06 m Hohe aufgestellt. Der
Anlauf betrigt 14 m, der Auslauf 15 m. Beim 400-m-Hiirdenlauf sind zehn
25 m voneinander entfernte Hiirden von 91 em Hohe zu iiberspringen. Die
Hiirden diirfen nicht fest sein. Es diirfen nicht mehr als zwei Hiirden beim
Lauf umgeworfen werden; zur Aufstellung von Rekorden gar keine. Die
Technik, in welcher die Hiirde genommen wird, nennt der Englénder , Bucking“.
Der Liufer muB jede Hiirde sozusagen im Sprungschritt nehmen; ob im alten
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englischen Gleitstil oder im neuen amerikanischen Schreitstil diivfte individuell
variieren. Der Aufsprung zur Hiirde mufl den Abschluf eines Laufschrittes,
der Niedersprung von der Hiirde zur Erde den Beginn eines neuen Schrittes
darstellen. Beim Uberspringen der Hiirde wird das Bein, mit dem abge-
sprungen wurde, dicht an den Korper angezogen; das andere nimmt, im Knie
umgebogen, eine zur Hiirde parallele Lage ein und streicht dabel gewisser-
mafen iiber die Querlatte der Hiirde hinweg. Der Zwischenraum zwischen
zwel Hiirden wird mit drei Schritten durchlaufen (Dreischrittechnik).

Banderzerrungen der FuBligelenke bel schlechtem Ab-
oder Niedersprung scheinen ziemlich haufig zu sein. Wie bel allen Schnell-
liufen wird auch hier bei Sturz vorwarts die Hand vorgestreckt; S c hiir f-
wunden der Handteller sind dabei sehr hdufig. Auch Ver-
letzungen der Innenseite des nachgezogenen Absprungbeins, besonders
an Knie und Knéchel beim Streifen an der Hiirde selbst, beobachtet man
ofters.

Hochsprung mit Anlauf.

Bis vor kurzem wurde dazu ein 10 em holes hélzernes Sprungbrett be-
niitzt; erst in letzterer Zeit hat sich das Springen ohne Brett eingebiirgert.
Heute wird es in sportlichen Kreisen einzig und allein geiibt, ebenso wie man
die Sprungleine iiberall durch eine Holzleiste ersetzt hat. Die Hauptsache
beim Sprung ist der Anlauf. Die deutschen Turner springen in gerader
(frontaler) Haltung iiber die Leine, erreichen aber im allgemeinen keine so
bedeutenden Hohen, als wie jene, welche nach der schottischen oder der
amerikanischen Methode springen. Diese letztere ahmt die Art nach,
wie ein an einer Stelle offener Ring oder ein Winkeleisen iiber eine Leine
fliegt, ohne daB sein Schwerpunkt iiber die Leine erthoben zu werden
braucht, und besteht darin, daB man sich mit wenigen elastischen Lauf-
schritten dem Sprungstinder von der Seite nihert und dann plétzlich
mit gewaltiger Kraftanwendung den Unterkorper in die Héhe schnellt
und sich dann in horizontaler Korperlage iiber dic Leiste wirft. Es wird
der Korper also nicht in senkrechter, sondern in wagrechter Lage iiber
die Leiste gebracht. Dadurch kann man etwa 20 cm an Héhe gewinnen.
Alle Krifte miissen in den Absprung verlegt werden, der véllige Kon-
zentration nicht nur aller Muskeln und Sehnen, sondern auch des Geistes
verlangt.

Hochsprung aus dem Stand

wird selten geiibt. Der Springer steht seitwirts neben dem Sprungstinder
und wendet diesem eine Korperseite zu. Beim Absprung hebt sich der auf
den Zehenspitzen stehende Springer ein paarmal in den Knien, bis er die er-
fordexliche Konzentration erlangt zu haben glaubt. Dann wirft er den Ober-
kérper scharf in die Hohe, schleudert die Beine ebenfalls vorne empor und
wirlt sich, sowie eine die der Querleiste iiberschreitende Héhe erreicht worden
1st, mit kurzem Ruck iiber die Latte.

Weitsprung mit Anlanf

geschieht von ebener Erde ohne Sprungbrett. Grundbedingung ist ein richtiger
schéner und kraftvoller, vor allem aber auch ununterbrochener Anlauf, der die
Kraft geben muB, den Korper 6—7 m weit durch die Luft zu tragen; er ist
die Seele des Weitsprungs. Beim Absprung zieht man die Beine méglichst
an, um die Weite des Sprungs zu vergroBern.

v. Saar, Sportverletzungen. 7



98 Gehen, Laufen, Springen, Tanzen.

Weitsprung aus dem Stand

wird so ausgefiihrt, dal der Springer mit geschlossenen, aber etwas voneinander
entfernten FiiBen auf dem Absprungbalken steht und sich alle Kraft konzen-
trierend auf den FuBspitzen erhebt und dabei leicht in den Knien wippt. Hat
er die erforderliche Kraft gesammelt, so stoB8t er sich mit den Fiiflen kriftig ab,
zieht die Beine mit energischem Ruck an, um den Schwung zu vermehren,
an dem auch die scharf schwingenden Arme und die Schultern mitarbeiten

miissen, und springt nun nieder.
Der Weithochsprung ergibt sich in der Technik als eine Kom-
bination aus dem Weitsprung und dem Hochsprung.

Wichtig bei allen Sprungiibungen zur Erreichung hochster Leistungen
ist ein giinstiges Hebelverhiltnis der unteren GliedmaBen. Gute Springer
sollen kurze Ober- und lange Unterschenkel haben. Ein groBer Abstand
der Achillessehne von der Mitte des Knochels liBt eine gute Sprung-
fihigkeit vermuten.

Aus den Akten des Siiddosterreichischen Turngaus
konnte ich 80 Verletzungen bei Freisprungibungen zu-
sammenstellen. Davon ereigneten sich 28 beim Sturm- und Weithoch-
springen, 13 beim Weitsprung, 33(!) beim Hochsprung (fast stets mit
Anlauf) und 6 beim Dreisprung. Es zeigen also jene Sprungarten die
groBte Verletzungsziffer, bei denen eine grofere Hohe vom Erdboden
weg erreicht wird, wie der Hochsprung und Weithochsprung. Unter-
stiitzend wirkt hierbei wohl auch der Umstand, dall nach der energischen
Konzentration aller geistigen und korperlichen Krifte auf den Moment
des Absprungs sich gleich nachher withrend des Sprungs naturgemédl ein
Nachlassen dieser Krifte einstellt, so da8 dann speziell bei nicht ganz
korrektem Niedersprung Geist und Korper nicht mehr so bereit sind,
etwaige UnregelmiBigkeiten der Bewegung entsprechend auszugleichen.
Was die Verletzungen selbst betrifft, so ergeben sich unter den 28 Ver-
letzungen des Sturm- und Weithochsprungs 20 auf das
Sprunggelenk, also weitaus die iiberwiegende Mehrzahl. Daneben finden
wir einen Wadenbeinbruch, einen Schienbeinbruch, drei Knieverletzungen,
zwei Handgelenkverletzungen und einen Unterkieferbruch (beim Hilfestehen).

Unter 13 Verletzungen beim Weitsprung finden wir angefithrt:
sechs Verletzungen des Sprunggelenks, drei Frakturen (Vorderarm, Ell-
bogen und Knochel), eine Verletzung der Hiifte, eine des Knies, einen
Muskelrif und einen Leistenbruch (?).

Unter den 33 Verletzungen beim Hochsprung betrafen sieben
das Knie und elf den FufB; zwei sind Muskel- und Sehnenzerrungen, fiinf
Frakturen (vier der oberen, eine der unteren Extremitit), sechs Ver-
letzungen der Hand (davon zwei des Daumens), eine eine Schienbein-
verletzung und eine ein Leistenbruch (?).

Der Dreisprung ergab sechs Verletzungen, von denen drei als
Distorsionen den Fu8 betrafen; ferner fand sich eine Zerrung der Leisten-
gegend und eine Distorsion im Bereich der Hand, sowie eine Unterschenkel-
fraktur im unteren Drittel withrend des zweiten Sprungabschnittes.

Stabhochsprung.

Dazu werden im allgemeinen Stibe aus Bambus, astfreiem Kieferholz
oder nahtlosen verzinnten Stahlrohren beniitzt, welche 3Y/,—4/, m lang sind.
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Das untere Ende besitzt eine harte Holz- oder Eisenspitze mit einem Ring,
damit die Stange sich nicht zu tief in den Boden einbobrt; das obere Ende,
an dem der Stab mit den Handen ergriffen wird, ist mit Isolierband umwickelt,
um den Hinden einen festeren Halt zu geben. Die Stange darf sich beim
Sprung nicht biegen.

Nach Abmessung der zu springenden Hohe an der Stange wird diese
so erfalt, daB die linke untere Hand mit Ristgriff, die rechte obere Hand
mit Kammgriff zugreifen. Nachdem man sich angesehen, an welcher Stelle
die Stange einzusetzen ist, nimmt man einen kurzen kraftigen Anlauf. | Der
Stab mul} fest eingesetzt werden; der Korper fliegt mit der energisch hoch-
wippenden Stange in die Hohe; nun mufl der Springer sich durch einen aus
dem Riickgrat kommenden kurvzen scharfen Schwung iiber die Querlatte
schwingen, wobei der Korper eine Drehung vollfithrt. Nach Passieren der
Leiste stoBt sich der Springer von der Stange ab und springt nieder.

Da Héhen bis zu 4 m ibersprungen werden, sind Stiirze bei miB-
lingenden Spriingen manchmal nicht ganz ohne Gefahr und konnen zu
Distorsionen oder selbst zu Frakturen, speziell im Bereiche des Fufles
und der Knéchel, fithren. ! Stiirze auf den Kopf mit Commotio cerebri
sind wohl sehr selten.

Stabweitsprung

wird so ausgefiihrt, dall die Stange moglichst hoch oben erfafit wird und der
Springer nach dem Anlauf und Absprung trachtet, wiahrend des Emporfliegens
mit der Stange noch méglichst weit empor zu hangeln. Wahrend des Nieder-
sprungs wird die Stange nicht ausgelassen, sondern der Springer gratscht
auf sie oder iiber sie hinweg.

Verletzungen sind bei diesen Stangenspriingen nicht sehr
héufig. Der wuchtige Niedersprung veranlaBt bisweilen Distorsionen
der Fufgelenke, vielleicht gelegentlich auch einmal eine Malleolar-
fraktur. Geféhrlicher ist der Bruch der Stange, der nur bei
Holzmaterial vorkommen kann; es sollten daher nur Stahlstangen Ver-
wendung finden. Gelegentlich eines solchen Stangenbruches wurde
Pfahlung auf die gebrochene Stange beobachtet.

Von den Verletzungen bei den Stabspriingen ergab sich aus den
Akten des Siiddsterreichischen Turngaus ein Verhiltnis der Weit- zu den
Hochspriingen von 1 :2 (8 : 16 unter 24 im ganzen). Darunter waren
acht Sprunggelenkverletzungen (ein Drittel der Gesamtzahl). Bemerkens-
wert sind noch drei Ellbogenluxationen und vier Frakturen, von denen
zwel die untere und zwei die obere Extremitiit betrafen. Die relativ starke
Beteiligung der oberen Extremitét rithrt daher, weil sie bei drohenden
oder wirklich stattfindenden Stiirzen instinktiv bzw. reflektorisch zum
Schutze des Korpers ausgestreckt wird und dabei oft die ganze Wucht des
stiirzenden Korpers aufzufangen hat.

Dreisprung mit Anlauf,

Der Springer nimmt einen maglichst langen und kriftigen Anlauf und
springt dann mit dem rechten oder linken FufBie ab (je nach Gewohnheit).
Mit dem abspringenden Fuf fiihrt er nun den ersten, weitesten Sprung, den
Hopser, aus, der ihn etwa 5 m weit tragen mufl. Auf demselben FuBle nieder-
springend, schlieft er an den Hopser einen Schritt an, der etwa 3,50 m lang
wird und beendet dann diesmal vom rechten Fulle abspringend den ganzen
Sprung durch einen etwa 4,50 m langen reguléren Weitsprung,
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Barlaufspiel.

Grespielt wird auf einem rechteckig bemessenen Platze von 20 m Breite
und 25 m Liange. Vier Schritte (3 m) vor jeder Mallinie befindet sich vor oder
auf der Seitengrenze auf der rechten Seite jeder Partei das Gefangenenmal.
12—15 Spieler beteiligen sich auf jeder Seite. Jeder Spieler sucht einen Gegner,
der frither als er selbst ins Spielfeld gelaufen ist, durch einen Schlag mit der
Hand zum Gefangenen zu machen oder einen gefangenen Parteigenossen zu
befreien. Wenn eine Partei drei Gefangene gemacht hat, die nicht wieder
befreit wurden, so hat sie ein Spiel gewonnen, Nur ein spiter Ausgelaufener
kann einen frither Ausgelaufenen durch einen Schlag mit der Hand zum Ge-
fangenen machen.

Einfacher Barlauf (Barlauf nach Nummern) und Fahnenbarlauf sind
einfachere Abarten dieses schonen Spiels.

Das Barlaufspiel stellt an die FuB- und Kniegelenke sehr grole An-
forderungen, da deren Festigkeit bei den raschen Lauf- und Drehbewegungen
stark beansprucht wird. Distorsionen dieser Gelenke sind daher
bei diesem Spiel nicht so selten. Auch Meniskusldsionen liegen
durchaus im Bereich der Maglichkeit.

Eilbotenlauf.

Die Spieler sind in Flankenreilien aufgestellt; jede Reihe bildet mit der
ihr gegeniiberstehenden eine Partei. Vor jedem ersten ist ein Querstrich als
Ablanfstelle in den Boden eingeritzt. Der Spielgedanke ist der, daB kleine
Fahnen in verschiedenen Farben von den Spielenden in raschem Lauf hiniiber
und heriiber gebracht werden. Jene Abteilung, welche zuerst fertig wird,
hat gesiegt.

JKomm mit“ (auch als Zweit- oder Drittabschlagen bekannt).
Die Spieler werden in einem Stirnkreis mit dem Gesicht der Mitte zugewendet
einzeln oder zu zweien oder zu dreien hintereinander aufgestellt. Ein Spieler
geht auBerhalb der Aufstellung im Kreis links oder rechts herum und gibt
einem anderen einen leichten Schlag auf den Riicken, wobei er gleichzeitig
,Komm mit!“ ruft. Der Geschlagene verfolgt hierauf den Schliger im Kreis
herum, um den Schlag, bevor letzterer den freigewordenen Platz erreicht,
zuriickzugeben. Gelingt dies, dann muf der erste Schliger das Spiel fort-
setzen, im anderen Falle hat der Verfolger das zu tun.

SeltenereLaufspielesind: Schwarz und Weill (Tag und Nacht),
Schlaglauf und Diebschlagen. Wir konnen sie hier iibergehen.

Wirkungen auf die inneren Organe.

Da ein Eingehen auf die einzelnen hier angefiihrten Sportiibungen
zu weit und zu vielfachen Wiederholungen fithren wiirde, so wollen wir
die hierbei vorkommenden Verletzungen, soweit sie in der entsprechenden
Bewegungsphase sich ereignen, gemeinsam besprechen. Was zunichst
die Einwirkungen auf die inneren Organe betrifit, so sind solche bisher
fast nur bei Wett- bzw. Dauergehern angestellt worden (Albu und
Caspari, Baldes, Heichelheimund Metzger, Meyer und
Pfeiffer, Taskinen), nur sehr wenige bei Liufern (Friis). Die
Sieger von solchen Gewaltmirschen kamen gewdShnlich in ginzlich er-
schépftem Zustande an, waren blaB, von kaltem Schweill bedeckt, mit
zyanotischen Lippen. Die Atmung war oberflichlich, der Puls klein,
schlecht gespannt, fadenférmig, bei etwa einem Drittel der Teilnehmer
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iniqual und irregulir. Der Blutdruck war stark gesunken (nachdem er
anfinglich stark gestiegen war) (Friis); er betrug 73—77 mm Hg. Bei
kiirzeren, aber dafiir schnelleren Laufen steigt der Blutdruck, bei lingeren
Liufen mit etwas geringerer Schnelligkeit sinkt er (Friis). Das Herz
zeigt bei manchen Teilnehmern Zeichen von voriibergehender Dilatation.
Im Urin waren Blut, Eiweil (bis /,%,) und Harnsiurekristalle, sowie
hyaline und granulierte Zylinder nachweisbar; das spezifische Gewicht
war meist sehr hoch. Die Eiweilimenge war eine halbe Stunde nach dem
Lauf erheblich grofler als unmittelbar nach demselben. Nach 4 Stunden
pflegte die Albuminurie wieder verschwunden zu sein. Die Temperatur
ging bei etwa der Hilfte der Teilnehmer auf oder itber 38° hinauf. Auch
paroxysmale Himoglobinurie nach Gehen wurde beobachtet (Rosenthal).
In krassem Gegensatz zu diesen bedenklichen Wirkungen bei sport-
lichem Betrieb stehen die Erfahrungen, die man bei mé8igen Marsch-
leistungen von in den Pubertitsjahren stehenden jugendlichen Indi-
viduen gemacht hat: Zunahme des Korpergewichts um 6,7 9, bei Knaben
und um 7,8 9%, bei Midchen gegeniiber Nichtwandernden, die nur eine
Zunahme von 3,6 %, aufwiesen. Man sieht, dall hier bei mafiiger Geh-
leistung der bei der Muskelarbeit erforderliche Mehrverbrauch durch die
Anregung des Stoffwechsels iiberkompensiert wird (M e y e r).

Verletzungen.

NaturgemaB handelt es sich fast nur um Verletzungen im Bereiche
der unteren Extremitit, wahrend solche der Wirbelsiule, inneren Organe
oder der oberen Extremitiit zu den verschwindenden Ausnahmen gehoren.
Auch an der unteren Extremitit konzentrieren sich die Verletzungen
groftenteils auf die untere Hilfte vom Knie an nach abwirts. Nur wenige
Muskelinsertionen pelvifemoraler Muskeln am Becken machen davon eine
Ausnahme. Wir wollen der Héufigkeit der Lésionen entsprechend von
unten beim Full beginnen und nach oben zum Becken vorschreiten.

1. Verletzungen der unteren Extremitiit.
A) Verletzungen der Kunochen.

In erster Linie ist hier der Metatarsalfraktur zu gedenken,
Bockenheimer behauptet, dieselbe hiufig bei Schnelliufern gesehen
zu haben, besonders wenn diese, wie es in aullereuropiischen Lindern
der Fall ist, mit bloBen Fiiflen laufen. Bei uns zu Lande ist diese Fraktur
weniger in sportlichen Kreisen bekannt als unter den Militarirzten, die
auch zu ihrer Erforschung und Bekanntmachung wesentlich beigetragen
haben. Stechow und Kirchner waren die ersten, welche das
Wesen der FuBigeschwulst (Schwellfull, Fulédem, Marschgeschwulst, Pied
forcé, Exerziergeschwulst, Akroissement, Syndesmitis metatarsea usw.) er-
kannten und mittels der damals eben entdeckten Réntgenstrahlen den
Nachweis erbrachten, dafl es sich bei dieser Affektion nicht um Bander-
entziindung und dergleichen handle, sondern um eine Periostitis
bzw. eine Fraktur der Metatarsalknochen. Die nichsten
Jahrzehnte brachten eine reichliche Literatur iiber dieses Thema, so daB
man heutzutage eine genaue Kenntnis dieser KFrakturform hat.

Betroffen werden beim Militir vorzugsweise Rekruten der Fulitruppen,
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die noch nicht iiber das richtige Marschtraining verfiigen. Die Fraktur
betrifft (nach T o b old) am héufigsten den II. linken MittelfuBknochen
(in 13,2 9,), demnéchst den rechten II. MittelfuBknochen (in 10,8 9,),
dann den I1l. linken Metatarsus (in 10,3 9,), dann den III. rechten Meta-
tarsus (8,7 9%). Die anderen Mittelfulknochen werden ungleich viel seltener
betroffen; so figurieren die beiden 1V. Metatarsalia nur mit 2,1 9, der
V. rechte Metatarsus mit 0,7 9, und der V. linke mit 0,4 9, in der Hiufig-
keitsskala, withrend iiberhaupt nur 3 Falle von Bruch des I. Metatarsus he-
kannt sind (Hermann, Kirchner
und Tobold). Nion fand unter
575 Fallen von FuBgeschwulst bei 330
Verdnderungen der Knochen, bei 245
keine Beteiligung derselben. 118 be-
trafen die linke, 115 die rechte Seite.
112 betrafen den II., 98 den III., 17
den 1V. und 6 den V. Metatarsus. Vier-
mal waren zwel Knochen (1. und I11.)
gebrochen. B 4 hr berechnet, dall der
Bruch am seltensten dann auftritt,
wenn Metatarsus II und I gleich
lang sind und groBer als 1, am hiufig-
sten aber dann, wenn 1 und II gleich
lang sind, IIT aber kiirzer ist. Die
Wandstirke der Knochen I :II ver-
hilt sich wie 4,6 : 2,1 und das Wider-
: standsmoment wie 212 :25.

Fig. 10. Marschgeschwulst; Periostitis des Der Bruch sitzt meist in der vor-

(Beob.a'vg;ltltc?élﬂ{.nﬁg.h%fhach.) deren Hilfte des Knochens und ist

ein querer oder leicht schriger (von
distal-medial nach proximal-lateral) Biegungsbruch (B&ahr). Bei den
seltenen mehrfachen Briichen bricht meist der benachbarte Knochen mit.

Was die Entstehungsursache anbelangt, so besteht die-
selbe in 10—15 9, in gewaltsamem Aufstoflen am Boden (Fall und Sprung),
in 5—6 9, in Hineintreten in eine Vertiefung (Fehltreten) und in 10 9,
in Auftreten auf eine Erhohung (Vertreten). 50 9%, der Verletzten geben
gar kein bestimmtes Trauma an und 20 9, wissen keine niahere Ursache
anzugeben (Kirchner). Eine andere Berechnung von Tobold er-
gibt als Ursache in 44,5 9, Marschieren, in 8,7 9, verschiedene Turn-
spriinge, in 7,1 9, Exerzieren, in 13,1 %, Umkippen des Fufles, in 6,3 9,
Hineintreten in eine Vertiefung; in 13,9 9, war keine Ursache zu ermitteln.

Die Beschwerden dieser Frakturen sind anfanglich oft recht un-
bedeutend. Bisweilen machen die Leute mit ihrem verletzten FuB noch
groBere Mirsche mit und melden sich manchmal erst nach mehreren
Tagen marode. Die Hauptsymptome sind Schmerz und Schwellung,
lokalisiert auf den verletzten Metatarsalknochen.

Das Rontgenbild ist in den ersten Tagen manchmal negativ
und darf daher nur mit Vorsicht verwertet werden. In positiven Fillen
ergibt es entweder eine deutliche Frakturlinie in jenen Fillen, wo ein
Bruch vorhanden ist, oder aber eine spindelige periostale Auftreibung
des Knochens ohne nachweisliche Frakturlinie. In letzterem Falle handelt
es sich um eine Periostitis bzw. eine Osteoperiostitis (P o ule t, Périostite
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osteoplastique nach P a u z a t), die unter Umsténden den Boden fiir eine
Fraktur vorbereiten hilft. Nach Forschungen von Blecher u. a. handelt
es sich bei der sogenannten FuBgeschwulst in jedem Falle um eine Be-
teiligung eines Mittelfullknochens und zwar in etwa einem Drittel der
Fille um eine Infraktion oder um eine richtige Fraktur; in den iibrigen
zwel Dritteln der Fille aber findet man keine Fraktur, sondern lediglich
Periostitis, hervorgerufen durch eine chronische Zerrung des Periosts
seitens der Musculi interossel (Thalwitzer).

Um die Entstehung dieser Fraktur zu verstehen, miissen wir kurz
auf den Gang des Menschen eingehen, wie er sich normalerweise abspielt.
Die alteren Untersuchungen der Gebriider W e b e r haben in letzter Zeit
durch die Forschungen von Braune und Fischer nicht unwesent-
liche Abéinderungen erfahren. Wéahrend das Pendelbein (Web er) oder
besser gesagt das schwingende Bein (Fischer) durch die Luft nach
vorne schwingt, wird der andere Full mit der Ferse auf den Boden auf-
gesetzt und um den Hacken gedreht, bis die ganze Sohle zur Beriihrung
mit dem FuBboden kommt. In dieser Stellung verbleibt der Fuf relativ
langere Zeit, um dann vom Boden sich wieder abzuwickeln, wobei wieder
eine Drehung um eine allméhlich bis zu den FuBballen vorwandernde
Achse stattfindet. Die Schwerlinie durch den Gesamtschwerpunkt des
Korpers geht sehr nahe durch den inneren FuBrand durch, welcher durch
den Tibialis anticus gestiitzt wird. Da der Fuf aber mit dem &ufBeren
Fufirand zuerst den Boden beriihrt, so wird bei der weiteren Belastung ein
Metatarsalknochen nach dem anderen nach innen zu fortschreitend vor-
itbergehend mit dem ganzen Kérpergewicht belastet, bis der I. Metatarsus
daran kommt, auf dem der Kérper am lingsten und intensivsten aufruht.

In diesem Ubergang der Schwere des Kérper-
gewichts von der lateralen auf:die mediale Seite
des Fullesistderkritische Momentder Entstehung
der Fraktur gegeben. Wenn die Fullsohle in dieser Phase des
Gangs auf eine unerwartete Unebenheit des Bodens zu stehen kommt,
so wird, wihrend die Koérperschwere auf die dahinter gelegenen Partien
des FuBes driickt, dieser um die gedriickte Stelle abgeknickt, wenn nicht
ein Ausgleich durch die elastischen Krifte der Muskulatur oder der Stiefel-
sohle erfolgt. Wenn dieser Ausgleich aber infolge Nachlassens der geistigen
Spannkraft oder aber infolge korperlicher Ermiidung nicht rechtzeitig
eingreift, so fithrt die Abknickung zum Bruch des jeweils belasteten
Mittelfulknochens und zwar meist dort, wo derselbe am diinnsten ist,
das ist unmittelbar hinter dem Kopfchen (Kirchner). Dal dabei
ganz betrichtliche Gewalten mit im Spiele sind, 1a8t sich rechnerisch
leicht feststellen, wenn man das Durchschnittsgewicht des feldmiBig be-
packten Mannes mit 90 kg annimmt (60 kg Koérpergewicht plus 30 kg
Belastung). Da jeder Full abwechselnd dieses ganze Gewicht von 90 kg
zu tragen hat, so kommt auf den Kubikzentimeter der Fuflsohle etwa
5 kg Belastung zu stehen (Weber).

Der geschilderte Mechanismus diirfte die beim Gehen und Marschieren
entstehenden Briiche hinreichend erkliren. B & hr weist darauf hin, daB
die Fraktur leichter beim Schritt unter Belastung auftritt, als beim Lauf,
weil bel letzterem der FuB mehr iiber den (stirkeren) Metatarsus I ab-
gewickelt wird, wihrend sich beim Gang die Metatarsen 1I und ITT mehr
beteiligen.
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Die beim Springen zustande kommenden MittelfuBknochenbriiche
diirften durch Abknickung bzw. Biegung zustande kommen (D iims) in
dem Augenblick, in welchem die FuBisohle mit gestreckter FuBspitze
unter sehr schrigem Winkel auf den Fulboden auftrifft, wobei die Kopf-
chen der Metatarsalknochen plétzlich die Wucht des ganzen Korper-
gewichts auszuhalten haben. Die Frage der Hauptstiitzpunkte des FuBes,
die zeitweise stark diskutiert wurde (Blecher, Momburg u. a.),
hat fiir die Entstehung dieser Frakturen unseres Erachtens nur neben-
sdchliche Bedeutung.

Die Therapie der Fuligeschwulst hat sich in fritheren Jahren
auf Hochlagerung und leichte Massage beschrankt und durchschnittlich
4 Wochen in Anspruch genommen. Spiter ist man dazu iibergegangen,
komprimierende Heftpflasterverbiande (nach>Gibney u. a.) anzulegen,
und hat dadurch die Behandlungsdauer von 26,9 Tagen auf 14,8 Tage,
also auf fast die Halfte verringert (Blecher, Momburg). v.Heu$f
verwendet eine elastische Klebrollbinde und stellt durch zirkulires Zu-
sammenschniiren des VorfuBes und Krallenstellung der Zehen die durch
die Ermiidung der Muskulatur verloren gegangene Wolbung des FuBes
wieder her. Die so angelegte Binde bleibt 3 Wochen liegen und erméglicht
dem Manne ein sofortiges Herumgehen und den Gebrauch kiihler FuB-
bdder. v. Heul hat dadurch die stationire Behandlung der Ful-
geschwulst in eine ambulatorische umgewandelt und leichtere Fiille sofort
wieder dienstfihig gemacht. Auch Stauungsbehandlung nach Bier ist
angewendet worden (Blecher, Hermann, Momburg), mit dem
Erfolg, dal eine wesentliche Abkiirzung der Heilungsdauer hierdurch
erreicht wurde. Prophylaktisch zu empfehlen ist die Erhaltung der
geistigen Aufmerksamkeit beim Marsche oder bei sportlichen Ubungen,
sowie entsprechendes Training bewegungsungewohnter Menschen. Von
militérischer Seite sind Versuche mit einem ,,Fufischoner® (System Hin kel)
gemacht worden, der sich bewédhrt haben soll (Bischoff, Coindreau).

Inderzivilen Praxissind Metatarsalfrakturen
wesentlich seltener beobachtet worden als in der
militdrischen. Die Griinde hierfiir sind ohne weiteres ersichtlich.
Im Zivil fillt der militdrische Drill, der Kolonnen- und Reihenzwang
fort (K irchner), die geistige Abspannung faillt weg, weil bei Ermiidung
zu jeder Zeit Ausruhen méglich ist. Da8 die militdrische Haltung oder
der militdrische Schritt als solche ursichlich wirksam seien, ist unwahr-
scheinlich und kommt wohl erst in zweiter Linie in Betracht. Die wenigen
aus der Zivilpraxis beschriebenen MittelfuBknochenbriiche sind bei der
gleichen Gelegenheit entstanden wie beim Militir, z. B. beim Gehen
(Klingelhoffer, Muskat, Schipmann Fall 1), oder Laufen
(Merkade), Tanzen (Schipmann Fall 3) oder aber beim Springen
(Schipmann Fall 2). Die verschiedenen Sprungiibungen (Hoch-
sprung, Weitsprung) diirften wohl das grofite Kontingent fiir die zivilen
Metatarsalfrakturen stellen; doch ist bisher aus der Zivilpraxis nur wenig
dariiber bekannt geworden. Es figurieren hierbei besonders Spriinge,
welche aus einer bedeutenden Hohe mit einer gewissen Wucht erfolgen;
z. B. bei der Schere iiber das Pferd lang (Ch a t a m), bei der Hochwende
am Querbaum (Kirchmner), bei Sprung oder Sturz gelegentlich des
Aufstellens von Menschenpyramiden (S c¢h mi z).

Muskat macht darauf aufmerksam, dal in versicherungsrecht-
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licher Beziehung diese Briiche als Unfall im Sinne des Gesetzes
auch dann anzusehen sind, wenn das eigentliche Moment der Entstehung
vom Patienten nicht genau angegeben werden kann, was ja nicht so
selten vorkommt. Es handelt sich doch immer um eine plétzlich ein-
getretene Schidigung, die nur deshalb oft nicht gleich bemerkt wird,
weil die Beschwerden anfinglich manchmal sehr gering sind und eine
Deformitit erst spiter auftntt.

Von weiteren Knochenbriichen im Bereiche der FuBiwurzel sind be-
kannt geworden solche des Os naviculare, des Talus und des Kalkaneus.
Was die Fraktur des Os naviculare betrifft, so handelt es
sich meist um Luxationsfrakturen eventuell mit Beteiligung der Keilbeine,
die durch starke Gewalteinwirkung auf den kriftig plantar flektierten
Fuf zustande kommen. P aublan hat den Mechanismus hierbei treffend
mit dem Herausschneppern eines Kirschkerns verglichen (Nippold).
Das Navikulare wird zwischen Taluskopf und den drei Keilbeinen, speziell
in seinem basalen Teil, geklemmt und nach dem Orte des geringsten Wider-
standes, id est nach oben, herausgedriickt. Fall auf die plantar flek-
tierten Fiile (Nippold), Hochsprung (Jakobsth al), Niedersprung
von groflerer Hohe auf feste Unterlage (Br o dsky) sind sportliche Ver-
anlassungsmomente.

Im Falle von Jakobsthal wollte ein 18jdhriger junger Mann einen
Hochsprung ausfithren. Beim Absprung verfehlte er die richtige Stelle am
Sprungbrett und trat mit dem rechten Vorfull vorne iiber das Sprungbrett
hinaus, so daB er mit der groflen Zehe und dem inneren Rande des Fulles den
Boden zuerst beriihrte. Er verspiirte sofort einen heftigen Schmerz im Fuf}
und konnte nicht mehr auftreten.

Jakobsth al weist darauf hin, dall es praktisch beinahe irrelevant
sei, ob es sich um Sprung aus der Hohe {Niedersprung) oder um Sprung
in die Hohe (Hochsprung) handle. In beiden Fillen findet eine starke
Kompression in der Léngsachse des Fufles von zwel Seiten her statt.
Das Korpergewicht wirkt von oben her, der harte Boden als Widerlager
von unten. Die Konvexitit des FuBgewélbes wird hierbei plotzlich ver-
groBert und das Navikulare dadurch herausgequetscht.

Im Falle von Brodsky handelte es sich um einen 21jdhrigen jungen
Mann, der auf Befehl einen Tiefsprung von 2—3 m auf die Zehenspitzen aus-
fuhlte beim Aufkommen mit der Ferse des linken Beines hangen blieb und
dabei einen plotzlichen heftigen Schmerz im Fule verspiirte. Er wurde zundchst
unter der Diagnose Distorsion behandelt; 8 Wochen spater fand sich leichte
Beschrinkung der Pro- und Suplnatlonsbev& egung, wihrend Flexion und
Extension frer waren. Das Rontgenbild ergab eine Fraktur und Subluxation
des Os naviculare pedis und eine Abreilungsfraktur des Os cuneiforme II.
Von letzterem glaubt B rodsky, da sie durch den Zug des straffen dorsalen
Bandes zwischen Navikulare und Kuneiforme entstanden sei.

Ganz &hnlich liegt ein Fall von Grune, wo ein 6jihriger Knabe beim
Herabspringen aus 1 m Héhe stark mit dem Grolizehenballen aufstiel. Schwel-
lung und Schmerzen in der Kahnbeingegend. Réntgenologisch ergab sich
eine Kompressionsfraktur des Navikulare. Durch Ex-
tensionsbehandlung mit Verwendung von Rotationsziigen wurde Plattful}-
bildung vermieden.

Talusfrakturen kommen bei Sprungiibungen in Form der
sehr seltenen Frakturen des Proc. posterior tali vor. Solche Fille sind
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von Scherlis und von Grunert beschrieben worden. Verwechs-
lungen mit dem Bestehen eines Os trigonum sind leicht moglich, wogegen
auch Kontrollaufnahmen des anderen nichtverletzten Fufes nicht immer
schiitzen diirften, da solche Skelettvarietiten auch beidseitig vorkommen
kénnen. Gestalt, Begrenzung und Vorhandensein oder Fehlen einer
periostalen Reaktion tragen dazu bei, die Diagnose sicherer zu gestalten.

Der Fall von Scherli8 betraf einen Leutnant, der iiber eine Sprung-
schnur sprang und jenseits nach hinten iiberfiel, wilhrend der linke Fuf} in stark
gestreckter Stellung nach vorne wegrollte. Das Rontgenbild ergab die Ab-
sprengung zweier kleiner Knochenstiickchen im Bereich des Proc. posterior
tali. Noch nach 61/, Jahren bestand eine starke Beschrinkung der Plantar-
flexion des Fufles.

Auf eine eigenartige Fraktur imBereich desKalkaneus
hat Haglund hingewiesen. In seinen Fillen handelte es sich meist
nicht um ein einziges Trauma, sondern um die Einwirkung sportlicher
Ubungen in besonderem Ausmale.

Der erste Fall betrifft einen 12jdhrigen Knaben, der seit mehreren Monaten
itber Schmerzen in beiden Fiiflen besonders beim Treppensteigen und Springen
klagte, bei Bewegungen also, welche die Wadenmuskulatur besonders betitigt.
Es fand sich beiderseits eine Auftreibung und Druckempfindlichkeit der Haft-
stelle der Achillessehne. Réontgenologisch zeigte sich beiderseits eine V e -
letzung der Epiphysenkerne der Ferse in Gestalt einer
Fraktur mit leichter Dislokation nach oben.

Der zweite Fall betraf cinen 11%/,jihrigen Knaben, der ein eifriger Springer
war und seit einigen Monaten iiber leichte Fullbeschwerden klagte, ohne
ein bestimmtes Trauma anschuldigen zu kénnen. Auch hier fand sich pal-
patorisch eine umschriebene Druckempfindlichkeit an der Ferse und ront-
genologisch eine deutliche Querfraktur des Knochenkerns auf der einen Seite,
wihrend auf der anderen Seite nur eine Andeutung davon zu sehen war.

H aglund stellt diese Verletzung in Parallele mit der juvenilen Ver-
letzung der Tuberositas tibiae anterior sowie der Verletzung der Tuberositas
ossis navicularis bei FuBballspielern und Ténzern. Es handelt sich nach
seiner Meinung um intrachondrale Frakturen des Knochen-
k e rns, die rechts hiiufiger sind als links, aber auch bilateral vorkommen.
Die Schmerzhaftigkeit dieser Affektion ist meist nicht sehr hochgradig.
Die Achillessehne verliert durch die Lockerung der Epiphyse ihren Halt.
Es bedarf meist lingerer Zeit (mehrere Monate bis ein Jahr), bis wieder
feste Verheilung eintritt. Therapeutisch empfiehlt Ha glun d das Gehen
mit hohen Absatzen, um die Achillessehne zu entspannen.

Der Fraktur bzw. Lésung der Tuberositas an-
terior tibiae, die wir am hiufigsten bei den FuBballspielern finden,
begegnen wir auch hier wieder sehr hiufig. Hier sind es alle die ver-
schiedenen Arten des Springens, welche diese Fraktur herbeifiihren
kénnen. Den im Kapitel ,,FuBball“ anzufiihrenden Autoren méchte ich
hier nur jene anreihen, welche sich mit der Entstehung dieser Fraktur,
speziell beim Turnen oder Springen, ausfiihrlicher beschiftigen. 5o nn-
tag hat 38 Fille zusammengestellt, unter denen die vollkommene Ab-
reiBung der Apophyse doppelt so hiiufig eingetreten war, als die unvoll-
kommene. Nach seiner Zusammenstellung entstand die Fraktur viermal
bei drohendem Falle nach riickwirts, siebenmal beim Absprung (zum
Weit-, Hoch- oder Ubersprung iiber ein Gerit), fiinfmal durch Fall auf
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das Knie selbst und zweimal gelegentlich rascher und heftig ausgefiihrter
Kniebeugen. In allen diesen Fillen handelt es sich um vollstindige Ab-
reiBungen. Die unvollstindige Abreillung war, wie erwihnt, um die
Hilfte seltener und entstand einmal beim Ausgleiten auf dem Sprung-
brett, einmal beim Niedersprung aus der Héhe, zweimal durch Fall auf
die Knie, einmal beim Absprung und zweimal durch wiederholte kleinere
Traumen. Wie man aus diesen Angaben ersieht, ist die Veran-
lassung durch Sprung die haufigste. Nach den relativ
wenigen bisher ausfithrlicher mitgeteilten Beobachtungen scheint es, als
ob gerade der Augenblick des Absprungs der kritische Mo-
ment und gefihrlicher wére, als der Niedersprung. Wenigstens be-
ziehen sich eine Reihe von Angaben gerade auf diesen Augenblick
(Friis, Jensen Fall 5, Miller, Sonntag), speziell dann, wenn
am Sprungbrett gestrauchelt oder das Gerit verfehlt wird (Lin ke n-
held, Pitha, Vogt).

Der 16jahrige Knabe Son n t a g s fiel beim Turnen gerade in dem Augen-
blick, als er vom Sprungbrett sich abschnellte, zu Boden und konnte sich
nicht mehr erheben. Am Tibiakopf unterhalb der Patella war ein dreieckiges
Knochenfragment zu fithlen, das die Haut vordringte und unter Krepitation
verschieblich war. Die Patella samt der abgerissenen Tuberositas tibia war
um 2 ¢m nach oben verzogen. Gipsverband durch 6 Wochen. Nach weiteren
3 Wochen vollstindig normale Funktion.

Im Falle V o g t s glitt ein 16jahriger Knabe beim Absprung vom Sprung-
brett mit dem rechten Fufle ab. Mit einer kraftigen Anstrengung gelang es
ihm zwar, sich vor dem Falle nach riickwirts zu bewahren, aber er tihlte emen
plétzlichen schmerzhaften Ruck im Knie und konnte sich nicht mehr aufrecht
erhalten; er konnte den Ful weder vorwirts setzen noch gehen. Die Patella
stand um 2!/, em héher als die der gesunden Seite. Im Knie war ein starker
Blutergu8. Die Tuberositas tibiae war abgerissen, so dal} sie unten von der
iibrigen Tibia getrennt war, oben aber noch am Ligamentum patellae proprium
hing und dabei eine teilweise Drehung um die Langsachse erfubr. Langsame
Heilung mit fibréser Verwachsung innerhalb von 8 Wochen,

Im Falle Pithas war ein Mann bei einem Sprung in Gefahr riicklings
zu fallen und suchte sich mit gewaltiger Anstrengung aufrecht zu erhalten,
wobei er unter lautem Krachen im Kniegelenk nach vorwérts zusammen-
stiirzte. Das Ligamentum patellae proprium war samt dem Schienbein-
hécker ausgerissen und mit der Patella um 4 em emporgezogen.

Im Augenblicke des Niedersprungs wird oft rasch
und heftig in die Kniebeuge gegangen. Auch hier ist ein kritischer Mo-
ment gegeben, der zu dieser Verletzung fithren kann, wie z. B. im Falle
von Wollenberg.

Ein 23jahriger Leutnant fiithlte bei einem Weitsprung in dem Augenblick,
als er nach vollfithrtem Sprunge 1n die Kniebeuge ging, einen heftigen Schmerz
im Knie und konnte nicht mehr gehen. Die Kniescheibe war nach oben ge-
rutscht mitsamt dem abgerissenen Stiick der Tuberositas tibiae. Obgleich
der Patient wieder marschfdhig wurde, ist Verlagerung nach oben auch spéter
noch nachweisbar geblieben.

Sprung iiber Bock oder Pferd werden als Ursache an-
gegeben von Fritsch, Jensen (Fall 4) und Landsberg, sowie
von Schlatter (Fall 3); Springen iiberthaupt noch von Reboul,
Zimmermann, Jensen (Fall 7), Schlatter (Fall 1), Lans
und Stabel.

Von den selteneren Ursachen seien erwihnt die Fille von W ei n-
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lechner (Sturz und Sitz auf die Waden), Lauenstein (Anschlagen
des linken Knies beim Sprung iiber den Bock) und Sendler (Sturz
auf den Boden mit gebeugtem Knie).

Daf auch oft wiederholte kleinere Traumen denselben Effekt haben
kénnen, wie ein einziges, heftiger wirkendes, beweist der Fall von Mo hr.

30jihriger Turner, dessen rechte Tuberositas tibiae geschwulstartig ver-
dickt ist und einen walnuBgrofen, flachen Vorsprung bildet. Kniegelenk
und Ligamentum patellae proprium sind normal. Es handelt sich um hiufig
wiederholte Traumen, die zu einer Lockerung und Zerrung der Apophyse
und zu einer unvollstindigen AbreiBung derselben gefithrt haben.

Eine ganz eigenartige Stellung nehmen die isolierten Schaft-
frakturen der Fibula ein. Von militirirztlicher Seite (Dreist,
Glogau, Grunert, Hopfengidrtner, Thole) wurde zuerst
auf das manchmal sogar gehiufte Auftreten dieser Briiche in der Aus-
bildungszeit der Rekruten aufmerksam gemacht.

So beobachtete Hopfengirtner innerhalb 3!, Wochen 16 Fille
dieser Art bei Infanteristen. Nirgends hatte direkte Gewalt eingewirkt.
Spiter beobachtete er nur noch zwel weitere Fille. In 11 Fillen war
die Verletzung anamnestisch bei Sprungibungen passiert (Ab-
sprung vom Querbaum, Hoch- oder Weitsprung). Die Leute waren ent-
weder von einer Erhéhung abgeglitten und mit dem FuBle dabei umgekippt,
oder beim Laufschritt schlecht aufgetreten, auf die Kante der Sprung-
matte getreten, oder auch nur mit dem &uBeren Fufirande hart auf-
gesprungen. Sie verspiirten sofort Schmerzen in der Wade, meldeten
sich aber nicht immer gleich krank. Es bestand jeweils ¢ine schmerzhafte
Schwellung der Weichteile entlang des Wadenbeins; nur vereinzelt fanden
sich Blutunterlaufungen daselbst. Krepitation konnte nur einmal nach-
gewiesen werden. Nie war eine Dislokation aufgetreten, zumal die Briiche
oft nur subperiostal waren oder gar nur Infraktionen darstellten. Der
streng auf die obere Hilfte der Fibula lokalisierte Druckschmerz erlaubte
die Diagnose Fraktur auch ohne die Rontgenuntersuchung, die zudem
in den ersten Tagen oft negativ war und unter Umstéinden erst nach Wochen
einen Kallus erkennen lieB. Die Fraktur saB zehnmal links, sechsmal
rechts, einmal rechts und dann links. Die Fraktur sall stets handbreit
oder vier Finger breit unterhalb des Fibulakopfchens. Die Dienstfihigkeit
wurde nahezu immer wieder hergestellt.

Die Entstehun g dieser Fraktur denkt sich Hopfengartner
s0, daB beim seitlichen Heruntertreten gelegentlich des Aufspringens eine
gewaltsame Supination des Fules stattfindet, wobei gleich-
zeitig fast das ganze Korpergewicht in der Lingsrich-
tung der Fibula wirksam ist. Bei der Linge und schlanken
Gestalt der Fibula sowie angesichts des Umstandes, dall sie normalerweise
fast gar keine Beanspruchung auf Tragfihigkeit auszuhalten hat, ist es
nicht zu verwundern, daB sie dieser Aufgabe nicht gewachsen ist und ein-
bricht; dies geschieht dort, wo sie am diinnsten und in der Biegungs- und
Strebefestigkeit am schwichsten ist, handbreit unter dem Képfchen. Diese
Stelle entspricht etwa der Grenze zwischen dem mittleren und dem oberen
Drittel des Knochens. Unterstiitzend wirkt hierbei noch der Umstand,
dafB viele Spriinge nicht in frontaler Koérperhaltung sondern mit einer
starken seitlichen Drehung des Korpers ausgefithrt werden (Freihoch-
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sprung, Stabhochsprung), wodurch einem asymmetrischen Niedersprung
und einer einseitigen schiefen Belastung des einen Fufies Vorschub ge-
leistet wird. Kommt nun noch durch Nebenumstinde (Matratzenrand
usw.) eine Tendenz zur Supination des Fules dazu, dann sind alle Mo-
mente der Entstehung dieser Fraktur sehr giinstig.

Experimentell hat ja schon v. B r u n s nachgewiesen, daf§ die isolierte
Fibula bei einer seitlichen Belastung von 45 kg (Biegungsfestigkeit) und
bei einer Lingsbelastung von 61 kg (Strebefestigkeit) bricht. Mit Muskel-
zug (der Peronei) hat diese Fraktur nichts zu tun.

Hopfengédrtner stellt dann aus den Krankenjournalen noch
weitere 21 Fille zusammen, so dal er im ganzen seit 1900 iiber
39 Fille dieser Art verfiigt. In einigen Fillen wurde auch schlechtes
Auftreten beim Wettlauf oder beim Marschieren angegeben, wobei
wohl inkoordinierte Muskelaktionen mitgewirkt haben mogen. Bei
diesen 39 Fillen safl die Fraktur 24mal links, I15mal rechts. 25 von
diesen Fillen entstanden durch ungeschicktes Aufsprmgen beim Turnen.

Dreist beschreibt gleichfalls zwei hierher gehorige Briiche, von
denen der eine beim Niedersprung, der andere wihrend des Kniens
(Ubung im Gewehranschlagen!) entstand. Auch er spricht sich gegen
Muskelzug als atiologischen Faktor aus.

Théole ist hingegen der Hauptanwalt fiir die Bedeutung des Muskel-
zuges. Er macht darauf aufmerksam, dall an der Priidilektionsstelle der
Wadenbeinbriiche die Ansatzpunkte zweier kraftiger Muskeln zu-
sammenstoBen: nimlich jene des Soleus und des Flexor
hallucis longus; und zwar hoért der laterale Kopf des Soleus dort
auf, wo die Ursprungssehne des Flexor hallucis longus zusammen mit
jener des Peroneus brevis beginnt. Dadurch erkliren sich seiner Meinung
nach auch am besten die Roéntgenbefunde. Dort, wo es sich nur um eine
einfache Zerrung des Periostes infolge unkoordinierter Muskelaktion
handelt, erscheint lediglich ein flacher Schatten am Rontgenbild. Die
nachste Stufe wire die Infraktion des Knochens, und die letzte Stufe
der vollendete Knochenbruch. Auch Glo gau, der 7 Fille beobachtete,
fithrt die schmalen Periostschatten an dieser Stelle auf die dauernde
Zerrung der dort inserierenden Muskulatur zuriick.

Endlich befalit sich noch Grunert mit dieser Frakturform, von
der er 4 Fille beobachten konnte. Zwei seiner Patienten zogen sich den
Bruch beim Springen zu; in diesen Fillen ergab das Rontgenbild eine
spiralig von innen oben nach aullen unten verlaufende Bruchlinie, in
einem Falle mit Aussprengung eines kleinen Knochenstiickchens; ein
Patient wulite keine Ursache anzugeben. Der vierte endlich gab an,
sich beim Laufschritt durch Uberkndcheln des Fulles nach auBen be-
schadigt zu haben. Es ist wohl zu vermuten, daB bei erh6hter Aufmerk-
samkeit auf diese Frakturform dieselbe hiufiger zur Beobachtung ge-
langen wird.

Wesentlich seltener ist die isolierte Luxation der Fibula
im oberen Tibio-Fibulargelenk.

Klose beobachtete einen Pionier, der nach einem Fehlsprung in die
Knie sank und beim Versuch, sich mit einem Ruck aufzurichten, plotzlich
einen heftigen Schmerz im linken Knie verspiirte, woselbst an der AuBen-
seite eine harte Geschwulst zutage trat. Das Rontgenbild ergab eine Luxa-
tion des Cap. fibulae nach vorne. Reposition im Atherrausch bei Dorsal-
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flexion des FuBles und Beugung des Unterschenkels im Kniegelenk durch
direkten Druck. Zuriickspringen des Fibulaképfechens mit hérbarem Ruck;
Schienenverband; Heilung mit Dienstfahigkeit in 4 Wochen. Klose glaubt,
daB diese sehr seltene Luxation durch Zug der an der Vorderseite der Fibula
entspringenden Muskeln (Extensor digit. communis, Extensor hallucis longus
und peroneus longus) beim Versuch sich aufzurichten zustande gekommen sei.

Einen merkwiirdigen Fall von Luxationsfraktur der Patella
beschreibt Kroner.

Tiine 31jahrige Schneiderin verspiirte beim Schnellauf auf ebener Erde
plotzlich einen heftigen Schmerz im linken Kniegelenk; sie fiel hin und konnte
sich nicht mehr erheben. Die Untersuchung ergab, daff bei dem Schnellauf
eine Luxation der Patella nach aullen entstanden war; Patientin war dann
auf den medialen Rand der luxierten Patella gestiirzt und frakturierte sich
dieselbe der Flache nach. Das Knorpelbruchstiick hakte sich am Condylus
externus femoris fest, das andere konvexe Bruchstick ging durch den Zug
des Quadrizeps anndhernd in normale Stellung zuriick.

Daf Meniskusverletzungen im Bereich des Kniegelenks
beim Springen vorkommen wiirden, war a priori zu erwarten und wird
auch durch die Erfahrung bestatigt. BockenheimerundZimmer-
mann haben solche Falle gesehen.

Im Falle Zimmermanns glitt ein Korporal beim Weitsprung it
dem rechten Fuf} nach vorne aus, so daf} der linke Unterschenkel bei gebeugtem
Kniegelenk unter horbarem Krachen nach auflen gedreht wurde. Er empfand
einen stechenden Schmerz an der Innenseite des linken Kniegelenks und hatte
das Gefiihl, dafl dort etwas gerissen sei. Entsprechend der inneren Partie
des Gelenkspaltes war eine bohnengroBe, sehr empfindliche Prominenz] zu
tasten. Behinderung der &ufersten Beugung und Streckung im Kniegelenk,
welche Bewegungsversuche Krachen und Schmerzen auslosten. Heilung
nach operativer Exstirpation des vorne abgerissenen Meniskus.

Es scheint, dal die Insertionspunkte der Menisei durch mancherlei
Traumen gelockert werden kénnen und dall gelegentlich sogar Ein- oder
Abrisse durch geringfiigigere Traumen herbeigefithrt werden, die sonst
an und fiir sich diese Verletzung sicherlich nicht verursachen wiirden,
Hierfiir kénnen wir folgende zwei eigene Beobachtungen anfithren:

20jahrige Turnerin war in der Turnstunde 4 m hoch heruntergesprungen,
ohne dabei auller leichtem Stechen etwas Besonderes zu verspiiren. Als sie
noch einmal sprang und dabet strauchelte, verspiirte sie einen heftigen Schmerz
1m rechten Kniegelenk und hatte in der niachsten Zeit das Gefiih! von Unsicher-
heit im Knie. Die Untersuchung ergab Druckempfindlichkeit im Bereich
der inneren Hilfte des rechten Kniegelenksspaltes.

Diagnose: partielle Lésion des vorderen Ansatzes des inneren Meniskus.

Einen weiteren Beleg fiir die Wirkung wiederholter Traumen bietet
mein eigener Unfall:

Bei einem Barlaufspiel im Freien Ausrutschen im Grase mit Rotation des
Korpers nach innen (des rechten Unterschenkels nach auflen). Heftiger Schmerz
im rechten Knie, der bei gewdhnlicher Beanspruchung nach wenigen Tagen
vollstdndig schwand, der sich aber bei intensiver Inanspruchnahme des Knie-
gelenks (Sturmspringen iiber den Tisch) besonders bei seitlichen oder schréagen
Niederspriingen immer wieder unliebsam bemerkbar machte. Etwa 1!/, Mo-
nate spater Absprung vom hohen Reck aus der Riesenfelge nach rickwarts
iiber die Matratze hinaus auf harten Bretterboden. Obwohl der Niedersprung
ganz reguldr in tiefer Kniebeuge erfolgte, verspiirte ich sofort einen heftigen
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Schmerz im rechten Knie und das Gefiihl, dafl etwas gerissen sei. Das Knie
schwoll sofort stark an; vollige Streckung unmoglich. In den nichsten Tagen
subkutanes Himatom am ganzen Unterschenkel, fast bis zu den Knicheln
hinab. Unter Massage, Punktion des Gelenkes (klare, gelbliche Synovia),
HeiBluft usw. sehr langsamer Riickgang des Gelenkergusses. Der innere
Meniskus des rechten Kniegelenks ist vorne abgerissen und I1aBt sich bei Be-
wegungen im Bereiche des Gelenkspaltes direkt zwischen die Finger nehmen.
Der abgerissene Meniskus interponiert sich bei nicht vélliger Streckung und
leichter AufBlenvotation sehr leicht und macht insbesondere das Stiegenab-
steigen sehr unsicher und unangenehm. Nach 4 Monaten scheint er wieder
partiell angewachsen zu sein, da seither keine Kinklemmung mehr stattfindet.
Doch ,schnappt® das Gelenk immer noch von Zeit zu Zeit bei unvorsichtiger
Streckung und AuBenrotation.

In meinem Falle diirfte durch das frithere Trauma bereits eine
Lockerung der vorderen Insertion des Meniskus vorgelegen haben; durch
die Wucht des Niedersprungs vom hohen Reck wurde der schon gelockerte
Meniskus durch die Kompression zwischen den Kondylen der Tibia und
des Femur wie ein Kirschkern herausgedriickt.

Den Ubergang zu den Sehnenverletzungen bilden die AbreiBungen
von Knochenteilen, wo starke Muskeln inserieren.
Hierbei privaliert weitaus die Abrifrakturdes Trochanter
minor; viel seltener sind solche Abreilungen an der Spina ant. sup.
cristae ossis ilei oder am Tuber ischii, wobei vermutlich iibermafBige und
unkoordinierte Aktionen pelvifemoraler Muskeln im Spiele sind.

Turner beobachtete eine Fraktur der Spina ant, sup.
bei einem 18jihrigen kriftigen Burschen, der beim sehr schnellen Laufen
plétzlich ein schnappendes Gerdusch in der linken Hiiftgegend wahrnahm
und gleich darauf das Gefithl hatte, als ob er aus dem Tritte kime. Er
stolperte noch ein paar Schritte vorwdrts und brach dann zusammen. Im
Spital klagte er iiber Schmerzen in der linken Hiifte, die ihn zwangen, mit
gebeugtem Knie- und Hiiftgelenk zu hinken. Die Diagnose auf Abrif} der
Spina anterior superior war leicht zu stellen aus der Krepitation und Dislo-
kation des gebrochenen Knochenstiickchens. Operative Annidhung desselben
mittels Draht; Befestigung mit dem Sartoriusansatz, da die Abduktormuskeln
zum Teil zerrissen waren und mit Katgut wieder genaht wurden. Vollige
Heilung nach 7 Jahren kontrolliert.

Ein Zhnlicher Mechanismus (unkoordinierte iiberméafige Muskelaktion)
scheint bei dem Patienten Berrys vorgelegen zu haben, bei dem es sich
um eine AbriBfraktur des Tuber ossis ischit handelte. Ein 20jahriger gesunder
Ttaliener fithlte wihrend schnellsten Laufens plotzlich einen heftigen Schmerz
in der linken GesiBgegend und stiirzte. FEr konnte sich selbst erheben und
weitergehen, hatte aber grofe Schmerzen dabei und das Gefiihl von Schwiche.
Allméhlich wurde es besser damit. 3 Jahre spiter noch klagte der Patient
iiber die Unmoglichkeit, auf ungepolsterten Stithlen zu sitzen; ferner konnte
er im Sitzen sich nicht nach vorne beugen und empfand, wenn er im Stehen
gewisse Bewegungen mit dem linken Bein ausfiihrte, Schmerzen. Auch war
dabei deutliches Knirschen wahrzunehmen. Man konnte an der Stelle des
Schmerzes (Sitzbeinhdcker) eine harte bewegliche Masse tasten, deren Be-
wegung schmerzte. Die Riontgenaufnahme zeigte ein grofles Bruchstiick
des Tuber ischii. Die operative Entfernung desselben hatte schon
nach einem Monat eine wesentliche Besserung zur Folge.

Isolierte Frakturen des Trochanter minor sind
in letzter Zeit beschrieben worden von Binetund Hamend, Hanne-
miiller, Feinen, Nigeli, Pegger und Wagner, soweit ihre
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Entstehung auf Laufen oder Springen zuriickzufiihren ist. Eine Beob-
achtung Pochhammers iiber diese Fraktur anlaflich des Schlitten-
stobens wird dort erwihnt.

Feinen berichtete iiber einen 15jahrigen Jungen, der einen drohenden
Sturz beim Laufen auf der Strafe durch Zuriickreiien des Oberkrpers zu
verhindern suchte, wobei er einen heftigen Schmerz im Oberschenkel ver-
spiirte, etwa 3 cm unter dem Leistenbande. Er kam aber doch zu Fall, stand
miithsam auf und ging nach Hause, Bei der drztlichen Untersuchung bestand
lokaler Druckschmerz innen und oben am Oberschenkel, der nicht aktiv gehoben
werden konnte. Das Rontgenbild ergab eine Abrififraktur des Trochanter minor.

Im Falle von Hannemiiller glitt ein 18jdhriger junger Mann bei einem
Wettlauf auf einer schliipfrigen Wiese mit dem linken Bein aus, wahrend der
Oberkorper vorwérts stiirzte. Beim energischen Bestreben, das Bein noch
rasch nachzuziehen, verspiirte er plotzlich einen heftigen Schmerz in der linken
Leistengegend. Bei der Untersuchung konnte er in Riickenlage das gestreckte
Bein nur sehr wenig und unter Schinerzen von der Unterlage erheben.

Ludloff macht darauf aufmerksam, daB in Riickenlage ein Er-
heben des Beins auller durch den Ileopsoas auch durch kombinierte Ak-
tion des Tensor fasciae latae und des Rectus femoris méglich sei. Um
diese Muskeln ganz auszuschalten und zu entspannen, soll man den
Kranken aufsitzen und dann das Bein erheben lassen. In dieser Stellung
mull diese Bewegung vom Ileopsoas allein besorgt werden, und ein Aus-
fall des Muskels macht sich so eindeutig bemerkbar: Ludlo ff sches
Symptom. Die Diagnose stiitzt sich auf Druckschmerz und Schwellung
(eventuell Ekchymose) in der Fossa ileopectinea, auf das Ludlo f f sche
Symptom (Ausfall des Ileopsoas) die Anamnese, das Pridilektionsalter
und den Rontgenbefund, wobei jedoch bemerkt werden muB, daB nicht
immer alle Symptome bei jedem Falle gleich gut ausgeprigt sein miissen.

Wagners Patient ist ein 14jdhriger Junge, der, als er mitten im
schnellsten Lauf das rechte Bein rasch nachziehen wollte, es plotzlich nicht
mehr konnte; es blieb in gestreckter Stellung zuriick und er stiirzte nach
rechts fallend um. Die Beschwerden waren nicht sehr hochgradig, bestanden
in lokalem Druckschmerz und positivem Ludlo f f schem Symptom.

Wagner meint, daB auf den Ileopsoas in jenem Moment zwel
Krifte in entgegengesetzter Richtung titig sind; die Schwerkraft (besser
wohl Zentrifugalkraft) durch das Zuriickpendeln des Beins und die aktive
Zusammenziehung des Muskels. Je kriiftiger der Muskel ist, desto leichter
wird er die noch nicht verknécherte Epiphyse des Trochanter minor
abreiflen kénnen. Ein dhnlicher Mechanismus ist auch bei den anderen
Fallen zu verzeichnen; z. B. heftige Abwehrbewegung gegen drohenden
Sturz, Riickwirtsfallen bzw. VorwirtsreiBen des Oberkérpers. Lauf und
Sprung geben hierzu am leichtesten Gelegenheit.

Eine gewisse Zwischen- oder Ubergangsstellung zu den Muskel- und
Sehnenverletzungen nimmt die Anstrengungsperiostitis ein,
die am héufigsten an der Vorderseite des Unterschenkels,
speziell der Tibia beobachtet wird. Dieselbe ist bisher nur von
Militdrdrzten beobachtet und beschrieben worden (Herhold, Lei-
tenstorfer, Staffhorst, Toussaint, Villaret und Paal-
zow, Wolf). Leitenstorfer war der erste, der in Deutschland
auf diese Erkrankung aufmerksam machte. Unter elf von ihm selbst
beobachteten Fillen trat diese Affektion fiinfmal nach forciertem
Exerzieren auf, in den iibrigen Fillen nach Laufen, Mar-
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schieren und Springen. Er fithrt als charakteristisch an, daf
es sich in diesen Féllen um ein meist die obere Hilfte oder das obere
Drittel des Unterschenkels einnehmendes, mifiges, nicht gut abgegrenates,
sondern diffus in die Umgebung ubergehendes blasses, teigiges Odem
handelt, das auch die Unterlage mehr minder miteinbezieht und bei langer
Dauer und AuBerachtlassung von Schonung zu Osteophytenbildung,
speziell an der Tibia, filhren kann. In leichteren Fillen kann es auch
mit einer Periostitis fibrosa ohne Knochenverdickung sein Bewenden
haben. Das Leiden rezidiviert sehr leicht; es betriffit stets nur Soldaten
von FuBtruppen, besonders Rekruten in der Abrichtungsperiode, die den
Anstrengungen des Dienstes nicht gewachsen sind, und geht nie in Eiterung
iiber. Es ist eine exquisite Exerzier- oder Marschkrankheit und war auch
schon den alteren Militirarzten bekannt (Laverands , Periostite de
fatigue”, Laubs ,Periostitis ex labore“, sogenannte ,traumatische*
Periostitis).

Leitenstorfer nimmt zur Erklarung eine durch die forcierten
Exerzier- und Marschitbungen hervorgerufene Hypertrophie der
Unterschenkelmuskeln und eine dadurch bedingte
stirkere Faszienspannung als veranlassende Ursache an.
Herhold hat mnerhalb 10 Jahren 138 derartige Fille zusammen-
gestellt und 30 davon selbst gesehen, Er findet haufiger das untere
Drittel des Unterschenkels ergrifien, wo die stdrkere Empfindlichkeit sich
lokalisiert, wihrend allerdings das Hautédem in der oberen Hilfte oft
stirker ausgesprochen ist. Links soll die Affektion hiufiger sein als rechts.
Auch am Condylus internus tibiae will er die Affektion neunmal gesehen
haben. Rontgenologisch gibt er an, nie Knochenauflagerungen oder
Osteophytenbildungen gesehen zu haben, auch wenn die Vorderfliche
und Vorderkante der Tibia sich noch so rauh und verdickt anfiihlte,
sondern stets nur harte, glatte Knochenauftreibungen im Bereich der
inneren Schienbeinkante. Subjektiv &ufert sich die Erkrankung durch
starke Schmerzen beim Auftreten, besonders im Bereich der inneren
Tibiakante. Die Haut ist nur sehr selten gerétet. Die Schwellung be-
trifft alle Weichteile des Unterschenkels gleichméBig, auch die Sehnen und
Muskeln bleiben nicht verschont. Die Dauer betrdgt meist einen Monat;
Riickfalle sind haufig,

Herhold teilt die Meinung Leitenstorfers von der atiolo-
gischen Wirksamkeit der erhohten Faszienspannung infolge der Muskel-
hypertrophie und requiriert nur noch den Flexor digitorum communis
als ,agent provocateur” fiir das untere Drittel des Unterschenkels. Die
durch die genannten Muskeln iibermaBig gezerrte Knochen-
haut reagiert auf diesen Insult mit einer Reizung. Therapeutisch
empfiehlt er l4tagige Bettruhe, resorbierende Mittel und B1ier sche
Stauung. Staffhorst und Toussaint stimmen im wesentlichen
den Ausfithrungen der deutschen Autoren bei.

Ziehende Schmerzen und das Gefithl von Schwere macht die Leute
auf die Erkrankung aufmerksam. Sie betrifft in 98 9, der Fille die Tibia,
nur in 2 9%, die Fibula. Wolf teilt folgende Beobachtung mit:

Ein Grenadier wurde wegen einer nach Sprung iiber einen Schiitzen-
graben aufgetretenen Knochenhautentziindung am rechten Schienbein 3 Wochen
lang im Revier behandelt und dann ins Lazarett aufgenommen. 9 Tage spiter,
als die entziindlichen Erscheinungen bereits erheblich nachgelassen hatten,

v. Saar, Sportverletzungen. 8
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wurde ihm beim Ofdnen des Bettes unwohl und er fiel um. Dabei brach er
sich das rechte Schienbein, ohne damit aufgeschlagen zu haben, handbreit
unter dem Hécker. Im Gipsverband dienstfahig, geheilt. Die Annahme
einer durch die Periostitis bewirkten Knochenbriichigkeit liegt nahe (Analogie
mit der Marschgeschwulst!).

Vielleicht ist damit eine Erklirungsmoglichkeit fiir andere Spontan-
frakturen ohne zureichende Ursache gegeben, die am Femur oder am
Unterschenkel sich ereignen. Hiufig bestehen Schmerzen vorher an jener
Stelle, wo spater die Fraktur sich lokalisiert, zumal die Traumen oft sehr

Fig. 11, Diftuse Hyperostose der Tibia durch ilbermaBiges Springen,

geringfiigige sind (z. B. Tibiafraktur zwischen oberem und mittlerem
Drittel nach Absprung vom stehenden Pferd auf weichen Boden). (Rént-
genologisch ausgedehnte periostale Auflagerungen in der Umgebung!)
In letzter Zeit hat Kolepke iber 4 derartige Fille berichtet.

Bei Sportleuten scheint diese Affektion erheblich seltener zu sein
als in Soldatenkreisen. Immerhin ist sie auch hier zu finden.

Streifller beobachtete einen 29jihrigen Turner (0. K.), der sehr
cifrig dem Springen und volkstiimlichen Turnen huldigte und lange Zeit
an dieser Affektion laborierte. 1908 kontinuierliche Schmerzen an beiden
Schienbeinen, besonders beim Gehen und Springen. Als Ursache beschuldigt
er die hohen Niederspriinge beim Abgang von den Schaukelringen. (Von
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einem Turnfreund. der dhnliches durchmachte, bestitigt.) Die Haut zeigte
zeitweise leichte Rotung und Schwellung an der Vorderseite der Unterschenkel
und eine langsam entstandene diffuse héckerige Verdickung iiber der Mitte
beider Tibien, welche miBig druckschmerzhaft war. Fiir Lues keinerlei An-
haltspunkte. Auf Ruhe und Quecksilbervasenolapplikation Besserung in
2 Monaten (wieder sportfahig!). Das Rontgenbild (Fig. 10) zeigt eine diffuse
gleichmifige Hyperostose der ganzen Tibia mit bedeutender Verschmilerung
des Markkanals. 1913 keine subjektiven Beschwerden, obwohl die héckerigen
Verdickungen noch vorhanden und stellenweise sogar etwas druckschmerzhaft
sind. Nur beim Wasserspringen ab und zu dumpfe Schmerzen; sonst funktio-
nelle Integritat.

B) Verletzungen der Muskeln und Sehnen.

Es ist fast durchgehends nur die Achillessehne, deren R up-
t ur beim Lauf und Sprung beschrieben wird. Schon M ayd!l erwihnt
1882 das Vorkommen von Rupturen der Achillessehne bei Jagern und
Bergsteigern, besonders wenn es sich um Absprung oder Nieder-
sprung auf die Ferse mit erhobener Fullspitze handelte,
oder nach gewaltsamem Abschnellen mit der FuBspitze vom Boden, wie
es hiufig bel Gymnastikern und Jigern stattfindet.

Als Beispiel fiihrt er einen 26jihrigen Turner an, der gelegentlich eines
Weitsprungs mit der Fulspitze eben den ziemlich hohen Rand der Matratze
erreichte, wihrend die Ferse auf den Boden zu liegen kam. Beim Versuch,
sich aufzurichten (bei starker Dorsalflexion des Fules), zerrill die Sehne und er
fiel hin. Er hatte dabei das Gefiihl, als ob er von einem Peitschenhieb getroffen
worden wire (coup de fouet der Franzosen).

Dieser RiB der Achillessehne sitzt nach Maydl meist in deren
Mitte und ist als Vertiefung von auBen zu palpieren.

Bei einem Gaukler, der mit beiden Beinen auf einen 1 m hohen Tisch
springen wollte, trat eine beidseitige Ruptur der Achillessehne ein.

Riedinger erwihut, die Ruptur des Triceps surae am Ubergang
des Muskels in die Sehne dreimal bei Clowns gesehen zu haben, und zwar
speziell bei Ausfiihrung des Salto mortale. Er betont, daB die
bi- oder polyartrodialen Muskeln besonders zur Ruptur neigen. Bei
den Springern und Clowns betrachtet er diese Ver-
letzung geradezu als Berufskrankheit. Auch Dam-
brin sah eine subkutane Ruptur der Achillessehne bei einem Akrobaten,
der einen Luftsprung machte. Er legte mit seitlich gestieltem Lappen
die Sehne frei und nihte dieselbe mit Draht. Véllige Heilung.

Nach Vidals Beobachtungen entstehen die Achillessehnenrupturen
meist durch fehlerhaften Sprung und lokalisieren sich gewdhn-
lich 5 em oberhalb des Sehnenansatzes. Die Naht der zerrissenen Sehne
hilt er meist fiir iiberfliissig, da die Verletzung unter fixierenden Ver-
banden mit Annfherung der heiden Sehnenstiimpfe aneinander auch
ohne Operation gut ausheile.

Es scheint, dall die subkutanen inkompletten Rup-
turen des Triceps surae am hiufigsten sind und
speziell dieinnere Partie des Muskels am 6ftesten
betreffen. Es kann dies nach Sehrt so erklirt werden, daf3 be:
Aufspringen und Stand auf der FuBspitze dieselbe bei maximaler Trizeps-
kontraktion durch die Wirkung des Peroneus longus nach innen gewendet;
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ist.. Dadurch wird aber gerade der innere Kopf des Gastroknemius und
die innere Partie des Soleus am meisten kontrahiert, wiahrend die dufBere
Wadenpartie naturgemi in einem relativen Dehnungszustand sich befindet
und im Falle einer pl6tzlichen passiven Dehnung weniger gefiihrdet erscheint.

Sehrt stellt sich die Entstehung der Ruptur so vor, daB sie in
dem Augenblick erfolgt, in welchem bei maximaler Kontraktion des
Trizeps (also in SpitzfuBstellung) eine plétzliche gewaltsame Dehnung
der Muskelgruppe durch reflektorisches Vorniiberbeugen des Kérpers (in
seinem Falle!) zustande kam. In den rein sportlichen Fillen diirfte die
Entstehung ganz analog vor sich gehen, sowoh! in dem Augenblick des
Absprungs, als auch in dem Augenblick des Niedersprungs, wo das Gewicht
des fallenden Korpers plotzlich und energisch angehalten werden soll;
es findet also auch hiereinegewaltsameDehnung des titigen
Muskels im Augenblicke maximaler Kontraktion
statt. Auch Riedinger vertritt die ganz dhnliche Ansicht, daB
es nicht der aktive Zug des Muskels ist, der zur Ruptur fiihrt, sondern
die durch die plotzliche Bewegungshemmung er-
folgende Zerrung des kontrahierten Muskels.

Viel seltener als Risse der Achillessehne sind solche anderer Muskeln.
So wurden beschriehen Sartoriusrisse beim Laufen (erwihnt von
Sehrt), des Extensor cruris quadriceps (plotzliches Inne-
halten im Lauf), des Rectus abdominis (um beim Springen nicht
nach riickwirts zu fallen) usw. Genauere Angaben iiber diese Verletzungen
sind leider kaum auffindbar.

Hier kann auch die mehr den Bergsteigern zugehérige Affektion
Erwihnung finden, die als Tendinitis achillea traumatica
(Peritendinitis, Tendinitis traumatica, Cellulitis peritendinosa usw.) be-
schrieben wird. Es ist dies eine krepitierende Entziindung, die nicht
innerhalb von Sehnenscheiden auftritt, sondern in dem lose die Sehne
umgebenden Bindegewebe. Die Achillessehne gehért nebst einigen anderen
(den Extensorensehnen an der Vorderseite des FuBes und den Sehnen
an der Radialseite des Vorderarms) zu den Pridilektionsstellen dieser
Erkrankung. Die richtige Bezeichnung wire: Peritendinitis
crepitans, d. h. eine Entziindung des juxta-tendindsen Bindegewebes
um die Sehne, welches dem Perimysium entspricht und nie in direkter
Verbindung mit der Sehnenscheide steht; zum Unterschiede von der
Cellulitis peritendinosa, welche jenes Bindegewebe betrift,
welches die Sehne von anderen Sehnen, von der Faszie usw. trennt
(Wessel). Wir zweifeln sehr, ob man diese Unterscheidung immer
strikte wird durchfithren kénnen und glauben, daB sie mehr theoretischen
als praktischen Wert besitzt. Auch Gergoe hat zwel solcher Fialle
gesehen, jedesmal nach Sprung; die Erkrankung dauerte bei dem einen
eine Woche, bei dem anderen ein halbes Jahr lang.

Auf eine praktisch wichtige Form von Sehnenzerrung macht
Kraufl aufmerksam. Es handelt sich hierbei um Schmerzen in der
Gegend des Leistenrings mit Druckempfindlichkeit in einer schmalen
Zone zwischen Mac Burney und Os pubis nach einmaligen stirkeren
Anstrengungen. Schmerz und Schwellung daselbst bei normaler Tem-
peratur und reflektorischer Stuhlverhaltung lassen an Appendizitis oder
Littrésche Hernie denken, die jedoch bei genauer Beobachtung aus-
geschlossen werden konnen,
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Eine eigentiimliche, durch schlechtes Niederspringen verursachte
Sehnenluxation erwdhnt Neuburger:

Ein Soldat machte beim Reckturnen die Wende vom hochgestellten Reck.
Beim Absprung trat er etwas fehl und empfand einen durchdringenden Schmerz
im vorderen Teil der linken Fufisohle. Dieser Schmerz dauerte auch spiter
noch an, so daB er meist mit der dulersten FuBkante zu gehen sich gendtigt
sah. Nach anstrengenden Ubungen mullte er sich wegen Schwellfufibeschwer-
den krank melden; duBerlich war jedoch an dem Fulle nichts Pathologisches
wahrzunehmen. Jedesmal wenn der linke Ful vom Boden abgewickelt wurde,
horte man ein lautes, klappendes Gerdusch. Die Zehen des linken FuBes,
besonders die zweite und dritte, sind andauernd leicht nach oben gestreckt,
wobei dann die betreffende Strecksehne vorspringt. Die zur zweiten Sehne
fithrende Beugesehne schnappt iiber das Kopfchen des II. Metatarsal-
knochens nach der Seite der grofen Zehe hiniiber und kehrt beim Senken der
Ferse wieder in die alte Lage zuriick. Patient wurde als Halbinvalide entlassen.

Uber eine atypische ZerreiBung des Kniestreck-
apparates berichtet v. Frisch:

Ein 15jahriger Gymnasiast wollte iiber den Bock springen und bemaf(
hierbei den letzten Schritt des Anlaufs etwas zu groB, so dall er beim Ab-
springen mit dem linken Absatz auf die Kante des Sprunghbretts geriet und
plotzhich einknickte. Heftige Schmerzen im linken Knie. Der drohende
Sturz wurde durch Auffangen seitens des Turnlehrers vermieden. Es fand
sich ein Ergufl im Kniegelenk; die Patella stand drei Querfinger hoher oben
und ballotierte deutlich, Es bestand eine Ruptur des Ligamentum patellae
proprium beim Ansatz an der Kniescheibe. Aktive Streckung unméglich.
Operative Heilung.

Eine Affektion, iiber die in der Literatur nur sehr wenig bekannt ist
(Kiittner), die aber vermutlich hiufiger vorkommt, sind Hamatom-
bildungen in den Sehnenscheiden, speziell in denen des
FuBes. Ich glaube mehrmals solche nach ,, Ubertreten” bei Spriingen
(Stabhochspringen u. dgl.) beobachtet zu haben. Sie priisentieren sich
als flache, lingliche Anschwellungen im Bereich der betreflenden Sehnen-
scheide, die unmittelbar nach dem veranlassenden Trauma entstehen
und recht lebhafte Schmerzen verursachen. Unter Ruhe, Schonung und
komprimierenden Verbinden pflegen sie sich in kurzer Zeit zu resorbieren.
Zu bemerken ist allerdings, daf subkutane Blutansammlungen in der den
Sehnenscheiden entsprechenden Ausdehnung nach Banderzerrungen und
-rissen ein ganz iihnliches Bild bieten konnen. Kine genaue Unterscheidung
ist in puncto Therapie belanglos und ohne autoptische Befunde auch
kaum sicherzustellen.

Endlich ist noch zu erwihnen das Vorkommen von trauma ti-
schen Exostosen (Myositis ossificans) im Bereich der Oberschenkel-
muskulatur. Petzold sah einen solchen Fall bei einem Jungen,
der sich beim Bockspringen an der Vorderfliche des Oberschenkels
angestoBen hatte. Wegen Behinderung der Bewegung operative Exstir-
pation der Exostose nach 8 Wochen. Das Periost war bei ihrer Bil-
dung nicht beteiligt.

Uber Erkrankungen der Schleimbeutel ist kaum etwas bekannt.
Von Toussaint wird ein Fall beschrieben, wo ein 16jdhriger Jiingling
im AnschluB an einen harten Aufsprung eine hithnereigrofie Anschwellung
unter den Sehnenansitzen an der inneren Seite des Tibiakopfes (Patte d’oie,
Pes anserinus) bekam, die sich bei der Operation als entziindeter Schleimbeutel
erwies, welcher drei nuBgrofie, frei bewegliche Osteochondrome enthielt,
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2. Verletzungen des Stammes,

Dieselben gehoren zu den Rarititen und sind nur in vereinzelten
Fillen bekannt geworden. In erster Linie gehéren hierher Luxations-
frakturen im Bereiche der Wirbelsiule und AbriB-
frakturen der Dornfortsiatze, wie sie von Miiller und
Schulte beschrieben wurden.

Im Falle Miillers sprang ein leicht bepackter Mann iiber einen Erd-
wall und kam jenseits auf die Hacken nieder. Er empfand einen Ruck im ganzen
Koérper und einen stechenden Schmerz im Genick; die Halsmuskeln waren
rechterseits gespannt. Der Kopf wurde nach der rechten Schulter gewendet
und unbeweglich festgehalten. Er konnte nur sitzen und nur fliissige Nahrung
zu sich nehmen. Der Kopf ist um 30° nach links gebeugt, nicht gedreht.
Im Rachen ist eine Vorwolbung zu tasten. Am V. Halswirbeldorn ist eine
Diastase tastbar. Es handelt sich um eine Rotationsluxationdes
IV. Halswirbelsnach rechts. Reposition ohne Narkose. Patient
wird in 17 Tagen geheilt entlassen.

Im Falle Schultes war ein Kanonier gelegentlich des Lingssprangs
iiber den Bock schlecht abgesprungen. Beim Niedersprung am Boden iiber-
bog er sich riicklings sehr stark und empfand sofort einen heftigen Schmerz
in der Lendengegend. Zugleich bemerkte er ausdriicklich, dafl er weder mit
dem Riicken, noch mit einem anderen Korperteil auf die Kante des Bocks
aufgeschlagen habe. Unter Schmerzen in der Kreuzgegend, hohem Fieber
und Bauchdeckenspannung entwickelte sich schlieflich ein AbszeS in der
linken Lende, der inzidiert wurde und ein Knochenstiick von 1,5 cm Linge
enthielt. Tod an Herzschwiche infolge Sepsis.

Im ersteren Falle handelte es sich um eine Rotationsluxation der
Halswirbelsiule, fiir deren Entstehung Prellung wahrscheinlicher ist,
als der von Miiller angenommene Muskelzug. Im letzteren Falle
diirfte die Frakturdes Dornfortsatzes allerdings am ehesten
durch Muskelzug erklarlich sein.

Sturz beim Bocksprung fiihrte im Falle von Faift zu einer Hals-
wirbelsdulenfraktur.

Ein 25jdhriger Einjihrig-Freiwilliger iiberschlug sich beim Bockspringen
und stiirzte mit nach vorn gebeugtem Hals mit dem Hinterkopf auf die Erde.
Es resultierte eine Fraktur des IV. Halswirbels, die aber im Verlaufe der Zeit
vollstindig ausheilte, obwohl zunichst vollstindige motorische und sensible
Liahmung vorhanden war.

Uber eine durch forciertes Laufen entstandene Thrombose der
Vena cava inferior berichtet Parkes-Weber.

Ein vollkommen gesunder junger Arzt nahm am 120-Yards-Wettlauf
zwischen den Universititen Cambridge und Oxford teil. Er durch-
lief diese Strecke mit angehaltenem Atem in 16 Sekunden. Als er sich
darauf ins Gras legte, verspiirte er bald darauf einen Schmerz in der Lenden-
wirbelsdule. Im Anschlul daran entwickelte sich Odem der Beine und der
unteren Kérperhilfte; einige Tage spiter zeigte sich eine progrediente Di-
latation der oberflichlichen Venen und es stellte sich eine Albuminurie ein,
die withrend des ganzen, sehr arbeitsreichen Lebens anhielt. Patient starb
erst 25 Jahre spiter an einem septischen Tonsillarprozell. In den letzten
sechs Lebensjahren litt er mehrfach an Phlebitis und Thrombose der Saphena.
Die Obduktion seiner testamentarisch dem Royal College of Surgeons of
England vermachten Organe ergab eine Thrombose der Vena cava von
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den Entrittsstellen der Venae hepaticae angefangen nach abwirts; die Vene
war in diesem Bereich zu einem flachen, bandartigen Strang reduziert.
Auch die Venae renales waren verschlossen (Kollateralkreislauf!).

Der Autor vermutet, daB durch die gewaltsame Blutstauung beim
Lauf mit angehaltenem Atem sich primir ein Riff der Intima eingestellt
habe, der dann zur fortschreitenden Thrombosierung AnlaB gab.

Einen ganz merkwiirdigen Fall von Entstehung eines Himatoms
durch Zerreiflung der Arteria epigastrica inferior
nach Sprung beschreibt Hoffmann:

Ein Unteroffizier kam im Turnschuppen nach einem in schriger Richtung
ausgefiihrten Sprunge wieder so auf den Boden zu stehen, daf} die Last des
Korpers von der linken Ferse getragen wurde. Er empfand sofort Schmerz
in der linken Leiste und ging auf die Stube. Spéter nahmen die Schmerzen
noch zu und es trat eine Schwellung in der Leistenbeuge auf, welche von der
Mitte des Poupartischen Bandes bis zum seitlichen Umfang des duBeren Leisten-
ringes reichte, oval, hithnereigrol, knorpelhart, verschieblich und von un-
versehrter Haut bedeckt war. Bemnbewegungen waren frei und schmerzlos;
dagegen war Betastung schmerzhaft. Bei Husten oder Pressen keinerlei
Vergroflerung; kein Fieber, kein Erbrechen. Spéter nahm die Druckempfind-
lichkeit zu, die Temperatur stieg auf 37,6. Die Operation ergab eine mit
dinnflissigem Eiter erfiillte Hohle, in die von unten
herdasb mmlange zentrale Ende der Arteria epigastrica
inf. sin. hineinra gte, deren oberes peripheres Ende sich in der oberen
Wand der Wundhohle fand. Die Lumina waren mit weiBlichen Thromben
ausgefiillt. Unterbindung beider Arterienenden, Tamponade; langwierige
Heilung mit Erhaltung der Dienstfahigkeit.

Eine Nierenverletzung mit paranephritischem
Abszell nach Sprung beschreiht Kellermann:

Ein Soldat machte die Hocke iiber den queren Kasten. Beim Nieder-
kommen jenseits konnte er sich nicht aufrecht erhalten, da der Oberkérper
durch den Schwung stark nach hinten iibergebogen wurde; es kam jedoch
nicht zum Sturz, da er vorher aufgefangen wurde. Im selben Augenblick
verspiirte er einen stechenden Schmerz in der linken Seite zwischen Lenden-
gegend und Rippenbogen. Spater gesellte sich leichtes Fieber hinzu, Mattig-
keit und dumpfer spontaner Schmerz sowie Druckschmerz unter dem linken
Rippenbogen. Im Urin woren Zylinder und Blut nachweisbar. Die Probe-
punltion einer unter dem linken Rippenbogen sich entwickelnden Resistenz
ergab Eiter. Operation: Durch Inzision wurde 1 | Eiter entleert. Heilung.

Anhang: Das Tanzen.

Die Verletzungen, welche beim Tanzen beobachtet werden, sind
ungefiihr dieselben, welche auch beim Laufen und Springen vorkommen,
welchen Bewegungsarten der Tanz ja nahesteht. Die Grundlage der
bei uns iiblichen Ténze ist die Bewegung zu zweit, namlich die des Ténzers
mit seiner Partnerin. Es unterscheiden sich die Ténze eigentlich nur in
der naheren Ausfithrung dieser Bewegung, in der Art derselben und in
der Dauer des Zusammenbleibens bzw. der Trennung. Eine weitere
Eigentiunlichkeit ist der mehr minder ausgesprochene Rhythmus in der
Bewegung, der wenigstens bei unseren Tinzen meist mit Drehung ver-
bunden ist (Rundtinze). -Die Figurentinze alter und neuerer Schule,
sowie die verschiedenen Nationaltinze sind weitere Modifikationen der
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Tanzbewegung. Es eriibrigt sich daher eigentlich eine gesonderte Be-
sprechung der Tanzverletzungen, da ein selbstindiges Moment im Tanz
kaum vorhanden ist. Wir wollen nur einige wenige Verletzungen an-
fithren, deren Entstehung beim Tanz ausdriicklich betont ist, und die
vielleicht einigen niheren Zusammenhang mit der Kigenart der Tanz-
bewegung aufweisen.

So berichtet Miiller iiber eine Fraktur der Sesambeine
der groflen Zehe:

Eine Frau trat sich beim Tanzen auf den linken Fufl. Seit jener Zeit
hatte sie immer leichte Schmerzen beim Gehen unter der linken groflen Zehe.
Das Roéntgenbild ergab einen Bruch des medialen Sesambeines an der linken
groflen Zehe, Operative Exstirpation desselben machte alle Beschwerden
schwinden.

Wie Momburg und W o1£ nachwiesen, begegnet die Diagnose einer
Fraktur der Sesambeine der groBen Zehe unter Umstinden erheblichen
Schwierigkeiten, da schon normalerweise Teilungen der Sesambeine in (meist)
zwei, (seltener) drei oder sogar vier Stiicke vorkommen. Wirkliche Frak-
turen dieser kleinen Gebilde sind an und fiir sich auflerordentlich selten und
betreffen in 94,4 9, das mediale der beiden Knéchelchen. Kontrollauf-
nahmen der anderen Seite sind deshalb nicht beweisend, weil die oben-
erwihnte Teilung der Sesambeine in 50 9, der Fille doppelseitig auftritt,
Einseitigkeit also noch kein sicherer Beweis fiir Fraktur ist. Die differen-
tialdiagnostischen Merkmale lassen sich am besten folgendermafien zu-
sammenfassen

Bei der natiirlichen Teilung: Abrundung der Ecken und Kanten,
rundlich-ovale Gestalt, Gleichbleiben der Konturen, Vorhandensein einer
deutlichen Kortikalis.

Bei der Fraktur: Zuschirfung und Zuspitzung der Ecken und Kanten,
mannigfache Gestalt, Verinderung der Konturen durch periostale Reak-
tion, Fehlen einer deutlichen Kortikallamelle.

Weiter kommen die im vorigen Kapitel erwihnten Briiche des
Os naviculare gelegentlich beim Tanzen vor, und zwar nicht nur
die Verrenkungsbriiche dieses Knochens (Deutschldnd er), sondern
auch die Frakturen des Tuberculum ossis navicularis.
Haglund, der diese letztere Form ausfiihrlicher behandelt, beobachtete
ihre Entstehung bei den schwedischen Nationaltinzen. Die Heilung
dieser Affektion, die er mit der Schlatter-Osgoodschen Erkran-
kung der Tuberositas anterior tibiae in Parallele stellt, erfolgt unter
orthopidischen MaBnahmen zu vollkommener Beschwerdefreiheit. Er
weist auch darauf hin, da8, wihrend bei den FuBballspielern infolge der
groBeren Heftigkeit des Traumas meist die typische Infraktion des ganzen
Knochens (Navikulare) beobachtet wird, es beim gelinderen Trauma des
Tanzens meist nur zur Schidigung der Apophyse (der Tuberositas ossis
navicularis) durch Sehnenzug kommt. DaB auch die Apophysitis
tibiae gelegentlich einmal itbermiBigem Tanzen ihre Entstehung ver-
danken kann, wird nach den obigen Darlegungen kaum verwunderlich sein.

DaB auch die Rupturder Achillessehne gelegentlich ein-
mal beim Tanzen zustande kommen kann, beweist eine Mittellung N a u-
manns:

Ein 21jihriger junger Mann hatte sich beim Tanzen die Achillessehne
unter einem hérbaren Krach quer abgerissen. Dieselbe Sehne war in der
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Kindheit wegen KlumpfuBles einmal tenotomiert worden. Trotzdem nach
der blutigen Naht eine partielle Nekrose der Behne auftrat, heilte die Ver-
letzung dennoch mit guter Funktion aus.

Wenn auch in diesem speziellen Falle die rupturierte Sehne schon
frither einmal artefiziell durchtrennt worden war und also eine Narbe
dortselbst bestand, so 1st doch die Art der Beanspruchung bei der neuer-
lichen Ruptur (z. B. plotzliche Bewegungshemmung u. dgl.) beim Tanzen

Fig.12. Schraubenbruch der Tibia beim Fig. 13, Schraubenbruch der Tibia beim
Tanzen. (Vorderansicht.) Tanzen. (Seitenansicht.)

eine solche, da8l sie auch eine unversehrte Achillessehne zur ZerreiBung
bringen konnte (Anhalten in plétzlichem Lauf u. dgl.).

Nicht selten sind ferner Verletzungen der Menisci, speziell
des Meniscus internus bei Gelegenheit des Tanzes. So hat Bocke n-
heimer vor kurzem an einer bekannten Varietétinzerin die Exstir-
pation des rupturierten Meniskus mit vollem Erfolg ausgefiihrt, so da8
die Betreffende wiederum das Tanzen beruflich aufnehmen konnte.

Eine andere Beobachtung stammt von Israel:

Ein 28jihriger Mann spiirte beim Walzertanz momentan eine plétzliche
Bewegungshemmung im Knie, welche ihm nicht gestattete, das Bein in
diesem Augenblicke zu strecken. Dieser Zustand ging jedoch im Augenblick
wieder voriiber, so daB er weiter tanzen konnte. Stirkere Anfille traten erst
auf, als er einmal einem Wagen nachgelaufen war. Die Flexion war frei und
schmerzlos, die Streckung dagegen durch Schmerz behindert und nur in
Narkose ausfithrbar. Keine Schwellung im Knie, aber Druckempfindlichkeit
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entsprechend dem inneren Gelenkspalt. Bei Streckung in Narkose vernahm
man ein leichtes Knacken. Am Tage darnach bestand Gelenkhydrops; die
Bewegungen waren aber frei. Nach Verschwinden des Hydrops springt bei
Bewegungen des Kniegelenks an der medialen Seite des Gelenksspaltes ein
schmaler harter Korper vor.

Israel meint, daB es sich hier beim Tanzen nur um eine Lockerung
des Meniskus gehandelt habe, nicht um eine ZerreiBung. Er nimmt eine
priexistierende Lockerung des Bandapparates an. Diese Erklirung er-
scheint uns gezwungen und wir mochten glauben, dal es viel niher liegt,
an eine partielle Meniskuslision im Gefolge Gfter wiederholter Traumen
zu denken, wie wir dies 6fter beobachtet und eingangs ausfiithrlicher betont
haben. Auch Rocher und Charrier beschreiben eine Meniskuslision
bei einem Téanzer, der mit der rechten Fuflspitze hingen blieb, wihrend
der Korper nach vorne und innen weiter drehte.

Endlich kommt es noch zum Schraubenbruchder Tibia bzw.
des Unterschenkels, wenn der FuB durch eine Unebenheit des Bodens
oder durch das Bein eines Mittinzers plotzlich festgehalten wird, der
Koérper aber ungehindert weiterdreht. Der Mechanismus ist hier ein
ganz dhnlicher als wie bei den raschen Wendungen der Schifahrer, die
wir im entsprechenden Kapitel ausfithrlich erdrtern werden. Wir hatten
Gelegenheit, eine solche Fraktur an der Innsbrucker chirurgischen Uni-
versitatsklinik (Prof. v. Haberer) zu beobachten:

J. B., 36jahriger Mann, fiel am 2. Februar 1913 beim Tanzen infolge
Ausrutschens auf dem gut gewichsten Tanzboden nach aullen um und brach
sich das Bein. Das Rontgenbild ergab einen typischen Schraubenbruch in
halber Hohe der Tibia (Fig. 12 u. 13).

Andere Verletzungen sind wohl nur durch besondere Art von Sturz
entstanden, wie sie gelegentlich auch bei anderen Sportarten vorkommen.

Bei dem Umstande, daB die Tanzer bei den paarweisen Rundtinzen
wenigstens sich meist gegenseitig zu halten und auch beim Sturze nicht
auszulassen pflegen, kommen Stiirze auf den Ellbogen mit ihren Folgen
relativ hiufig vor. Hierbei wird es oft zu den verschiedenen Formen der
Fractura supracondylica humeri kommen. Kinen Fall der seltenen
isolierten Fraktur der Eminentia capitata humeri
aus solchem Anlasse beschreibt Hanisch:

Ein 22jihriges Fraulein fiel im Tanzsaal derart, daf sie halb riickwirts
mit der AuBenseite des gebeugten Ellbogens auffiel und der Arm unter den
Korper zu liegen kam. Sie verspiirte sofort einen heftigen Schmerz; das Ge-
lenk schwoll an; auf der AuBenseite desselben entwickelte sich eine Sugillation.
Der Arm wird im Ellbogen leicht flektiert gehalten, der Unterarm etwas ab-
duziert (Cubitus valgus); Ergul im Gelenk. Aktive Bewegungen unméglich,
passive Bewegungen sehr schmerzhaft. Flexion frei, vollige Streckung und
Supination nicht ausfithrbar. Das Réntgenbild zeigt eine isolierte vollige
Absprengung des Capitulum humeri bei erhaltenem Kontur des Kondylus
mit volarer Dislokation des Fragments. Nach operativer Entfernung des-
selben (Sudeck) Wiederherstellung der Funktion bis auf geringe Streck-
behinderung.



Sechster Abschnitt.

Bergsteigen.

So wenig die Besteigung hoher Berge an und fiir sich ein Sport ge-
nannt werden kann, ebensowenig hat die rein sportliche Richtung des
modernen Bergsteigens mit dem zu tun, was man im allgemeinen unter
Alpinismus versteht. Es ist hier nicht der Ort, auf diese Begriffshestim-
mungen niher einzugehen. Es geniigt uns, zu betonen, dal wir alle
jene Verletzungen als hierhergehdrig betrachten,
welche bei der Ausiibung des Bergsteigens als
Selbstzweck zur Beobachtung kommen, gleichviel welcher
Richtung der betroffene Bergsteiger angehort.

Wihrend in historischen und préihistorischen Zeiten Berge wegen der
damit verbundenen Miihsale und Gefahren nur sehr selten erstiegen wurden,
hat sich in der zweiten Hilfte des 19. Jahrhunderts durch die fortschreitende
ErschlieBung der bisher unzuginglichen Gebirgsgegenden und durch den zu-
nehmenden Verkehr diese Art korperlicher Betatigung zu einem selbstandigen
Sportzweig entwickelt, der jahrlich Hunderttausende in die Berge zieht.
Wihrend zur Zeit der Erschliefung unserer Alpen das Ziel des Ehrgeizes die
Erreichung der héchsten und schonsten Gipfel auf dem leichtesten Zugang
war, verschob sich dieses Ziel heutzutage, wo in dieser Hinsicht alles schon
getan ist, dahin, daf die verschiedenen Winde, Grate usw. eines und desselben
Gipfels als Probleme betrachtet wurden, deren Losung auf dem Wege der
Durchsteigung versucht wird. Wahrend man frither frug: ,Wie oder wo komme
ich auf diesen Gipfel hinauf?“, frigt man heute: ,Wo ist die Wand oder der
Grat, iiber die man nicht hinaufkommt?“ Es hat sich demgeméfl auch die
Technik des Bergsteigens gegen frither gewaltig geindert; nicht nur in phy-
sischer Bezichung (in der Wahl der Hilfsmittel), sondern auch in geistiger,
da die Lésung moderner Probleme an die Elastizitit der Geisteskrifte fast
noch groBere Anforderungen stellt als an jene des Kdorpers.

Cohnheim, Durig, Kronecker, Mosso, N. Zuntz u.a.
haben sich eingehend mit der Physiologiedes Bergsteigens
befaBt. Der Nutzeffekt der menschlichen Maschine betrigt etwa 33 9,
(Cohnheim, Durig). ZielbewuBtes Training macht die Arbeits-
leistung des Organismus 6konomischer durch Einfahren der Nerven-
bahnen, und durch den Wegfall falscher Muskelspannungen (so daB
z. B. die Leistung des gleichen Individuums unter gleichen Bedingungen
in der gleichen Zeiteinheit von 1/, auf !/, Pferdekraft gesteigert wird).
Immerhin muf vom Kérper etwa dreimal mehr an Energie erzeugt werden,
als dann in nutzbringende Arbeit umgesetzt wird. Verbraucht doch
schon ein wachend ruhig im Bett liegender Mensch um 25 9, Energie
mehr als ein ruhig schlafender. Der automatische, der Belastung und
dem Terrain sich anpassende Wanderschritt fallt stets in den Bereich
des 6konomischen Gehens; erst bei Steigerung der Geschwindigkeit iiber
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eine gewisse Grenze wird die Geharbeit unékonomisch. Der Erschopfte
geht nicht nur langsamer, sondern er verbraucht auch fiir die niamliche
Arbeit wesentlich mehr Energie als im frischen Zustand. Beim Gehen
unter guten Verhéltnissen (geringe Steigung auf gutem Terrain) wird
die Arbeit um rund ein Drittel erhdht; bei ungiinstigen Verhdltnissen
(Waten in tiefem Schnee) betrigt die Erhohung ein Mehrfaches. Die
Arbeit beim Abwirtsgehen ist pro Minute und Kilogramm ungefihr die
gleiche wie fiir das ebene Gehen (Durig).

Wirkungen auf die inneren Organe.

Von den Wirkungen auf die inneren Organe seien nur die wichtigsten
genannt. Der Blutstrom wird beschleunigt; der Blutdruck bleibt ent-
weder gleich oder wird nur méiBig erhoht (Beck). Die Pulsfrequenz
geht in die Hohe (120—160 Schlige nach Beck) und bleibt nachher
manchmal mehrere Stunden erhoht. Arhythmie pflegt so gut wie nie
aufzutreten. Die Herzdimpfung riickt meist um 1—2 em nach auBen.
Die Zahl der roten Blutkdrperchen nimmt zu durch Austritt von Plasma
aus den Gefillen (Abderhalden) infolge von gesteigerter Wasser-
abgabe durch reichliches Schwitzen. An das Herz werden also grofie
Anforderungen gestellt. B e ck, dem wir genaue Untersuchungen dariiber
verdanken, hat unter 31 Bergsteigern (7 Fiihrern, 24 Touristen bester
Klasse) bei 28 Kardiopathien nachgewiesen (also in 90 %!), und zwar
bei 5 Mitralinsuffizienz, bei 22 Myokarditis und nur bei einem eine reine
Hypertrophie (die bei anderen Sporten doch sehr hiufig ist). Das T o u-
ristenh erzbesteht seiner Ansicht nach vorwiegend in einer Schidigung
des Herzmuskels, in einer Myokarditis oder in einer muskuliren Klappen-
insuffizienz infolge funktioneller Anomalien der Ringmuskeln an der
Kammerbasis (Papillarmuskeln). Die Atemziige werden beim Berg-
steigen vertieft; in der Hohe kann zeitweise periodische Atmung auf-
treten. Der mit der Héhe sinkende Barometerdruck fiihrt auch zu einem
Sinken des Sauerstoffdrucks in der Alveolarluft. Nicht damit zusammen-
héngend aber sicher beobachtet ist eine erhebliche Vermehrung des Sauer-
stoffverbrauchs, nicht nur bei der Arbeit, sondern auch in der Ruhe in
grofBeren Hohen. So fanden z. B. Zuntz und L6 wy, daB zur Leistung
von 1 m/kg Arbeit bei gleicher Steigung der Mensch in der Ebene (von
Berlin) 26,8 cem Atemluft braucht, in 1000 m Héhe 32 cem, in 2850 m
Héhe 38,86 cem und bei 3620 m Hohe gar schon das Doppelte, namlich
55,22 cem.

Die nach anstrengenden Touren beobachteten Gewichtsverluste (bis
4 kg) sind weniger auf Rechnung unzureichender Nahrung zu setzen,
als vielmehr auf die erh6hte Wasserabgabe infolge reichlichen Schwitzens.
Der Harn wird dadurch konzentriert (spezifisches Gewicht 1030 und mehr),
enthilt aber ab und zu voriibergehend Spuren von EiweiB, die jedoch
immer sehr rasch verschwinden.

Eine eigentiimliche Erkrankung, die mit der Erreichung bedeutender
Ho6hen in unverkennbarem Zusammenhange steht, ist die sogenannte
Bergkrankheit. Hochgradige Ermidung und Abspannung mit oft
kaum bezwinglicher Schlafsucht, Kopfschmerz, Ubelkeit und Erbrechen,
groBe Muskelschwiche, Dyspnoe und Zyanose, sowie hochgradige Puls-
beschleunigung (eventuell Dikrotie) sind ihre hauptsiachlichsten Kenn-
zeichen. Die frither gangbare Lehre, daf diese Erscheinungen lediglich
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auf Sauerstoffmangel zuriickzufiihren seien, erwies sich als unhaltbar.
Es spielen hierbei sicherlich noch eine ganze Reihe anderer Faktoren mit,
die zum Teil auf psychischem, vielleicht auch auf physikalischem oder
tellurischem Gebiet sich befinden,

Je nach dem Geldnde, das durchstiegen wird, unterscheidet man die Fels-
oder Eistechnik. Die erstere umfalt alle jene Evolutionen, welche
nétig sind, um schwere Felspartien zu iiberwinden: also Kletterfertig
keitin freier Wand, in engen Rissen und auf schweren Querungen, Geschick-
lichkeit und Gewandtheit sind hierbei noch wichtiger als reine Muskelkraft.
Je nach dem Terrain klettert man in genagelten Bergschuhen oder in weich-
sobligen Kletterschuhen. Alleingehen ist selten und nicht ungefihrlich. Beim
Gehen zu zweit oder mehreren pflegt man sich durch ein (geflochtenes oder
besser) gedrehtes Hanfseil zu verbinden. Beim Auf- wie beim Absteigen geht
der beste Kletterer stets zuhochst; fiir ihn ist die Sicherung durch das Seil
naturgemal eine problematische Sache, withrend die tiefer Befindlichen durch das
Seil sehr gut gegen Sturz gesichert werden konnen. Eine wichtige Rolle spielt
bei sehr schwierigen Felstouren beim Abstieg das Abseilen, das dort angewendet
wird, wo freies Klettern unméglich oder nicht riitlich erscheint. Es beruht
darauf, das Klettern durch langsames Hinabgleiten am Seil unter méglichster
Reibung zu ersetzen.

Die Eistechnik ermdglicht das Begehen der verschiedenartigsten
Eis- und Firngebilde. Mit dem Eispickel schligt man sich Stufen ins Eis, um
darin ohne Ausgleiten stehen zu kénnen. Mittels der an die Sohlen der Berg-
schuhe angeschnallten, 8—12zinkigen Steigeisen findet man noch festen Halt
auf Hangen von einer Neigung, auf denen man ohne diese Hilfsmittel lingst
ausgleiten wiirde. In den letzten Jahren ist diese Steigeisentechnik noch weiter
verbessert worden (0. Eckenstein), soda man damit — entsprechende
Ubung vorausgesetzt — auf Hingen von 50—60 Grad noch gehen und stehen
kann, ohne Stufen schlagen zu mussen. Auf grofen Gletschern pflegt man sich
jedenfalls anzuseilen um einen in versteckte Spalten einbrechenden Gefihrten
vor dem Sturz in die Tiefe der Spalte (10—30 m und mehr) bewahren zu
kénnen.

Verletzungen beim Bergsteigen.

Nach diesen technischen Erwéigungen kénnen wirdieBergsteiger-
verletzungen zweckmiBig folgendermalien einteilen:

1. Verletzungen, hervorgerufen durch die Eigenart der sportlichen
Bewegung.

2. Verletzungen durch die Sportgerite.

3. Schidigungen durch atmosphirische Einfliisse.

Zul. Diesportliche Bewegung besteht in erster Linie in
ausgiebigem Steigen, wenn wir zunéichst von schwierigeren Kletter- oder
Eisturen absehen. Es ist natiirlich, daB die diese Arbeit ausfithrenden
Muskeln, welche iiber das Fulb- und das Kniegelenk hinwegzichen,
zuerst ermiidet und eventuell iiberanstrengt werden und darauf mit mehr
minder betrichtlichen Muskelschmerzen (Spatzen, crampi)
reagieren. Beil Ausgleiten und Versuch sich zu erhalten, konnen Lisionen,
der Menisci oder des Kniestreckapparates sich ereignen;
héaufig ist dies jedoch nicht.

Nicht selten kommt es zu einer Uberanstrengung der Achilles-
sehne, deren Reizung als akute Tendinitis (Drehmann)
oder als Tendinitis achillea traumatica (Schanz) be-
schrieben wird. Es tritt Schmerzhaftigkeit der Sehne auf, die sich nicht
an deren Ansatzpunkt lokalisiert, sondern héher oben [oberer Rand des
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Schniirschuhs], wo manchmal auch eine spindelférmige Verdickung der
Sehne zu tasten ist. Riickgang der Beschwerden bei Schonung in 2 bis
3 Wochen. Nach Untersuchungen von Athabegian entfernt sich die
Achillessehne von der Tibia bet der Bewegung des Steigens; ein zu eng
geschniirter Schuh kann daher leicht zu mechanischer Irritation der
Sehne Anlall geben.

Eine ganz eigenartige Verletzung, die anscheinend auf einem MiB-
verhiltnis der Stirke der Muskeln zur Stirke der sie umgebenden Faszie
beruht, beschreibt Pichnon: Muskelhernien im Bereich
des Unterschenkels. Er beobachtete diese Verletzung bei den
Chasseurs alpins und zwar in einer Truppe von 211 Mann bei 39 derselben
(also in 18 9,). Der Spalt in der Faszie sal meist am Ubergang des Muskels
zur Sehne des groBen Zehenstreckers, dreifingerbreit nach auflen von
der Schienbeinkante, und war etwa 6—10 mm lang. Unter dem Einflufl
eines direkten oder indirekten Traumas soll nach den Angaben des Autors
die den Muskel eng umschlieBende Aponeurcse vorne, wo sie schwiicher
ist, einreiBen; und zwar geben die schwicheren transversalen Fasern
zuerst nach. Schlechter Sitz der bei der Chasseurtruppe iiblichen Leder-
gamaschen begiinstigt vermutlich etwas den Eintritt dieser Faszienruptur.

Bei der Steigbewegung werden jene Schleimbeutel, welche
das Gleiten der arbeitenden Muskeln erleichtern, naturgemif besonders
stark beansprucht (Ferse usw.) und konnen unter ungiinstigen Umstinden
{Uberanstrengung, unzweckmiBiges Schuhwerk, Nisse usw.) durch lang-
dauernde mechanische Reizung in entziindlichen Zustand geraten. Be-
seitigung der mechanisch schidlichen Momente lilt diese Affektion ge-
wohnlich bald wieder zuriickgehen und verschwinden. Anderseits kénnen
an Stellen, die konstantem Druck oder lang wirkender Reibung ausgesetzt
werden, Schleimbeutel neuentstehen; sie tragen dann den
Charakter einer zweckméBigen Anpassung und sind in Analogie zu setzen
mit #hnlichen Erscheinungen aus anderer Ursache (z. B. den Hygromes
professionels des lesteurs von Pouzet, oder den bekannten Gebets-
schleimbeuteln an der vorderen Tibiakante, oder den Hygrémes des Spéhi
an der Innenseite der Knie). Eine solche Neubildung von Schleimbeuteln
kann erfolgen z. B. iitber dem Schliisselbein durch den Druck des Rucksack-
riemens (G rub er) oder itber einigen Dornfortsitzen der Dorsalwirbel
durch den Druck der Kraxenkante (Traggestell) wie wir es einmal an
einem wegen anderer Beschwerden operierten Gebirgsbewohner beob-
achtet haben. Da das schwere Tragen aber mehr ein Attribut der schwer
arbeitenden einheimischen Bevilkerung als der sportlich tétigen Berg-
steiger ist, so diirften solche Affektionen bei den letzteren im allgemeinen
recht selten zur Beobachtung gelangen.

Hiufiger sieht man jene durch Reibung (unzweckma8ige Unterwische)
und Schmutz zu gleichen Teilen entstehende mechanische Irritation der
Haut, die man in Lalenkreisen als ,W olf* bezeichnet und die einer
oberflichlichen Dermatitis mit Rétung, Schwellung und Schmerzhaftigkeit
der Haut entspricht. Kiihlende Salben und Schutz vor mechanischer
Reizung sind die einfachen und wirksamen therapeutischen MaBnahmen
gegen dieses recht lastige Ubel.

Da im Interesse des Schutzes der Haut vor den Schidigungen der
intensiven Bestrahlung die Reinlichkeit notgedrungenermafen zugunsten
des Nichtwaschens und reichlichen Einfettens derselben restringiert wird,
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so sind kleine leichte Infektionen im Gebiete der Haut keine Seltenheit.
Furunkeln und Abszessen kann man bei Bergsteigern ofters
begegnen. Kinen Zusammenhang dieser chirurgischen Hautinfektionen
mit der Witterung behauptet W et t st ein insofern gefunden zu haben,
als er nachweisen konnte, dall Furunkel und Karbunkel zu Winter Anfang
und Ende, sowie im Hochsommer besonders gehiuft auftreten. Sonniges
Wetter vermindert die Infektionen, andauernder Nebel vergrofert ihre
Zahl unter sonst gleichen Verhaltnissen.

Eine fiir die Kletterer typische Affektion sind died urchgekletter-
tenFingerspitzen. Jesteiler und schwieriger die zu itberwindenden
Felspartien sind, desto mehr miissen die Héande gegeniiber den Beinen in
Aktion treten und zur Beforderung des Kérpers mithelfen. Da die Halte-
punkte mit zunehmender Schwierigkeit immer kleiner und schlechter werden,
so sind es eben die Fingerspitzen, besonders jene des zweiten, dritten und
vierten Fingers, welche die verschiedenen Rauhigkeiten als Griffe benutzen
miissen. Oft miissen diese Griffe erst von Sand oder Erde gereinigt werden,
wobel kleine Verletzungen der Haut nur zu leicht unterlaufen kdnnen.
Aber auch sonst kommt es leicht durch die dauernde und iiberméBig
starke Beanspruchung der zarten, gefaf- und nervenreichen Fingerkuppen
zu zahlreichen kleinsten Quetschungen im subkutanen Zellgewebe und
vielfachen kleinen Kinrigsen in die Epidermisschicht derselben. Diese
kleinen Verletzungen sind auBlerordentlich ldstig durch ihre ganz betricht-
liche Schmerzhaftigkeit. Auch scheinen reflektorische nervése Einfliisse
dabei sich geltend zu machen, die in Glanz der Haut, Schwitzen derselben,
Pariisthesien usw. bestehen. Die einzige Therapie ist Ruhe und Schonung.
Nach ofterer derartiger Inanspruchnahme verdickt sich die Epidermis der
Fingerspitzen und schiitzt sich auf diese Art vor den mechanischen Irri-
tationen der rauhen Felgen.

Das Wundlaufen und Aufschielen von Blasen an
den Beinen kommt hier ebenso vor, wie bei forcierten Marschen.

Eine dem Bergsport eigene Bewegungsart ist ferner das sogenannte
LJAbfahren”; es besteht darin, dall man auf lockerem Schutt oder auf
Schnee rasch zu Tal gleitet, entweder frei stehend ohne jede Stiitze, oder
aber, indem man sich auf den Pickel oder Bergstock stiitzt. Je steiler
und glitter die Fahrbahn ist, desto rascher geht die Fahrt und desto
schwieriger ist sie zu beherrschen. Verliert der Fahrer die Gewalt iiber
sich, dann ndhert sich die Abfahrt bedenklich dem Absturz. Man fihrt
ab entweder im Stehen oder im Sitzen, und bremst mit den Absitzen
der nigelbeschlagenen Schuhe bzw. dem Bergstock oder dem Pickel.
Verliert der Fahrer die Balance oder die gewiinschte Richtung, so verfillt
er den Gesetzen der Schwere und der Reibung. Durch erstere kann er
an Biume, Felsen usw. angeschleudert werden und zu Schaden kommen,
durch letztere kann er Schiirfwunden davontragen, besonders am un-
bedeckten Kopf und an den oberen Extremitdten, mit welch letzteren
gerne verzweifelte Bremsversuche zum Aufhalten der Fahrt gemacht werden.

Sehr nahe verwandt mit den eben erwihnten sind die Verletzungen
durch Absturz. Sie stellen weitaus das groSte Kontingent der Todes-
fille bei diesem Sport und sind aus diesem Grunde schon oft und vielenorts
Gegenstand ausfiihrlicher Besprechungen gewesen. Das Ausgleiten auf
Firn oder Eis, das Ausbrechen eines Griffs oder Tritts im Fels sind die
gewohnlichen und hiufigsten Ursachen fiir den Absturz. Neben diesen
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eben erwihnten tragen alle anderen Ursachen den Stempel von Zufillig-
keiten und Rarititen (Unwohlsein, Blitzschlag, Steinschlag, Lawinen,
ReiBen des Seils usw.).

Die Verletzungen durch Absturz tragen die Charak-
teristika der Folgen des Sturzes aus bedeutender Hohe. Besondere Kenn-
zeichen oder Merkmale sind ihnen nicht eigen. Je groBer die Sturzhéhe
ist, je 6fter der Korper auffillt, bevor er zur Ruhe kommt, desto gewaltiger
und verheerender werden die Verletzungen, die der Hauptsache nach in
Knochenbriichen, Luxationen und ZerreiBungen innerer Organe bestehen.
Holz hat bel (nicht todlichen) Abstirzen anderer Provenienz (Neu-
bauten) voriibergehend Hématurie und Albuminurie mit
zahlreichen Zylindern beobachtet, welche Erscheinungen 6 bis
24 Stunden nach dem Unfall auftraten und innerhalb kurzer Zeit, meist
schon nach 2—4 Tagen wieder verschwanden ohne irgendwelche Storungen
des Allgemeinbefindens hervorgerufen zu haben. Dabei wiesen von seinen
6 Fillen nur 2 grobere Skelettverletzungen auf, Mikroskopisch sollen
dieser Erscheinung miliare, iiber die ganze Nierenrinde zerstreute Himor-
rhagien zugrunde liegen. Bei alpinen Abstiirzen sind solche Untersuchungen
meines Wissens bisher nicht vorgenommen worden.

Fischer, Arndt und Tovo haben Untersuchungen dariiber
angestellt, was fiir Verletzungen beim Tode durch Sturz aus der Héhe
zustande kommen. Wenn wir dieses aus Ungliicksfillen in Stidten usw.
gewonnene Material auch nicht ohne weiteres mit den Fillen von Absturz
im Gebirge identifizieren diirfen, so sind doch gewisse Analogien vor-
handen, die wir in Kiirze besprechen konnen, Bezeichnend ist der auf-
fallend groBle Prozentsatz von Knochenbriichen in verschiedener GréBe
und Ausdehnung (98 %!). Bemerkenswert ist ferner die grole Ausdehnung
der Verletzungen bzw. deren Multiplizitdt. Selten sind Verletzungen,
die sich auf Gesicht, Brust oder Bauch beschrinken, noch seltener solche,
die nur ein einziges Organ betreffen. Fast nie findet man Darmrupturen.

Ob bei den alpinen Verletzungen gewisse Frakturen- oder Verletzungs-
formen iiberwiegen, wage ich aus eigener Erfahrung nicht zu entscheiden,
zumal dariiber noch so gut wie gar keine Beobachtungen vorliegen. Auf-
fallend ist mir nur das Vorkommen von Talusfrakturenin 2 Fillen,
wo die Betreffenden ein Stiick weit stiirzten, aber dann durch das straff
sich anspannende Seil vor dem weiteren todlichen Absturz bewahrt wurden.
In beiden Fillen war der Verletzte unterwegs mit der Ferse auf Fels-
vorspriinge aufgestofien, Heilung in beiden Fallen nach operativer Ent-
fernung des Talus nach lingerer Zeit mit guter Beweglichkeit des FuBes.

Relativ haufig sind ferner Distorsionen des Sprunggelenks
und Frakturen im Bereich der Malleolen (G. Leuchs u. a.).

Uber die Haufigkeit deralpinen Unfédlle geben am besten
die Statistiken der alpinen Zeitschriften Auskunft. Wir reproduzieren hier
eine Ubersicht der tédlichen Unfalle der letzten 10 Jahre (1902—1912) nach
der Tabelle von Mengerx:

1902 1903 1904 1905 1906 1907 1908 1909 1910 1911
70 76 72 56 98 85 108 115 109 143.

Die Zunahme der Zahl der Todesfdlle entspricht nicht nur der Zunahme
des Besuches der Alpen (besonders in dem auffallend schénen Sommer 1911),
sondern auch dem Umstande, dal von Jahr zu Jahr die Anzahl der unternom-
menen schweren und sehr schweren Touren gegen frither sehr bedeutend wéchst.
Auch ist der Besuch der Unterkunftshiitten beispielsweise von 1901 bis 1910
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gerade auf das Doppelte gestiegen. Auf 100000 Hiittenbesucher kommen
1901: 34, im Jahre 1910 aber sogar nur 25 Verungliickte. Von den 143 Un-
fillen des Jahres 1911 entfallen 102 auf richtige alpine Ungliicksfille im engeren
Sinne, wihrend die restlichen 41 auf Vermifite, beruflich oder beim Schnee-
schuhfahren im Gebirge Verungliickte sich verteilen. Von den 102 alpinen
Ungliicksfillen im engeren Sinne betreffen 68 Partien zu mehreren, 34 Allein-
geher. Schon dieses Zahlenverhaltnis allein ist ein Hinweis auf die Gefahr
des Alleingehens. Von den 34 Alleingehern verungliickten 25 durch Absturz
im Fels, 6 durch Sturz in Gletscherspalten, einer erfror, 2 kamen aus unbekann-
ter Ursache um. Von den 68 Partien zu mehreren verunglickten im Fels 44,
in Schnee und Eis 10, durch Sturz in Gletscherspalten 2, durch Steinschlag 7,
an Erschépfung 2, durch Blitzschlag 1, durch Erfrieren 1, und einer unbekannt
woran. Den 143 tédlich Verungliickten stehen 89 Verletzte zur Seite, von denen
11 Alleingeher und 78 Partien zu mehreren betrafen. Dabei sind aber sicher
sehr viele Verletzungen nicht zur Kenntnis der Berichterstattung gekommen.

Besonders gehauft treten bergsteigerische Unfille auf in den be-
kannten alpinen Ausflugsgebieten gréBerer Stiadte (z. B. Rax und Schnee-
berg bei Wien, Wilder Kaiser bei Munchen u.a.m.). Erklirlich wird
diese Erscheinung durch den an Sonn- und Feiertagen stattfindenden
sportlichen Massenbetrieb vielfach ungeiibter und génzlich untrainierter
Leute, die sich an Aufgaben heranwagen, denen sie in keiner Hinsicht
gewachsen sind, unterstiitzt durch das Bestreben, auch bei ungiinstigen
duBeren Umstianden (schlechtes Wetter) geplante schwierigere Aufgaben
durchzufithren (z. B. die Lawinenkatastrophe am Hochschneeberg zu
Ostern 1912, wo elf Menschen durch ein Schneebrett begraben wurden).
Wenn man die Massenbesuche mancher Modeberge beachtet (z. B. 700 Be-
sucher am Totenkirchel, einem schwierigen Kletterberg im Wilden Kaiser
im Sommer 1912) und das ,Wer” und ,,Wie” mancher dieser Unter-
nehmungen betrachtet, so muB man sich beinahe wundern, da nicht
noch viel mehr Unfalle passieren.

Die meisten Ungliicksfille entstehen durch grobe Nachldssigkeit, durch
AuBerachtlassen wichtiger und allgemein anerkannter Vorsichtsmafregeln.

Von 118 Ungliicksfillen aus 12 Jahren, die Brie t z e zusammengestelit
hat, sind nicht weniger als 89 (gleich drei Viertel) durch Leichtsinn und Un-
vorsichtigkeit von den Verungliickten selbst verschuldet; von den iibrigen 29
sind noch 17 durch Elementarereignisse herbeigefiihrt (Steinschlag, Schnee-
sturm, Lawinensturz), wihrend der Rest sich aus verschiedenen Ursachen
rekrutiert. Von diesen 118 Ungliicksfillen betreffen 77 fithrerlose Touristen
(gleich zwei Drittel) und 41 Fiihrerpartien; von diesen 41 Fiihrerpartien kann
aber nur in 23 die Schuld dem Fithrer beigemessen werden, bei 5 ist die
Schuldfrage nicht klar und bei 13 sind die Fuhrer am Ungliicke nicht Schuld
tragend. In den meisten dieser letzteren Félle handelt es sich um Lawinensturz.

Man sieht also, ganz allgemein gesprochen, daf die meisten
Unfalle durch Absturz in Fels bedingt sind, daB hier-
bei mehr Fiihrerlose als Gefiithrte betroffen werden, und
daB selbstverschuldete Unvorsichtigkeit eine grofle
Rolle spielt.

Zu 2. Die zweite Gruppe von Verletzungen wird durch die Verwendung
gewisser Sportgeréite veranlafit.

In erster Linie haben wir hier die durch unzweckméBigen Gebrauch
des Seils hervorgerufenen Verbrennungen zu besprechen. Die-
selben kommen dann zustande, wenn dem Haltenden das Seil zu rasch

v. Saar, Sportverletzungen, 9
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durch die Hinde liuft. Das ist in der weitaus iiberwiegenden Mehrzahl
der Fille beim sogenannten Abseilen der Fall, wenn man sehr schwere
oder gar nicht kletterbare Stellen am einfachen oder doppelten Seil her-
untergleitet. Es gibt verschiedene Methoden, dies zu bewerkstelligen
(Turnerkletterschlull, Oberschenkelsitz usw.). Sie haben alle das Prinzip
gemein, die Reibung zwischen Kérper bzw. Gewandung und dem Sei
moglichst intensiv zu gestalten, so daf die Mitarbeit der Hinde mdglichst
auf die Regulierung der Schnelligkeit des Abgleitens, nicht auf die Kraft-
leistung des Haltens bzw. Erhaltens aufgewendet wird. Dabei kommen
naturgemif jene Korperteile zu Schaden, welche entweder halten miissen

Fig. 14. Verbrennung der Hinde und Finger beim Abseilen.,

uud gar nicht bzw. nur wenig bekleidet sind; also die Hdnde und Vorder-
arme und die Knie bzw. Kniekehlen. Bei rascherem Durchlaufen des
Seils iiber diese Stellen werden dieselben nicht nur mechanisch abgescheuert,
sondern durch die entsteliende Warme auch mehr minder verbrannt.
Diese Verbrennungen sind genau an die vom Seil gedriickten Stellen
lokalisiert, also meist schraubenformig um die betreffenden Extremitaten-
abschnitte angeordnet; z. B. am Handriicken von der Falte zwischen Danmen
und Zeigefinger schriig ulnar- und proximalwirts gegen das Handgelenk hin
und weiter am Vorderarm hinauf bis zum Ellbogen. An der Handfliche
im Bereich der Hohlhandschwielen und der volar vorspringenden Polster
der einzelnen Phalangenabschnitte (Fig. 14) oder in der Kniekehle schrig
von innen oben nach aufien und unten usw. Man konnte aus diesen streng
lokalisierten Verbrennungsmarken noch mit Sicherheit auf die Methode
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zuriickschlieBen, die zum Abseilen verwendet wurde. Diese Verbrennungen
sind sehr schmerzhaft und langwierig und erstrecken sich oft bis in die
tieferen Schichten der Haut hinein, so daf nach der Verheilung K o n-
trakturen infolge Narbenzuges sich ausbilden konnen (StreiBler).
Die Therapie ist dieselbe wie bei Brandwunden anderer Genese.

Viel seltener sind die Verletzungen, die durch unsanfte Berithrungen
mit dem Eispickel oder den Steigeisen zustande kommen.
Sie sind stets Folgen von grober Unachtsamkeit
und spielen praktisch fast gar keine Rolle. So soll
es vorgekommen sein, dal durch Unachtsamkeit
beim Straucheln ein Bergsteiger sich die Spitzhaue
seines Eispickels in den Bauch rannte und bald
darauf starb. Kine Durchbohrung der linken Hand
durch die Pickelspitze zwischen II. und IIl. Meta-
karpalknochen, die ich einmal sah und behandelte,
heilte glatt ohne jede Eiterung und ohne funktionelle
Stoérung innerhalb weniger Tage aus. Uberhaupt
wird von mancher Seite behauptet, dafi infolge
Bakterienarmut der Gebirgsluft Wunden leichter
heilten und blander verliefen als z. B. in der Stadt .
(Gussenbauer). Obwohl uns derartige Bei- Felseh R LY 1ty
spiele bekannt sind, méchten wir doch in Praxi Figy ‘fi‘:hef' i‘;ﬁ?ﬂ%f&fr i3
nicht allzusehr auf diese Keimarmut bauen, sondern
Wunden nach den bekannten Grundsitzen asep-
tischer Wundversorgung behandeln.

Von den Abseilmethoden sind jene zu
empfehlen, die dem Abwirtsgleiten eine starke
Reibung als Hemmung entgegensetzen, so dall die
Hinde nicht zu halten, sondern bloB zu dirigieren
haben (Ein- und Zweischenkelsitz u. a.). Zu ver-
werfen 1st dagegen der so hdufig verwendete Turner-
kletterschlufl, da derselbe viel zu wenig und zu un-
sichere Reibung bietet und zu sehr auf die Mitwirkung
der (leicht versagenden) Héinde resp. Finger rechnet.
Dieser Kletterschlu3 hat schon manche Verletzung
und manchen Todesfall verschuldet.

Ferner ist darauf zu achten, daB die Seilknoten  Falsek et Rl

richtig (,with the lay* =  mit dem Schlag®)  Fi& I8b. Sogenannter
geschlungen werden (Eckenstein, Farrar).
Es muBl namlich die Drehung der Seilpartien im Knoten (an der Stelle
starkster Beanspruchung) stets entgegengesetzt der Drehung der (drei) Seil-
strithne gerichtet sein (Fig. 15a u. b). Ist dies nicht der Fall, so resultiert
eine Schwichung des Seiles am Knoten von 5—30 9,. Da jedes Seil ohne-
dies durch eine Reihe oft nicht zu vermeidender Faktoren (Nisse, Killte,
scharfe Gesteinskanten usw.) geschwicht wird, ist es um so wichtiger,
wenigstens diese leicht vermeidbare Schiadigung zu vermeiden.

Zu 3. Schéidigungen durch atmosphéarische Ein-
flisse.

a) Schédigungen durch ultraviolette Strahlen; Blendung und Strahlung,

Die Lichtstrahlen wirken im Hochgebirge auf den menschlichen
Kérper in zweifacher Hinsicht besonders intensiv ein: 1. als langwellige
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Wirmestrahlenund 2. als kurzwelligechemische Strahlen.
Wiahrend die Wirmestrahlen keine von den sonstigen abweichende Wir-
kungen hervorrufen, erfahren die ultravioletten Strahlen in der Reinheit
und Staubfreiheit der Hochgebirgsatmosphére nicht nur keine Absorption,
wie in den industriereichen Niederungen der Tiler, sondern sogar noch
eine Steigerung ihrer Wirkung durch die vielfachen Reflexe an den Schnee-
und Eishingen der Berge und Gletscher oder an den hellen Kalkfelsen.
Diese Wirkungen erstrecken sich vor allem auf die duBlere Kérperhaut,
speziell an Stellen, wo sie unbedeckt ist (Gesicht, Hals) oder aus
mancherlei Griinden entbl6ft wird (Kopf, Schulter, Brust, Arme, Knie),
sowie endlich auf die Augen.

Die Haut reagiert auf diese intensive Bestrahlung zunédchst mit
Hyperdmie, die sich in Rétung und leichter Schwellung bemerkbar macht;
werden diese Anfangserscheinungen nicht beachtet, dann kommt es zu
ganz bedeutenden irritativen Reaktionserscheinungen seitens der Haut,
zu Erythem, (Odem und Blasenbildung, eventuell sogar zu richtigen Ent-
ziindungserscheinungen (Dermatitis) mit Fieber, Kopfschmerz, Abgeschlagen-
heit usw. Bemerkenswert ist hierbei, dall diese Strahlenwirkungen nicht
nur bei greller Sonne sich bemerkbar machen, sondern auch schon bei
tritbem oder nebligem Wetter in Erscheinung treten kéonnen. Die nach
ofteren Insolationen besonders bei briinetten Menschen mehr minder
intensiv eintretende Pigmentierung der Haut (,,Abgebranntsein®) bringt
einen gewissen, jedoch nur relativen Schutz gegen die unangenehmen
Wirkungen der chemischen Strahlen.

Die Wirkungen der chemischen Strahlen auf das A uge konnen
sich in zweifacher Hinsicht &uBern. Einmal in einer Entziindung der
dulleren Oberfliche des Auges und seiner Umgebung, die zu brennenden
Schmerzen und Fremdkérpergefiihl, sowie starkem Lidkrampf, Lichtscheu
und Tranentraufeln fithrt; ein Zustand von Gletscherbrand der Bindehaut,
fiir den der Ausdruck Ophthalmia nivalis sehr passend gewdhlt
ist. Die Bindehaut rétet sich stark und wird chemotisch, besonders im
Bereiche der Lidspalte; dabei besteht Ziliarinjektion. Unter Umsténden
treten Ekchymosen -auf und stellt sich Ziliarschmerz ein. Die Hornhaut
bleibt zunichst frei; in spateren Stadien triibt sie sich und weist Epithel-
stippchen, Erosionen oder Blasenbildung auf, welche Lasionen zu Ulcus
corneae fithren koénnen. Zuweilen ist auch die Iris verfirbt; die Pupille
pflegt stark verengert zu sein. Ophthalmoskopisch zeigt sich Hyperamie
der Papille und der Netzhautgefifie. Nach einigen Tagen Schonung
tritt gewohnlich Heilung mit Restitutio ad integrum ein.

Weiter aber haben wir es (nach den Schilderungen Wagenmanns,
denen wir hier groftenteils folgen) mit einer Stérung der Netzhautfunktion
verschiedenen Grades und verschiedener Art zu tun. Verschiedene Er-
scheinungen wurden hier beobachtet und beschrieben: Nebelsehen, Ver-
dunklung des Gesichtsfeldes, Nyktalopie (Tagblendung), Hemeralopie
(Nachtblindheit), Erythropsie (F u c h 8), Rotgriinblindheit (H & n e 1) usw.
Auch hier ist die Prognose bei entsprechender Schonung und zweck-
miBiger Medikation (Kokainsalbe, kithle Umschlage) giinstig. Da bei
bereits ausgebrochener funktioneller Stérung der davon Befallene sich
unter Umstdnden in einem recht hilflosen Zustande befindet, so fillt der
Prophylaxe dieser Erkrankung eine sehr wichtige Rolle zu. Gut ab-
schlieende, muschelférmige Brillen, welche keine seitlichen Lichtstrahlen
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durchlassen und aus rauchgrauen, gelbgrauen oder gelben Glisern bestehen
(z. B. Euphosglas, Enixantosbrillen usw.), sind hier am meisten zu empfehlen.
Tmprovisieren bis zu einem gewissen Grad kann man sich solche Brillen
aus zentral durchlocherten NuBschalen oder aus Visitkarten, in deren
Mitte man einen feinen horizontalen Schnitt einschneidet und die man
sich mit Spagat, Draht od. dgl. nach Brillenart vor den Augen befestigt.
Die Haut schiitzt man am besten durch Verwendung diinner farbiger
Schleier oder durch Anwendung der bekannten Gletschersalben, von
denen einige bekannte und erprobte Rezepte anbei folgen.

1. Arnold (Mitteilungen des Deutschen und Osterreichischen Alpen-
vereins 1896, 10, 126): Lanolin 50,0, Ammon. sulfoichthyol. 1,0.

2. Fritzsch (Mitteilungen des Deutschen und Osterreichischen Alpen-
vereins 1898, 11, 142): WeiBes Wollfett, Zinkweif3, Ol. oliv. aa.

3. Lorenz (Mitteilungen des Deutschen und Osterreichischen Alpen-
vereins 1898, 22, 276 und 1901, 15, 184) : Zinkoxyd, Amyl., Lanol., Ung. emoll. aa.

4. Unna (Med. K. 1911, 12): Zeozon und Ultrazeozonsalbe (zu 3 9, und
zu 7 9, wirksames Askulin).

b) Verletzungen durch Blitzschlag.

Endlich besteht noch fiir den Bergsteiger die Gefahr, vom Blitz
getroffen zu werden. Blitze sind meist nicht tddlich. Die Spannung
betrigt Millionen von Volt; die Stromstirke wird auf 10 000—20 000 Am-
pere geschitzt, die Dauer auf etwa /40000 Sekunde. Der Blitz ist kein Funke,
sondern ein Wechselstrom. Die Todesursache ist wahrscheinlich Lahmung
des Herzens und der nervésen Zentralorgane. Charakteristisch sind die
Blitzfiguren auf der Haut. Obwohl die Prozentzahl der durch dieses
Ereignis hervorgerufenen Ungliicksfélle gegeniiber den Unfillen anderer
Art eine verschwindend kleine ist, so mufl der Bergsteiger doch mit dieser
Gefahr rechnen; zumal dann, wenn er plétzlich auf ungedecktem, freien
Gelinde von einem Unwetter iiberrascht wird. Prophylaktisch wird man
gut tun, moglichst dafiir zu sorgen, dad man nicht selbst den Blitzableiter
darstelle; also sich moglichst zu decken und womdglich unter vorhéngende
Felsen in Gestein- oder Gletscherspalten sich zu fliichten. Eispickel und
Metallgegenstinde, deren Summen den Bergsteiger oft auf das Herannahen
eines CGewitters bzw. auf das Vorhandensein elektrischer Spannung auf-
merksam machen, legt man vorsichtigerweise weg; auch vermeidet man
die Nihe von Eisenstiften, Drahtseilen, Telephonanlagen usw. Gipfeln
und Graten weicht man aus und sucht lieber die tieferen Flanken des
Berges auf. Ferner beachte man, daB auch bei Schneefall oder Graupeln
elektrische Entladungen stattfinden konnen. Die Verletzungen durch
Blitzschlag auf Bergen unterscheiden sich natiirlich in nichts von denen
in tieferen Regionen und werden nur durch die begleitenden Umsténde
besonders verhingnisvoll. Abgesehen von momentaner Tétung konnen
schwere Verbrennungen, Lahmungen, AusreiBungen von Gliedern usw.
vorkommen, welche dem Betroffenen unter Umstdnden sekunddr noch
zum Verhingnis werden kénnen. Im allgemeinen kann man aber sagen,
daB die Prognose gut ist, wenn nicht sofort der Tod eintritt. Von
365 Fillen, die den Blitzschlag iiberstanden, starben in der Folge nur 15
(Jex-Blake).



Siebenter Abschnitt.

Gerateturnen.

Unter Turnenimengeren Sinne verstehen wir heute die Aus-
fithrung bestimmter Bewegungsiibungen an eigens dazu konstruierten Geréten.
Der Begrift des Turnens wird in verschiedenen Lindern von verschiedener
Seite verschieden weit oder eng gefalt. Das deutsche Turnen, das hier
als Grundlage fir die Besprechung dienen soll, ist nach Wort und Wesen von
Friedrich Ludwig J a hn gegriindet worden, der im Friithjahr 1811 auf der
Hasenhaide bei Berlin den ersten Turnplatz eroffnete. Mit einer Anzahl An-
héinger (Kiselen, Friesen u. a.) iibte er mit Knaben und Jiinglingen
Laufen, Springen, Werfen, Klettern und Ringen und ersann ganz neue Ubungen
an besonderen Geriisten oder Gerdten. Das war der Anfang des deutschen
Turnens. Das Wort Turnen ist nicht althochdeutsch, sondern stammt vom
lateinischen ,tornare“ = drehen. (leichzeitig mit den Turniibungen entwickelte
sich eine richtige Turnsprache zur Bezeichnung der Ubungen und Ge-
rite. Das Ziel dieser Bestrebungen war die Wehrbarmachung der Jugend
fiir den Kampf. Nach Beendigung der siegreichen Kdmpfe gegen Frankreich
wurde das Turnen Selbstzweck, und wurde an Schulen (Spiefl, Lion) und durch
Vereine weiter ausgebildet. Von den letzteren ist der bedeutendste die 1868 ge-
grindete Deutsche Turnerschaft mit heute tber einer Million
Mitgliedern. Daneben bestehen eine ganze Anzahl kleinerer Verbinde mit
mehreren hunderttausend Mitgliedern. Die Entwicklun g des deutschen
Turnwesens hatte einige Schwankungen aufzuweisen, inshesondere im Hin-
blick darauf, welche Ubungsarten jeweils dominierten. So wurde eine Zeitlang
das Turnen im Saal an den Geréten sehr bevorzugt, und wurden die Ubungen
im Freien, die sogenannten volkstiimlichen Ubungen (Springen, Laufen,
Steinstoflen usw.) unverdient vernachlissigt. Heute hingegen ist wieder
eine starke Strémung bemerkbar, das Turnen im alten Jahnschen Sinne
zu reformieren; also die volkstimlichen und die Geréteiibungen in gleicher
Weise zu pflegen und aullerdem auch noch verschiedene andere Sportzweige
dem Turnen wieder einzuverleiben (Schwimmen, Fechten, Ball- und Jugend-
spiele usw.), die in den Anfangsjahren der Turnerei auch tatsichlich mit ihm
verbunden waren.

Die Turniibungen sind nach gewissen S y s t e m e n eingeteilt. Nach dem
Verhaltnis des Turners zum Gerdt unterscheiden wir:

I. Ubungen ohne Gerdt (Frei- und Ordnungsiibungen): Rumpf-
bewegungen, Bein- und Armbewegungen meist ohne, seltener mit Fortbewegung
vom Platz.

2.Ubungen mit Geraten (Keule, Hantel, Stab, Stange, 8dbel usw.).
Ahnliche Ubungen mit den genannten Geréten; besonders das Keulenschwingen
und Fechten erfordert besondere Geschicklichkeit und Ubung. Der Koérper
bleibt mehr minder ruhig, das Gerdt wird bewegt.

3. Ubungen an Gerédten (Reck, Barren, Ringe, Trapez, Bock,
Tisch usw.). Der Korper des Turnenden bewegt sich im wesentlichen, wihrend
das Gerdt mehr minder ruhig bleibt.
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Wenn wir uns aber das Bewegungsprinzip zum mafigebenden
Faktor der Einteilung wahlen, dann kommen wir zu folgender Einteilung:

1. Heben, Stemmen und Werfen. 2. Gehen, Laufen und Springen. 3. Ge-
rateturnen. 4. Freiiibungen.

Die Rubriken 1 und 2 haben wir als priméire Sportbewegungen schon
in fritheren Kapiteln abgehandelt, weshalb wir auf diese verweisen. Hier
verbleibt uns zur Besprechung nur Punkt 3, das Gerdteturnen, da
die Freiiibungen kaum je AnlaB zu Verletzungen geben diirften. Aber auch
da miissen wir noch einige einschriinkende Bemerkungen beifiigen. Die Gerite-
itbungen setzen sich zumeist zusammen aus dem Zugang zum Gerét, der Ubung
am Gerit und aus dem Abgang vom Gerdt. Zugang und Abgang gehoren,
da sie sehr oft mit Lauf oder Sprung verbunden sind, zu dem Kapitel II. Es
bleibt also fiir unsere Krorterungen nur die mittlere Phase des Gerdteturnens,
die Ubungam Gerdtselbst.

Damit reduziert sich aber natiirlich die Anzahl der hierbei beobachteten
Verletzungen ganz gewaltig, da erfahrungsgemifl die meisten Verletzungen
beim Gerdteturnen beim Zugang zum, oder beim Abgang vom Gerdt sich
ereignen, die wenigsten wihrend der Ubung selber. Die veranlassende U1-
sache kann gelegen sein:

1. In der Beschaffenheit der Ubung an und fir sich oder 2. in
Sturz wihrend oder nach der Ubung.

An Turngeriten kennen wir: Reck (hoch, nieder, Spannreck,
Schaukelreck oder Trapez), Barren (meist hoch), Pferd (breit und lang gestellt,
mit und ohne Pauschen), Bock (lings und quer, nieder und hoch usw.), Tisch
(lings und quer), Leiter, Stangen, Tau und endlich Kombinationen derselben.

Verletzungen beim Geriteturnen.

Um einen beildufigen Uberblick dariiber zu bekommen, an welchen
Geriten und bei welchen Gelegenheiten sich die meisten Verletzungen
ereignen, habe ich iiber 800 Turnakte des Siidosterreichischen Turn-
gaues durchgesehen'). Die Zahl ist natiirlich viel zu klein, um ein
endgiiltiges Urteil zu erlauben, ist aber zur vorliufigen Orientierung
immerhin verwertbar. Die Liste ist folgende:

Reck . . . . .. .«225 IHreisprunost e SRS |
[Barrenies AUt R R 03 IRfEEm Soa ARty o R
il do oo #6128 Stabspringen . . . 24
IRFEe - o oo oto 8% Gruppenbau . . . 20
IBock S Sl ORI SHNC I SR 825 Hantelstemmen . . 10
Alischi Biinys . & SSERRO5) Ballspiele 9
Kombinationen . . 16 Laufen S 8
JIEC] e o IF S e () Bewegungsspiele . 6
sy i O o g i Varia . A 5
TR, Gl L Steinstofen 1
Verletzungen beim Gerate- Hangeln . 0
Werfen 0

turnen R e N\
zusammen 214
Verletzungen bei volks-

timlichen Ubungen.

Es wire natiirlich weit gefehlt, aus diesen Zahlen etwa auf die ,,Ge-
fahrlichkeit der hochst belasteten Gerite (Reck, Barren, Pferd) oder
volkstiimlichen Ubungen (Springen, Ringen) schlieBen zu wollen. Meines
Erachtens sind die Zahlen zunichst lediglich ein Ausdruck fiir den Um-

1) Fir deren giitige Uberlassung ich dem Obmann Dr. Schmarda (Wien)
und Dozenten Dr. Potpeschnigg (Graz) meinen besten Dank sage.
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stand, daB diese Gerdte bzw. volkstiimlichen Ubungen eben viel mehr
geturnt werden als die anderen. Ebenso diirfte das Verhiltnis der Ver-
letzungen bei den volkstiimlichen Ubungen zu jenen an den Geriten
mit etwa 1:3 nur sehr bedingte Giiltigkeit haben, zumal die Pflege der
ersteren in letzter Zeit wieder sehr im Zunehmen begriffen ist.

Was die reine Turnbewegung am Gerat als solche betrifit, so besteht
sie, ganz allgemein gesprochen, in Lageverinderungen des ganzen Kdorpers
oder einzelner Teile desselben zum Gerdt (Wellumschwiinge, Um-, Aus-
oder Uberspreizen, Kehr- und Wendebewegungen, Kippen, Felgen usw.).
Die einzelnen Ubungen hier anzufiihren, wiirde natiirlich zu weit fithren.
Da bei diesen Ubungen der Zusammenhang zwischen Koérper und Gerit
meist auf ein Minimum beschrinkt ist (Griff im Hang, Stiitz usw.),
so besteht, tadellose Ausfithrung der Ubung vorausgesetzt, in dieser
Phase der Turniibung eigentlich nur wenig Gelegenheit zu einer Ver-
letzung, es sei denn an jener Stelle des Korpers, welche den Zusammenhang
mit dem Gerit wahrt (Handfliche, Ellbeuge, Kniebeuge usw.). Ver-
letzungen pflegen erst dann aufzutreten, wenn die Ubung aus irgend
einem Grunde (mangelnde Kraft, mangelnde Muskelkoordination bzw.
Innervation usw.) nicht in der richtigen Weise vor sich geht, sondern
irgendwie eine Karambolage zwischen dem Turner und seinem
Gerit stattfindet. Da jedoch unendlich viel Moglichkeiten und Varietdten
in diesem Wechselverhéltnis moglich sind, so kommen auch kaum je
typische Verletzungen hierbei zustande, so da die Ausbeute hieran gerade
beim Gerateturnen eine aulerordentlich geringe ist. Je nachdem der
Kérper des Turners mit dem Schwerpunkt iiber oder unter dem Gerit
sich befindet, sprechen wir von Stiitz- oder Hangiibungen.
Da diese Bezeichnung auf die meisten Geridte sinngemiB Anwendung
finden kann, so wollen wir die Verletzungen nach diesem Prinzipe folgender-
mafen einteilen:

A. Verletzungen, die wihrend der reguldren Ausiibung der Bewegung
am Gerdt zustande kommen.

a) Im Hang (Hangverletzungen).
b) Im Stiitz (Stitzverletzungen).

B. Verletzungen durch Sturz auf das Gerdt oder von demselben

(Sturzverletzungen).

I. Hangverletzungen,

Bei den Hangiibungen befindet sich der Korperschwerpunkt unter
dem Gerét.

Es ist einerseits die Haut der haltenden Handfldche, welche zu Schaden
kommen kann, anderseits sind es manche Muskeln und gewisse Nerven,
welche durch mechanische Beeintriachtigung leichter oder schwerer ge-
schadigt werden.

a) Verletzungen der Haut.

Die Haut der Hohlhand, welche den schmalen Griff (Reck-
stange, Ringe, Barrenholme) umklammern mufl, um das ganze
Kérpergewicht daran zu tragen, wird natiirlich stark auf Druck und
Reibung beansprucht. Letzteres ist besonders dann der Fall, wenn es
sich nicht um ruhigen Hang, sondern um Schwingen des ganzen Koérpers
um eine meist transversale Achse handelt. In diesem Falle wird besonders
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jene Hautfalte der Hohlhand sehr intensiv gedriickt und gezogen, welche
zwischen der Linea mensalis und den Beugefalten zwischen den Finger-
wurzeln gelegen ist.

Bei chronischer Beanspruchung in diesem Sinne reagiert die Haut
hierauf durch Verdickung ihrer Epidermis, also durch Schwielen-
bildung, aus deren Vorhandensein man auf eine derartige Betatigung
(Reck- oder Barrenturnen) schlieBen kann. Allein diese Selbsthilfe der
Natur schiitzt nicht absolut vor Verletzungen der Haut an dieser Stelle.
Es kommt oft genug vor, daB beil besonders starker Beanspruchung der
Haut (schweres Korpergewicht des Turners, dicke Reckstange, viel Rei-
bung durch Kolophonium, gewaltige Zentrifugalkraft, z. B. bei Riesen-
felge) sich zwischen der verdickten Epidermis und den tieferen Korium-
schichten der Haut durch Abhebung der ersteren eine mit Serum oder
Blut gefiillte Blase bildet, welche die Epidermis von der Unterlage abhebt.
Dieselbe wird dadurch schmerzhaft und leicht verletzlich. Bei noch
stirkerer Gewalteinwirkung reiit dann die Schwiele von ihrer Unterlage
vollstdndig ab, und zwar der Richtung der Gewalteinwirkung entsprechend,
meist von ihrem proximalen Rande her und bleibt fingerwéarts an einem
mehr minder schmalen Stiele haften. Man tut dann am besten, die Epi-
dermis ganz abzutragen und unter indifferenter Salbenbehandlung ein
paar Tage zuzuwarten, bis eine neue Epidermis gich gebildet hat.

Werden diese oberflichlichen Verletzungen miBachtet und verunreinigt,
so kann es leicht zu Lymphangitis und Eiterung kommen. Broca
macht auf eine besondere Form derselben aufmerksam, welche in Odem
und Schwellung auf dem Handriicken sich geltend macht, wihrend an
der Hohlhand und dem Hauptsitze der Entziindung, welche auf Infektion
des unter der Schwiele gelegenen serésen Schleimbeutels beruht, wenig oder
gar nichts zu sehen ist. Hochstens findet man eine gewisse Resistenz und
besondere Schmerzhaftigkeit beim Versuch, den betreffenden Finger zu
strecken; auch ist der Druck auf den Metakarpuskopf schmerzhaft. Hier
muB auch die Inzision gemacht werden, um den Eiter zu entleeren und
die Affektion rasch zur Heilung zu bringen. LaBt man sich verleiten,
an der meist geschwollenen und gerdteten Stelle am Handriicken einzu-
schneiden, so kann sich der Eiter nicht vollstindig entleeren; derselbe
kann sich weiter gegen die Hohlhand hin verbreiten und der Kranke
eine schwere Schidigung der Hand davontragen. Auch von kleinen Ver-
letzungen im Bereich der Finger aus kann der unter der Schwiele ge-
legene Schleimbeutel infiziert werden, wobei dann eine interdigitale Lymph-
angitis im Bereiche der Kommissur und an der Seite der ersten Phalanx
besteht.

b) Verletzungen der Muskeln.

Muskeln kommen eigentlich nur sehr selten bei Hangiibungen zu
Schaden. K naak erwihnt eine Ruptur des Bizepsbauches
beim Versuch, sich am Reck mit einem Arm allein aufzuziehen. L eon-
pacher beobachtete eine AbreiBung der linkseitigen
Bizepssehne vom Tuberculum radii bei einem 53jihrigen
Herrn, wihrend der Ausiibung des sogenannten Auskegelns (Durch-
hocken in Streckhang riickwérts und Durchstreckung des Rumpfes).
Das Ende des abgerissenen Muskels war als walnuBigroBe bewegliche
Geschwulst 7 cm iiber der linken Ellbeuge nachweisbar.
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OsteombildungimMusculus brachialisinternus
wird schon von Billr o th erwihnt; haufige Ausfithrung der sogenannten
Armwelle (Einhingen an den Ellbeugen der gebeugten Arme an
der Reckstange und Drehung des Kérpers im Kreis um diese quere Achse)
wird als Ursache angegeben. Aus neuerer Zeit ist uns eine derartige
Angake nicht mehr urtergekommen, obwohl die Ubung oft genug ge-
macht wird.

Bel jungen ungeitbten Leuten kann es durch hastige, ruckweise aus-
gefithrte Bewegungen im Hang leicht zu ZerreiBungender Mus-
culi recti kommen. Dieselben sitzen meist rechterseits zwischen
Symphyse und erster lnscriptio tendinea (in 5 von 7 Fillen). Die plotz-
liche Entstehung und die Begrenzung der Anschwellung auf das betreffende
Fach der Rektusscheide sichern die Diagnose (Romanze w).

¢) Verletzungen der Nerven.

Eine eigenartige Nervenlision hat Sehrwald als ,Klimmzug-
l1ahmung” beschrieben. Es handelt sich hierbei seiner Ansicht nach
um eine Hyperextensionslihmung, die bei schwachen Turnern im Lang-
hang dadurch zustande kommt, dal} in dieser Stellung das Armgeflecht
durch den Druck des Schliisselbeins gegen die erste Rippe gedrangt wird,
wofiir er 2 Fiille als Beispiele anfithrt. Bei dem Umstande, als die zwei
gelihmten Nerven aus so verschiedenen Stellen des Plexus entspringen,
ist diese Erklirung etwas fraglich. Infolge dieses supponierten Druckes
kommt es zur Lision des Nervus thoracicus longus, der den
Musculus serratus anticus major versorgt, und manchmal auch des
Nervus dorsalis scapulae, der den Musculus levator scapulae
und die Rhomboidei versorgt.

Sehrwald gibt daher den gewiB sehr beherzigenswerten Rat,
schwache Turner sollten nach erfolglosem Klimmzug sich nicht in den
passiven, fiir sie besonders gefihrlichen Streckhang hinuntersinken lassen,
sondern lieber abspringen. Miidigkeit und taubes Gefiihl der Arme nach
solchen Ubungen sollen daher nicht gleich der Simulation verdichtigt werden.

In diese Kategorie diirfte wohl auch der von Uhlich beobachtete
Fall von isolierter Atrophie des Musculus infra- und
supraspinatus gehoren.

Ein 20jihriger Rekrut verspiirte, als er aus dem Streckstiitz am Reck
in Armbeuge fiberging und sich aus dieser wieder in Streckstellung aufrichten
wollte, einen plotzlichen heftigen Schmerz in der rechten Schulter, die von
diesem Augenblick an schwicher wurde, so dafl er bei der Ausfithrung der Ge-
wehriibungen Schwierigkeiten hatte. Die genaue Untersuchung erwies isolierte
Atrophie der beiden an der Spina scapulae gelegenen Muskeln, des Supra-
und des Infraspinatus. Es handelte sich also um ene isolierte Lihmung
des Nervus suprascapularis, der hoch oben vom Plexus aus dem

fiinften und sechsten Halsnerven entspringt.

DaB durch Langhang in den Achsenhéhlen an den Ringen Radtalis-
lihmung bewirkt werden kann, wird von Ho ffer angegeben. Sie
wire ein Analogon zu den durch direkten Druck entstehenden Kriicken-
lihmungen amputierter Patienten. Sie ist jedenfalls sehr selten und
wird wohl nur durch iibermiBig langes Verweilen in der genannten
Stellung hervorgerufen,
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II. Stutzverletzungen,

Bei Stiitziilbungen befindet sich der Kérperschwerpunkt it b er dem
Gert.

Hierbei wird weniger die Haut beansprucht als vielmehr die Mus-
kulatur des Oberkérpers und der Arme, welche den starken Druck aus-
zuhalten und durch entsprechend koordiniertes Ineinandergreifen zu
equilibrieren haben. Speziell die Schultermuskulatur und die Brust-
muskeln werden dabei stark angestrengt.

a) Verletzungen der Muskeln und Sehnen.

Eine besonders starke Beanspruchung findet dann statt, wenn
unter Beibehaltung der Stiitzhaltung die Arme (mit oder ohne Schwung)
gebeugt und wieder gestreckt werden (Knickstiitz, Beugestiitz).
Es ist dies eine Ubung, bei der verhiltnisméBig viel Lisionen be-
schrieben werden. Nebenbei sei hier erwahnt, daB von mancher Seite
behauptet wird, dafl ausgiebige Stiitziibungen in jungen Jahren zu Ver-
breiterung der distalen Enden der (noch wachsenden, weichen) Vorder-
armknochen fiihren sollen (Pincus).

Passower beschreibt einen Fall von subkutaner Ruptur
des linken Musec. pectoralis major.

Der Ril} erfolgte beim Barrenspringen im Knickstiitz. Nach 4 Wochen
war das Blut resorbiert und man fithlte deutlich die tiefe Furche zwischen den
zerrissenen Muskelbundeln 4 cm iiber dem Brustbeinansatz von der zweiten
bis zur sechsten Rippe. Der Muskel war vor der Zerreifung vollstindig
gesund. Nach einem Jahr trat der Rand des Risses nicht mehr so deutlich
hervor.

Uber eine Luxation der Mittelfingerstrecksehne
iiberdemMetakarpophalangealgelenkberichtet Schiir-
mayer:

Ein Tischlergeselle machte beim Turnen am Barren aus dem Handstand
die Wende iiber einen Holm. Dabei versagte thm plotzlich die rechte Hand.
Auf dem Handriicken trat eine Schwellung auf und es stellte sich 2 Monate
spéter heraus, dal die Strecksehne des Mittelfingers ulnarwérts vom Gelenk-
képfechen des Mittelhandknochens abglitt. Bei der nachfolgenden Operation
in Lokalanisthesie fand Schiirmayer die Sehne an der betrefienden
Stelle etwas eingerissen. Naht und Fixation der Sehne; Heilung.

Eine weitere Gelegenheit fiir Verletzungen ist der Stiitzwechsel im
Schwung mit halber Drehung und Frontwechsel speziell am Barren.
Hierbei kann der Turner leicht daneben greifen und sich mehr minder
leichte Distorsionen an Hand oder Fingern zuziehen. Auch vélliges
Danebengreifen und Auffallen des Turners mit dem Brustkorb auf den
Holm kommt vor; doch pflegt dabei kaum mehr als ein subkutanes
Hématom oder gelegentlich einmal eine Rippenfraktur zu resultieren.

Hierher gehort z. B. eine kleine Verletzung, die ich mir selbst bei dieser
Gelegenheit (Stiitzkehre am Barren) vor etwa 20 Jahren zuzog. Nach der
Drehung erreichte nur noch der vierte Finger der linken Hand den Holm und
glitt von diesem unter starker seitlicher Abbiegung ab. Starker Ergul im
ersten Interdigitalgelenk. Zuriickgehen desselben nach einiger Zeit; doch blieb
der radiale Kondy! der distalen Gelenkfliche der proximalen Phalanx rundlich
aufgetrieben. Das Réntgenbild ergibt daselbst eine Kalkablagerung,
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offenbar von einem organisierten, subperiostalen Bluterguf
herriihrend.

b) Nervenverletzongen.

Von Nervenverletzungen ist es vor allem die Luxation
des Nervus ulnaris, welche bei verschiedenen Stitziilbungen, speziell
beim Knickstiitz, beobachtet wurde. Momburg und Blattmann
teilen je einen Fall mit, wo die Luxation des Nervus ulnaris bei Stiitz-
iibungen am Barren bzw. Querbaum entstand.

Im Falle Momburgs iibte ein 21jahriger junger Mann am Querbaum
in Stiitzstellung Armbeugen. Als er sich aus der Streckstellung in die Arm-
beuge herabliel3, verspiirte er plotzlich im rechten Ellbogen einen Knacks und
einen Schmerz, so dall er sich darnach nicht mehr am Reck halten konnte.

Blattman nfiihrt einen Patienten an, der plotzlich beim Barrenturnen
im linken Arm einen Krach verspiirte. Heftiger Schmerz machte es thm un-
moglich, den Arm zu beugen. Er gebrauchte spater eine Bandage, jedoch mit
geringem Erfolg.

ITI. Sturzverletzungen.

Endlich ergeben sich noch Verletzungen dadurch, da der Turner
auf das Gerit stiirzt, auf dem er turnt, oder dal er von demselben zu
Boden stiirzt. Hierher gehoren jene Fille, wo der Turner bei Bock- oder
Pferdiiberspriingen an das Gerat anrennt und sich mehr minder daran
kontundiert. An solchen Stellen entwickelt sich spater gelegentlich eine
Myositis ossificans, besonders gern in der Oberschenkelmus-
kulatur.

So beschreibt Petzold einen Fall, wo ein Primaner sich beim Bock-
springen an der Vorderseite des Oberschenkels am Bock anstieB. An dieser
Stelle entwickelte sich ein Osteom, das spater operativ entfernt wurde.
Heilung.

Eine ganz merkwiirdige Verletzung, ndmlich eine subkutane
Ausreilung des Patellarknochens, beschreibt Reich:

Ein 14jahriger Schiiler wollte beim Turnen die Hocke iiber das Pferd quer
machen. Er stiel} aber mit dem rechten Knie am Gerdt an und stiirzte riick-
lings ab. Heftiger Schmerz im rechten Knie mit Anschwellung desselben.
Operation (Biidin ger): Die Vastussehne war medial und lateral von der
Patella eingerissen, die Patella selbst intakt. Die distale Knorpelfliche derselben
war in drei Stiicken abgerissen; dorsal war der sehnige Uberzug der Patella
durchgerissen. Resektion der Knorpelstiicke, Naht der Seitenrisse. Reposition,
Fixation. Heilung mit voller Funktion.

Es handelt sich also in diesem Falle um eine Trennung des Knie-
streckapparates von der Patella bei Intaktbleiben des Knochens und des
Ligamentum patellae proprium. Die Patella war aus dem Streckapparat
herausgesprungen, wie die Eichel aus ithrer Schale. Der Autor macht fiir
die Entstehung dieser eigenartigen Verletzung die plétzliche Anspannung
der Vasti in Beugestellung des Kniegelenks verantwortlich.

Eine recht haufige Erscheinung sind z. B. auch die subkutanen
Himatome und Hautquetschungen im Bereich der
vorderen Tibiakante und am ibrigen Unterschenkel, welche
beim Schwingen am Pferd bei nicht ganz korrekter Haltung oder
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bei Einiiben schwierigerer Ubungen entstehen und auBer ihrer Schmerz-
haftigkeit keine weiteren iiblen Folgen zeitigen. Ahnliche Hamatome
kommen auch beim Erlernen der Kippe am Reck vor, wenn der Schwung
beim Ankippen zu spit unterbrochen wird.

Am Barren berichtet Merten s iiber eine Ureterverletzung
durch Uberschlagen und Fall auf einen Holm, vermutlich so, dafl der
Kérper in querer Richtung mitten auf den Holm auffiel, so daf er stark
seitlich iiberbogen wurde.

Nicht selten sind ferner Quetschungen des Skrotums
und der Hoden am Barren, Reck oder Pferd, wenn der Turner in
Griitschstellung auf den Holm, die Pausche oder die Reckstange auffillt.
Diese Quetschungen sind auBerordentlich schmerzhaft und konnen auch
momentan zu Ohnmacht fithren. Manchmal resultiert darnach eine
Hydrozeleoder eine Varikozele, wie z. B. folgende eigene
Beobachtung erweist:

Ein etwa 20jahriger Techniker hatte sich vor einigen Monaten beim Aus-
gritschen aus dem Barren zu wenig weit vorgelegt und kam infolgedessen in
Griitschstellung auf den linken Holm zu sitzen, wobei sein linker Testis ge-
quetscht wurde. Er wurde damals vor Schmerz bewuBtlos, erholte sich jedoch
rasch wieder. In den niichsten Tagen wurde eine akute Hvdrozele konstatiert,
die allmahlich spontan wieder zuriickging. Einige Monate nach diesem Unfall
bestand eine groBe und umfangreiche Varikozele, die frither nicht vor-
handen war.

Durch Hingenbleiben am Gerdt beim Absprung kann es zu
Frakturen kommen, bevor noch der Kérper den Boden berithrt. Dafiir
z. B. folgende eigene Beobachtung:

Ein etwa 20jdhriger Techniker wollte am Barren aus dem Seitliegestiitz
vorlinks iiber beide Holme abgrdtschen. Er blieb jedoch bei dieser Ubung
mit dem linken Bein hingen und wire vorniiber gestiirzt, wenn er nicht vom
Vorturner aufgefangen und sanft auf den Boden niedergelassen worden wire.
Trotzdem hatte er cine subkutane ausgedehnte Splitterfraktur
des linken Unterschenkels etwa in der Mitte erlitten. Die rasche,
durch den Holm plitzlich gehemmte Bewegung hatte die Fraktur veranlaBit,
bevor er noch auf den Boden gelangt war,

Schlimmere Folgen pflegen jene Stiirze zu zeitigen, welche ohne die
Absicht des Abspringens durch Trennung des Turners vom Gerit infolge
unfreiwilligen Auslassens oder Abgleitens erfolgen, speziell bei
Schwungiibungen am Reck oder Barren. Dieselben erfolgen haufig wegen
Schwitzens der Hande, wogegen man sich am besten durch Einreiben
der Handflichen mit Magnestumpulver und Kolophonium schiitzt. Erfolgt
die Trennung im Schwung nach vorwérts, so pflegt der Turner
auf den Riicken oder Nacken zu fallen. Dabei kommen natiirlich schwere
Verletzungen des Hinterkopfes oder der Wirbelsiule vor. Favre be-
schreibt folgenden Fall:

Sturz beim Turnen auf den Nacken. Sofortige vollige Laéhmung beider
Beine und wenig spiter starke Parese beider Arme. Retentio urinae. Sensi-
bilitat von beiden Brustwarzen ab vollig aufgehoben. Unwillkiirliche Kot-
entleerung. In der Hohe des zweiten Dorsalwirbels deutlicher Schmerzpunkt
und geringe Anschwellung. Schwellung beider Fiile und Unterschenkel.
Im Harn Eiwei. Nach 8 Wochen bedeutende Besserung.
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Einen tédlich verlaufenen Fall beschreibt Pestemalzogin:

Beim Reckturnen Sturz auf den Nacken; Exitus. Die Obduktion ergibt:
eine Zerreifung der Biander vom Ligamentum nuchae angefangen bis an das
Ligamentum longitudinale anticum und Lésung der Bandscheiben dazwischen
im Bereich des fiinften und sechsten Halswirbels. Die Riickenmarkshiute sind
anscheinend unversehrt; das Riickenmark selbst zerfillt jedoch bei Heraus-
nahme an Stelle der Verletzung.

Ich selbst sah solche Stiirze auf Nacken und Hinterkopf zweimal;
einmal durch Ausgleiten bei der Riesenfelge, einmal bei der Rolle am
Barren; beidemal ohne jede nachteiligen Folgen, von leichter voriiber-
gehender Gehirnerschiitterung das erstemal abgesehen. Es wird eben
der Kopf wihrend des Sturzes instinktlv eingezogen, so daB die Wucht
des Falles zuniichst von den Schultern aufgefangen wird und erst spiiter
und abgeschwiicht auf den Schidel wirkt.

Nicht minder unangenehm sind jene Verletzungen, welche sich beim
Ausgleiten im Schwung nach riickwirts durch Sturz des Turners
auf den Bauch ereignen. Hier ist es der bekannte Mechanismus der
stumpfen Bauchverletzung, durch den es zu Schidigungen des Darms
oder der groflen parenchymatosen Organe des Unterleibs kommen kann.
Besonders hiufig scheint die Leber beteiligt zu sein. Friedel und
Darcanne berichten iiber folgenden Fall:

Ein Gymnastiker fillt vom Trapez auf den Bauch. Schmerz in der Nabel-
gegend, Fieber, Meteorismus, Pulsbeschleunigung, Defense musculaire rechter-
seits, fikulentes Erbrechen. Operation nach drer Tagen; im Bauchraum Blut
und Galle; Lision wird nicht gefunden. Drainage; Tod.

Die Obdulition ergibt einen 6 cm langen und 3 em breiten klaffenden
Ril} im rechten Leberlappen und im Lobus Spigelii rechts von der Vena cava,
der weit in die Tiefe reicht.

Ich selbst habe in Graz (Chirurgische Klinik Prof. v. Hacker)
folgenden Fall beobachtet und operiert:

Der 17jahrige F. W. war beim Reckturnen platt auf den Bauch gestiirzt
und war wenige Stunden spiter an die Klinik eingeliefert worden. Operation
wegen Bauchdeckenspannung und Pulsbeschleunigung. An der Vorder-
fliche des rechten Leberlappens ein etwa 5 em langer, schmaler, mifig
blutender Riff. Versorgung desselben mit vier Katgutnihten. Tamponade.
Im Bauch etwas Blut, das sorgfiltig ausgetupft wird. Revision des Darms
ergibt keine Verletzung desselben. Genesung ohne Zwischenfall.

DaB auch die Karambolage mit dem Geridt selbst verhingnisvoll
werden kann, beweist folgender von Le xer mitgeteilter Fall:

Ein 19jahriger Bursche schligt bel der Bauchwelle heftig gegen die Reck-
stange. KEr geht noch unter Schmerzen nach Hause. Der um Mitternacht
herbeigerufene Arzt findet den Patienten im Kollaps, gallige Massen erbrechend.
Nach scheinbarer Besserung Auftreten von Meteorismus und 38 ¢ Tem-
peratur. Operation: Perforationsperitonitis von einem kleinen Riff an der
Hinterwand des Magens ausgehend. Die Serosa belegt, triibe. Quetschungen
im Mesokolon und 1m Pankreaskopf. Tamponade. Heilung.

Bayer hat in Anbetracht zweier Fille sich die Vorstellung von
einer ,schwachen Stelle” bei Turnern gebildet. Dieselbe
soll der Hiatus oesophageus des Zwerchfells mit seiner Umgebung (Pan-



Sturzverletzungen. 143

kreas, Pylorus, Duodenum, oberste lleumschlinge, Leberpforte) sein. Die
Fixation dieser Gebilde an der hinteren Bauchwand soll sie bei den ver-
schiedenen turnerischen Bewegungen, besonders bei den Uberbiegungen
nach hinten, briisken Zerrungen und Dehnungen aussetzen. Wir kdnnen
uns dieser Ansicht aus verschiedenen Griinden nicht anschlieen und
glauben auch, dall die zwei von Bayer angefilhrten Fille (retroperi-
toneales Sarkom und Thrombose der Mesenterialgefifle einer oberen
Jejunumschlinge) nicht darnach angetan sind, seine Theorie zu
stiitzen.

Zu Verletzungen der oberen Extremitit kann es
dann kommen, wenn ein Absprung nicht richtig ausgefithrt wird und
der Turner zum Straucheln oder zum Sturze kommt. Dabei stiitzt sich

Fig. 16. Bennettsche Fraktur des Fig. 17. Ditto in der Lingsrichtung.
Daumens nach Sturz vom Reck. (Beo). der c¢hir. Klinik Miinchen.)
(Nach Grashey, chir. Klinik Miinchen.)

der Fallende rasch und unvermutet entweder auf die dorsal flektierte
Hand oder auf den Ellbogen. Hiebei kommt es je nach dem Alter des
Betreflenden entweder zu einer der verschiedenen Formen der supra-
kondyléaren Humerusfraktur oder zur Luxatio cubiti posterior.
Die erstere ist als die hiiufigste Fraktur des jugendlichen wachsenden
Alters anzusehen und wird geradezu als Turner- oder Schiiler-
fraktur bezeichnet (Bockenheimer); sie findet ihr Analogon
inder Luxatiocubitiposteriorder Erwachsenen. Dieser
Unterschied im Effekt bei gleichbleibendem Trauma ist darin zu suchen,
daB bei Kindern der Widerstand des noch schwachen unteren Humerus-
endes geringer ist als jener der kriftigen Kapsel. Bei Erwachsenen je-
doch ist der Knochen stirker als die Kapsel und es kommt daher unter
sonst gleichen Umstinden leichter zur Luxation im Ellbogen als zur
Fraktur knapp oberhalb (Kocher). Gelegentlich kommen auch Frak-
turen im Bereiche der Hand nach Fall auf dieselbe vor; so beobachtete
Grashey eine Bennettsche Fraktur des Daumenmetakarpus nach
Fall auf den Daumen in der Lingsrichtung (Fig. 16 u. 17).

Nicht selten ist ferner die Fraktur des Os naviculare
carpi bei Fall auf die Hand. Besonders leicht scheint es zu dieser
Fraktur dann zu kommen, wenn der Turner nach einem Niedersprung
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nach hinten fallt und den Sturz durch Zuriickstrecken des Arms mit der
dorsal flektierten Hand zu mildern sucht. Ich selbst habe diesen Mechanis-
mus dreimal bei Turnern zu beobachten Gelegenheit gehabt, davon zwei-
mal bei Unterschwung vom hohen Reck und Straucheln nach rickwéirts;
auch K aufmann beobachtete den gleichen Kntstehungsmechanismus.
Entsprechend den von Destot, Lilienfeld, Castruccio u. a.
angestellten Leichenversuchen kommt es meist dann zur typischen Quer-
fraktur des Skaphoids, wenn die Hand in Dorsalflexion und seitlicher
Abduktion aufgestiitzt und die Korperschwere durch den im rechten
Winkel von 90° zur Hand aufgestellten Vorderarm gegen die Handfliche
einwirkt. Ob die Abduktion nach der radialen oder nach der ulnaren
(Hirsch, Lilienfeld u. a.) Seite hin stattfindet, scheint ziemlich
gleichgiiltiz zu sein. Ob ferner die konvexe Seite des Navikulare durch
Vermehrung der physiologischen Krimmung zuerst einreifit (Cousin,
G aulois), oder ob das Navikulare zwischen Radiuskopf und Kapitatum
eingeklemmt und in zwei Teile zerdriickt wird (H6flinger, Lilien-
feld), oder ob der distale Teil des Kahnbeins iiber die Radiuskante
abgeknickt wird, wihrend der proximale Teil fixiert ist (Castrucecio),
daritber ist noch keine Einigung erzielt worden (Kindl). Nach den
verschiedenen Moglichkeiten des Entstehens einer Navikularefraktur hat
Hirsch diese Frakturen in Kompressions-, Biegungs- und RiBfrakturen
eingeteilt.

Zu beachten ist, daB es auch eine angeborene Zweiteilung
des Os naviculare gibt. Schulz filhrt einen eigenen Fall an, einen
30jahrigen Arzt betreffend, der seit 15 Jahren bei gewissen Turniitbungen
Schmerzen bekam und bei dem die Radiographie ein Os naviculare bipartitum
ergab.



Achter Abschnitt.
Schwimmen.
(Wasserspringen und Tauchen.)

Das Schwimmen unterscheidet sich von den anderen Bewegungssporten
grundsatzlich dadurch, daf es groBtenteils in einem anderen Element
stattfindet, im Wasser. Schon in vorgeschichtlichen Zeiten hat es der Mensch
vermutlich von den Tieren gelernt, durch Ausfithrung besonderer Bewegungen
im Wasser nicht unterzusinken, sondern sich darin schwebend zu erhalten
und sogar weiter zu bewegen. In Anbetracht des differenten Mediums haben
wir bei der Betatigung dieses Sportes drei Momente im wesentlichen
auseinander zu halten:

1. Das Hineingelangen ins Wasser (Wasserspringen).

2. Den Aufenthalt im Wasser und die Bewegungen darin (Schwimmen).

3. Das Untertauchen im Wasser (Tauch en).

Zu 1. Das Wasserspringen ist die Betitigung des Ubergangs
aus dem einen Element in das andere und wird sportlich bewertet nach der
Schonheit der Korperhaltung bzw. Bewegung oder nach der Eleganz des
Eintauchens (das Wasser darf nicht aufspritzen!). Je nachdem Xopf oder
Fiie zuerst eintauchen, unterscheidet man Kopf- oder FuBspriinge. Der
Sprung muf so bemessen werden, dall man weder mit Brust oder Bauch
noch mit dem Riicken aufschlagt, und dall Kopf und Fiile am selben Punkt
ins Wasser tauchen, der Einfall sich also in senkrechter Stellung vollzieht.
Beim Hechtsprun g klappt der Korper in den Hiiften zusammen, Hinde
und Fiifle berithren sich kurz. Ein Kopfsprung seitwirts heilt Schwer t-
sprung. Bohrer sind Hechtspringe mit halber oder ganzer Drehung
um die Langsachse. Bei den ,Schrauben” fallt das Beriihren der Hénde
und Fiifle fort, sie bestehen nur in Viertel- oder halben Drehungen um die
Langsachse des Korpers. Der (Auerbachsprung” ist ein Mittelding
zwischen Kopf- und Fullsprung. Beim ,Hocksprun g taucht das Gesdll
zuerst ins Wasser ein. Beim ,Barrieresprung” stofen die Hinde ab
und werden dann vor den Kopf genommen. Beim ,Salto mortale®
dreht sich der Kérper in der Luft ein- cder mehrmals um die Querachse.

Zu 2. Beim Schwimmen selbst miissen wir nach du Bois-Rey-
mond unterscheiden zwischen den Wasserwirkungen an und fur
sich und den Wirkungen der noch dazu kommenden Bewegung Was
die erstere betrifft, so sind chemische Einfliisse kaum nachweisbar; wohl aber
sind thermisch e Einwirkungen nicht zu verkennen. Der Reiz des kalten
Wassers auf die Haut lést zunichst einen inspiratorischen Reflex aus, wie uns
dies ja von kalten UbergieBungen her geliufig ist. Der kalorische Einflull
besteht in einer starken Wirmeentziehung des Korpers, welcher Effekt aller-
dings durch erhéhte Produktion wieder ausgeglichen oder sogar iiberkom-
pensiert wird; daraus resultiert eine michtige Anregung des Stoffwechsels.
Die Entziehung der Wirme findet hauptsiichlich durch Konvektion statt
(durch Strémungen, welche die vom Korper erwiirmten Wasserschichten

v. Saar, Sportverletzungea. 10
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wieder fortspiilen. Es ist Albuminurie nach kalten Béidern beobachtet
worden (Faber).

Sehr wichtig ist der Einfluf des rein mechanischen Druckes auf den
Kérper, der beispielsweise auf die Brust berechnet nach mifliger Schétzung
8 kg betriigt. Die Uberwindung dieses Druckes stempelt das Schwimmen
zu einer Atemgymnastik ersten Ranges. Es resultiert daraus auch
das Gefithl der Erschwerung der Einatmung und der ungewohnten Leichtigkeit
und Schnelligkeit der Ausatmung. Daher fithrt auch eine verhiltnismaBig
geringe Anstrengung im Wasser sehr rasch zur Atemlosigkeit und dauert
die Erholung davon unverhiltnisméig lange. Da ferner in der Brusthohle
atmosphérischer Druck herrscht, auf dem ibrigen Korper aber atmosphii-
rischer Druck plus Wasserdruck lastet, so weicht das Blut nach der Brusthohle
hin aus; das bedingt aber eine Arbeitsvermehrung fiir das Herz
und die Arterien und eine reichlichere Blutspeisung des Herzmuskels.

Die Frage, ob der menschliche Korper spezifisch schwerer oder leichter
sei als das Wasser, lait sich dahin beantworten, dal bei fast allen Menschen
die Fiilllung der Lunge mit Luft geniigt, um den Korper im Wasser treibend
zu erhalten; die Schwimmbewegungen kommen erst in zweiter Linie.
Sie dienen auch mehr der Fortbewegung als der Gleichgewichtserhaltung.
Sie bestehen in stoBartigen Bewegungen der Arme und Beine, die mit einer
betriichtlichen Geschwindigkeit ausgefiihrt werden miissen, damit das Wasser
einen gewissen Widerstand entgegensetzt (bei langsamer Bewegung kann es
ausweichen und gibt zu wenig Widerstand).

Zwischen dem Rythmus der Schwimmbewegungen
und dem Rhythmus der Atmung muf} insoferne eine feste Be-
ziehun g herrschen, als der Schwimmer dann ausatmen mufl, wenn die
Hinde eben ihren Ruderschlag ausiiben, und er muf} die Lungen gefiillt halten,
withrend die Hande zum neuen Sto8 ausholen. Bel dieser Art der Bewegung
ist die Arbeit der Atemmuskeln eine sehr betrichtliche, die Ventilation
der Lun ge eine sehr ausgicbige. Betriigt doch nach Versuchen Miillers
die Lungenventilation beim Schwimmer 511 pro Minute (gegeniiber 42 1
beim Bergaufmarschieren bei 25 %, Steigung) und der Energieaufwand pro
Minute 9,5 Kalorien (gegeniiber 8 Kalorien beim Bergaufmarschieren).

Bei dieser Sachlage 1st es begreiflich, dafl bei Behinderung der Zwerch-
fellatmung beispielsweise durch einen stark gefiillten Magen oder durch Darm-
gase (Verdauungszustand nach dem Essen) die Atmung so sehr leidet, dafl
plotzliche Todesfdlle (Untersinken) selbst bei sehr guten Schwim-
mern bei diesem Anlasse beobachtet werden. Wasserdruck, Muskelarbeit
und Behinderung der Zwerchfellatmung wirken hierbei in besonders heim-
tiickischer Weise zusammen (Revenstorf). Doch diirften nicht alle Fille
von plotzlichem Tod im Wasser auf diese Art zu erkliren sein. Krst kiirz-
lich hat Muck die plotzlichen Todesfille im Wasser in sehr plausibler Weise
zu erkliren gesucht durch die kalorische Alteration des Ohrlaby-
rinths bei offener Paukenhéhle (infolge Vorhandenseins alter Per-
forationséfinungen im Trommelfell). Es kann dann eine schwere Gleich-
gewichtsstorung auf dhnliche Weise zustandekommen, wie wenn der
duBere Gehorgang mit kaltem Wasser ausgespritzt wird und dieses unter
den genannten Umstinden plotzlich in die Paukenhéhle geriit; es ver-
ursacht dann Nystagmus, Schwindel und Erbrechen (Bdrany), welche
Symptome auf Endolymphbewegung infolge briisken Einwirkens der dif-
ferenten Temperaturen zuriickgefithrt werden,

Die verschiedenen Arten des Schwimmens (Brust-, Seiten-, Riicken-
schwimmen, Spanisch-Schwimmen, Matrosen- oder Indianerschwimmen bzw.
das Ungarisch-Schwimmen oder das Wassertreten spielen fiir die Entstehung
von Verletzungen keine nennenswerte Rolle.

Zu 3. Das Tauchen endlich besteht in dem Verweilen des ganzen
Korpers unter Wasser bei angehaltenem Atem. Das Flachtauchen, auch
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»Strecken- oder Hechttauchen * genannt, ist ein Brustschwimmen unter Wasser;
einzelne Glieder, aber nie der ganze Korper diirfen von Zeit zu Zeit an die
Oberfliche kommen. Als Maximaldistanz gilt bei sportlichen Veranstaltungen
in Deutschland und Osterreich eine Strecke von 50 m, welche in méglichst
kurzer Zeit unter Wasser zuriickgelegt werden soll. Daneben wird auch noch
das Tauchen nach Gegenstianden geiibt. Eine Minute unter Wasser zu bleiben,
gilt als sehr gute Leistung; 70—80 Sekunden werden bei Konkurrenzen er-
reicht. Voraussetzung ist hierbei das Anhalten des Atems unter Wasser,
sowie das Offnen der Augen, um sich zu orientieren.

Ganz anders gestalten sich die Verhiltnisse bei Aufenthalt unter Wasser
in mehr als einem Meter Tiefe bei gleichzeitiger Atmung von Luft unter atmo-
sphirischem Druck. Der auf dem ganzen Korper lastende extra-thorakale
Uberdruck wird nur wenige Sekunden ertragen; also betréchtlich kiirzer,
als vollstindige Atemlosigkeit unter normalen Umstanden. Dabei besteht
die Gefahr der Herzdehnung, da die Kraft des Herzens dann nicht mehr aus-
reicht, das Blut gegen den extra-thorakalen Uberdruck in den groflen Kreis-
lauf zu treiben, so daf} es sich iin Thorax, in den Lungen und im Herzen selbst
anstaut und letzteres iiberdehnt (Stiegler).

Was nun die Verletzungsmoglichkeiten bei diesen
Sportarten betrifit, so kommt das Schwimmen und das Tauchen hierfiir
recht wenig in Betracht, da sehr heftige Bewegungen hierbei nicht statt-
finden und das nachgleblge Medium grébere Verletzungen hintanhilt.
Anders dagegen beim Springen, wo die Schnelligkeit der Bewegung
aufs hochste gesteigert ist, und wo das rasche Eindringen des menschlichen
Korpers in das wesentlich dichtere Element des Wassers reichlich Wider-
stand bietet, der sich in Kontinuititstrennungen organischer Gewebe
duBern kann. Endlich spielt gerade hier die sportliche UnzweckmiBig-
keit zu seichter Wasserbassins eine wichtige Rolle.

1. Yerletzungen beim Wasserspringen.

Wir konnen dieselben einteilen in: 1. solche, welche durch das
plotzliche Eintauchen des Korpers in das dichtere Element
des Wassers entstehen und in solche, welche 2. durch plétzliche Hemmung
des einfallenden Korpers in zu seilchtem Wasser zustande kommen.

Zur erstgenannten Kategorie gehdren in erster Linie Affektionen des
Mittelohrs, vor allem des Trommelfells. Wenn das Trommel-
fell schon perforiert ist (Otitis media peracta) und der duBere Gehoérgang
nicht durch einen Zeruminal- oder Wattepfropf verschlossen ist, so kaun
es leicht zu einem Eindringen von Wasser in das Mittelohr und dadurch
zur Infektion von dessen Schleimhaut kommen. Aber auch bei nicht-
perforiertem Trommelfell kann es auf anderem Wege zum Eindringen
von Wasser ins Mittelohr kommen. Zunichst einmal durch forcierte
Schluckbewegungen unter Wasser, wodurch die Tuba Eustachii gedfinet
und Wasser aus dem Rachen in die Paukenhohle gepumpt wird. Weiter
aber kann Wasser ins Mittelohr eindringen nach gewaltsamer mechanischer
Sprengung des Trommelfells beim Sprung ins Wasser; dies ist die weitaus
héufigste Entstehungsweise.

Daf es sich hierbei nicht um ein zufilliges Zusammentreffen, sondern
um innerlich zusammenhéngende Dinge handelt, beweisen die statistischen
Erfahrungen der Militirirzte (Ostmann, Villaret), welche in den
Bademonaten Juni und Juli stets einen wesentlich grofleren Zugang von
Ohrenkranken nachweisen konnen als zu anderen Jahreszeiten. Beim
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Militir sind naturgemif speziell solche Truppengattungen betroffen,
welche mit dem Wasser dienstlich und auBerdienstlich mehr zu tun haben
(Pioniere). Wenn der Mannschaft aber das Baden und speziell das Springen
verboten wird, dann konnen die Ohrenerkrankungen auf ein Minimum
reduziert werden. Begiinstigend fiir das Eindringen von Wasser wirken
noch besondere anatomische Verhéltnisse am &uBleren Gehorgang, wie
besonders weite Lichtung und gerade gestreckter Verlauf desselben oder
der Mangel eines groBeren Zeruminalpfropfes. Ob der Kopfsprung oder
der FuBsprung mehr zur Trommelfellruptur disponieren, kann aus den
vorliegenden Abhandlungen nicht entnommen werden; beide Sprungarten
werden etwa gleich oft als Gelegenheitsursache angefithrt. Beim Fuf-
sprung kann man sich vorstellen, daf das durch die breit ausladenden
Schultern plotzlich und rasch zur Seite gedrangte Wasser bel Passierung
des viel schmileren Kopfes heftig zuriickschlagt und das Trommelfell
durch die plotzliche Kompression der im Gehorgang befindlichen Luft
zur Ruptur gebracht wird; dhnlich wie dies bei einer Ohrfeige der Fall
sein kann. Ob beim Kopfsprung diese Erklirung ebenfalls zu Recht
besteht, mochte ich bezweifeln, da ja hierbei der schmilere Kopf den
breiteren Schultern vorangeht. Vermutlich ist es aber auch hier die im
Gehorgang komprimierte Luft, welche das Trommelfell rupturiert. Wie
dem auch immer sei, die einfachste Proph yla xe gegen diese Schadi-
gung besteht darin, den duBeren Gehdérgang vor dem Springen mit einem
Wattebausch zu verschliefen.

Bei der Untersuchung mit dem Ohrenspiegel findet man verschiedene
pathologische Befunde. Derbere Trommelfelle reagieren nur mit einer
allgemeinen leichten Rotung; zartere Membranen weisen singulire oder
multiple Himatome auf oder zeigen eine einzige oder mehrfache D urc h-
lé6cherung (Hiittig, Ostmann u. a.). Blutung und Reaktion
pflegen zu fehlen.

Der Verlauf und die Prognose richten sich ganz darnach, ob das ein-
dringende Wasser eine Infektion der Paukenhéohle herbeifiihrt oder nicht.
Die Moéglichkeit der Infektion ist natiirlich kaum je auszuschlieBen und
daher die Prognose dieser Lésion quoad Dauer unmittelbar nach der
Verletzung nur mit Vorsicht zu stellen.

Als typische Beispiele solcher Wassersprungperforationen mogen
folgende Fille von Ostmann dienen:

Wassersprung aus 4 Full Hohe; gleich darnach Schmerzen in beiden
Ohren, die anfinglich stirker werden, nach 24 Stunden aber verschwinden.
Die Untersuchung ergibt gerade und weite Gehérgange. Das rechte Trommel-
fell zeigt fiinf stecknadel- bis hirsekorngrofie Blutextravasate. Auch im linken
Trommelfell ein Blutextravasat. Heilung in 4 Tagen.

Wassersprung aus geringer Hohe; gleich darauf starke Schmerzen im
linken Ohr, die auch noch den nachsten Tag hindurch, wenn auch in geringerer
Intensitit, andauern. Die Untersuchung ergibt links einen weiten und geraden
Gehorgang ohne Zerumen; das Trommelfell zeigt eine Anzahl kleiner und
kleinster Blutextravasate. Heilung in 8 Tagen.

Kopfsprung, rechtseitiges Aufschlagen des Kopies aufs Wasser, Schwindel
und Ohrensausen darnach. Die Untersuchung ergibt rechts einen weiten und
geraden Gehorgang ohne Ohrenschmalz; das Trommelfell weist zwei Durch-
locherungen auf, welche im hinteren Anteil desselben untereinander gelegen
sind. Heilung bei Tamponade in 3'/2 Wochen.
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Nach diesen Erfahrungen muB man sagen, daB Leute mit narbigem
oder perforiertem Trommelfell vom Wasserspringen besser Abstand nehmen
sollen. Auch solche, welche einen weiten und geraden dulleren Gehor-
gang haben, sind zu Trommelfellrupturen mehr disponiert als andere mit
engerem und schrigerem Verlauf des Gehdrgangs. Auch das Vorhanden-
sein oder Fehlen eines Zeruminalpfropfes spielt eine gewisse Rolle. Pro-
phylaktisch empfiehlt sich jedenfalls auch bei ohrengesunden Menschen
der Schutz des Trommelfells durch einen Wattepfropt.

Huntemiiller und Paderstein berichten iiber Chlamydo-
zoenbefunde bei Konjunktivitiden, die im Anschluf an Béder
beobachtet wurden. Paderstein konnte eine Reihe von Patienten
mit frischer Schwimmbadkonjunktivitis demonstrieren, die alle dasselbe
Schwimmbad benutzt hatten. Brustmann macht auf Halsentziin-
dungen (Anginen) aufmerksam, die oft nach Schwimmbédern sich ein-
stellen sollen.

In zweiter Linie kommt eine andere Verletzungsart beim Springen
in zu seichtes Wasser hidufig zur Beobachtung, namlich Fra k-
turen oder Luxationen der Halswirbelsdule. Es ist
eine ganze Anzahl solcher Fille in der Literatur erwihnt. Es handelt
sich dabei stets um Kopfspriinge in zu seichtes Wasser, wobei der Kopf
nach Durcheilen der Wasserschicht mit gréBerer oder geringerer Wucht
auf den harten Grund des Bassins oder auf den Erdboden daselbst stoft
und dabei maximal in den Nacken gebogen (dorsal-flektiert) wird. KEs
kommt dabei zu Fraktur oder Luxation im Bereich der unteren Hals-
wirbel vom vierten an kaudalwirts. Am héaufigsten scheint der fiinfte
Halswirbel davon betroffen zu sein. Solche Fille sind beobachtet und zum
Teil beschrieben worden von Basséres, Ditten, Forster, Gurlt,
v. ITkawitz, Lewin, Lohfeldt, Nordentoft, Schede,
Steinmann, Sudeck u. a. m. Die ersten zwei Halswirbel (Atlas
und Epistropheus) scheinen bei diesem Mechanismus nicht leicht ge-
schadigt zu werden, da sich keine diesbeziiglichen Angaben finden.
Nach Malgaigne sind ja jene Partien der Wirbelsaule Pridilektions-
stellen der Frakturen, wo ein beweglicherer Teil derselben an einen weniger
beweglichen angrenzt.

Bei experimentellen Retroflexionsversuchen, die Orsos in 400 Fiallen
unternahm, erfolgte die Zerreiung der Zwischenbandscheiben in 889, zwischen
dem V. und VII. Halswirbel, davon in 509, zwischen VI.und VII. Wirbel.
54,49, der zwischen den IV. und VII. Halswirbel fallenden Schidigungen
waren mit Totalverrenkung verbunden. Der Vergleich mit einem an dem
einen Ende eingespannten Balken, dessen anderes freies Ende eine Last tragt,
ergibt, daB die Verletzungen der Halswirbelsiule genau den mechanischen
Bedingungen entsprechen, die fiir einen solchen Balken auf Grund mathe-
matischer Untersuchungen gefunden wurden.

Die Prognose dieser Verletzungen ist naturgemiB schon an und fiir
sich eine sehr ernste, im wesentlichen von der groBeren oder geringeren
Mitbeteiligung des Riickenmarks abhingige. Sie wird doppelt ernst
dadurch, da8 sich hiufig Kollaps und Paralyse an den Unfall unmittelbar
anschlieBen, wobei der Betroffene durch das Untertauchen unter Wasser
in Gefahr geriit zu ertrinken. Es kommt also sehr viel darauf an, ob der
Verletzte bei BewuBtsein bleibt und sich noch an die Wasseroberflache
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emporarbeiten kann, oder aber ob er das BewuBtsein sofort verliert und
Wasser aspiriert. Der Springer wird also gut daran tun, die Ortlich-
keit, an der er springen will, sich vorher anzusehen.

Aus der Kasuistik seien folgende Falle als Beispiele angefiihrt:

1. Im Falle von v. Ika witz war ein 23jahriger Mann an einer flachen
Stelle ins Wasser gestiirzt und auf den Boden aufgeschlagen. Nachher stand
der Kopf nach riickwérts gebeugt und nach rechts rotiert und flektiert; Xon-
traktion der Halsmuskeln rechterseits. Querfurche an Stelle des Processus
spinosus des VI. Halswirbels. Vorspringen eines Wirbelkérpers an der hinteren
Rachenwand. Diagnose: Luxation des VI. Halswirbels; die Reposition gelang
leicht in Narkose; darnach erwies sich, daBauch der ITI. Halswirbel noch luxiert
und zum Teil frakturiert war. Reposition gelang ohne besondere Schwierigkeiten
nach 6 Wochen, nachdem die Fraktur konsoldiert war. Keine Riickenmarks-
erscheinungen; vollstindige Heilung. Der Fall ist dadurch noch besonders
bemerkenswert, daB es sich bei thm um das gleichzeitige Vorhan-
densein von zwei rdumlich getrennten Schadigungen
der Halswirbelsdule gehandelt hat.

2. Im Falle Sudecks stiel ein junger Mann bei einem Kopfsprung
ins Wasser mit dem Kopf gegen eine Sandbank. Er verspurte sofort heftige
Schmerzen und konnte den Hals nicht bewegen. Als er 4 Monate spiter in
Sudecks Behandlung kam, fand sich am Rontgenbild eine Luxation des
V. Halswirbels; Verschiebung des Prozessus spinosus und Kallusbildung
an der Vorderseite der Wirbelsiule bei absoluter Integritit des Riickenmarks.

Hierher gehoren ferner zwei Beobachtungen von Kockel, von
denen der eine gliicklich, der andere aber mit dem Tode endigte:

3. Ein Herr, der in flaches Wasser einen Kopfsprung machte, ge-
riet mit dem Gesicht auf den Grund, so dal die Halswirbelsiule stark
riickwirts gebeugt wurde und er die Empfindung hatte, als brache
ihm das Genick. Da er nicht bewuBtlos wurde, kam er sofort an die Wasser-
oberfliche. AuBer einer Riwunde am Nasenriicken hatte er keine ernst-
liche Verletzung erlitten.

4. Ein 56jahriger Mann warde in einem metertiefen Wasser als Leiche
aufgefunden. Die Lungen waren stark balloniert; in den Luftwegen fand sich
reichlich schleimige Flissigkeit. An der Wirbelsdule fand sich eine Zer-
reiBung der Bandscheibe zwischen dem V. und VI. Hals-
wirbel mit Blutunterlaufung der Muskulatur und flichenhaftem, extra-
duralem BluterguB3 in der Hohe des IV. und VI. Halswirbels. Das Halsmark
war makroskopisch frei von Verinderungen.

Ein Fall von Nordentoft verdient noch Erwidhnung deshalb,
weil bei ithm eine Autopsie in vivo durch Laminektomie stattfand:

Ein 21jshriger junger Mann sprang beim Baden auf den Kopf und wurde
bewuBtlos aus dem Wasser gezogen. Auflerlich sichtbare Schiadigungen konnten
nicht nachgewiesen werden, auch keine Blutung aus Ohr, Mund oder Nase. Da-
gegen war Druck auf die Processus spinosi der Halswirbel IV und V schmerz-
haft. Eine Fraktur war nicht nachzuweisen, auch nicht bei Abtasten der hinteren
Rachenwand. Es fand sich Paraplegie der unteren Extremitdten und totale
Anisthesie bis zur Nabelhohe. Finf Wochen nach der Verletzung fand sich
vom Zervikalis ITT an totale Anisthesie, Analgesie und Thermanésthegie. Da
die Lihmungen nach einem halben Jahr unverdndert fortbestanden, wurde die
Laminektomie am V. bis VI. Halswirbel ausgefihrt. Das Riickenmark wurde
stark komprimiert gefunden; man konnte den unregelmiBigen Korper des
V. Halswirbels hindurchfithlen. Eine Durchtrennung des Marks lie§ sich nicht
nachweisen. Die Operation brachte keine wesentliche Besserung. Nach einem
welteren halben Jahre Tod an eitriger Zystitis, Pyelitis und Sepsis.
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Auf Grund des B astianschen Symptoms wurde hier die Diagnose
auf Durchtrennung des Riickenmarks gestellt (totaler Mangel der Sehnen-
reflexe); trotzdem fand sich nur eine Kompression des Marks. Der Autor
pladiert fiir frithere Laminektomie in diesen Fillen.

In drei anderen &hnlichen, simtlich todlich endigenden Fillen, die
Schede gesammelt hat, handelte es sich stets um Briche des
V. Halswirbels nach Sprung ins Wasser.

Die Schwierigkeiten und Gefahren der Rontgenaufnahmen bei Hals-
wirbelfrakturen hat Sud eck umgangen durch Konstruktion einer eigenen
Plattenkassette, welche fir die Schulter einen entsprechenden
Ausschnitt besitzt.

Der Mechanismus dieser Verletzungen diirfte in den meisten
Fallen in plotzlicher starker Uberbiegung im Sinne einer volaren
oder wohl meistens einer dorsalen Flexion bestanden haben. Die Bevor-
zugung der unteren Hilfte der Halswirbelsaule, speziell des V. Hals-
wirbels bei Frakturen und Luxationen zeigt sich auch in anderen groferen
Statistiken iiber Wirbelfrakturen (SteingielBer).

Einen besonderen Verletzungstypus ergibt noch das horizontale Auf-
fallen des Korpers auf die Wasseroberfliche bei miBglicktem Sprung
(Bauchfleck). Gemeiniglich lduft dieses Ereignis mit Schmerzen
und Roétung im Bereich der vorderen Bauchwand ohne stirkere Ver-
letzungen ab. Vidal de Cassis sah aber einmal auf diese Art eine
Ruptur des Rectus abdominis zustande kommen. Guleke
erwihnt die Entstehung einer subkutanen Pankreasver-
letzung auf diesem Wege, und Grunert will eine traumatische
Aprpendizitis auf diese Ursache zuriickfiihren; doch erscheint uns
der itiologische Zusammenhang in seinem Falle nicht einwandfrei.

Ein Soldat war beim Schwimmunterricht mit der rechten Seite des Leibes
auf das Wasser aufgeschlagen. Drei Tage spiter (!) meldete er sich krank.
Am fiinften Tage bekam er heftige Leibschmerzen. Wegen des schweren
Krankheitsbildes wurde laparatomiert und der akut entziindete Appendix
entfernt; Heilung. Bs fehlt in diesem Falle die Kontinuitdt zwischen dem
Trauma und der Erkrankung.

Von anderen ungewéhnlicheren Unfillen beim Wasserspringen seien
noch folgende erwéhnt:

Ludloff beschreibt eine Abtrennung der Kopfkappe
des Schenkelhalses in der Epiphysenfuge, die ahnliche
Symptome machte, als wie eine Coxa vara; erst die Réntgenaufnahmen klirten
den Fall auf. Entstehungsursache: Sprung in zu seichtes Wasser.

Spielberger sah eine Schulterluxation nach vorne bei
einem Manne, dessen Schulter schon frither einmal luxiert gewesen war, ge-
legentlich eines Hechtsprunges beim Auftauchen aus der Tiefe entstanden.

Einen ganz gleichen Fall hatte auch ich vor kurzem zu beobachten Ge-
legenheit.

Briining berichtet von Blutung in den Kropf gelegentlich
des Schwimmunterrichts. Die erregte Anstrengung und die stark erhéhte
Herzaktion lassen ein solches Vorkommnis als.begreiflich erscheinen.

2. Verletzungen beim Schwimmen.
Beim Schwimmen miissen die spezifisch schwereren Kxtremititen

den spezifisch leichteren Rumpf durch nach bestimmtem Typus aus-
gefiihrte Bewegungen nicht nur im Wasser schwebend erhalten, sondern
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auch noch vorwirts bewegen., Die Hauptanstrengupg fallt hierbei den
Muskeln der oberen und unteren Extremitdten zu, speziell denen des
Schultergiirtels und des Brustkorbs (Atemmuskulatur). Fast gar nicht
betitigen sich die Riickenmuskeln. Die stoBartig ausgefiihrten Schwimm-
bewegungen (Tempi) beschleunigen die Blutzirkulation. Der Typus der
Respiration ist ein angestrengter, durch lingere Dauer der Ausatmung
und gewaltsames Inspirium charakterisierter.

Beim Wettschwimmen gehen Puls und Temperatur in die Hohe, und
es kommt haufig infolge von Anh&ufung abnormer Stoffwechselprodukte
zu toxischer Albuminurie.

Unter den Dauerfolgen sportlicher Uberanstrengung beim Schwimmen
spielen Verinderungen am Herzen eine groe Rolle (in etwa 58 9,
HerzvergroBerung, Arhythmie, Gerdusche, Myokarditis). Auch Anfiillung
des Magens unmittelbar vor dem Schwimmen gilt mit Recht als besonders
gefihrlich.

Von richtigen Verletzungen ist beim Schwimmen nur wenig
zu berichten. Zu erwihnen sind die Wadenkrdmpfe (Cr a m p i), welche
dadurch sehr listig werden konnen, daB sie die Tétigkeit der Beine er-
schweren oder ganz aufheben, was weniger geiibten Schwimmern leicht
gefdhrlich werden kann.

Ein besonderer Verletzungsmechanismus ist gegeben durch plotz-
lichen reinen Muskelzug, ndmlich durch heftiges Zuriickwerfen des
Kopfes in den Nacken; es sind 2 Félle bekannt geworden, in denen es
lediglich durch eine solche ruckartige Muskelbewegung zu schweren
Schidigungen gekommen ist.

Im Falle B e nd as warf ein gesunder, kraftiger, erblich nicht belasteter
Mann beim Schwimmunterricht plotzlich den Kopf in den Nacken und zog
das Kreuz ein. Im Anschlufl daran stellte sich Parese der unteren Extremi-
titen ein, besonders rechtseitig mit starken Spasmen und ErhShung der
Sehnenreflexe, sowie Blasenstorungen und einer syringomyeliedhnlichen An-
asthesie (Thermoanésthesie und Analgesie des rechten Beins und der rechten
Rumpfseite bis zur Héhe des Brustbeins). Die Symptome gingen in verhilt-
nisméBig kurzer Zeit zuriick und es trat vollstandlge Heilung ein. Benda
ist der Meinung, dall es sich um eine Hamatomyelie gehandelt habe.

Schede demonstrierte am 10. Chirurgenkongre§ ein Préparat von
Lingsfraktur des V. Halswirbels, das von einem jungen Manne
stammte, der bei einem Kopfsprung ins Wasser um nicht auf eine zu spit
bemerkte seichte Stelle zu geraten, mit grofer Energle den Kopf in den Nacken
warf und die Hénde vorstreckte. Er gab mit Bestimmtheit an, mit dem Kopf
den Boden nicht berithrt zu haben.

Die Affektionen des Trommelfells wurden beim Wasserspringen zu-
sammenhéngend abgehandelt. Soweit es sich blo um das Eindringen
von Wasser in den duBeren Gehérgang handelt, konnen beim Schwimmen
natiirlich dhnliche Schadigungen vorkommen wie beim Springen.

Bemerkenswert ist vielleicht noch, daB Verletzungen, die man sich
withrend des Aufenthaltes im Wasser zuzieht, spat, ja oft dann erst be-
merkt werden, wenn man das Wasser verlassen hat. Erklarlich wird
diese Tatsache vielleicht dadurch, dall der Reiz des die Haut umgebenden
meist kilteren Wassers Schmerzempfindungen von nicht besonders heftiger
Art {ibertont, so daB diese erst dann zum BewuBtsein kommen, wenn der
iiberm#iBige Wasserreiz wieder vom gewohnten Reiz der normalen Luft
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abgelost wird. Schnittwunden der Planta pedis z. B. kommen auf diese
Art oft lange nicht zum BewulBtsein des Schwimmers.

Barth hat darauf hingewiesen, dal Leute, welche eine chronische
Behinderung der Atmung durch irgendwelche Verlegung der oberen Luft-
wege, speziell im Bereich der Nase haben, zum Schwimmen ungeeignet
sind. Solche Menschen sind im Wasser beim Schwimmen oder Schwimmen-
lernen stets dngstlich und verschlucken sich leicht, da sie eben nur durch
den Mund ordentlich atmen konnen; durch den offenen Mund kommt
ithnen aber leicht Wasser in die Luftwege und reizt sie zum husten. Auch
kommt es bei ihnen infolge der Atembehinderung leicht zu Kohlen-
shure-Intoxikationserscheinungen (Stauung, Ermiidung,
Muskelschwiche, Unruhe). Barths Forderung, Schwimmschiiler vor
Beginn des Unterrichts genau auf solche Zustinde hin untersuchen zu
lassen, ist daher gewiB berechtigt.

Eine Blutung in die rechte Schilddriisenhilfte beschreibt Blecher
bei einem Manne, der bei einem Kopfsprung ins Wasser mit dem
Kopf an einen anderen Schwimmer angestoBen war.

3. Verletzungen beim Tauchen.

Bei dieser Betitigung ist die Gelegenheit zu duBeren Verletzungen
kaum gegeben. Dagegen mo6chten wir nicht umhin, zu erwidhnen, dafl
Stiegler gelegentlich von Versuchen, die Kraft der Inspirationsmuskeln
zu messen, fand, daB man den Aufenthalt in einer Wassertiefe von mehr
als einem Meter nur duBerst kurz, wenige Sekunden lang, ertragen kann,
wenn man mittels besonderer Apparate Luft von Atmosphérendruck ein-
atmet; wahrend man doch durch Anhalten des Atems es etwa 1 Minute
lang unter Wasser aushalten kann. Durch Forcierung dieser Versuche
hat sich die Versuchsperson eine akute, klinisch festgestellte Herzdilatation
zugezogen, die nur langsam wieder zuriickging und das Herz fiir sport-
liche Leistungen durch langere Zeit sehr labil machte.
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Reiten').

Die Kenntnis des Reitens geht weit zuriick in die Urzeiten des Menschen-
geschlechts. In China und Indien soll es nach dem Berichte des Schriftstellers
Aelian (gest. 138 n. Chr.) schon 5000 Jahre vor Christi Geburt geschulte
Bereiter gegeben haben. Der Walkiirenglaube der alten Germanen, die Reit-
kiinste der Griechen und Rémer (Xenophon und Simon), der Hunnen und
Araber sind gleichfalls historische Uberlieferungen dariiber, wie weit die Kennt-
nis des Reitens in der Geschichte zuriickreicht. Aus dem 16. Jahrhundert
stammen Werke iiber das Schulreiten, und zwar von Italienern, denen
Franzosen, Englinder und Deutsche folgten. Die ersten Reiter waren Natur-
reiter; diesen geniigte es, wenn das Pferd ihnen auf Worte, Zeichen, Winke
und Strafen ohne Ziigel gehorchte, ohne daB es ihnen auf eine systematische,
gymnastische Durcharbeitung des Pferdekérpers ankam.

Wenn diesen Naturreitern also eine gewisse Kunstfertigkeit auch nicht
abzusprechen war, so entwickelte sich doch eine richtige Kulturreiterei erst
bei den kultivierten Vélkern, die in das Reiten wesentlich mehr System hinein-
brachten dadurch, daf sie die Durchlassigkeit des Pferdekorpers auf bestimmte
Hilfen hin und den Wert der Biegung des Genicks zur Beiziunung und der
Biegung der Hinterbeine zum geregelten Untertreten, zwecks Herbeifithrung
der Aufrichtung vorne, erkannten und ausniitzten. Schon Xenophon kannte
kiinstliche Schulen, wie Pesade und Kurbette, sowie Jagdreiten hinter wilden
Tieren und Kriegsreiten; seit jenen Zeiten haben die guten Reiter aller Volker
daran mitgearbeitet, eine vertiefte Reitwissenschaft aufzubauen, die im Verein
mit einem bedeutenden Konnen die kunstgemiBe Ausiibung des Reitens forderte
und in der Neuzeit endlich zu jener hohen Stufe entwickelte, die man als hohe
Schule und als Schulreiterei bezeichnet. Der Pferdekdrper sollte durch die
von allen Seiten auf ihn einwirkenden Reiterhilfen in einen Rahmen zusammen-
gefalt werden, innerhalb dessen aber keine Starrheit herrschen, sondern
das Tier seinen Fahigkeiten gemédB selbst arbeiten, und im Gehorsam des
Reiters bleiben sollte. Als in Deutschland im 19. Jahrhundert die Rennen
nach englischer Art aufkamen, trat die Rennreiterei durch kurze Zeit in einen
gewissen Gegensatz zum Reiten nach Kunstgrundsitzen; doch glichen sich
spater diese auBlerlichen Differenzen bald wieder aus.

Das Reiten regt Geist und Korper zugleich an, da zur Beherrschung
dieses Sportes die Beherrschung eines anderen mit grofler Kraft, hohem Mut
und eigenem Willen begabten Lebewesens notwendig ist.

Der Korper des Reiters zerfallt reitsportlich betrachtet von oben
nach unten m drei Teile:

1. In den oberen Teil vom Kopf bis zu den Hiiften.

2. In den mittleren Teil von den Hiiften bis zum Knie,

3. In den unteren Teil vom Knie bis zum Absatz.

Wo die Oberschenkel sich teilen (am Perineum) spricht man vom Spalt.

!) Bei der Abfassung dieses Kapitels hat mir Herr Dr. Orth - Forbach wesent-
liche Beihilfe geleistet, wofiir ich ihm an dieser Stelle meinen herzlichsten Dank
ausspreche.
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Hohe, bis an die Knie reichende Stiefel, sowie Reithosen, die an den Knien
enge, am Gesifl aber breit ausgearbeitet werden, sind erwiinschte, wenn auch
nicht unhedingt notwendige Requisiten.

Wie am Reiter so unterscheidet man auch am P fer d drei reitsportlich
wichtige Partien:

1. Dievorderen Teile oder die Vorhand (Kopf, Hals und vordere
Extremitéten).

2. Den Leib oder die Mittelhand (zwischen vorderen und hinteren
Extremititen bzw. zwischen Widerrist und Kruppe).

3.DieHinter- oder Nachhand (Kreuz und hintere Extremititen).

Die drei Hauptgangarten des Pferdes sind Schritt, Trab und Galopp.
Beim Schritt hort man vier Auftritte der Hufe nacheinander, da die Beine
nacheinander einzeln erhoben und niedergesetzt werden. Beim Trab, der
nichst schnelleren Gangart, hort man nur zwei Auftritte der Hufe, da die schrig
gegeniiberstehenden Beine (rechts vorne und links hinten) gleichzeitig fullen.
Es gibt drei Stufen im Trab: abgekiirzten, mittleren und starken Trab. Beim
gewohnlichen (deutschen) Trab wird der Reiter bei jedem Tritt einmal geworfen;
beim englischen Trab soll er den einen Wurf abfangen und sich erst beim
folgenden wieder in den Sattel fallen lassen. Das geschieht so, dall man sich
bei jedem zweiten Wurf leicht in den Knien hebt und das Gesidl in der Luft
sehwebend erhilt und gegen den Sattelknopf vorschiebt. Beim Galopp,
der schnellsten Gangart, hoért man drei Auftritte der Hufe. Es greifen je zwei
an derselben Seite vor, wdhrend zwel sich schrig gegeniiberstehende Beine
den Korper stiitzen, indem sie zugleich fuflen. Je nachdem die vorgreifen-
den Beine die rechten oder die linken sind, spricht man von Rechts- oder
Linksgalopp.

DieReitbahnen, in denen gewdhnlich gelernt wird, sind rechteckige
bedeckte Raume, deren Langsseiten zu den Querseiten am besten im Verhaltnis
von 2:1 stehen. Den unteren Teil der Wand umzieht in etwa Manneshdhe
die sogenannte Bande, eine Holzvertdfelung, welche schrig von oben aulien
nach innen unten angelegt ist, um beim Entlangreiten die Knie der Reiter
und der Pferde zu schonen. Der Untergrund der Bahn ist sorgfiltig geglittet
und mit einer etwa fuBhohen Schichte Sand, Hobelspine oder Lohe bedeckt.
Dadurch werden sowohl die Fiie der Pferde geschont, als auch die Reiter
bei den unvermeidlichen Stiizzen méglichst wenig gefihrdet. Der Weg, den
das Pferd mit seinen Hufen beschreibt, heifit der Hufschlag. Bei jeder Wendung
ist die Seite die innere, wohin das Pferd wendet. Man reitet in der Bahn rechts
herum — auf der rechten Hand — wenn die rechte Seite des Reiters (die rechte
Hand) dem Innern der Bahn zugekehrt ist; umgekehrt links herum. Grolere
oder kleinere Kreise heilen Zirkel, Tour und Volte; wechseln (changieren)
1st der Ubergang von einer Reitrichtung in die entgegengesetzte.

Das Aufsitzen aufs Pferd geschieht entweder ohne Biigel, mittels
fremder Mithilfe (Stiitzen des linken Unterschenkels) oder durch Sprung
in den Stiitz am Sattel von der linken Seite des Pferdes aus, und Ubergritschen
in den Sitz; oder aber mit Biigel durch Hineintreten in den linken Biigel
und Aufschwingen in Stiitz und Gréitschsitz.

Der Ziigel ist entweder einfach (Trense) oder doppelt (Doppeltrense,
Kandare oder Stangenzaum). Der einfache Ziigel wird in jeder Hand zwischen
dem fiinften und dem vierten Finger von dorsal nach volar durchlaufen ge-
lassen, durch die volle Hand gezogen, sodann zwischen Daumen und Zeige-
finger gefallt und iber die Knochel dorsal herunterhdngen gelassen.

Die Kandare ist ein Gebrauchszaum fiir die Bediirfnisse der Kriegs-
reiterei, wo man das Pferd mit der linken Hand allein fithren mu}, um die
rechte fiir den Gebrauch der Waffen frei zu behalten. Die Ziigelhaltung ist
hier folgende : Man ergreift die Kandarenziigel so, daf} der vierte Finger der linken
Hand bis zur Fingerwurzel zwischen sie hindurchgesteckt und das letzte Ende
der Ziigel mit dem Keilende durch die Hand gezogen wird. Es hingt dann
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iiber dem mittleren Gelenk des Zeigefingers nach auBlen herab. Der Schieber
wird an die Fingerwurzel des dritten Fingers herangezogen. Die linke Hand er-
greift die vereinigten Trensenziigel so, daB sie durch die volle Hand gehen, ohne
anzustehen, d. h. sie hingen links und rechts im Bogen herab. Der Daumen
legt sich maBig gekriimmt auf die drei Ziigel und das mittlere Gelenk des Zeige-
fingers und driickt die Ziigel an diese an, damit sie nicht durchgleiten. Man
nimmt die Ziigel soweit an, dafl sie zwischen Pferdemaul und Reiterhand
anstehen und fithlt durch sie die Bewegungen des Pferdekopfes in den eigenen
Handen, wodurch man Einflu auf das Tier gewinnt.

Beim Reiten kommt es nun darauf an, dal die Schwerlinie des
Reiters mit jener des Pferdes moglichst zusammenfallt. Die Sitzhocker des
Reiters (Tubera ossis ischii) miissen sich also moglichst der tiefsten Stelle
des Pferderiickens dicht hinter dem Widerrist, rechts und links von der Wirbel-
sdule anpassen; der Reiter mul trachten, sich den Bewegungen des Pferdes
moglichst anzuschmiegen, d. h. seine Bewegungen mit dem Gesifi moglichst
durchzufithlen und ,mitzugehen“. Wahrend die beiden Sitzhécker die Balance
nach den Seiten hin besorgen, wird die Erhaltung des Gleichgewichts in der
Richtung nach vorne und nach hinten durch das AnschlieBen der Oberschenkel
und Knie bewerkstelligt, durch den sogenannten ,Schlu3®

Zwei Krifte sind es also, die den Reiter auf dem Pferd erhalten. Die
erste ist die Schwerkraft, welche das Gleichgewicht durch die Haltungvon Kreuz
und GesiB regelt; die zweite Kraft ist durch die Muskelkraft der Oberschenkel,
den SchluB gegeben. Damit der Oberkorper des Reiters sich auf dem Pferde
im Gleichgewicht erhiilt und nicht lediglich von dem Notbehelf des Schlusses
abhingig sei, bedarf er einer Unterstutzungsfliche, die méglichst breiter
sein soll, als der breiteste zu unterstiitzende Teil des Oberkorpers, némlich
die Schultern. Diese Unterstiitzungsfliche ist gegeben durch das GesiB,
den Spalt und die inneren Teile der Oberschenkel bis zu den Knien. Die Ent-
fernung von Knie zu Knie soll breiter sein als die Schulterbreite, dann ist der
Korper von links und rechts her gut gestiitzt. Das Gesill soll also recht breit
gemacht werden; die Knie diirfen sich nicht senkrecht unter den Hiiften
befinden, sondern miissen vorgebracht werden, und zwar so weit, dafl der
Reiter fiihlt, dafl er sowohl auf dem GesdB als auch auf dem Spalt sitze.
Auf dieser Grundlage des Mittelteils des Reiters bauen sich nun der Hiftenteil
und der Oberkorper senkrecht auf, weil in dieser Lage die Gleichgewichts-
erhaltung am besten gewihrleistet wird. Die Unterschenkel hangen, ihrer
natiirlichen Schwere folgend, senkrecht am Pferd herab. Vorneigen des Ober-
korpers, Hochziehen der Knie und Anklammern mit den Waden, sowie seitliche
Verschiebungen im Sitz sind fehlerhaft. Der ganze Mittelteil des Reiters,
aber auch die Unterschenkel und die Hande ibermitteln das Gefiihl der Be-
wegung, das der Reiter richtig zu erfassen und mit dem gehérigen , Reitertakt®
zu beantworten hat.

Durch festgelegte Z eichen (Sprache, Gerte und Ziigel) und Hilfen
(Hebelwirkungen: Gewichtshilfen, Ziigel- und Schenkelhilfen) wird das Pferd
geleitet. Die Ziigel sind die anhaltenden (verhaltenden), die Schenkel die vor-
treibenden und verwahrenden Hilfen. Peitsche und Sporen werden als Straf-
mittel angewendet. Ist ein Pferd ,versammelt®, d. h. ,geht es an Ziigel und
Schenkel“ und hat das Gewicht Einflul auf den Pferderiicken und die Be-
wegungen tiberhaupt, dann befindet sich der Pferdekorper auch ,zwischen den
Reiterhilfen“. Denn von oben wirkt das Gewicht des Reiters, von vorne nach
hinten konnen die Ziigel wirken und von hinten nach vorne die Schenkel.
Zusammenwirken und Ubereinstimmung der Hilfen sind notwendig, um das
Pferd zu fithren.

Der Sattel (englischer Sattel, Pritsche) ist ein einfaches, oben mit
Schweinsleder bezogenes Geriist, welches nach unten (also auf dem Pferde-
riicken) stiarker gearbeitet, nach oben schwicher und mit Polsterung versehen
1st. Unmittelbar hinter dem Widerrist bildet er die sogenannte ,Kammer*
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unter dem Sattelknopf. Er ist da am tiefsten und schmélsten, wo der Reiter
mit dem Spalt sitzt, am breitesten aber unter den Gesaffknochen. Der hintere
AbschluB heiflt der Sattelkranz. Zwei Klappen iiberdecken jederseits die
Biigelkrampen und Biigelschnallen als Schutz gegen Aufscheuern der Knie;
auch die vorne angebrachten Bauschen (Verdickungen des Leders) dienen
dhnlichen Zwecken, sowie dem Umstande, da} sie den Knien nach vorne zu
einen Halt geben sollen. Die Steigbiigel hiangen in den Steigriemen,
welche sich dank einer besonderen Vorrichtung beim Sturz von selber 6ffnen
sollen. Die Biigel ruhen auf den Ballen der Fullsohlen auf und sollen so elastisch
federnd gefiihlt werden, wie das Pedal vom Klavierspieler.

Was die Damenreiterei anbelangt, so reiten heutzutage die
meisten Damen im modernen englischen Sattel im Schriigsitz auf der linken
Seite des Pferdes; also nicht im symmetrischen Gritschsitz, wie die Herren.
Der frither auch bei den Damen iibliche Gréatschsitz bringt ihnen keine wesent-
lichen Vorteile, wohl aber unter Umstdnden nicht unbetriachtliche Nachteile.
Da zudem das Reiten von Damen wohl kaum je mit dem intensiven sportlichen
Charakter betrieben wird, wie es vielfach von Mannern geschieht, so kénnen
wir das Damenreiten im sportlichen Sinne vernachlissigen und uns mit den
folgenden Ausfithrungen im wesentlichen auf das Herrenreiten beziehen.

Yerletzungen.

Wenn wir aus dem Gesagten kurz die mechanische Nutzanwendung fiir
den Reiter in bezug auf Verletzungen ziehen wollen, so kénnen wir dies
etwa folgendermafien ausdriicken: Das Zusammenarbeiten von Ro8
und Reiter geschieht hauptsidchlich durch zwei Faktoren:

1. Durch ein sehr hochentwickeltes bzw. zu entwickelndes G leic h-
gewichtsgefiihl oder Balancierungsvermogen, das im wesentlichen
ohne groBe Kraftanwendung stetig und reflektorisch fast subkortikal sich
abspielt, und

2. durch die Muskelkrdfte der Oberschenkel, speziell
dann, wenn der vorgenannte Faktor versagt.

In hygienischer Beziehung wird durch das Reiten die Darm-
peristaltik angeregt, ebenso die Titigkeit der driisigen Organe. Die Urin-
sekretion wird beschleunigt, die Herzarbeit vermehrt und die Atmung be-
schleunigt. Die Psyche wird vorteilhaft beeinflult, besonders bei melan-
cholischen und neurasthenischen Zustinden. ODb die Genitalsphire erregt
wird oder nicht, dariiber sind sich die Autoren nicht einig. Keinesfalls
ist jedoch dieser Einflul bei normal veranlagten Personen ein solcher,
daB er zu gehiuften Pollutionen und zu Schwichung der Potenz (,,Szythen-
krankheit”) Anla geben wiirde.

Fiir Verletzungen kommen beide Faktoren der sportlichen Zusammen-
arbeit in Frage; dazu kommt noch der Sturz mit dem Pferd oder von
demselben, sowie der PferdebiB und der Hufschlag. Wir gelangen mithin
ganz ungezwungen zu folgender EinteilungderVerletzungen,
wie sie auch Niirnberger in Zhnlicher Weise in Vorschlag bringt:

1. Verletzungen auf dem Pferd: Reiterverletzungen
im engeren Sinne.

Es sind dies jene Schidigungen, welche der Akt des Reitens an und fiir
sich als Folge der Einwirkungen vom Pferd auf den Reiter oder umgekehrt
in verschiedenen Gangarten oder bei verschiedenen Anlissen bewirken kann.

2. Verletzungen mit dem Pferd (bei Sturz mit
ihm oder von ihm): Sturzverletzungen.
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Hierher gehoren alle jene Verletzungen, welche der Reiter durch
Herabstiirzen vom Pferde (vollige Trennung von Reiter und Pferd) oder
durch Sturz mit dem Pferd (das Pferd fillt auf den im Sitz oder in den
Biigeln bleibenden Reiter) erleiden kann.

3. Verletzungen von dem Pferd: Hufschlag und
BiBverletzungen.

Es sind dies jene Verletzungen, welche das Pferd dadurch verursacht,
daB es mit den ausschlagenden Hufen den Reiter trifft, oder die es zufiigt,
wenn es ihn mit den Zidhnen zu fassen bekommt.

1. Verletzungen auf dem Pferd: Reiterverletzungen im engeren
Sinne,

Der Reiter fiihrt und beherrscht das Pferd durch Zeichen und Hilfen.
Wihrend die ersteren (Gewicht, Sprache, Gerte, Ziigel und Schenkel),
stets in derselben oder in dhnlicher Art angewendet dem Pferde andeuten,
daB etwas geschehen soll, miissen die Hilfen (Korpergewicht, Schenkel,
Ziigel) dafiir sorgen, dafl diese Andeutungen auch wirklich befolgt werden;
sie miissen dem Pferde helfen, es zwingen. Die Hilfen sind also Maf-
nahmen des Reiters, welche durch Hebelwirkungen den Pferdekorper zum
Gehorsam nétigen. An diese Bewegungsimpulse und Mechanismen kniipfen
sich nun auch die wichtigsten Reiterverletzungen. Dem Grade nach
konnen wir dieselben einteilen in Reibungsverletzungen und in Stof-
und RiBldsionen; wobei jedoch zu bemerken ist, da eine scharfe Grenze
zwischen diesen beiden nicht existiert.

Wir teilen die Reiterverletzungen im engeren Sinne zweckméBig ein
in Verletzungen im Gefolge des Gebrauchs: 1. der Gewichtshilfen
(Sitz), 2. der Schenkelhilfen und 3. der Ziigelhilfen.

A) Verletzungen infolge Gebrauchs der Gewichtshilfen (Sitz).

Das Bestreben des Reiters, mit moglichst breiter Sitzfliche dem
Sattel aufzuruhen, moglichst ,auszusitzen®, bringt es mit sich, dafl die
Unterstiitzungsfliche des Reiters bei den Bewegungen des Pferdes reich-
lich gescheuert und starker Reibung ausgesetzt wird. Vermindert wird
diese Reibung einigermafien durch die Reithose, speziell wenn dieselbe
zweckmifig gebaut ist, und die Unterwiische. Dagegen wird sich die
Reibung iiberall dort sehr unangenehm bemerkbar machen, wo entweder
schon natiirlicherweise Falten in der Haut vorhanden sind, also an den
Anal- und Glutaalfalten, oder aber dort, wo solche durch unzweckmaiBige
Kleidung (Wollunterwische, stark faltenbildende Beinkleider) kiinstlicher-
weise erzeugt werden. Auch schlechtes Sattelzeug kann unter Umstdanden
schuld sein. Beim Anfinger ist es meist die mangelnde Ubung im rich-
tigen Sitz, die fehlerhafte Balancierung, welche die unnétig und iiber-
miBig gedriickten Stellen wund werden 1a83t.

Da die H a u t iiberhaupt und speziell an den in Betracht kommenden
Gegenden nie keimfrei ist, so kann es leicht zu Entzindungen
(Dermatitiden) oder zur Entwicklung von Ekzem kommen. Lokalisiert
sich aber der Entziindungsprozel heimtiickischerweise in einem Haarbalg
oder seinen Balgdriisen, so kann es zur Entwicklung von einzelnen F u-
runkeln kommen, die fiir den Reiter ein hochst listiges Leiden dar-
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stellen. Wo namlich einmal ein Furunkel sitzt, etablieren sich erfahrungs-
gemilB gern noch weitere, so daB sich geradezu eine Furunkulose
ausbilden kann, die den Reiter oft mehr und auf lingere Zeit aktionsun-
fihig macht als beispielsweise eine Klavikularfraktur. Das -einzige
Mittel dagegen liegt prophylaktisch in Sauberhaltung der beim Sitz ge-
dritickten Gegenden durch oOftere Reinigung, sowie bei einmal schon
ausgebrochener Erkrankung im Aussetzen des Reitens. Galdonyi
(Kirchenberger) weist auf die giinstige Wirkung der Hefepriparate
hin (Furunkulin-Zyma-Seife), die sich bei Staphylomykosen anderer
Lokalisation (Nackenfurunkel) bewfhrt haben. Die Behandlung der-
selben soll hierdurch um etwa die Halfte abgekiirzt werden. Ander-
seits wird berichtet, daB tiefe Phlegmonen in den Glutial-
muskeln nach kleinsten Aufritten unbemerkt unter anderen Diagnosen
(z. B. Typhus) an Sepsis sterben kénnen (Kirchenberger).

Zu den Reibungslisionen im Gefolge der Gewichtshilfen gehort
auch die Entwicklung von Schleimbeuteln an den
Sitzhoéckern. Diese bilden oft beiderseits iiber faustgroie Tumoren
unterhalb der Tubera ossis ischii. Schwere Krankheitsbilder entstehen,
wenn diese Schleimbeutel infiziert werden und sich zu Abszessen um-
wandeln. Dann muB eine tiefe Inzision dem Eiter Abfluff verschaffen.
Wegen der Moglichkeit dieser Komplikation sollte man jedoch schon
frither diese Schleimbeutel durch vollstandige Exstirpation radikal be-
seitigen. Tatsache ist, daB die Narben nach solchen Operationen, obwohl
diese Stellen doch nach wie vor starkem Druck ausgesetzt sind, den Reiter
nicht wesentlich belistigen. Die Schleimbeutel kommen wohl nur bei
Reitern vor, welche gezwungen sind, oft stark stoende Pferde zu reiten,
was z. B. bei Zureitern von Remonten der Fall ist. Bei beginnender
Entziindung in solchen Schleimbeuteln ist es geraten, das Pferd zu wechseln
(ein weniger stark stofendes Pferd zu wihlen); manchmal i8¢t sich der
Entziindungsproze schon durch diese MaGnahme allein kupieren.

Besondere Erwihnung verdienen eigentiimliche Beschwerden, die
Konig zuerst unter dem Namen ,Schrittreitschmerzen®
beschrieben hat. Dieselben traten auf bei jiingeren Mannern, wenn sie
ein Pferd im Schritt, ritten, nicht aber bei Trab und Galopp (Feststellung
der Hiiftgelenke durch den ,Schluf“); auch traten sie nicht auf, wenn
die betreffenden ein schmileres Pferd ritten (geringere Abduktion!).
Das SchluBnehmen gelang ihnen nicht mehr so gut wie frither. Bisweilen
bestanden auch ausstrahlende Schmerzen im Bein von der Hiifte abwirts
und manchmal eine gewisse Steifigkeit in der Hiifte. Das Rontgenhild
ergab stets beginnende Arthritis deformans, Wucherungen am dufleren
Pfannenrand und am oberen Kontur des Schenkelkopfes.

Haben wir es bisher vorwiegend mit Reibungslasionen zu tun gehabt,
so kommen wir nunmehr zu jenen Schidigungen, bei denen die Gewalt-
einwirkung seitens der Unterlage eine intensivere ist, wo also ein mehr
minder heftiger StoB gegen die Unterstiitzungsfliche des Reiters aus-
geiibt wird ; wir betreten damit das Gebietder St o B-und RiBlaisionen.

In erster Linie miissen wir hier jener Schidigungen gedenken, welche
dadurch entstehen, daB der etwas stirkere erhabene Sattelknopf gegen
den Spalt (das Perineum) des Reiters st68t. Das kommt vor allem dann
vor, wenn entweder der Reiter sich infolge schlechten Sitzens zuweit
nach vorne neigt (Fehler der Anfinger) oder aber wenn ein Pferd un-
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vermutet bockt oder hochgeht; dann kann dies auch einem guten und
erfahrenen Reiter passieren. Die genannten Einwirkungen bestehen in
mehr minder heftigen Quetschungender Testes,derUrethra
und eventuell noch tieferer Gebilde.

Was die Hoden betrifft, so begegnen wir verschiedenen Lésionen.
So wird z. B. erwihnt die Luxation eines Hodens nach dem Damm durch
StoB seitens des Sattelknopfes. Die Entwicklung eines Sarkoms im An-
schluf an eine solche Quetschung (H o nor é) hat wohl nichts spezifisch
sportliches an sich, mag jedoch an dieser Stelle erwiihnt werden. Schaffer
(Kocher) teilt mit, daB in Mexiko das Carcinoma scroti bel
Maultiertreibern nicht selten sei; schlechte Sattel, groBe Unreinlich-
keit und hiufige mechanische Insulte beim oftmaligen Auf- und Ab-
springen vom Tier werden als Ursachen angefithrt. Orchitis und
Epididymitis acuta traumatica mit oder ohne Hydrozele
werden von Kocher erwihnt. Le Fur betont die Hiufigkeit von Pro-
statitis bet Reitern, und zwar sowohl die aseptische, nur durch Kon-
gestion hervorgerufene Form, als auch die infektiose, von einer Urethritis
fortgeleitete. Ferner kommt es auch gar nicht so selten zur Ruptur
der Urethra, die entweder eine partielle oder eine totale sein kann.
Bei den Radfahrern haben wir ja ahnliche Verhéltnisse schon kennen
gelernt. Dazu kommt noch, daf durch die Tétigkeit und durch die Er-
schiitterung beim Reiten das Blut ins kleine Becken abgeleitet wird;
dadurch treten beim Mann leicht Erektionen ein, wihrend beim Weib
die Menses unter Umstanden frither eintreten. Auch Hamorrhoidal-
blutungen konnen ausgelost werden.

Unter Umstinden konnen diese senkrecht von unten kommenden
StoBe unruhiger Pferde auch noch schwerere Verletzungen beim Reiter
hervorrufen, die sich sogar biszu Frakturen und Luxationen
im Bereich des kndchernen Beckens steigern kénnen.

S0 beschreibt Malgaign e eine isolierte Schamfugenlésung bei Reitern,
die vom Pferd in die Hohe geworfen wurden und mit den gespreizten Beinen
wieder auf den Sattel zuriickfielen.

Maydl erwihnt eine Fraktura ossis pubis, die bei einem Reiter ver-
mutlich auf dhnliche Art entstanden war.

Thomson erwiahnt cine der Malgaign eschen dhnliche Verletzung
(Auseinanderweichen der beiden Schambeine in der Symphyse), die noch
dadurch kompliziert wurde, daf} der ganze BluterguB um die unverletzte
Blase herum vereiterte und multiple Inzisionen notig machte. HKine Adap-
tierung der Knochen war auch in Narkose nicht moglich. Fiinf Monate nach
dem Unfall vermochte Patient wiederum als Kutscher zu fahren.

Auch Sapesko erwihnt eine Fraktur der Symphyse mit Harnréhren-
zerreiBung bei einem Reiter, der beim Sprung iiber ein Hindernis gestiirzt
war und dem ein Schleimhautlappen von der Unterlippe in die zerissene Harn-
rohre mit Erfolg eingesetzt wurde.

Kirchenberger sah eine Ruptur des Ligamentum
tuberoso-sacrum.

Anhangsweise wollen wir hier ferner noch zweier Verletzungen ge-
denken, welche nicht wihrend des Sitzes entstehen, sondern beim Ve r-
such in den Sitz zu kommen. Die eine derselben ist die Ruptur
des Musc. Rectus abdominis. Diese Verletzung kommt besonders
bei Rekruten in der Ausbildungsperiode vor, beim Versuch, sich ohne
Biigel in den Sattel zu schwingen (Custodis, Rosenbaum). Die
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Ruptur verliuft subkutan und ist entweder eine partielle oder eine totale.
Im Augenblick der Verletzung wird ein heftiger Schmerz an der Stelle der
Ruptur gefiihlt. Subkutane Ekchymosierung tritt nur dann auf, wenn
auch die Aponeurose zerrissen ist, desgleichen lokale Tumorbildung in
Gestalt des sogenannten Schleifsteinexsudats (Seideler, Roman-
zew). Es sind namentlich die kurzen und hastigen, unzweckmiiBigen,
ruckartigen Bewegungen, welche die Leute machen, um sich in den
Sattel emporzuziehen, welche zu dieser Verletzung fithren. Diims
macht darauf aufmerksam, daB diese Rektusrupturen typischerweise im
unteren Drittel sitzen, da also, wo die Faszienscheide keine vollstindige
mehr ist. Auch soll die linke Seite hiufiger betroffen sein als die rechte;
Charvotund Couillault geben ein Verhiltnis von links zu rechts
wie 13 :5 an. Als Beispiel moge ein Fall Rosenbaums dienen:

Rekrat, der nach der beschriebenen Ubung einen heftigen Schmerz
im Bauch verspiirt, der aber bald nachlalt; gleichzeitig tritt an dieser Stelle
im unteren Drittel des Rectus abdominis eine schleifsteinformige, gewdlbte
Geschwulst auf. Heilung in 14 Tagen.

Unter Umstinden konnen auch Muskelfasern des Obliquus ex-
ternus zerreilen, wie im Fall 2 von Rosenbaum; Ruptur seitlich
oberhalb des Nabels. Charvotund Couillault erwihnen Ruptur
des Pectoralis major und sogar des Deltoideus beim Ver-
such, sich in den Sattel zu schwingen. Die Erscheinungen sind dann
dhnliche, nur anders lokalisiert. Im allgemeinen scheinen jedoch Rup-
turen im Bereich der Bauchmuskeln wesentlich seltener zu sein als an den
Adduktoren, auf die wir spidter noch ausfithrlich zu sprechen kommen
werden.

Die andere der Aufsitzverletzungen ist die Luxation der Pero-
nealsehnen.

Diese scheint, wenn auch selten, doch abund zu bei Reitern beobachtet
zu werden (Bloch, Eden, Hildebrand, Reerink). Die ein-
gehendste Beschreibung des Entstehungsmechanismus dieser Verletzung
gibt Reerink:

Ein Oberleutnant glitt, als er sein Pferd besteigen wollte, aus, und zwar
in dem Augenblick, als der linke Ful} sich schon im Steigbiigel befand und
er sich mit dem rechten Bein gerade vom Boden abgestoflen hatte. Die
ganze Korperlast ruhte hierbei fiir einen Augenblick auf dem im Steigbiigel
befindlichen Fuf, der in diesem Augenblick nach innen umknickte. Bei dem Ver-
such, sich doch noch im Steigbiigel zu erhalten, erfolgte ein auch fiir die Um-
stehenden hoérbares, knallartiges Gerdusch, verbunden mit einem sehr heftigen
Schmerz 1im Ful}, so dal} er zuriicksank. Die Peronealsehnen waren vorne am
Knoéchel zu tasten und waren daselbst sehr druckschmerzhaft.

Kraske veranlafite seinen Schiiler Schneider zu Experimenten
itber die Genese dieser Verletzung. Durch gewdhnliche Manipulationen
ist die Dislokation nicht zu erzeugen; sie tritt aber sofort ein, wenn der
leicht supinierte und plantar fixierte Full durch plétzlichen Zug an den
Peronealmuskeln in die extendierte und abduzierte Stellung hineingerissen
wird. Hildebrand konnte in seinem Falle das Vorhandensein einer
chronischen Tendovaginitis nachweisen; dieselbe bestand darin, daf die
Innenseite der Sehnenscheide stark veriindert, d. h. unregelmiBig ver-
dickt und verdiinnt war, und da$ im peritendindsen Gewebe ein Blut-
erguf sich vorfand. Die Peronealsehnen selbst waren jedoch unveriindert.

v. Saar, Sportverletzungen. 11
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Im Retinakulum hingegen befand sich ein lings verlaufender glatter RiS.
Therapeutisch empfiehlt sich die Freilegung der luxierten Peroneussehnen
und die Wiederherstellung eines brauchbaren Retinakulums. Das wird
am besten durch Plastik mittels eines Periostknochenlappens aus der
Vorderfliche des Malleolus externus erreicht, der iiber das ganze Sehnen-
biirdel nach hinten geschlagen und hier verniht wird (K 6nig). Unter
Umstinden kommt man jedoch auch ohne Operation aus, wenn man
mittels senkrecht zum Verlauf der Sehnen angeordnete Heftpflasterstreifen
dieselben in richtiger Lage zuriickhilt und durch vorsichtige Wieder-
aufnahme der Bewegungen (zunichst in leichtem Gipsverband) ihre
Reluxation verhindert (K raske).

B) Verletzungen infolge des Gebrauchs der Schenkelhilfen.

Hierher gehéren die auf verschiedene Ursachen zuriickzufiihrenden
Knieschmerzen der Reiter (D ii ms) sowie die Verletzungen der Adduktoren-
muskeln und ihre Folgen. Beide gehoren zu den bekanntesten und
typischesten Reiterverletzungen. Was zuniichst die Knieschmerzen
der Reiter betrifft, so konnen wir zwel Formen dieses Leidens unter-
scheiden; eine sehr schmerzhafte Form ohne objektiven Befund, das
sogenannte Reitweh an der Kniescheibe, und eine weniger schmerzhafte,
welche auf die Entwicklung von Schleimbeuteln an der Innenseite des
Kniegelenks zuriickzufiihren ist.

Das sogenannte Reitweh an der Kniescheibe (,Knie-
stich®)ist von Rosenberger genauer beschrieben worden. Dieses
Leiden tritt nicht zu Beginn des Reitenlernens auf, wie andere Muskel-
schmerzen, sondern spiiter ganz unabhingig davon. Es scheint auch
nicht unmittelbar durch die Bewegung des Reitens als solche verursacht,
sondern dadurch nur mittelbar ausgelost zu werden. Die eigentliche
veranlassende Ursache ist konstanter Druck auf die Innenseite des Knies,
wie er insbesondere von zu engen oder nall gewordenen Reithosen aus-
geiibt werden kann. Wenn der Reiter mit nassen, im Knie zu engen oder
lange straff gespannten Hosen den KnieschluB am Sattel ausiibt, dann
wird gerade diese Stelle, die Innenseite des Kniegelenks, von der Hose
am meisten gedriickt, zumal sich hierbei der Zug der Hose und der Druck
des Sattelleders addieren. Auch durch langes Reiten im Biigel (Distanz-
reiter) kann dieses Leiden ausgelost werden. Die Nerven der Haut oder
der knapp darunter gelegenen Knochenhaut reagieren auf diesen kon-
stanten Druck mit einer schmerzhaften Sensibilititsstorung, die wohl
dhnliche Ursachen haben diirfte wie zu enge Reitstiefel oder ein zu enger
Gipsverband ; niimlich eine lokale Absperrung der Blutzufuhr (Ischimie).

Andere fassen das Reitweh als den Ausdruck einer Bursitis praepatellaris
auf oder als chronische Periostitis der Kniescheibe (T h 6 | e} und erkliren
sich den Schmerz durch Alteration der in der Gelenkkapsel verlaufenden
Nerven. Die Auffassung dieser Affektion als einer Kombination von
Bursitis -~ Neuritis wird durch die lange Dauer des Leidens allerdings
nahegelegt. Der Schmerz ist entweder bestiindig vorhanden und hindert
die Bewegung wesentlich, indem weder diese noch Druck vertragen
wird; oder aber er ist nur bei Bewegungen vorhanden; dann wird Druck
ertragen und Gehen ist moglich. Es scheint auch eine gewisse individuelle
Veranlagung hierbel mitzuspielen. Auffallend ist jedenfalls der Gegensatz
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zwischen dem Mangel objektiver Verdinderungen und der Schwere der
subjektiven Klagen.

Die Prognose ist giinstig; der Schmerz schwindet immer, wenn
auch oft erst nach Monaten und manchmal nicht ohne eine gewisse Dis-
position zu ihnlichen Attacken zuriickzulassen. Die Therapie besteht
in Beseitigung des Druckes, sowie in absoluter Ruhe. Allenfalls kann
man hydropathische Umschlige, aromatische Einreibungen, Bider u. dgl.
in Anwendung bringen. Massage wird anfangs nicht vertragen, spiiter
kann sie jedoch gute Dienste leisten. GroBe Wichtigkeit ist auch den
Hosen beizumessen. Man hat den Knieteil des Hosenschaftes durch eine
gleich weite, leicht wattierte Seidenkappe erweitert (Kniestichhose); zumal
dieses Leiden in der kalten Jahreszeit vielleicht oft dadurch ausgelost
wird, daB} bei gleich weiten Pritsches dickere Unterkleider getragen werden
und dadureh unter sonst gleichen Umstiinden ein stirkerer Druck auf die
Stelle des Knies ausgeiibt wird. Momentan kann man manchmal dadurch
helfen, dal man die Hosentriiger abnimmt und nur einen Giirtel verwendet.

Als Beispiele dienen zwei von Rosenberger angefithrte Fille:

L. Leutnant, der bereits 2 Jahre Offizier ist, verspiirt plotzlich eines
Morgens ,schauderhafte Schmerzen® im rechten Knie, welche ihm Beugen
und Strecken des Beins unmdéglich machen. Der Schmerz lokalisiert sich genau
und ausschlief3lich am inneren Rande der Patella. Obwohl dortselbst duferlich
gar nichts zu sehen ist, wird nicht einmal der Druck der Bettdecke ertragen.
Bis zur Genesung vergingen 4—5 Monate. Spéter wieder einmal Rezidiv bei
Reiten in durchnafiten Hosen.

2. Leutnant, der dhnlich wie der vorige eines Morgens mit heftigen Schmer-
zen im Knie erwacht, so dal} er nicht aufstehen kann. Ortlich ist gar nichts zu
sehen. Dienstunfahigkeit durch fast 2 Monate.

Andere beschreiben den Kniestich als einen sehr intensiven, stechenden
Schmerz an der Kniescheibe, der die Beweglichkeit des Kniegelenks fast
vollkommen hemmt und, sobald der Reiter vom Pferde steigt, nach
wenigen Sekunden verschwindet um sofort wieder aufzutreten, wenn
man zu Pferd ein paar Schritte geritten ist. Beim Schrittreiten ist der
Schmerz besonders peinlich, da bei dieser Gangart der von der Hose aus-
gelibte Druck konstant bleibt, wihrend im Trab immer eine Liiftung
beim Heben erfolgt. Bei Palpation lilit sich der Druckschmerz auf die
vordere Fliche oder den Seitenrand der Kniescheibe lokalisieren, nie auf
das Gelenk (Beran).

Sind bei diesem Leiden, wie die Autoren versichern, die objektiven
Symptome negativ, so haben wir in der Entstehung von Hygromen
und Bursitiden an der Innenseite des Kniegelenks
ein Leiden von ganz bestimmten, deutlich sichtbaren, anatomischen Merk-
malen vor uns. Diims, le Fort und Albert, Toussaint u. a. haben
derartige Fiille beschrieben; speziell le Fort und Albert widmen dieser
Affektion eine so griindliche und mit so guten Abbildungen versehene Studie,
daB wir uns im folgenden wesentlich an ihre Darlegungen halten werden.
Diese beiden Autoren sprechen geradezu von einer ,,Bourse séreuse pro-
fessionelle des Cavaliers”, die sich zwischen den Sehnen des Pes anserinus
und dem Ligamentum collaterale internum des Kniegelenks an der Innen-
seite vorfindet (Hygrome de Spahi). Dieser Schleimbeutel hat drei-
eckige Gestalt, liegt der Innenseite der oberen Tibiaepiphyse an und
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kehrt seine Basis gegen den Hinterrand des Ligamentum collaterale in-
ternum, seine Spitze gegen die Tuberositas tibiae. Er bedeckt dabei etwa
zwei Drittel des inneren Seitenbandes und reicht manchmal bis auf die
Femurkondylen hinauf. Er kommuniziert nie mit dem Kniegelenk. Seine
Linge betrigt 3—6 cm. Einige kleinere Schleimbeutel iiber dem inneren
Femurkondyl und in der Nihe sind mkonstant.

Dieser Schleimbeutel, der nicht zu verwechseln ist mit dem bel Reitern
auch vorkommenden Schleimbeutel des Pes anserinus selbst (Hygroéme de
la bouche séreuse de la patte d’oie), neigt sehr zu Entziindungen, aber
nicht zu Vereiterung. Er wechselt je nach der Haltung beim Reiten
seine Lage ein klein wenig, befindet sich aber meist etwas unter dem
inneren Oberschenkelknorren. Seine Grofle wechselt von Zweifranken-
stiick- bis zu Mandarinengréfie. Durch Spannung der Sehne bei der
Streckung wird er praller, weshalb diese Stellung meist nicht gerne ein-
genommen wird. Diese Hygrome kommen nicht selten auch symmetrisch
auf beiden Seiten vor und entstehen entweder akut nach heftigerem
lokalemy Trauma (z. B. Anstreifen des Knies beim Galoppieren seitlich
an der Bande) oder chronisch ohne andere nachweishare Ursache, als
eben das Reiten an und fiir sich. Die Diagnose der weichen, deutlich
fluktuierenden, subkutan gelegenen Geschwulst, deren Inhalt mit dem
Gelenk nicht kommuniziert, diirfte wohl keinen Schwierigkeiten unter-
liegen. Die chronisch entstandenen Schleimbeutel stéren oft so wenig,
daB ihre Besitzer sich lingst mit ihrem Vorhandensein abgefunden haben.
Therapeutische MafBnahmen bestehen in Punktion und Kompressions-
verband oder Exstirpation.

Einige Beispiele von le Fort und Albert illustrieren das
Gesagte:

1. 22jihriger Offizier, seit 3 Jahren Reiter. Quetschung zwischen Bande
und Sattel wahrend des Galopps, heftiger Schmerz. Weiche, flache, fluk-
tuierende, leicht druckempfindliche Anschwellung an der Innenseite des Knie-
gelenks zwischen Tibia und Femurkondyl. Heilung unter Kompressionsverband.

2. 28jihriger, langjihriger Reiter. Besitat beiderseits symmetrisch ge-
legene, richtige professionelle Hygrome von etwa EigroBe, welche langsam
und ohne besondere Beschwerden zu verursachen entstanden sind. Das linke
ist groBer als das rechte. Sie sind durch die Kleider deutlich durchzntasten.

3. 25jahriger Reiter mit beiderseitigen symmetrischen Kniehygromen.
Das rechte ist grofer als das linke; diesen Umstand fiihrt Patient darauf zu-
riick, daB sein Pferd fast stets auf der linken Hand galoppiert.

Mufiten wir die eben besprochenen zwei Verletzungen den Reibungs-
ldsionen zurechnen, so sind die Adduktorenrisse mit thren Folgen,
die wir im folgenden abhandeln wollen, typische StoS- und RiBlisionen.
Der Reiter sitzt zu Pferd und lenkt dasselbe mittels zweier Faktoren, wie
wir gehért haben: mittels Balance (Gewichtsverteilung) und mittels
Muskelkraft (Schenkel- und andere Hilfen). Je geiibter der Reiter ist,
desto mehr tritt die Muskelkraft in den Hintergrund. Der Neuling aber
und der unsichere Reiter verwenden im allgemeinen viel zu viel Muskel-
kraft und strengen insbesondere jene Muskeln iiber Gebiihr an, welche
den festen Sitz ermdglichen. Das sind die Adduktoren. Daraus resultiert
eine (beranstrengung dieser Muskelgruppe, welche unter dem Namen
, Reitschmerzen (Riderssprain, Bennett) bekannt ist. Die anatomische
Grundlage dieser unangenehmen Sensation sind leichte Quetschungen und
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Himatome der genannten Muskeln, vielleicht auch kleinere Einrisse
mancher Muskelbiindel. Um diese Muskeln méglichst zu schonen, geht
der Reiter nach dem Absitzen recht breitspurig einher. Die Behandlung
besteht in Ruhe, Massage, passiven Bewegungen und vorsichtiger Gym-
nastik oder Weiterreiten. Die Dauer dieser Sensationen betriigt wenige
Tage bis zu mehreren Monaten, je nach der Intensitit der zugrunde
liegenden Verletzung.

Diese jedem Sonntagsreiter bekannten Schmerzen bilden die erste
Stufe der Verletzungen an den Adduktoren, deren vollendeter Typus
im objektiv feststellbaren Muskelri B mit all seinen méglichen Folgen
gegeben ist. Beim geiibten Reiter ist zur Erhaltung des Gleichgewichts
nur eine minimale Muskeltitigkeit vonnéten. Der Tonus der Extremititen
und Rumpfmuskeln (der stiitzenden Muskelgruppen) geht bei ihm in exakt
koordinierte, reflektorisch ausgeloste, automatische Kontraktionen iiber,
deren Resultat eine an die Bewegung des Pferdes sich anschmiegende,
schwingende Kérperhaltung des Reiters ergibt. Nirnberger ver-
gleicht diesen Vorgang trefilich mit den Bewegungen eines Jongleurs;
auch diese, der Erhaltung des labilen Gleichgewichtes des zu balancieren-
den Gegenstandes dienenden Schwingungen sind fast unsichtbar. Ebenso
wie der gut balancierte Gegenstand auf der Spitze des Stabes anscheinend
stabil verharrt, oder bei Bewegungen der Unterstiitzungsfliche vollstandig
mit ihr vereint zu sein scheint, ebenso soll beim Reiter jede Bewegung des
Pferdes ganz bestimmte harmonische, korrespondierende Bewegungen des
Reiters auslosen, die durch ihre automatische Prizision keine Anstrengung
erkennen lassen. Je schiirfer das Tempo des Rittes ist, je verschiedener
die psychischen Charaktere von RoB und Reiter sind, je plotzlicher Ver-
dnderungen des Gleichgewichtszustandes zwischen RoB und Reiter ein-
treten, desto rascher und priziser werden die entsprechenden Muskel-
gruppen in Aktion treten miissen, um das Gleichgewicht zu bewahren.

Der Reiter mufl imstande sein, die Synergisten einer bestimmten
Bewegung plotzlich einzuschalten, ohne die Antagonisten zu gleicher Zeit
in Tatigkeit zu setzen. Je mehr dieser Vorgang sich reflektorisch, auto-
matisch, ja subkortikal abspielt, desto besser fiir die Muskeln. Je mehr
bewuBte geistige Uberlegung mitspielt, desto leichter kommt es zu Uber-
dehnung und ZerreiBung von Muskeln. Der Grund hierfiir ist darin
gegeben, dafl der Muskel bei seiner Kontraktion sehr leicht iiber-
dehnt wird, wenn die Antagonisten ebenfalls mitkontrahiert werden. Die
Folge dieser in der Funktion verdoppelten, in der Richtung aber entgegen-
gesetzten Krafteinwirkung ist der Rib oder die Ruptur des Muskels.

Die Symptome der Verletzung sind klar und eindeutig. Es
besteht ein stark stechender Schmerz an der RiBstelle, der besonders
bei gewissen Bewegungen (Stiegensteigen, Knie itbereinanderlegen) sehr
heftig wird. Tritt dieses Ereignis z. B. beim Uberspringen eines Hinder-
nisses (besonders in schriger Richtung) ein, so kann das Gefiihl der Lah-
mung neben dem des Schmerzes den Reiter in der Beherrschung seiner
Schenkel beeintrichtigen. Lokal besteht natiirlich ein mehr minder be-
trichtlicher Druckschmerz. Muskelschwiche und Unfihigkeit, den rich-
tigen Schlufl zu nehmen, sind die ndchsten Folgen. Haben groflere Rup-
turen stattgefunden, so findet man unter der Haut Liicken, vorausgesetat,
daB nicht groBere Blutextravate das Bild verdunkeln. Die Reitfihigkeit
ist natiirlich herabgesetzt und zwar in der Regel um so langer, je weniger
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der Zustand im Anfang beachtet wird, so daB unter Umstinden sogar
die Karriere (bei Kavallerieoffizieren) in Frage gestellt wird. So wenig
man oft duBerlich sieht, so heftig sind oft die subjektiven Beschwerden.
Offiziere sind den Muskelrissen in hoherem Grade ausgesetzt, als die
Mannschaft. Der Hauptgrund dafiir ist der, daB der glatte englische Pritschen-
sattel viel weniger Halt gewéhrt (besonders bei Rennen und Springen, D 6 b-
b elin) als der Bocksattel des gewchnlichen Soldaten, der in der Mitte stark
vertieft, vorne und hinten aber betrichtlich erhéht ist. Dazu kommt noch der
Mantel und das Kochgeschirr am Sattel hinten, der Karabiner rechts und die
Packtasche vorne, welche Ausriistungsgegenstande die Sicherheit des Sitzens
noch bedeutend erhohen. Dies ist der Grund fiir die Beobachtung, dall die
Mannschaft seltener von Muskelrissen befallen wird, als die Offiziere.

Fiir die Therapie kommt in erster Linie die sogenannte Gefechts-
ruhe in Betracht, d. h. es muBl mit dem Reiten auf einige Zeit ausgesetzt
werden. Heille Bider, leichte, mit Vorsicht ausgefithrte vibrierende
Massage, eventuell vorsichtige Gymnastik werden angewendet. Wird die
Tatigkeit wieder aufgenommen, so soll der Betreffende einen Gummi-
strumpf zur Stiitze seiner Muskeln tragen. Sehr bewihrt hat sich nach
der Ansicht von Militirirzten eine Bandage, welche als breiter Streifen
die Innenseite des Oberschenkels umfaft und nach aullen gehend iiber
dem Trochanter sich kreuzt; dann geht sie auf die gesunde Seite hiniiber
und wird dort festgeschnallt. Diese Anordnung verhindert die starke
Abspreizung des Beines und beugt damit der gefihrlichen Adduktoren-
dehnung sehr wirksam vor (T h 6 1e). Die Naht des Muskels (D elor m e)
oder die Exzision eines Teiles desselben (M i g n o n) diirfte wohl nur sehr
selten in Frage kommen.

v. Boxberg und Niirnberger haben an einem sehr groflen Be-
obachtungsmaterial die Adduktorenrisse hauptsichlich auf der rechten Seite
gefunden. Letzterer erklirt dieses Faktum mit dem Umstande, dali ein Pferd
vor einem Hindernis immer nach der Seite ausbricht, auf der es galoppiert.

Stets findet sich die Lision im oberen Drittel der Innenseite des
Oberschenkels. Die distalen, gegen die Mitte zu sitzenden Verletzungen
betreffen die Muskelsubstanz selbst und verheilen und vernarben leichter,
withrend die proximalen, am Damm lokalisierten deshalb ungiinstiger sind,
weil bei ihnen nicht so leicht eine feste Verheilung eintritt und leicht
eine Schwiche zuriickbleibt. Die Risse betreffen gewShnlich den Adductor
longus und sind meist einseitig; doch sind auch symmetrische Muskelrisse
links und rechts beobachtet worden (D6bbelin, Knacke u.a.).

Wo eine Muskelruptur auftritt, kann als weiterer Folgezustand eine
Muskelhernie entstehen. Wir verstehen darunter jenen Zustand,
wo ein Teil des Muskels durch den Rifl in der Faszie (Bruchpforte, Bou-
tonniére) vortritt und sich nach aufien als hithnerei- bis orangengrofe
Vorwélbung sichtbar macht. Wir miissen hier noch unterscheiden, ob
auBer der Faszie auch noch der Muskel verletzt ist oder nicht, da die
Symptome der Hernie des unverletzten Muskels nicht die gleichen sind
wie jene des verletzten (Lexer und Baus). Der unverletzte
Muskel wélbt sich aus dem Rill der Faszie nur in schlaffem Zustande vor
und zieht sich in kontrahiertem Zustande und bei passiver Dehnung
zuriick. Der verletzte Muskel hingegen tritt in kontrahiertem Zu-
stande stiirker und hirter vor als in der Ruhe. Fiir die Praxis steht die
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Sache also so: Wir haben es mit einem reinen Muskelbruch (Vorquellen
des unverletzten Muskels aus dem Faszienspalt) nur dann zu tun, wenn
aus dem fithlbaren Faszienschlitz in der Ruhe ein Muskelwulst hervor
tritt, der bet der Kontraktion dieses Muskels wieder verschwindet. Da-
gegen haben wir es mit einem Muskelri -+ Faszienri8 zu tun, wenn der
in der Rulie vorgetretene Muskelwulst bei der Kontraktion sich vergroBert.

Pathologisch-anatomisch aber handelt es sich nicht immer um richtige
Faszienrisse, sondern oft nur um Uberdehnung und starke Verdiinnung
der Faszie; gerade bel den Adduktorenbriichen der Reiter hat Steudel
auf dieses Verhiltnis hingewiesen. Die Experimente von liexer und
Baus an Versuchstieren ergaben, da bei alleiniger Inzision der Faszie
ohne gleichzeitige Muskelverletzung sich der Muskel bei der Kontraktion
aus dem Spalt zuriickzieht; daB hingegen bei gleichzeitiger Verletzung
des Muskels dieser dann bei der Kontraktion vortritt. Ahnlich wie die
Muskelrisse lokalisieren sich auch die Muskelhernien meist im oberen
Drittel des Oberschenkels, oft nahe dem Poupartschen Band (Ban-
din, Dupond, Gies, Michaux, Nimier, Rawitz Seydel);
hier ist die Faszie besonders diinn (Nimier). lhr Hauptzweck ist es
aber, die Muskelluxation zu verhindern (Fick). Da die Faszie sonst
meist das widerstandsfihigere Element ist, so sind die Muskelrupturen
auch weit haufiger als die Muskelhernien (M aydl, Mich au x).

Die Behandlung der subjektiv wenig Beschwerden machenden
Muskelhernie kann erfolgreich nur eine operative sein und darin bestehen,
dall man den Muskel, wenn er verletzt ist, naht und daB man auch seine
faszielle Bedeckung vollstindig herstellt (Delorme, le Dentu u. a.).
Da, wo dieses letztere nicht moglich ist, muf man sich anderweitig be-
helfen, etwa durch Faszientransplantation oder eventuell durch keilférmige
Exzision der vorquellenden Muskelpartien, wie es D6bbelin, Mi-
gnon, Sellerbeck u. a. getan haben. Dies ist insbesondere dann
notwendig, wenn die Faszie keinen scharfrandigen Schlitz aufweist, sondern
nur iiberdehnt ist.

Auf der Basis der Muskelrisse entstehen nun bisweilen Verknéche-
rungen in der betroffenen Muskulatur, die als Reiterknochen
(Billroth), Reitknochen, Ostéome des cavaliers, Osteoma intermus-
culare traumaticum (StrauB), traumatische Muskelverknécherung
(Rammstedt), Myositis ossificans (Cahen, Salmann, Brenig),
Myositis ossificans traumatica, Myositis ossificans circumscripta (K iit t-
ner) in der Literatur bekannt sind. Seit Albertin, Billroth
und Nimier dieses Krankheitsbhild beschrieben haben, ist dariiber
eine ansehnliche Literatur entstanden, iiber die man sich am besten
bei Artamonoff, Kiittner, Straufl und Werner orientiert.
Es handelt sich meist nicht um einen reinen Muskelknochen, sondern
um einen Sehnenmuskelknochen, der seinen Sitz vorwiegend
am Ansatzteile des Adductor longus hat (Dencker).

Cber die Ursache der Entstehung dieser Reitknochen ist viel ge-
schrieben und gestritten worden. Wihrend die einen traumatische Ver-
lagerung von Periost in die umgebende Muskulatur annehmen, von
der die Knochenbildung ausgehen soll, sprechen andere von einer be-
sonderen knochenbildenden Diathese (G raf), die aber ein rein theo-
retischer Begriff ist. Schon Virchow hat endgiiltig festgestellt, daf
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die Muskeln an der Knochenbildung vollstindig unbeteiligt sind und
sich vollstindig passiv verhalten. Der Mutterboden fiir die Muskel-
knochen ist vielmehr das intramuskulire Bindegewebe, das durch Gewebs-
metaplasie die Knochenwucherung bildet, welche dem parostalen Kallus
gleichwertig 1st.

Eine andere Idee stammt von Ewald, der die Synovialfliissigkeit
beschuldigt, den Anreiz zur Knochenbildung abzugeben. Wenn man sich
nun auch vorstellen kann, daB der obere Kniegelenksrezessus bei Huf-
schligen platzt und seinen Inhalt zwischen die Muskulatur ergiefit, so
ist dieser Vorgang doch bei den beim Reiten entstandenen Adduktoren-
rissen nicht gut in Anwendung zu bringen.

Kirchenberger unterscheidet zwei nach ihrer Entstehungs-
ursache verschiedene Arten von Knochenneubildungen. 1. Solche, welche
in der Mitte des Muskelbauchs sich entwickeln und durch hiufige kleine
Anstrengungen und Traumen ausgelost werden und 2. kleinere Muskel-
risse am Ansatz des Muskels am Scham- und Sitzbein, die besonders bei
unerwarteten Spriingen vorkommen, wobei sich der Reiter plotzlich kramp-
haft mit den Oberschenkeln festhilt. Diese Art der Muskelverletzung
schmerzt manchmal sehr lange und gibt bisweilen AnlaB zu kleinen
halbkugeligen Exostosen an den genannten Knochen.

Die sportliche Erfahrung sagt uns, da8 zur Bildung der Adduktoren-
knochen drei Momente notwendig sind: das Trauma, das Hamatom und
der Bewegungsreiz, wenn den Muskeln nach der Verletzung keine Ruhe
und Schonung zuteil wird. Das Deutlichwerden der Knochenbildung
pflegt bei den Reitverletzungen etwa 4 Wochen Zeit zu beanspruchen,
wihrend es nach den Hufschlagverletzungen meist schon nach 14 Tagen
zur Knochenbildung kommt. Als Beispiel moge ein Fall von Zimmer-
mann angefithrt werden:

Ein 40jéhriger hoherer Offizier war vor 2 Jahren bei einem unvermuteten
Sprung seines scheuenden Pferdes heftig auf den Sattel aufgefallen; gleich
darauf empfand er in der rechten Adduktorengegend einen heftig stechenden
Schmerz. Trotz des Fortbestehens desselben und obwohl dort eine Schwellung
auftrat, keine Schonung. Vor 10 Monaten abermalige Zerrung und Schwel-
lung. Die Beschwerden beim Reiten wurden immer heftiger. Seit etwa 5 Mo-
naten fithlt Patient entsprechend der rechten Adduktorengruppe eine empfind-
liche Resistenz, die seitdem erhebliche Ausdehnung gewonnen hat. Tatsdchlich
findet sich im Verlauf des rechten Adductor longus eine kleinfingerdicke,
10 cm lange, spangenférmige, federnde und druckempfindliche, knochenharte
Resistenz, deren oberer breiterer Anteil mit dem Schambein innig verwachsen
zu sein scheint, wihrend das untere spitze Ende unter der Haut fithlbar ist.
Operative Entfernung mit gutem Krfolg.

Die Réntgenaufnahme (Kienbdck, weiche Rohren!) ergeben der
Diaphyse des Knochens parallel gestellte Schattenbildungen, die von der
dritten Woche ab sichtbar sind und entweder dem Knochen breit auf-
sitzen oder aber groStenteilsin den Weichteilen sich befinden und mit dem
Knochen nur durch einen mehr minder breiten Stiel zusammenhingen
und dunklere und hellere Partien, sowie schwammigen Bau aufweisen.

Bei geeigneter Behandlung kénnen diese Knochenbildungen wieder
vollstandig schwinden, wovon man sich auch am Rontgenbilde iiber-
zeugen kann. Die Therapie hat méglichste Ruhigstellung, friihzeitige
Punktion des Himatoms und Anregung der Resorption anzustreben.
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Bewegung, Massage und dergleichen Mafinahmen sind kontraindiziert.
Jodkali und jede Art von Warmeapplikation, wie HeiBluft und warme
Bidder werden anzuempfehlen sein. Wenn auch der Knochen nicht
immer vollstindig schwindet, so ist doch schon mit einer Verkleinerung
des Tumors eine funktionelle Besserung angebahnt, die unter Umstinden
geniigt. Der zuriickbleibende Knochentumor wird dann véllig schmerz-
los und auch auf Druck unempfindlich; die Bewegungsstérung 148t nach
und die ausstrahlenden Schmerzen verschwinden, so dall dieser Zustand
praktisch fast einer Restitutio ad integrum gleichkommt.

Ungiinstiger stehen die Aussichten auf Heilung, wenn die Knochen-
wucherung sich an den Gelenken manifestiert oder auf die voriiberziehen-
den Nervenstimme einen Druck ausiibt. Hier kann nur der operative
Eingriff eine Besserung der Verhiltnisse schaffen, der sonst zumeist kon-
traindiziert ist, da er kaum besseres zu leisten vermag als die konservative
Behandlung.

Dies erhellt vielleicht am besten aus einer Statistik iiber 194 Falle, von
denen 73 operiert wurden, davon 76 9%, mit Erhaltung der Dienstfahigkeit;
121 wurden nicht operiert, mit 70 9, Dienstunfdhigkeit.

Die Myositis stellt also eine schwere Schiadigung des davon betroffenen
Reiters dar, die besonders fiir Berufsreiter verhdngnisvoll werden kann.
Bei der Wichtigkeit dieser Verhaltnisse und angesichts der guten Erfolge
einer rechtzeitig einsetzenden konservativen Therapie seien besonders
Reitlehrer und Militarvorgesetzte darauf bedacht, bel ihren Untergebenen
dieses Leiden im Keime zu ersticken, nicht aber aus falschem Ehrgeiz
oder aus Indolenz zu stirkerem Grade anwachsen zu lassen.

Gerade so wie die Muskeln kénnen auch die Knochen und das Periost
durch iiberméBige, oft wiederholte Anstrengung bzw. Reibung Schaden
leiden ; man spricht dannvon Anstrengungsmyositis oder -ossitis
oder -periostitis. Ihre Pridilektionsstellen sind solche Stellen der
Beine, welche einem konstanten Druck ausgesetzt sind, sel es durch
den Schaft des Reitstiefels oder durch den Galoppriemen: also die
Tuberositas tibiae oder das Dorsum pedis bzw. Metatarsi. Diese An-
strengungsperiostitis beféllt besonders gerne routinierte Renn- und Jagd-
reiter und findet ithre Ursache in der Gewohnheit, im Biigel zu stehen,
statt mit den FuBballen elastisch darin zu wippen. Dadurch wirkt das
ganze Gewicht des Reiters auf die betreflende Stelle, welche nicht aus-
weichen kann. So erzihlte uns ein Reiter, daB er bei lingerem Reiten
jedesmal an der FuBschle ein kleines entziindliches Kndotchen bekéme,
das er auf Entziindung des Periosts an dieser Stelle zuriickfiihrte.

Nur nebenbei sei erwéhnt, dafl dem typischen Reitknochen ganz analoge
Bildungen bei Militdrpersonen im Bereiche des linken Vastus lateralis durch
Aufschlagen des Sibels und des Sibelkorbes beim Reiten entstehen und als
Sibelscheidenknochen beschricben sind (Ludewig). Wie
ferner Muskelrisse beim Reiten auch in anderen Muskelgebieten entstehen
konnen, so kann es gelegentlich auch zu Knochenbildungen daselbst kommen;
z. B. am Pectoralis major (Popoff u. a.); doch sind solche Fille als Rari-
taten zu betrachten.

C) Verletzungen im Gefolge der Anwendung der Ziigelhilfen.

Diese Verletzungen stellen wohl an Zahl und Bedeutung die kleinste
der drei Gruppen dar. Zu den typischen Verletzungen dieser Gruppe
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gehoren die Schrig- oder Schraubenbriiche der Finger-
phalangen, die von Wagner als typische Kavalleristenfrakturen
beschrieben wurden. Dieselben betrafen in den meisten Fillen das Kopf-
chen des Grundgliedes, nur einmal das Kopfchen des Mittelgliedes eines
der Finger. Die Bruchlinie ging stets schrig vom Képfchen in die Diaphyse
hinein. Die klinischen Symptome einer Fraktur fehlen bei der Kleinheit
der Verhiltnisse ganz oder teilweise, so daB die Verletzung leicht als
Verstauchung imponiert. Erst das Rontgenbild klart die Sachlage auf.
Der straffe Bandapparat verhindert gemeiniglich eine stirkere Dislokation.
Die Dienstfihigkeit wurde in allen Fillen wieder hergestellt. Die Fille
Wagners sind folgende (Fig. 18):

1. Ein Kanonier bleibt beim Sturz mit dem Pferd mit der rechten Hand
in den Ziigeln hingen, wahrend das Pferd aufgeregt an den Ziigeln zerrt.
Starker Druckschmerz am Grundglied des rechten Ringfingers. Rontgenbild
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Fall 1 Fall 2 Fall 3 Fall 4 Fall &
Fig. 18. Typische Ziigelfrakturen der Fingerphalangen nach Wagner.
Fall 1 rechter Ringfinger, 2 r. Zeigefinger, 3 1. Ringfinger, ¢ r. Ringfinger, 6 1. Mittelfinger.

ergibt Schragbruch des Képfchens von der Mitte desselben schrig durch die
Diaphyse der Grundphalange zur radialen Seite derselben.

9. Ein Kanonier fithrt ein Pferd am Ziigel, das plétzlich scheut und hoch-
gehend an den Trensenziigeln zerrt, die hierbei zerreifen. Sofort heftiger
Schmerz am rechten Zeigefinger. Fraktur klinisch nicht nachweisbar. Rontgen-
bild zeigt eine Absprengung eines dreieckigen Knochenstiickchens der radialen
Seite des Grundgliedes.

3. Einjahrig-Freiwilliger fiihrt zwei Pferde an der Halfterkette zur Trinke,
wobei das linke Pferd unruhig werdend ihm die Kette plotzlich durch die
Hand reift. Wegen dumpfen Schmerzes sucht er den Arzt auf. Das Rontgen-
bild zeigt einen Schraubenbruch am Mittelgliede des linken vierten Fingers
vom Kopfchen aus zur radialen Seite verlaufend.

4. Dragoner erfihrt beim Reiten einen Ruck dadurch, daB das Pferd
unvermutet plotzlich heftig am Ziigel reilt. Schraubenbruch auf der ulnaren
Seite im oberen Drittel der Grundphalanx.

5. Ein Dragoner wollte im Kasernenhof das Pferd an einen Ring anbinden;
hierbei scheute dasselbe, warf den Kopf zuriick und zerrte mit den Ziigeln
die linke Hand des Mannes gegen den Ring. Das Rontgenbild zeigt einen
Schriigbruch vom Kéopichen der Grundphalanx des rechten Mittelfingers
gegen die ulnare Seite desselben.

Den Entstehungsmechanismus stellt sich W a gn er folgendermaBen

vor: Bei geschlossener Faust liegt der Ziigel auf der Beugeseite des Grund-
gliedes; die gewaltsame Einwirkung erfolgt am Képfchen der Phalanx.
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Dieselbe bricht; und von dieser schwichsten Stelle des Knochens aus
setzt sich die Bruchlinie in die sprédere Diaphyse fort, wobei auch sicher-
lich eine Torsion mit im Spiele 1st. Auch Kirchenberger hat drei
hierhergehorige, jedoch schwerere Fille gesehen:

1. Soldat fithrt ein Pferd, indem er die Ziigel durch und um die Finger
geschlungen hatte. Das Pferd scheute und drehte den linken Mittelfinger
formlich ab. Luxationsfraktur am Gelenk zwischen Grund- und Mittelglied
des linken Ringfingers mit vielfacher Splitterung. Extensionsbehandlung.
Grofier Kallus von doppelter Fingerbreite; schlechte Beweglichkeit.

2. Bei gleicher Veranlassung Luxationsfraktur im Gelenk zwischen
Grund- und Mittelglied des linken Ringfingers. Schienenbehandlung. Grofler
Kallus von doppelter Fingerbreite; schlechte Beweglichkeit. Nach Jahres-
frist war der Kallus grofitenteils resorbiert und die Beweglichkeit besser ge-
worden.

3. Erlitt beim Halten eines unruhigen Pferdes einen heftigen Rill an
der rechten Hand; Infraktion des Mittelhandknochens des rechten Daumens.
Heilung.

Als Raritiit sei ferner ein Fall von Schepelmann (Wullstein)
erwahnt, wo ein 22jihriger junger Mann mit rheumatischer Anamnese und
leichter Mitralinsuffizienz (Bradykardie) im Anschlufl an das ofters ausgefiihrte
Ziigeln eines wilden Pferdes, eine durch operative Autopsie sichergestellte
Thrombose der linken oberen Extremitat bekam, die auf die starke Anstrengung
und eine durch die heftige Muskelaktion bedingte Lasion der GefaBintima
(oder Abri einiger kleiner Aste) zuriickgefithrt wird. Hochgradige An-
schwellung des ganzen Arms bis zur Schulter innerhalb von 5 Tagen mit
Fieber bis iiber 38°. Venen strotzend gefiillt; in der Axilla ein daumendicker
Strang tastbar. Bei der Operation waren einige Stellen der Venenwandung
sehr verdiinnt und wurde aus einer dieser Stellen ein Stiick eines groferen
aseptischen Thrombus entfernt. Abfall der Temperatur, langsame Heilung.
Die durch die Mitralinsuffizienz bedingte Bradykardie mag hier wohl pradispo-
nierend mitgewirkt haben.

Im AnschluB daran kénnen wir einige Fille erwihnen, wo es beim
Fihren eines Pferdes am Ziigel zu Briichen gréBerer
Extremitidtenknochen gekommen ist.

So erwihnt B ay er einen Schraubenbruch des Humerus, der entstand,
als ein Mann, der ein Pferd am Kopiriemen fithrte, strauchelte. Bei Voltigiet-
iibungen soll es leicht zu Torsionsfraktur des Radius kommen (Scherer),
was durch die plotzliche Gewichtsverteilung und den raschen Ubergang von
Pro- und Supination dabel erklart wird.

Ich selbst sah eine Abschilungsfraktur des Capitulum humeri (Fractura
capitull humeri partialis) bei einem 17jdhrigen jungen Mann, der bei halb-
gebeugtem Ellbogen ein Pferd am Ziigel fithrte und hierbei plétzlich einen
stechenden Schmerz im Ellbogen verspurte, ohne dafi das Pferd eine stirkere
Bewegung gemacht, auch nicht mit dem Kopf gestoBen oder gezogen hatte.

Das Fithren des Pferdes am Leitriemen kann aber auch zu Ver-
letzungen der Sehnen fithren. Einen solchen Fall beschreibt J o n-
scher:

Einem Manne, der ein Pferd am Leitriemen fiihrte, wurde das Endglied
des Mittelfingers abgerissen, an dem ein etwa 30 cm langes Stiick der Sehne
des Flexor digitorum profundus hing.

In anderen Fillen kann auch die Sehne des Flexor pollicis longus
betroffen werden. Die Sehne reiBt nicht am Orte der Gewalteinwirkung,
sondern héher oben am Vorderarm; einmal infolge ihrer Festigkeit gegen
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Druck, Zug und Ruck, dann aber auch infolge der Nachgiebigkeit des
Sehnenmuskelapparates und endlich, weil infolge der geringen Reibung
in den Sehnenscheiden sich der Zug auf das ganze Sehnenmuskelsystem
fortsetat.

Auf eine merkwiirdige Zungenverletzung macht Beran
aufmerksam. Sie entsteht dadurch, daB manche Pferde die Gewohnheit
haben, den Kopf haufig und heftig nach oben zu werfen. Wenn der Reiter
salopp nach vorne gebeugt sitzt und unachtsam ist, so erhédlt er dabei
einen Schlag gegen das Kinn, wodurch leicht Bisse in die Zunge, ja sogar
Abbeifen der Zunge veranlat werden. Unter anderen sah Beran
einen Fall, wo ein Offizier sich einen unteren Schneidezahn mitten durch
die Zunge durchgebissen hatte, so daB dieselbe iiber diesen abgehoben
werden mubBte.

2. Verletzungen mit dem Pferd: Sturzverletzungen.

Der Reiter fallt entweder vom Pferd herunter, trennt sich also von
demselben oder aber er bleibt im Ziigel oder im Biigel hingen und wird
geschleift oder aber er stiirzt mit dem Pferd, ohne sich von ihm zu trennen,
wobei das Pferd teilweise oder ganz auf ihn fillt; eine strenge Scheidung
dieser verschiedenen Sturzarten ist natiirlich nicht immer mdglich, aber
auch nicht notwendig. Bei Beschreibung dieser recht hdufigen Ver-
letzungen gehen wir vorteilhaft von topographisch-anatomischen Gesichts-
punkten aus und besprechen den Schidel, den Rumpf, die inneren Organe
und die Extremititen besonders. Wenn auch der Sturz als solcher an
und fiir sich nichts Sportliches ist, so konnen doch durch die Verbindung
des Reiters mit dem Pferd so eigentiimliche Verletzungen zustande kommen,
daB es sich verlohnt, auf dieselben etwas niher einzugehen.

A) Verletzungen des Schiidels und der Wirbelsiule.

Dieselben stehen im Vordergrunde des Interesses und bieten manche
Eigentiimlichkeit. Stiirzt beispielsweise ein Reiter, so kommt es recht
hiufig vor, dafi derselbe sich gleich wieder scheinbar unversehrt erhebt
und sogar das Pferd besteigt, als ob nichts geschehen wire. Es kann
oft keinerlei Erscheinung einer Commotio cerebri nachgewiesen werden.
Als einziges Symptom einer dennoch stattgehabten Lésion tritt bisweilen
eine oft nur nach Sekunden zihlende retrograde Amnesie ein,
die ofter zu zeitlicher und ortlicher Desorientierung fiihrt.
Nirnberger erklirt diesen Vorgang so, daB neben der durch Kom-
pression und Kommotion des Gehirns bedingten BewuBtlosigkeit noch
eine andere funktionelle Storung existiert, die sich nach auflen hin kund-
gibt durch das Aufhéren der Orientierung in Raum und Zeit; anatomisch
hat sie vielleicht ihre Ursachen in Irritationen des statischen Organs
im inneren Ohr. Diese Amnesie erstreckt sich aber nicht nur auf den
Unfall allein, sondern sie ist oft noch weiter retrograd, d. h. sie greift
zuriick auf Ereignisse, die kurz vor dem Sturz statthatten.

So erzihlt Niirnberger von sich selbst, daB er einmal durch Sturz
auf einem Stoppelfelde zu Fall kam und sich nachher in der komischen Ver-
legenheit befand, nicht mehr zu wissen, wie er das Stoppelfeld mit der Reit-
pettsche betreten hatte.



Sturzverletzungen des Schadels und der Wirbelsaule. 173

O r t h berichtet von einem Falle, einen berittenen Schutzmann betreffend,
der auf die Wachstube kam und seinen Kameraden von allem moéglichen,
nur nicht von dem eben erlittenen Sturze erzihlte und sich schlafen legte.
Als er nach 8 Stunden trotz dienstlicher Pflichten nicht aufwachte, wurde man
besorgt und brachte ihn ins Krankenhaus, wo er 15 Stunden spiter, ohne
das Bewuftsein wieder erlangt zu haben, verstarb. Die Obduktion ergab
eine langsam erfolgte Blutung zwischen Gehirn und Dura, deren Entstehungsart
sich nicht sicher nachweisen lie(.

Eine weitere nicht allzu seltene Verletzung des Schadels beim Reiten
ist die Skalpierung, die dann eintritt, wenn der Reiter, in scharfem
Tempo unter einem festen Gegenstand durchreitend, mit den Haaren
daran hingen bleibt. Bedeutende Blutung mit starkem Chok ist dabei
nicht selten.

Wenn der Reiter kopfither vom Pferde stiirzt und auf harte Gegen-
stinde (Stein, Barriere) mit dem Schidel aufschligt, dann resultieren
natiirlich Deformationsbriiche des Schadels (Thomas)
mit Fissuren, Impressionen, Splitterungen usw., auf deren Einzelheiten
einzugehen kein besonderes Interesse hat. Auch bei unverletztem knéchernen
Schiidel kénnen schwere Verletzungen des Gehirns oder seiner BlutgefaBe
vorliegen. So einen Fall beschreibt Capdevielle:

Ein Reservist fiel vom Pferde und zog sich eine Wunde und ein subkutanes
Himatom in der Scheitelgegend zu. Er war nur kurze Zeit bewufitlos; dann
aber konnte er, von zwei Kameraden gestiitzt, ins Spital sich begeben. Am
Nachmittag trat neuerdings BewuBtlosigkeit mit Exzitationszustinden und
spater mit konvulsiven Zuckungen auf. Am nichsten Tage vollige Lihmung
der GliedinaBen. Tod. Die Obduktion ergab ein epidurales Hamatom in der
linken Scheitelgegend infolge Kinrisses des Sinus longitudinalis, ferner eine
Erweichung der rechten Kleinhirnhélfte. Die Knochen am Schideldach und
an der Schidelbasis zeigten weder eine Fraktur noch eine Fissur,

Diesen direkten Schadelbriichen stehen gegeniiber die indirekten,
durch Fortleitung von anderen Stellen her entstandenen. Besonders iibel
ist der Reiter dann daran, wenn er beim Sturz noch einen Hufschlag
vom Pferd erhilt. Dann resultieren Verletzungen, die am treffendsten
verglichen werden mit einem Schaufenster, in das ein Stein hineingeworfen
wurde. Solche schwere Verletzungen sind von Calinescu, Michels-
son u.a. beschrieben worden.

Okineczye und Kuef8 berichten itber einen Fall, einen 32jihrigen
Reiter betreffend, der von seinem Pferd gegen die Bodenschwelle eines Biirger-
steigs geworfen wurde und eine Verrenkung des Jochbeins davontrug. Das
Os zygomaticum war aus seinen Verbindungen mit dem Oberkiefer und dem
Schlafenbein geldst.

DaB auch Zungenbisse und Verletzungender Zihne
vorkommen, bedarf wohl kaum niherer Ausfithrung. Auch Konjunk-
tivitiden durch Staubeinwirkung sind nicht allzu selten.

Thole beobachtete Abbruch beider Oberkiefer von der
Schiidelbasis bei einem Reiter, der mit dem Pferd hei einem Sprung gestiirat
war und sich mit ihm iiberschlagen hatte, wobei ihm das Pferd mit dem Sattel
auf Gesicht und Brust fiel. Zunichst starkes Nasenbluten und heftige Atem-
beschwerden. Der Mund kann nur auf 1 em geofinet und nicht ganz geschlossen
werden. Die obere Zahnreihe steht links um 5 mm zuriick und ist um Zahnes-
breite nach rechts verschoben. Keine abnorme Beweglichkeit; nur direkter
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Druck auf den Oberkiefer ist schmerzhaft. In den néchsten Tagen wachsender
Blutergull um beide Augen. In Narkose konstatiert man Beweglichkeit beider
Oberkiefer hoch oben. Die Dislokation ist auch m Narkose nicht zu beheben.
Sinnreiche Konstruktion eines Biigels, gegen den der Oberkiefer mit Druck
herangeprelt werden kann. Sechs Wochen nach dem Unfall ist die Arti-
kulation im Unterkiefergelenk wieder gut. Der Sprung ging wahrscheinlich
links durch den Jochbogen und den Oberkiefer und weiter nach rechts durch
den Korper des Oberkiefers.

Auch Unterkieferfrakturen sind nicht selten. Durch
Fernwirkung fithren sie manchmal zu Frakturen des kndcher-
nen Gehorgan gs, wovon spater noch austithrlicher die Rede sein soll.

Die Wirbelsédule wird besonders dann leicht zu Schaden kom-
men, wenn Rol und Reiter beim Sturz sich iiberschlagen. Auch spielt
der Muskelzug bei diesen Verletzungen eine nicht unbetrichtliche Rolle.
Orth beobachtete z. B. folgenden Fall von Kompressionsfra k-
tur eines Wirbels mit folgender Kimmelscher De-
formitat:

Ein Rennreiter kam mit dem Pferde beim Sprung iiber einen Graben
derart zum Sturz, dall sich das Pferd mit dem Reiter dreimal iiberschlug,
wobel der Reiter unter das Pferd zu liegen kam. Er wurde bewufitlos vom
Platze getragen. Im Spital (Professor K 6 r t ) konstatierte man eine Fraktur
des ITI. Brustwirbels. Unter entsprechender Behandlung heilte die Verletzung
vollstindig, so dall der betreffende Offizier wieder als Rennreiter aktiv tatig
ist. Zuriickgeblieben ist thm nur ein (Gibbus (Spendylitis traumatica K iimmell).

Als charakteristisch fiir diese Affektion wird angefithrt: 1. das itio-
logisch wirksame Trauma mit den Folgeerscheinungen; 2. lingeres oder
kiirzeres Wohlbefinden; 3. das Stadium neu auftretender Schmerzen. Tritt
Heilung ein, so ist das Resultat in der Regel eine Kyphose, bei Erkrankung
mehrerer Wirbel ein bogenformiger Gibbus, der bei Druck in der Lings-
achse, sowie bei Druck auf die Weichteile empfindlich ist. Interessant
ist auch folgender Fall (Ot th):

Ein Militdrarzt stiirzt kopfitber vom Pferd und iiberschligt sich. Er
erhebt sich und verspiirt anfangs wenig Schmerzen. Nach einigen Monaten
erst stellt sich Behinderung seitlicher Bewegungen im Bereich der Lendenwirbel-
sdule ein. Da der Patient schwichlich war, dachte man zunfichst an eine
Spondylitis tuberculosa. Die spater vorgenommene Réntgenaufnahme ergab
jedoch, dafl es sich um eine Fraktur des Dornfortsatzes des II. Lenden-
wirbels mit nachfolgendem Kallus handelte. Patient ist wieder truppen-
dienstfahig geworden.

Ehrlich beschreibt folgenden Fall:

Beim Scheuen eines Pferdes geriet der Reiter aus dem Sattel und glitt
mit dem rechten Bein samt dem Steighiigel auf den Nacken des Pferdes, wo
er hiangen blieb, withrend der linke Fufl den Steigbiigel verlor. Er versuchte
wieder in den Sattel zu kommen und machte zu diesem Zwecke eine rasche
seitliche Bewegung des Oberkdrpers nach rechts, der die linke Seite nicht so
schnell folgte. Die Folge davon war ein Abrif} eines linkseitigen Querfortsatzes
eines Lendenwirbels hervorgerufen durch Muskelzug.

DaB auch Wirbelfrakturen vorkommen, die von schweren Kom-
pressionserscheinungen des Riickenmarks gefolgt sind und mit Tod endigen,
braucht wohl nicht eigens betont zu werden.

Verletzungen der Halswirbelsdule entstehen gewohnlich
durch Fall auf den Kopf.
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Karschulin beobachtete eine Fraktur des VII. Halswirbels durch
Sturz vom Pferd auf den Kopf. Im Anschlufl daran Lahmuang dexr Bauch-
muskeln und der unteren Extremititen mit Verlust der Reflexe und Blasen-
und Mastdarmlihmung, sowie starker Druckschmerzhaftigkeit im Bereich
des VII. Halswirbels. Temperatur 42 Grad. Tod am 6. Tage. Obduktion: Fraktur
des VII. Halswirbels; haselnuBigroBer Erweichungsherd im Riickenmark und
himorrhagische Durchtrinkung desselben und der naheren Umgebung.

Qu énu beobachtete einen Jockey, der nach Sturz vom Pferd eine
Halswirbelfraktur aufwies mit Paraplegie der Arme und Beine und Sensibili-
tatsstorungen.

Dalla Vedova beschreibt einen Fall von Epistropheus-
fraktur nach Sturz vom Pferde. 30jdhriger Mann stiirzt vom Pferd. Com-
motio cerebri, Kontraktur des rechten Kopinickers und der rechtseitigen
Nackenmuskeln. Druckempfindlichkeit im Bereich der oberen Halswirbel-
siule und Unfahigkeit, den Kopf ohne Unterstiitzung zu halten. Druckempfind-
lichkeit des Manubrium sterni und des Knorpels der zweiten linken Rippe. Am
Rontgenbild sieht man eine Fraktur des III. Halswirbels ohne starke Verschie-
bung. Am Brustbein zeigt sich zuerst ein Himatom, spiter eine Knochenver-
dickung. Unter Fixation und entlastendem Verband erfolgt Heilung mit
Diensttauglichkeit.

P e r m a n beschreibt einen Fall von traumatischer Ha matomyelie:
Ein 51jdhriger Offizier war von seinem Pferd auf den oberen Teil des Riickens
gefallen. Einige Stunden nach dem Unfall konstatierte man enge Pupillen,
Dyspnoe, vollige Beinlihmung, Armschwiche, Schmerzhaftigkeit der unteren
Halswirbelsiule, Anisthesie bis hinauf zu den Brustwarzen und Hyperdsthesie
der Arme. Thorax unbeweglich, Atmung abdominal. Sechlucken erschwert;
Harnretention. Schnelle Besserung, Herstellung nach einigen Monaten.

B) Verletzungen im Bereich der oberen Extremitat.

Zu den richtigen Rennreiterverletzungen gehoren die Frakturen
des Schliisselbeins (Beran, Kirchenberger, Nirn-
berger, Orth u. a.). Sie sind so hdufig und selbst dem Laien so be-
kannt (Bockenh eimer), daB manche Reiter sich mit einer gewissen
Selbstverstindlichkeit mit ithnen abfinden. Meist ist es das rechte Schliissel-
bein, welches gebrochen wird. Dies kommt daher, weil die linke Hand
die Ziigel fithrt und bei einem Sturz in voller Pace die rechte Schulter
instinktiv vorgehalten wird. Am haufigsten sitzt der Bruch am dufleren
Drittel, seltener am mittleren, am seltensten am inneren Drittel. Auch
Doppelfrakturen infolge der Kombination von Sturz und Hufschlag kom-
men vor (Franklin). Die Prognose dieser Verletzung ist insolange
eine giinstige, als nicht eine Lésion der darunter verlaufenden grofien
GefiBe und Nervenstimme oder gar der Pleura den Knochenbruch kom-
plizieren (Begouin); doch sind solche Ereignisse sehr selten.

Selten sind auch die Luxationen des Schliisselbeins. Niirn-
berger berichtet fiber drei rechtseitige, préisternale Subluxationen bei
einem und demselben Reiter, einmal durch Sturz und zweimal beim Auf-
sitzen auf einen Hengst entstanden. Es scheinf, daf die durch das erst-
malige Trauma gelockerten Bénder des medialen Klavikularendes den
wippenden Bewegungen beim Versuch aufzusitzen nicht mehr gut stand-
halten konnten.

Verletzungen im Bereich des Schultergelenks entstehen hiufig durch

Aufschlagen auf einen Stein beim Sturz. Sehr haufig ist die Luxatio
subcoracoidea bel Reitern, die wegen der haufigen Wiederholung
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der veranlassenden Momente sehr leicht zur habituellen wird. Es sind
auch die rotierenden Armbewegungen der Reiter beim Antreiben des
Pferdes mit der Peitsche kurz vor Passieren des Zieles sehr darnach an-
getan, bei schon geschiidigtem Bandapparat die Luxation wieder eintreten
zu lassen. Manche Reiter bandagieren sich daher den Arm fest an den
Oberkorper, um dieser Gefahr zu entgehen.

Hammond beschreibt eine Luxatio humeri subspinata bei einem
67jahrigen Mann. Diagnose und Einrenkung waren leicht.

Holmden erwihnt eine komplizierte Fraktur des Skapulahalses und
des oberen Humerusschaftes infolge Falles vom Pferde und Aufschlagen auf
einen Stein. ’

Am Oberarm kommen bisweilen Schraubenbriche zu-
stande dadurch, daB torquierende Gewalten wirksam werden.

So zitiert Bayer den Fall eines Pferdefiihrers, dessen Pferd beim
Stolpern durch Aufbdumen sich vor dem Sturz bewahren wollte, wodurch
der haltende Arm in einer Schraubenlinie gebrochen wurde.

Auch Briiche des Collum humeri chirurgicum kom-
men vor, meist mit Einkeilung des Schaftes in die Epiphyse (B eran).
Am Ellbogengelenk entstehen Frakturen und Luxationen entweder durch
Sturz auf den rechten Arm oder aber durch direkten Fall auf den Ell-
bogen. An die Luxatio cubiti posterior kann sich leicht
eine Myositis ossificans anschlieBen, wie M a ¢ h o | seinerzeit nachgewiesen
hat. Mit duBerer Wunde komplizierte Luxationen fithren spater natiirlich
leicht zu betrichtlicher Ankylose (Wiehage). Auch wenn darnach
Versteifung in rechtwinkliger Stellung eintritt, ist der Reiter dadurch
nicht allzu sehr behindert. Manchmal vergesellschaftet sich Bruch der
Ulna und des Radius mit Fraktur des Epicondylus humeri lateralis
(Blecher).

Die Verletzungen im Bereich der Hand und der
Finger werden von Vollbreecht speziell als typische Kavalleristen-
frakturen bezeichnet. Ein Teil derselben entsteht bei Gelegenheit von
Stiirzen nach vorne durch das reflektorische Bestreben des Reiters, den
stiirzenden Rumpf durch Vorstrecken der Hand vor unsanfter Beriihrung
mit dem Boden zu schiitzen. In diesem Sinne kann man von richtigen
StoB- und Auffanglisionen sprechen (Pichon). Speziell die Meta-
karpalfrakturen, die noch vor wenigen Jahren zu den seltensten Briichen
gezihlt wurden, werden heutzutage dank dem Roéntgenverfahren héufiger
diagnostiziert und seltener iibersehen, als frither. Diese letztgenannten
Metakarpalfirakturen betreffen entweder den Gelenkfortsatz
oder den Schaft (Oberst) oder beide (Langsfraktur nach Bérner).

Ein junger Artillerieoffizier nimmt ein Hindernis und st6Bt mit der
linken, die Ziigel fiihrenden Faust, speziell mit dem Kopfchen des III. Meta-
karpus so heftig gegen den Sattel, daB eine Langsfraktur des Metakarpus II1
resultiert, Die Bruchlinie beginnt an der inneren Seite des proximalen Knochen-
abschnittes, verliuft dann in sagittaler Ebene peripherwirts, weicht spater
nach der Radialseite ab und endigt schliefilich oberhalb des Capitulum meta-
carpl.

Bei einem Fall auf die Fingerspitzen oder bei einem StoB gegen die-
gelben werden fast immer die Finger in Flexionsstellung gedrangt. Da
aber der Sto8 selten genau in der Langsachse des Knochens einwirkt,
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sondern meist etwas radial oder ulnar, so wird der gebeugte Finger seitlich
gedreht. Diese Drehung nun iibertrigt sich durch die straffen Gelenk-
binder auf den Metakarpalknochen, der an seiner Basis deshalb nicht
ausweichen kann, weil er zwischen den kantigen Handwurzelknochelchen
unnachgiebig eingefalzt ist. Auf diese Art wird der Metakarpusknochen
verdreht und bricht schliefilich in einer Schraubenlinie durch. DaB bei
Fall auf die vorgestreckte Hand auch Frakturen der Handwurzel-
knochen (Lunatum oder Navikulare) vorkommen, ist natiirlich und
bedarf kaum einer besonderen Besprechung. Solche Fille sind von
Blauel, Finsterer, Schmidt u. a. beschriecben worden.

Gelegentlich kommen auch seltenere Verletzungen zu-
stande.

Pichon beschreibt eine dorsale Luxatio metacarpo-pha-
langea durch Sturz vom Pferd auf den kleinen Finger der ausgestreckten
Hand. Das funktionelle Resultat war in diesem Falle trotz Reposition, Arthro-
tomie usw. ein schlechtes.

Ein Fall der sonst sehr seltenen Luxatio carpo-metacarpea
wurde von Poulet gesehen: Kin Mann stiirzte vom Pferd und fiel mit der
ausgestreckten Hand auf den Rand des Gehsteiges. Schwellung der Hand,
deren normale Hohlung verschwunden und ausgefiillt war durch eine Knochen-
masse, die auf dem Handriicken einen konvexen Vorsprung entsprechend
der zweiten Reihe der Handwurzelknochen verursachte. Entfernung der
Interdigitalfalte von dem Handgelenk um 2 em verkiirzt gegeniiber der
anderen unverletzten Seite. Die Reposition gelang nicht vollstindig.

C) Verletzungen im Bereich der unteren Extremitét.

Dieselben sind fast hiufiger als diejenigen an der oberen Extremitit
und zeigen zum Teil einen prignanteren Typus. Von den Symphysen-
frakturen mit oder ohne HarnrohrenzerreiBung, sowie von den Schritt-
reitschmerzen der an Arthritis deformans Leidenden haben wir schon
frither gesprochen. Am Femur sind Schraubenbriich e nicht
allzu selten; sie entstehen bei Sturz mit dem Pferd meist auf die Art,
daB das Bein des Reiters durch den darauf fallenden Pferdekérper fixiert
wird, wihrend der Kérper des Reiters durch den Schwung noch weiter
fallt oder dreht. Diese Schraubenbriiche kommen nicht nur beim Sturz
mit dem Pferd zur Beobachtung, sondern auch bei anderen Gelegenheiten.

b v. Brunmn beschreibt einen Fall, wo ein 57jahriger Mann cin Rof am
Ziigel fithrte; dasselbe scheute und wollte durchgehen. Dadurch wurde der
Mann umgeworfen und eineinhalb Meter weit geschleift. Er erlitt einen Schrau-
benbruch im mittleren Drittel des Oberschenkels.

Kolisch berichtet von einer Luxatio femoris peri-
nealis:

Ein Soldat iiberschlug sich im Sturz mit seinem Pferd. Als Hilfe herankam,
fand man ihn in Kniebeugestellung, beide Knie extrem weit gespreizt, so daB
sie fast mit dem Rumpf in einer Ebene lagen. Mit dem rechten Arm stiitate
er sich auf den rechten Oberschenkel. In der linken Hiiftgegend klagte er
iiber starken Schmerz. In dieser Stellung wird Patient ins Spital transportiert.
Oberschenkel in leicht flektierter Stellung federnd fixiert, extrem abduziert
und auflenrotiert. Der Trochanter major ist nirgends zu fiihlen, Dagegen
ist iiber dem Hiiftgelenk eine tiefe Grube. Der Schenkelkopf ist deutlich am

v. Saar, Sportverletzungen. 12
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prall gespannten Adduktorenwulst, dicht neben dem Perineum in der Gegend
des aufsteigenden Sitzbeinastes zu tasten. Kinrichtung in Narkose.

Bei jugendlichen Individuen kommt es bisweilen zur traumatischen
Losungder unteren Femurepiphyse (Hilgenreiner).

Ein Beispiel von v, Eiselsberg und Ludloff betrifit einen
15jihrigen Knaben, der beim Reiten gegen einen Zaun gedriickt und abgeworfen
wurde. Nach 12 Tagen erst kam er auf die Klinik. Die Epiphyse war nach
auBen und oben verlagert. Varusstellung mit 2'/z cm Verkiirzung. Repo-
gition in Narkose; Heilung mit Extension und Gipsverband in 2 Monaten.

Ahnliche Falle sind von Hartwell, Reboul u. a. beschrieben
worden.

Verschiedene Verletzungen beobachtet man im Bereiche des Knie-
gelenks. Bockenheimer u. a. haben auf die relative Hiufigkeit
von Meniskuslasionen hingewiesen, welche durch das Streifen
von harten Gegenstinden seitlich von der Reitbahn entstehen, oder
dadurch, daB Reiter sich gegenseitig anreiten.

Ebenfalls nicht selten sind Luxationendes Kniegelenks
(Martin, Pagenstecher, Vormann u.a.).

Der Fall von Martin ist eine inkomplette Luxation des Knies nach
hinten und auBen. Einrenkung in Narkose. Nach 40 Tagen vollige Marsch-
und Dienstfahigkeit.

Der Fall von Vormann liegt folgendermafien: Ein Hauptmann war
mit seinem Pferd beim Sprung iiber einen Graben gestiirzt und unter das
Pferd zu liegen gekommen. Der Unterschenkel stand fast rechtwinklig gegen
die Innenfliche des zugehorigen Oberschenkels. Einrichtung durch Zug und
direkten Druck in Narkose. Heilung mit Erhaltung der Dienstfahigkeit.

Uber eine irreponible Kniegelenksluxation berichtet Pa genstecher.
Auch dieser Patient wurde nach 4 Wochen wieder im Gehverband aufstehen
gelassen. Gehfihigkeit nach 4 Monaten,

Auch Patellarfrakturen werden bei dieser Gelegenheit be-
obachtet; dabei scheint zur Entstehung der Fraktur direkter Druck wie
indirekter Rif gleichméBig beizutragen (Schmid t).

Ebenso wie am Femur sich torquierende Gewalten bemerkbar gemacht
haben, so kann es auch am Unterschenkel zur AuBlerung solcher
Gewalten in Form von Schraubenbriichen kommen. Dieselben
betreffen die Tibia oder die Fibula oder alle beide.

Uber isolierte Fibulafrakturen unter dem Kopf-
chen berichtet Tietze:

Ein 23jahriger Leutnant stiirzt mit dem Pferd beim Rennen, wobei ihm
das Pferd auf den rechten Unterschenkel fillt. Vergebliche Versuche sich frei
zu machen; darnach lebhafter Schmerz. Mikulicz fithrte die Knochen-
naht aus und lagerte das Bein in Beugestellung; Heilung.

Ahnliche Fille werden von Lotzbeck, Mitller und Weber
beschrieben. v. Brunn berichtet iiber einige Schraubenbriiche der
Tibia und Fibula.

21jahriger Mann stiirzt von einem galoppierenden Pferd so, dafl er mit
dem linken Bein auf den Boden zu stehen kommt, wihrend er mit dem rechten
Bein im Biigel hingen bleibt. Resultat: Schragbruch der Tibia 15 cm oberhalb
des FufBgelenkes mit kurzer Bruchlinie. Fibula in gleicher Hohe ebenfalls
gebrochen.

18jahriger junger Mann stiirzt mit dem Pferd auf das Pflaster, wobei
das Tier auf seinen rechten Unterschenkel zu liegen kommt. Schraubenbruch
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der Tibia im mittleren Drittel. Die Fibula ist ebenfalls unterhalb des Kopichens
gebrochen.

Beim Voltigieren, beim Auf- und Abspringen entsteht sehr leicht
neben einer Distorsio pedis ein Fibulabruch meist im unteren Drittel.
Jensen beobachtete eine AbriBfraktur der Tuberositas tibiae
beim Voltigieren. Zum Unterschied von den Hufschlagfrakturen, die
sich gewGhnlich im oberen Drittel oder an der Grenze des oberen gegen
das mittlere Drittel des Unterschenkels lokalisieren, finden wir die Unter-
schenkelfrakturen durch Sturz meist handbreit ober den Knécheln oder
unterhalb der Mitte des Unterschenkels.

Weit charakteristischer und vor allem wegen ihres Entstehungsmodus
typisch fiir den Reitsport sind die Verletzungen im Bereich der ¥ u 8-
wurzel Beider Mehrzahl derselben kann man als Ursache Sturz mit
dem Pferd konstatieren. Bei diesem Ereignis bleibt der Reiter leicht
mit dem Fufl im Steigbiigel hangen, so da das Pferd auf ihn zu liegen
kommt. Damit ist eine betrdchtliche Gewalteinwirkung gegeben, die je
nach der Stellung des Fulles und je nach der Unterlage sich in verschiedener
Weise zu aulern vermag.

So wird héufig iiber Distorsionen und Luxationen im
Bereich der Sprunggelenke berichtet.

Eine Luxation im oberen Sprunggelenk nach vorne beschreibt

Horaby:

Ein 42jahriger Mann stiirzt mit dem Pferd, so dall das linke Bein mit
der Ferse am Boden unter das Pferd zu liegen kommt. Luxation ohne duflere
Wunde. Reposition. Nach 4 Wochen véllige Gebrauchsfahigkeit.

Eine Luxation im oberen Sprunggelenk nach hinten beschreiben
Alhaigue und Dieckemann:

Der Fall des letzteren ist folgender: Sturz mit dem Pferd; Luxation
ohne dullere Verletzung. Reposition. Resultat nicht sehr gut; wegen Schwiche
des FuBles als Halbinvalide entlassen.

Auch Supinationsluxation (de St. Germain), Inversionsluxation
(Sédillot) und Luxation nach oben sind nach Sturz mit dem Pferd
beschrieben worden. Doch sind dies Seltenheiten.

Im Bereich des unteren Sprunggelenks kommt es gleich-
falls 6fters zu Distorsionen mit recht unangenehmen Folgeerschei-
nungen, auf die besonders Krapf aufmerksam gemacht hat. Die in
diesem Gelenk vor sich gehenden seitlichen Bewegungen des Fules sind
keine Luxusfunktionen, scndern bewirken ein genaues Anpassen des FuBes
an alle Unebenheiten des Bodens wéhrend des Ganges. Ein Beispiel
von Ledderhose moge als Paradigma fiir diese Verletzung dienen:

Ein Offizier stiirzt vom Pferd und kippt dabeli mit dem rechten Fuf}
gewaltsam in Supinationsstellung um derart, daB er nur mithsam und unter
heftigen Schmerzen sich einige Schritte fortzubewegen vermag. Starke Schwel-
lung und blutige Verfarbung beiderseits unterhalb der Malleolen. Die Hoffnung
auf baldige Heilung erfiillte sich leider nicht, da Patient beim Gehen bei der
geringsten Unebenheit des Bodens starke Schmerzen verspiirte. Vollstandige
Aufhebung von Pro- und Supination, wihrend Plantar- und Dorsalflexion
frei sind. In der Gegend des Talus mehr nach aullen zu eine harte Prominenz,
welche die Pro- und Supination vollstdndig unméglich macht.
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Die Symptome der Distorsion des unteren Sprunggelenks sind folgende:
1. Blutextravasat zu beiden Seiten des Talokruralgelenks oder nur ein-
seitig. 2. Starke Druckempfindlichkeit dieser Gegend vor oder unter
dem duBeren oder inneren Knéchel. 3. Véllige Aufhebung von Pro- und
Supination des Fufles. Diese Bewegungen sind sehr schmerzhaft, wihrend
Beugung und Streckung glatt und unbehindert vor sich gehen. Der Ver-
lauf ist ein sehr hartndckiger. Die Therapie beschrinkt sich auf lange
Bettruhe und eine Plattfulleinlage.

In den kleinen Gelenken der FuBwurzel kommen gleichfalls
mancherlel Verletzungen vor.

Boyer beschreibt eine Subluxation des Os mnaviculare nach unten
und aufien.

KEichel beschreibt zwei Fille aus der Literatur und einen eigenen,
wo nach Geschleiftwerden des gestiirzten Reiters mit fest im Biigel steckendem
FuBl durch das starke Hinab- und nach AuBenhéngen der FuBspitze unter
Krachen eine isolierte Luxatio ossis navicularis pedis zustande kam.

Naumann heschreibt eine Fraktur der hinteren Partie des Kalkaneus,
Soubeyran eine Luxation des Kalkaneus durch Sprung vom Pferde.

Vollbrecht erwihnt eine Fraktur des Proc. posterior tali bei Ge-
schleiftwerden eines im Biigel héingen gebliebenen Reiters.

J en ey sah eine Luxatio subtalica nach auflen bei Sturz mit dem Pferd;
Beran eine solche des Talushalses mit Drehung des unteren Fragments.

Bogajewski sah im Anschlull an Sturz Plattfull entstehen, der
zu argen Beschwerden Anlafi gab.

Uber Luxationen im Chopartgelenk berichten Remedi
und Jeney; der Fall des letzteren ist folgender:

Ein Kavalleriekadett stiirzte auf dem StraBenpflaster derart, dal sein
rechter Fufl unter das Pferd zu liegen kam. Heftiger Schmerz und Unméglich-
keit aufzutreten. Fufl angeschwollen und suffundiert, supiniert und adduziert.
Oberes Sprunggelenk frei. Tuberositas ossis navicularis besonders deutlich
tastbar. Beweglichkeit im oberen Sprunggelenk wegen Schmerzen ein-
geschrankt. Rontgenaufnahme ergibt deutliche Verschiebung des Os navi-
culare und cuboideum samt dem Vorful nach innen medial und plantar.
Beugestellung fast aller Zehen. Lage der Malleolen zum Talus und Kalkaneus
unverdndert. Reposition in Narkose leicht unter deutlichem Ruck. Gips-
verband in Supinationsstellung. Nach 4 Wochen gute Gehfdhigkeit.

Uber Verletzungen der Keilbeine berichten Blecher,
Cooper, Fischer, Karschulin, Lemoine, Minguet und
Smith.

Minguets Fall betrifit einen Offizier, der mit dem Pferd stiirzte,
wobel sein linker Full unter das Pferd und auf ein Stiick des gebrochenen
Sporns zu liegen kam. Das Rontgenbild ergab einen Y-férmigen Bruch des
gweiten Keilbeins.

Karschulins Fall betrifit einen Dragoner, der in der Reitbahn mit
dem Pferde stiirzte, wobei sein Ful} in der Langsrichtung zusammengedriickt
wurde. Es resultierte eine dorsale Verrenkung des ersten Keilbeins gegen-
liber dem Metatarsus I. Schwellung des Fulriickens. Dorsaler Knochen-
vorsprung tastbar; Verkiirzung des inneren FulBrandes. IDlas Rontgenbild
ergibt einen Splitterbruch des ersten Keilbeins an der Innenseite mit dorsaler
Luxation. Blutige Reposition, Einlage. Sehr gutes Resultat.

Blechers Fall betrifft einen 26jahrigen Unteroffizier, der mit dem
durchgehenden Pferd stiirzte. Der rechte Fuf} blieb im Steigbiigel hingen;
das Pferd fiel ihm auf den FuB. Leichte Spitzfuistellung, Schwellung und
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Blutunterlaufung. Verkiirzung des inneren Fulrandes. Zwischen Metatarsus I
und Navikulare fithlt man eine Liicke, in welche man eine Fingerspitze hinein-
legen kann. Undeutliche knocherne Resistenz am Fuflriicken. Réntgenbild
zelgt Luxation aller drei Keilbeine; zwei liegen auf dem Fuliriicken, eines
zwischen I. und IL. Metatarsalknochen. Operation, Exstirpation der Keil-
beine. Entlassen als versorgungsberechtigt (Plattfufl, leichte Ermiidbarkeit).

Auch Cooper, Smith und Lemoine geben als Ursache der
Verrenkung des I. Keilbeins bzw. des I. Keilbeins 4 1. Metatarsus Sturz
mit dem Pferd auf den Fufl an. Lemoin e gibt folgenden Entstehungs-
mechanismus als Erklarung: Wihrend der duBere Fufrand in seiner
Mitte entweder gegen einen Bodenvorsprung oder aber gegen den Aulen-
bogen des Steigbiigels angepreBt und so fixiert wird, wird der Vorfu$l
und der Fersenteil des Fulles durch das Gewicht des Pferdes gegen den
Boden gedriickt und hat dabei jeder Teil fiir sich eine geringe Drehung
um den Fixationspunkt vollfithrt. Dadurch wird eine Uberdehnung des
inneren FuBrandes vorbereitet und eine ZerreiBung der Binder zwischen
den MittelfuBknochen, den Keilbeinen und dem Kahnbein in die Wege
geleitet.

Eine Einrichtung gelingt schon bei Luxation eines einzigen Keil-
beins nicht immer; es muB deshalb im Falle der Luxation aller drei Keil-
beine von vornherein die Exstirpation der luxierten Knochen ins Auge
gefallt werden.

Frakturen der Metatarsalknochen (meist mehrere zu-
gleich) sind keine seltene Erscheinung (Kirchenberger).

Wir kommen nunmehr zu den Verletzungen der gro8en Zehe
und deren Sesambeinchen.

Aus der dlteren und der neuen Literatur sind eine ganze Reihe von
Fillen von Luxation der groBlen Zehe bekannt. Amat,
Annequin, Decaisne, Demarquai, Gayda, Goulland,
Letennair, Marit und Reeb haben solche Fille beschrieben.

Amats Reiter blieb im Steighiigel hingen und wurde eine Strecke
weit, geschleift; Luxation der groBen Zehe nach hinten; dabei lugt der Kopf
des Metatarsalknochens aus einer Wunde an der Dorsalseite hervor. Da die
Reposition unmoglich war, wurde die Resektion des Kopfchens vorgenommen.
Heilung in 23 Tagen.

Diese Verletzungen sind 6fters mit #uBerer Wunde kompliziert. Ahnlich
wie im vorigen Falle liegen die Verhiltnisse in den Fallen von Decaisne
(komplizierte Luxation nach oben), Demarquai (komplizierte Lu-
xation nach innen) und Letennair (komplizierte Luxation nach oben
und auBen).

Im Falle Goullands lag der linke Ful des Reiters so unter dem
Pferd, daB die Sohlenfliche nach dem Bauch des Pferdes, die Rickfldche
hingegen auf dem Erdboden lag. Linker Fuf in Valgusstellung. Das Réntgen-
bild zeigte eine Verrenkung der Basis des I. Metatarsusknochens nach der
Planta pedis zu. Durch Zug und Gegenzug und gleichzeitigen Druck auf den
unter der Haut fiihlbaren Vorsprung gelang die Einrenkung. Dienstfihig
geheilt.

Relativ oft werden die Sesamknochelchen des I. Metatarsal-
knochens verletzt. Es erklirt sich dies wohl aus ihrer dem Druck be-
sonders ausgesetzten Lage an der Volarseite der Basis des I. MittelfuB-
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knochens. Haas, Karschulin und Perlmann haben solche
Fialle beschrieben.

Im Fall von H a a s kam der Fufl des Reiters beim Sturz unter das Pferd
zu liegen. Das Rontgenbild ergab, dafl das periphere Fragment stark distal-
warts disloziert war.

Im Falle von Karschulin entstand nach einem Sturz vom Pferde
eine schmerzhafte Geschwulst am GroBzehenballen, die besonders beim Gehen
und Stehen sich unangenehm bemerkbar machte. Das Grundgelenk der groflen
Zehe war verdickt; diese war iiberstreckt und konnte aktiv nicht gebeugt werden.
Das Rontgenbild zeigte eine Subluxation im Metatarsophalangealgelenk und
ein Auseinanderweichen der Sesambeinchen nach den beiden Seiten, so dal
also eine divergierende Luxation zustande gekommen
war. Das Gehvermégen wurde auch ohne Operation
schlieBlich recht gut.

Ahnlich scheint der Fall Perlmanns zu
sein, wo ein Kiirassier von dem ausgleitenden Re-
montepferd herabfiel und mit dem rechten Fuf}
unter dasselbe geriet. Auch hier kam es zu einer
vollkommenen Luxation beider Sesambeinchen des
I. Metatarsalknochens, derart, dall das linke an der
Innenseite des Fubes, das rechte aber zwischen die
Képfchen des I. und II. Metatarsalknochens ver-
lagert war. Repositionsversuch in Narkose nach
8 Tagen. Das linke Sesamknochelchen lieB sich unter
das Metatarsusk6pichen driicken; beim rechten gelang
das nicht. Dienstfahig entlassen.

Wéhrend die im vorigen beschriebenen Fuf-
wurzelverletzungen seltenere und weniger typische
Verletzungen sind, haben wir in der Luxation
Te Ing A A A des Vo_rpre‘s in ‘fier Lisf_rancschen Ge-
de” mouvement du pied lenkslinie eine héufige und in analoger Form
fi‘,ze’gi)édz fgrliff)e Ghgullibre sfters vorkommende Verletzung, die fiir den Reiter

(Sgiglzréu;ﬂ:ge“d::dFIu{lilfg-‘ , den Charakter einer typischen Verletzung hat. Be-

obachtungen dieser Art liegen vor von Bannes,
Bayer, Dolmage, Grunert, Guibé, Lacombe, Lenormant,
Morestin, Quénu, Schumacher, Young und White; eine
ausfithrliche Monographie iiber diese Luxation liegt vor von Quénu
und K i 8, deren Angaben wir im wesentlichen folgen wollen (Fig. 19).

Das Skelett des FuBles besteht im Hinblick auf diesen Gegenstand
in funktioneller Beziehung aus zwei Partien: 1. Dem Arc de force et de
mouvement du pied, welcher den Tarsus + Metatarsus I in sich begreift
und 2. der Palette d’équilibre du pied, welche die vier letzten Metatarsen
enthilt. Die drei Stitzpunkte des FuBes sind der riickwirtige an der
Ferse, der vordere innere entsprechend dem Ballen der grofien Zehe und
der vordere duBere entsprechend dem Ballen der kleinen Zehe.

Je nachdem, in welcher Richtung der distale Knochen disloziert
wird und wieviele Knochen luxiert sind, unterscheidet man verschiedene
Unterarten dieser Luxation, von denen die hiufigste und auch uns hier
am meisten interessierende die Luxatio homolateralis externa (dorso-
lateralis externa) ist, welche mehr als 50 %, dieser Luxationen ausmacht;
die néchsthiufige Luxation ist die divergierende Form mit etwa 40 9.
Gemeinsam ist allen Formen die Diastase des I. Intermetatarsalraums,
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wihrend Zahl und Richtung der luxierten Knochenteile wechseln. Es
sind richtige Luxations de métier oder, wie sie die Militirdrzte nennen,
Luxations des cavaliers, wenn sie auch unter Umstinden bei anderer
Gelegenheit als Luxations purement accidentelles vorkommen. Das geht
aus der Arbeit von Quénu und K i 8§ hervor, die sich auf 31 Fille
stiitzt, von denen 7 Wagenlenker und 7 Reiter betreffen.

Uber den Entstehungsmechanismus verbreitet sich am eingehendsten
Chavasse: Im Moment des Sturzes stiitzt sich der Fu mit der Hinter-
seite der Ferse gegen die Flanke des Pferdes, mit der dorsalen Fliche
der Spitze auf den Boden, wahrend der Steigbiigel den Tarsus fixiert.

Das Gewicht des Pferdes bewirkt eine Uberstreckung des Fufes,
die dorsalen Bander reiffen ein und die Basen der Metatarsalknochen
schieben sich iiber die Knochen des Tarsus hiniiber. Das Gewicht des
Pferdes wirkt hierbei direkt auf den FuB; die starke Hyperextension des
FuBes verbunden mit der Plantarflexion wirkt indirekt durch ZerreiBung
der dorsalen Biander. Sehr verschieden beurteilt wird die Rolle, welche der
Steigbiigel zum Zustandekommen dieser Luxation spielt. Sicher ist,
daB er hierbei nicht unbedingt notwendig ist, da genug Fille bekannt
sind, wo Reiter ohne Biigel diese Luxation beim Sturz akquirierten
(Claudot, Hornus, Guibé, Quénu und KiiB); seine Rolle
wird also sicher vielfach iiberschitzt. Doch diirfte fast immer eine Torsion
des FuBes im Spiele sein. Welche Form der Luxation in der Lisfranc-
schen Gelenkslinie zustande kommt, hingt von den naheren Umstdnden
des speziellen Falles ab; wie der Fu am Boden auftrifit und darauf liegt,
ob und wie stark er abduziert wird, in welcher Art das Gewicht des Pferdes
zur Wirkung kommt usw. Davon wird es auch abhiingen, ob nur ein
einzelner Metatarsalknochen disloziert wird (meist der erste) oder ob
mehrere Knochen verlagert werden, oder ob eine Dislokation en bloc
zustande kommt (Y oung). Komplikationen mit Frakturen und Ab-
sprengungen sind naturgemi8 héiufig.

Diagnostisch wichtig ist fiir alle Féille auBer der Functio
laesa ein im Bereich der Verletzung zu konstatierender querer Vorsprung
an der Planta oder am Dorsum mit einer Vertiefung davor oder dahinter
(Fig. 20a—f); die gleiche quere Richtung zeigt der Odemwulst auf
der Geschwulstvorwdlbung, welcher der verletzten Gelenkslinie ent-
spricht. Endlich kommt noch die Palpation und die vergleichende
Messung hinzu, welche insbesondere die LéngenmaBe des inneren Fuf-
randes zu beriicksichtigen hat.

Die Therapie hat die Reduktion der Luxation mdglichst bald
nach der Verletzung in Narkose zu bewerkstelligen. Auch wenn dadurch
die frithere anatomische Konfiguration nicht vollstindig wiederhergestellt
werden kann, so wird doch erfahrungsgemi die spatere Funktion des
FuBes eine recht gute (Soubbotitch u. a.). Die Prognose ist natur-
gemiB um so besser, je frischer der Fall in sachgemifle Behandlung
kommt und je weniger Knochen beteiligt sind; speziell je weniger Frak-
turen mit im Spiele sind.

So berichtet Dolma ge von einem Reiter, der sich bei einem Sturz
mit dem Pferd eine dorsale Luxation des IV.und V.Metatarsalknochens zuzog.
Trotzdem der Versuch einer Reduktion mifilang, wurde das Gehvermégen
in einigen Jahren wieder ein so gutes, daB er wieder Militirdienst machte
und zwar als Infanterist.
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Fig. 20a. Fig. 20D.

Fig. 20¢. Fig. 20d.

Fig. 20a—d. a Totale homolaterale Luxation des Vorfuies nach auflen. Ansicht von unten:

b FuBsohle desselben Falles, um die vor den Keilbeinen befindliche Kerbe des inneren Fulies

zu zeigen; ¢ u. d derselbe Fall; Abflachung der FuBSwolbung des luxierten Fules (d) gegeniitber
dem gesunden Fuf (¢). (Nach Quenu und Kuab.)
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Fig. 20e.

Fig. 20f.

Fig. 20e—f. e Totale homolaterale Luxation des Vorfubes nach auBen. Ansicht von oben;
t derselbe Fall; zeigt die vor den Keilbeinen befindliche Kerbe des inneren FuBirandes.
(Nach Quenu und Kub.)
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Der in veralteten Fillen manchmal unternommene Versuch einer
operativen Stellungskorrektur hat meistens versagt und gewdhnlich keine
wesentliche Besserung des Zustandes herbeigefiihrt (Grunert). Nur
die Exstirpation des einen oder des anderen kleineren Knochens ist bis-
weilen vorteilhaft gewesen. Als typische Beispiele mogen folgende an-
gefiithrt werden:

1. Schumacher berichtet iiber einen 20jahrigen Reiter, der mit
dem Pferd auf die rechte Seite stiirzte; das Pierd machte zwei Versuche, sich
aufzurichten, fiel aber jedesmal auf den Reiter zuriick. Zwischen Mittel- und
VorfuB lag der Karabiner. Der Full erschien verbreitert, die Fulispitze
abduziert; innen war eine Einsenkung, wéahrend die Tuberositas metatarsi V
besonders stark vorsprang. Es handelte sich um eine dorso-laterale Luxation
des ganzen Metatarsus um je einen Knochen nach aufien. Da auch in Narkose
eine Reposition sich als unméglich erwies, wurde operiert (Krdnlein):
Schnitt an der Innenseite und aufen iiber den II. Metatarsus. An der Innen-
seite waren alle Binder zerrissen. Aber auch so war eine Reduktion unmaglich.
Erst dann war ein Erfolg zu verzeichnen, als man die Basis des IL. Metatarsus
und das ganze Entokuneiforme reseziert hatte. Es handelte sich um eine
reine Luxation ohne Fraktur. Patient wurde mit hinkendem Gang ent-
lassen. Ahnliche Fille werden von Lacombe, Quénu, White u. a.

beschrieben.
2. Grunert, Fall 2: Sturz mit dem Pferd am Pflaster auf den rechten

FuB. Verrenkung des ganzen rechten Mittelfules nach unten. Die Tarsal-
knochen ragen auffillig vor, die Metatarsusknochen liegen tiefer. Reposition
leicht durch Zug und Druck zu bewerkstelligen. Heilung.

3.Grunert, Fall 3;: Sturz mit dem Pferd auf den linken, im Steigbiigel
befindlichen Ful. Verrenkung des ersten linken Mittelfulknochens nach oben.
Einrenkung an Ort und Stelle. Dienstfihig geheilt.

D) Verletzungen innerer Organe.

Verletzungen innerer Organe durch Sturz vom Pferd oder mit dem
Pferd sind nicht allzu selten, wenn sie auch gegen die Verletzungen der
Extremitdten an Zahl wesentlich zuriicktreten. Bemerkenswert erscheint
hierbei, daB die parenchymatésen Organe des Unterleibs, speziell die
Niere, weitaus haufiger verletzt werden, als der Magendarmkanal, der bei
dieser Gelegenheit verhdltnismiBig selten zu Schaden kommt.

Der ofter zitierte Fallvon Krénlein, Ulkusstenose des Magens
nach Trauma, betrifft einen 24jihrigen Mann, der bei einem Sturz mit dem
Pferd vom Sattelknopf einen derben Stofl gegen die Magengegend erhielt.
Von nun ab hatte er tiglich Magenschmerzen und magerte in der Folge rasch
ab, so daB sein Gewicht in einem halben Jahre von 75 kg auf 38 kg herunter-
ging. Operation (Krénlein): Der Pylorus war durch Narbengewebe mit
der Hinterwand verwachsen. Gastrojejunostomie, blinder Duodenalverschluf.
Tod im Kollaps. Bei der Obduktion fand sich ein zirkuldres Ulcus pepticum
pylori et duodeni.

Ich glaube, daB in diesem Falle sehr wohl ein latentes Ulkus vor-
handen gewesen sein konnte, welches durch das Trauma erheblich ver-
schlechtert wurde.

Darmverletzungen sind, wie schon erwéhnt, bei reinem Sturz
sehr selten. KEs miissen schon besondere Umstéande dazu treten, wie Auf-
fallen auf den Sattelknopf oder einen harten Gegenstand, damit die Wucht
des Sturzes sich mehr lokalisiere und zur Darmschiddigung fiihre.
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So berichtet Eich el iiber einen Fall, wo sich das Pferd mit dem Reiter
iiberschlug; dabei kam das Tier mit dem Sattelknopf auf den Bauch des Reiters
zu liegen. Bei der Operation, 18 Stunden spéter, fanden sich mehrere D i n n-
darmverletzungen. Heilung.

Im Falle von Pauchet stiel der Reiter beim Sturz vom Pferde mit
dem Leib gegen einen Pfahl. Laparotomie; Rupturdes Darms an der
Duodenojejunalgrenze. ZerreiBung und Thrombose grofier Mesenterialiste,
retroperitonealer Erguf3 von Darminhalt und Blut. Tod.

Was die dritsigen Organe des Unterleibs betrifft, so sind weitaus
am meisten die Nieren beteiligt, wiahrend Leber und Milz seltener Schaden
leiden.

Dagegen fithren Walz und Holle mehrere Fille an, wo es ent-
weder nach Sturz vom Pferd (2 Fille) oder durch Stof des Pferdekopfes
gegen den Unterleib (1 Fall)zuLeberruptur kam. Einer der ersteren
Fille ist folgender:

Sturz mit dem Pferd, wobei dasselbe dem auf dem Riicken liegenden
Manne mit seinem Riicken auf den Leib fiel. Ein sagittaler Ril durchsetzte
den ganzen rechten Oberlappen bis zur Umschlagstelle des Peritoneums.

Als Raritit sei ein Fall von Wainwright (1799) erwdhnt, wo ein
Mann nach Sturz vom Pferde eine Kontusion der Magengegend erlitt. Er
starb nach 8 Wochen. Die Obduktion ergab einen méichtigen retroperitonealen
Galienergu8 von 12—15 | Inhalt, der sich wie ein zystischer Tumor présen-
tierte und vermutlich von einer Choledochusverletzung seinen
Ausgang genommen hatte.

Eichel und Jordan berichten iiber Milz verletzungen nach Sturz:

Im Falle von Eichel iberschlug sich ein Trompeter mit seinem
Pferd. Chok, Schmerz im Leib und in der linken Schulter, Ddmpfung links
im Bauch. Operation, Splenektomie; Heilung.

Im Falle von Jordan stieB sich ein junger Offizier beim Sturz vom
Pferde den Sdbelkorb gegen die linke Weiche. Sofort heftiger Schmerz, Unruhe,
Erbrechen, Schwéchegefiihl. In der Milzgegend stellte sich bald eine Ddmpfung
ein. Die Bauchmuskulatur war gespannt, der Puls klein und beschleunigt.
Das Aussehen andmisch. Bei der Operation entleeren sich 2 I Blut aus der
Bauchhéhle, in der Milz verschiedene Risse. Splenektomie, Heilung.

Weitaus am héufigsten von allen Unterleibsorganen ist das uropoetische
System beteiligt, und zwar nicht nur mit Verletzungen der
Niere, sondern auch der Harnblase.

Brugger erwihnt einen Fall, wo das Trauma zur Lokalisation
von Tuberkulose in der Niere AnlaB gab:

Ein 28jahriger Mann iiberschlug sich vor 4 Jahren mit dem Pferde und
erlitt damals eine Quetschung der rechten Nierengegend mit Schmerzhaftigkeit
und Hamaturie. Ein Jahr spiter traten Koliken auf, der Urin wurde eitrig;
es fanden sich Leukozyten darin bei sauerer Reaktion des Harns. Der Impi-
versuch fiel positiv aus. Die Zystoskopie ergab, dal die rechte Uretermiindung
gewulstet war und triilben Urin sezernierte. Operation (R e h n): Tuberkulose
der Niere, Nephrektomie. Genesung nach voriibergehender Urdmie.

Wolffhiigel teilt folgenden Fall mit:

Ein Soldat, der ofter ein bockiges Pferd geritten hatte, bekam nach einem
Sturz von diesem zuerst eine linkseitige und dann auch noch eine rechtseitige
Hydronephrose, sowie eine Uberdehnung der Blase mit zeitweiliger Harn-
verhaltung. Druck der Sabelkoppel wurde schmerzhaft empfunden. Schritt-
reiten war schmerzlos, schnellere Gangarten verursachten Schmerz. Es handelte
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sich um eine intermittierende Hydronephrose links. Es scheint in diesem Falle
auf dem Wege einer Bauchmuskelparese zu schlechter Blasenentleerung,
Urinstauung und beidseitiger Hy dronephrose gekommen zu sein,

Collins und Delbet berichten iiber Nierenaffektionen nach
Sturz vom Pferde, die teils konservativ, teils operativ behandelt wurden.

Als besondere Seltenheit wire ein Fall von Skillern zu erwidhnen,
wo es im Anschlufl an einen Fall vom Pferd mit starker Quetschung der rechten
Seite zur Entwicklung einer kindskopfgrolen Geschwulst unter dem rechten
Rippenbogen kam, die sich bei der Operation als Aneurysma spurium der
rechten Arteria renalis erwies. Heilung durch Nephrektomie.

Auch die Harnblase wird bet Sturz bisweilen verletzt. Bernd t
hat bei Experimenten an der gefiillten Harnblase gefunden, da8 dieselbe
stets dort birst, wo kein Gegendruck vorhanden ist, also entweder am
Blasenscheitel oder am Beckenboden; und zwar zerri die Blase bei starker
Fiillung oben am Blasenscheitel intraperitoneal, wihrend sie bei geringer
Fiillung ins kleine Becken zuriicksank und dort in verschiedener Weise
(intra- oder extraperitoneal) zerriB. Bartels stellte 405 Fille von
Harnblasenruptur aus der Literatur zusammen, worunter sich auch einige
beim Reiten entstandene befinden.

Sein eigener Fall betraf einen Major der sechziger Jahre, dessen Pferd sich
iiberschlug und auf ihn fiel. Fractura ossis pubis; Harnblasen-Schenkelfistel
nach Urininfiltration. Langsame Heilung nach 3/4 Jahren.

E1)is beschreibt einen Fall, wo sich ein Pferd beim Sturz iiberschlug
und auf den trunkenen Reiter zu liegen kam. Intraperitoneale Harnréhren-
ruptur hinten oben am Fundus.

Smith erwihnt einen 35jihrigen Mann, dessen Pferd auf ihn stiirate.
Tod am dritten Tage. 4 Zoll langer Transversalri am Fundus der Harnblase.
Diese selbst ist leer, kontrahiert, Gediirme entziindet. ZerreiBungder Symphyse.

Bell erzahlt von einem Falle, wo das Pferd im Falle auf den Reiter
stiirzte. Tod an intraperitonealer Harnblasenruptur.

Delamare erwihnt eine extraperitoneale Harnblasenruptur nach
Sturz mit dem Pferd; der Fall ging in Heilung aus.

Uber eine ganz merkwiirdige Verletzung berichtet Baur. Er sah eine
Rupturdes Perineums ohne Verletzung von Darm oder Harnrghre
bei enem Soldaten, der vom Pferd auf die rechte GesiBhalfte herabgefallen war.

3. Verletzungen vom Pferd: Bif und Hufschlag.
A) BiBverletzungen,

Der PferdebiB ist eine Verletzung, die prognostisch immer vorsichtig
bewertet werden muB, da sie oft schwerere Folgen zeitigt, als man auf
den ersten Blick aus den manchmal geringen &uBerlichen Lésionen ver-
muten wiirde. Die schiefwinklige Stellung des Pferdegebisses bringt es
mit sich, daB sehr hiufig Dekollements der Haut oder tieferer Gebilde
beobachtet werden, mit oder auch ohne &uBere Kontinuititstrennungen
(Beran). Die zunichst manchmal als scheinbar einfache Quetschung
imponierende Verletzung ist manchmal von schweren Infektionen (lokaler
Tetanus nach Bif in die Unterlippe berichtet von Sc¢h mer z) oder von
weitgehender Gangrin gefolgt.

Beran sah z. B. eine Gangrin des gesamten Unterhautzellgewebes
von mehr als zwei Drittel des Oberarms nach Pferdebi. Gemeiniglich
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handelt es sich um mehr minder lokalisierte Hautabschiirfungen an jenen
Kérperstellen, die vom Pferdemaul erfat wurden (Hand, Penis und
Skrotum usw.). Bei etwas stirkerer Einwirkung kommt es, wie erwéhnt,
zur Nekrose des von der Unterlage abgehobenen und dadurch in
seiner Erndhrung beraubten Unterhautzellgewebes oder auch der Haut
selbst.

In einem Falle von Kirchenberger entwickelte sich im AnschluBl
an einen Pferdebil in der rechten Hiiftgegend ein iiber faustgroBes H i-
matom, in dessen Bereich die Haut auf HandtellergroBe aufgeschiirft war;
in der Mitte dieser Stelle fand sich eine hellergrole Nekrose der Haut. Heilung
unter feuchtem Verband, spiter Jodtinktur.

Manchmal sind die einzelnen Z 4 h n e des Gebisses in die Haut ein-
gestanzt, wie dies z. B. von Kirchenberger bei einer doppelten
BiBwunde des Arms und des Thorax beobachtet wurde. Durchquetschung
der Unterlippe, Wirbelfrakturen (?) sind seltene Ereignisse. Uber
eine unkomplizierte Fractura antibrachii nach PferdebiB be-
richtet Joseph:

Die Fraktur der Ulna befand sich 9 em, die des Radius 10 cm ober dem
Handgelenk. Heilung mit Dislokation, aber guter Funktion.

Relativ hiufig sind Schidigungen der Muskulatur bei Erfalt-
werden durch das Pferdemaul. Beim Schnappen bissiger Pferde scheint
der rechte Oberarm ein hiufig lidiertes Objekt abzugeben. Nicolal
erwahnt ein paar solcher Fille. Die Muskulatur wird abgehoben, ge-
quetscht und hamorrhagisch infiltriert. Im Anschluf hieran kann sich
leicht eine Muskelverkndcherung in den so lidierten Partien einstellen
(Nicolai).

B) Hufschlagverletzungen.

Der Huftritt oder Hufschlag seitens des Pferdes ist eine bei Reitern
sehr haufige Verletzung. Gelegenheit hierzu ist gegeben, wenn der Reiter
dem Pferd sich nahert, besonders von hinten her, wenn er absteigt, um
das Pferd zu halten, oder den Gurt anzuziehen oder endlich, wenn er mit
dem Pferd oder vom Pferd stiirzt, wobei entweder das Pferd den Reiter
schleift oder nach der an ihm héngenden Last schligt. Auch der zu
Pferde sitzende Reiter kann vom Huf eines anderen Pferdes getroffen
werden und zwar gewShnlich am Unterschenkel. Beim Putzen des Pferdes
wird die Warteperson gewdhnlich am Kopf getroffen, am Schidel oder
am Gesicht, éfters mit Durchquetschung der Oberlippe oder Eindriicken
der Nase durch den von unten her streifenden Huf. Es ist auch ein Unter-
schied in der Wirkung je nachdem, ob die Wucht der ganzen Exkursions-
breite des Pferdebeins zur Geltung kommt oder ob der Huf gleich im
Beginn seiner Bewegung durch das getroffene Objekt gehemmt wird;
ferner ist zu beachten, daB Schlige mit den Vorderhufen immer schwicher
sind als solche mit den Hinterhufen.

Die Anzahl der in der Literatur niedergelegten kasuistischen Mit-
teilungen iiber Hufschlagverletzungen ist eine ungeheuer groe. Wir wollen
auf dieselben nur soweit eingehen, als sie uns allgemeine Gesichtspunkte
zu bringen vermdgen und wollen im iibrigen die Verletzungen der ver-
schiedenen Korpergegenden nach topographischen Gesichtspunkten ge-
ordnet vornehmen.
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Eine besonders eingehende Studie iiber , Hufschlagverletzungen im
deutschen Heere 1896—1905%, die wir zur Grundlage unserer Ausfithrungen
machen, ist 1909 von S1im o n verdffentlicht worden.

Unter den 1000 Mann, die das deutsche Heer alljahrlich durch den Tod
verliert, befinden sich etwa 140 Verungliickte, und von diesen biilen wieder
etwa 10 Mann ihr Leben durch Hufschlag ein, wéhrend etwa viermal so viel
so ernste Beschidigungen davontragen, dafl sie aus dem Heere ausscheiden

miissen.
In den Sanititsberichten der neun Rapportjahre 1896—1904 sind 504 Huf-

schlige einzeln berichtet; 402 richteten schwere Verletzungen an, 102 bil-
deten die Gelegenheitsursache fiir spatere Erkrankungen. Von den 402 Ver-
letzten starben 79, wurden 221 invalide und 71 dienstfahig. Von 31 Verletaten
ist iilber den Ausgang nichts angegeben. In dem gleichen Zeitraum wurden
an 207 Hufschlagverletzungen 208 Operationen vorgenommen. 45 (21,6 %)
Operierte starben, 126 (60,6 9%,) wurden invalide, 36 (17,7 9,) blieben dienst-
fahig. Am hiufigsten sind die Kopfverletzungen verzeichnet, nimlich 203mal;
dann folgen die Hufschlige gegen den Unterleib mit 105; verhaltnismaBig
oft sind noch der Oberschenkel, ndmlich 39mal und der Riicken, namlich
32mal getroffen. Die geringste Zahl von Hufschligen hat der Schultergiirtel
aufzuweisen, namlich einen, wenn man von der iiberhaupt nicht betroffenen
Wirbelsdule absieht. Die rechte Koérperhilfte wurde um 50 9, haufiger ge-
troffen als die linke.

Der Hufschlag stellt eine kurzdauernde und zirkumskript angreifende,
heftige, stumpfe Gewalteinwirkung dar, deren Effekt je nach der Stelle
des Korpers und je nach der Kraft, mit der er ausgefiihrt wurde, eine ver-
schiedene ist. Quetschung, Blutung und Nekrose in verschiedener In-
tensitit sind die gewohnlichen Folgen. Die duBeren Bedeckungen des
Kérpers sind nicht immer dabei mitverletzt; sie pflegen es dann zu sein,
wenn sie zwischen den Huf und dem festen Widerlager eines Knochens
gequetscht werden. Bei Hufschlag gegen den Unterleib wird niemals
eine Schidigung der Haut und nur selten eine solche der darunter be-
findlichen Muskulatur erwihnt; hiufiz dagegen bei Verletzungen der
Extremitiaten, besonders bei Knochenbriichen und stets bei der des
knéchernen Schidels. Sehr oft ist Chok die néchste Folge, besonders
bei Schligen gegen den Unterleib. Ob der Huf beschlagen ist oder nicht
spielt nur eine ganz nebensachliche Rolle.

a) Verletzungen des Schédels.

Zunichst moge erwahnt werden, dafl schwere zerebrale oder psy-
chische Storungen vorkommen konnen in Fallen, wo die duleren Schadel-
bedeckungen gar keine Verletzung aufweisen (26 unter 203 Fillen der
Sanititsberichte). Hier sind auch 4 Féllevon Meningitis anzu-
fithren, die nach Schlag gegen den Kopf eintraten und die nur eine geringe
Verletzung der Weichteile, keine der Knochen aufwiesen. KEin Bruch
der Knochen der Schidelkapsel ohne Weichteilverletzung kam nicht zur
Beobachtung. Das Hinterhaupt wird fast niemals verletzt, sehr haufig
dagegen das Gesicht. Gehirnerschittterung ist sehr hiufig,
besonders im Verein mit Bruch der knéchernen Schéidelkapsel; allein
auch ohne solche ist Commotio cerebri beobachtet worden (19 Félle).
Psychische Stérungen nebst sensorischen und motorischen Ausfalls-
erscheinungen nach Sinusverletzung sind von Clemente beschrieben
worden.
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Sehr haufig sind komplizierte Briiche des Schiadelgewélbes, seltener
solche der Schidelbasis (80 bzw. 21 Fille der Sanititsberichte);
ein Teil derselben fithrte im unmittelbaren Anschluf zum Tode (von zwdlf
rasch t6dlich verlaufenen Fillen der Sanitétsberichte betrafen sieben das
Schideldach, fiinf die Schadelbasis), meist wohl durch schwere Gehirn-
verletzung oder Blutung aus gréferen Gehirngefdfen.

Basséres beschreibt einen merkwiirdigen Fall, wo es im Anschlull
an einen heftigen Schlag gegen das Kinn und Unterkieferbruch ohne Schidel-
oder Wirbelverletzung zum Tode kam und die Obduktion einen grofen Blut-
ergul in den Seitenventrikeln und einen subduralen Rif durch die vorderen
zwel Drittel des verlangerten Marks ergab. Der Autor mifit der Hyperextension
des Kopfes die Schuld an diesem Ereignis bei.

DieElastizitatder Schidelknochen, ihr Ausweichen und Wieder-
zuriickschnellen nach Aufhéren der einwirkenden Gewalt illustriert sehr
schoén ein Fall von Benzler:

Ein aufrecht stehender Mann erhielt von einem Pferd mit unbeschlagenen
Hufen mit grofler Wucht einen Schlag ober die Augenbrauen. Aus der 8 cm
langen Lappenwunde des bewuBtlos hingestiirzten Mannes ragte ein Hufsplitter
wie eine Messerklinge 1 cm weit vor; derselbe sall so fest, daBl er nicht ohne
weiteres extrahiert werden konnte. Es muflite zu diesem Behufe der Knochen-
spalt aufgemeiBelt werden, worauf sich dann der bis zur unverletzten Dura
heranreichende Hufsplitter zwischen den Fragmenten des Knochens heraus-
ziehen lief.

Die Briiche des Schadelgewdlbes sind meist Stickbriiche
mit mehr oder weniger Depression. In weitaus den meisten Fillen
ist das Stirnbein allein oder mit anderen Knochen zusammen ge-
troffen. In diesen, sowie bei allen schweren Kopfverletzungen besteht
direkt nach dem Schlag BewuBtlosigkeit. Kurz dauernd ist sie stets
vorhanden, ofters aber dauert sie mehrere Stunden. Ob diese Erschei-
nungen zuriickgehen oder ob sich Erscheinungen des Hirndrucks sekundir
einstellen (Blutung), hingt von dem jeweiligen Falle ab. Wiederholt
wurde die harte Hirnhaut von Knochensplittern verletzt; mitunter kommt
es dabei zn Verletzungen der Arteria meningea media oder eines vendsen
Blutleiters. Sehr hiufig sind Verletzungen des G esich ts durch Huf-
schlag. Augen und Unterkiefer (Kinn) sind besonders oft getroffen.

Die Verletzungen der Augen sind meist mit vollstandiger Ver-
nichtung der Sehkraft verbunden. Oft sind die Nebenhchlen erdfinet.
Lisionen des Augapfels oder des kndchernen Sehnervenkanals mit Schadi-
gung des Nervus opticus sind nicht allzu selten. Auch Augenver-
letzungen ohne Bruch der schiitzenden Knochenkapsel werden er-
wihnt, bel denen meist die Schutzorgane, die Lider- oder Trinenapparate
beschidigt wurden; in 5 Fillen war der Augapfel selbst verletzt. Kin
Fall von Commotio retinae, Retinitis und betrichtlicher Abschwichung
der Sehschwiche nach Schlag mit dem sonst so harmlosen Pferdeschweif
wurde von Kirchenberger beobachtet.

Die Frakturen des Unterkiefers sind wohl immer mit Haut
oder Schleimhautrissen und Beschidigung von mehr oder weniger Zahnen
verbunden. Bei schweren oder multiplen Briichen haben sich Interdental-
schienen gut bewiihrt (Williger). Gelegentlich schlieft sich auch ein-
mal eine Verkndcherung der Kaumuskulatur daran, die zu Kieferklemme
fithrt (Myositis ossificans).



192 Reiten.

Viel haufiger jedoch, wenn auch viel weniger bekannt, sind Fern-
wirkungen der Hufschlige auf die knécherne Gehérgangswand durch
Vermittlung des Unterkiefers (Ha 8lauer, Hiittig, Ostmann,
Rudolfi, Schwartz Urbantschitsch, Wagenhéduser u. a.).
Diese indirekten Frakturen des kndchernen Gehor-
ganges nach Gewalteinwirkung auf den Unterkiefer sind zwar auch
sonst bekannt und beschrieben, entstehen aber vorwiegend gerade nach
Hufschligen auf das Kinn (in 22 von 24 Fillen Halauers). Das
Os tympanicum ist ja eine sehr diinne und schwache Kuochenspange; es
kommt leicht zum Bruch des Annulus tympanicus mit Ruptur des
Trommelfells (Fig. 21). Der Gelenkfortsatz des Unterkiefers dringt gegen
das Os tympanicum vor und erzeugt an diesem schwachen Knochen eine
Fraktur oder Fissur, wodurch die vordere Wand des dulleren Gehdrgangs
von vorne her verengt wird und eine Stenoseresultiert. Auch die Hautdes Ge-
hérgangs kommt manchmal zu Schaden und blutet dann mehr oder minder
heftig (Verwechslung mit Schidelbasisfraktur). In schwere-
ren Fillen kann es noch zur Fissur des Warzenfortsatzes
und sogar zu Zertrimmerung der Schidelbasis kommen.

Die Symptome der Fraktur des Gehorgangs sind:
Vorwélbung der vorderen Gehorgangswand in das Lumen
bei Kaubewegungen und auch in der Ruhe, sowie manch-
mal Krepitation bei Kieferbewegungen; ferner Blutung
F}gl-h?l{im}'l}"gﬁ{%?}‘ aus dem Ohr bei Verletzung der Haut oder Hamatom-

_ Huischlag. bildung in der Gehorgangswand. Diese Schadigungen
(Nach Halilauer) 'y qilen quf geeignete Therapie (Tamponade) entweder glatt
aus, oder ader es tritt Karies oder Nekrose der Knochen ein mit Se-
questerbildung. Auf die unangenehmen Folgen der Stenose des duBeren
Gehorgangs hat HaBlauer besonders hingewiesen.

Bei Schlag direkt gegen das Ohr kommt es zu Fissur des Warzen-
fortsatzes (H{iittig) oder des Os petrosum (Haas) oder lediglich zu
Trommelfellrupturen (O st m an n).

Eine eigenartige und merkwiirdige Verletzung ist auch der A b-
bruch beider Oberkiefer von der Schadelbasis (so-
genannte Querinsche Transversalfraktur), welche Verletzung auch
nach Hufschlag einigemal beobachtet wurde (Duschl, Hauptmeyer,
Kérte, Querin, Théle und Vogel). Diese Oberkieferfrakturen
sind duBerlich und am Réntgenbild oft recht schwer erkennbar und ver-
raten sich eigentlich mehr durch Bewegungsbeschriinkung des Unterkiefers
und durch bie Tnkongruenz der oberen und unteren Zahnreihen, wenn
nicht die Beweglichkeit der gebrochenen Anteile eine so hochgradige ist,
daB sie bei der Palpation erkannt werden kann.

An der Nase und den Lippen kommen RiBquetsch-
wunden in allen méglichen Dimensionen vor, die bis zum vélligen
Durchreifien oder Durchquetschen fithren kénnen.

An der Wirbelgsdule kommen Hufschlige kaum vor, hochstens
daB gelegentlich einmal ein massiges Osteom nach Fraktur einiger Quer-
fortsitze der Lendenwirbelsiule zur Beobachtung kommt (v. Sury).

b) Verletzungen der inneren Organe des Halses, der Brust und des Bauches.

Von den Halsorganen ist es der Kehlkopf, bisweilen auch die
Trachea, die frakturiert resp. rupturiert werden (4 Falle in den Sanitéts-
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berichten; ferner Fille von Andres, Bischof, Borzymowski,
Brigel, Joel, Kérbl, Marschik, Schreff u.a.). Da der Knorpel
elastisch ist und die feste Unterlage fehlt, so bleibt die Haut oft véllig
intakt, obwohl eine Fraktur des Larynx vorliegt. Die pathognomonischen
Anzeichen dieser Verletzung sind Heiserkeit oder Stimmverlust, Haut-
emphysem, Dyspnoe, Schmerz und blutiges Sputum, sowie Schluck-
behinderung; laryngoskopisch findet man Odem, Schwellung der Glottis,
Blutungen 1m Bereich der verletzten Larynxseite, Fixation des Stimm-
bandes daselbst u. dgl. Manchmal stoBen sich nachtriglich nekrotisch
gewordene Knorpelpartien ab. Therapeutisch ist die Tracheotomie zur
Ruhigstellung der verletzten Partien und zur sicheren Erhaltung der
Atmung unbedingt indiziert. Als Beispiel fiir eine Kehlkopfverletzung
diene der Fall von Borzymowski:

40jéhriger Mann erhélt einen Hufschlag gegen den Hals. Atembeschwer-
den, HMusten, blutige Sputa; Stimme klanglos. Abnorme Beweglichkeit des
Schild- und Ringknorpels. Heftige Hustenanfille bei jedem Schluckver-
such; zunehmende Dyspnoe. Operation 40 Stunden nach dem Unfall. Es
findet sich in der rechten Schildknorpelhilite eine 1/, cm lange, alle Schichten
durchdringende Ofinung. Erweiterung derselben, Einfiihren einer Kaniile,
Sondenernihrung. AbstoBung nekrotischer Knorpelstiicke. Weiters Bolzen-
behandlung. Langsames Dekanulement.

Als Beigpiel fiir die Trachealrupturen wollen wir einen Fall von A n-
dres anfiithren:

34jahriger Mann erhilt einen Hufschlag gegen Hals und Unterkiefer.
Kurz dauernde BewuBtlosigkeit; Atemnot und Zyanose tiber Hals, Schulter
und Gesicht; rasch sich ausbreitendes Hautemphysem. Schmerzen unterhalb
des Kehlkopfs besonders bei Schluckbewegungen. Laryngoskopische Unter-
suchung unmoglich. XKomplizierte Unterkieferfraktur. Bei der sofort vor-
genommenen Tracheotomia superior fand man die Luftr6hre unterhalb des
Ringknorpels vom Kehlkopf total abgerissen und die Enden 1/, em ausein-
ander gewichen. Das Klaffen konnte durch zwei seitliche Stiitznahte behoben
werden. Kinlegen einer Kaniile, die am 10. Tag entfernt wurde. Sprache
und Atmung wurden spéter wieder normal.

Durch Hufschlag auf den Brustkorb werden bald oberflichliche
Quetschungen und RiBwunden, bald Briiche der knéchernen Bedeckungen
herbeigefiihrt; endlich kommen auch nicht allzu selten schwere todliche
Verletzungen der Lunge oder des Herzens zustande. Ohne oder mit
Rippenfrakturen zusammen entwickelt sich recht haufig eine trau-
matische Pneumonie, wofiir wir folgendes Beispiel von Simon
anfithren :

Ein Husar erkrankt nach einem Hufschlag an demselben Tage mit Frost-
gefiihl; am folgenden Tage gesellt sich Husten hinzu; am 4. Tage hesteht an
der Stelle des Hufschlags eine umschriebene Lungenentziindung.

Nach Hufschlag gegen die seitlichen Partien des Brustkorbs wird
ofters Pleuritis beobachtet. Daf sich an solche Lungen- oder Pleura-
verletzungen sekundir auch eine tuberkulose Infektion anschliefien kann,
sel nur nebenher erwihnt.

Verletzungen des Herzens sind wesentlich seltener, wenngleich
sicher beobachtet (Diims, Geill, Kirchenberger, Stoldtu.a.).

Perikarditis, Endokarditis und nervéose Stérun-
gen im Anschlufl an stumpfe Traumen sind in ungefahr gleichem Haufig-
13

v. Saar, Sportverletzungen.
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keitsverhiltnis beschrieben worden. Der anfingliche Schmerz unmittel-
bar nach der Verletzung ist sehr heftig, pflegt aber in den néchsten Tagen
wesentlich abzunehmen, um sich dann spéter wieder zu steigern. Ge1ll
erwihnt folgenden Fall:

17jahriger junger Mann erhalt einen Hufschlag gegen die rechte Brust-
seite. Tod nach 10 Stunden. Im Herzbeutel eine grofle Menge Fliissigkeit
und koaguliertes Blut. Das Herz ist kontrahiert; an seiner Hinterfliche an
der Einmiindungsstelle der Vena cava ascendens befindet sich eine bohnen-
grofle, langliche, mit der rechten Herzkammer kommunizierende Offnung mit
gezackten Randern.

Auch Kirchenberger beschreibt einen sehr instruktiven Fall:

22jéhriger Gefreiter wurde von einem Pferd mit den Hinterhufen in die
linke Brustseite geschlagen. Zunichst Pulsus celer, rauhes Geriiusch iiber
den Aortenklappen; spater Symptome einer Mitralinsuffizienz. (Rauhes
prasystolisches und systolisches Gerdusch iiber der Herzspitze, lauter zweiter
Ton, ebenso iiber der Mitralis.)

Zerreilung des Herzens ist in den Berichten einmal erwihnt, dazu
kommt noch ein Fall von Webersberger. Selten kommt es zu
organischen Erkrankungen der Herzklappen und nervésem Herzklopfen.

Verletzungen des Bauches sind etwa vier- bis fiinfmal hiufiger als
jene des Brustkorbs; sie gehéren zu den schwersten Verletzungen, die wir
kennen, und haben eine auBerordentlich hohe Mortalitit. Todesursache
ist entweder eine schwere Blutung innerhalb des Bauches oder diffuse
eitrige Bauchfellentziindung. Primérer Shok ist sehr hiufig. Bezeichnend
fiir die Hufschlage gegen den Bauch ist der Umstand, daB die Haut
selbst bei ausgedehnten Verletzungen der Eingeweide
stets unversehrt ist. Die Verletzungen der inneren Organe ent-
stehen entweder direkt durch Druck oder indirekt durch RiB. Die
Quetschung bevorzugt die parenchymatésen Eingeweide, besonders die
Nieren; der RiB dagegen steht bei den Darmverletzungen obenan. Zum
Darm gehért in diesem Sinne auch die Harnblase. Je nachdem mehr die
parenchymatosen Organe betroffen sind, oder der Darm, beherrscht die
Blutung das Krankheitsbild oder die Peritonitis. Die stiarksten Blutungen
liefern die Leberrisse. Von den parenchymatésen Unterleibsorganen sind
am h#ufigsten die Nieren, dann die Leber, die Bauchspeicheldriise und
die Milz betroffen. Von manchen Autoren (Kraske, Noack, Rie-
del) werden Verwachsungen nach schweren Bauchquetschungen
beschrieben; die Ursache diirfte wohl auch hier in Organisation lokaler
Blutungen gelegen sein. Andere Blutungen kénnen sich retro-
peritoneal entwickeln und hier zu michtigen Geschwiilsten Veran-
lassung geben (Bren tano); kleine Gefifie des Netzes oder der Bauch-
wand konnen bei Verletzung zu groBen intraperitonealen
Blutergiissen fihren (Toussaint, Vatter). Wieder in an-
deren Fallen kommt es zu Thrombose der Plortader (Enderlen)
oder der Iliaca externa (Briimmer).

Die Frage, ob man nach erfolgtem Hufschlag gegen das Abdomen
immer prinzipiell sofort operieren oder mit dem Messer in der
Hand zuwarten solle (Expectation armée), hat bei den Franzosen
viele Kontroversen hervorgerufen (Broca, Delorme, Hartmann,
Mendy, Nimier, Potherat usw.). In Deutschland hilt man sich
wohl im wesentlichen daran, zunichst den Shok abzuwarten; dann aber


prasystolisch.es
systolisch.es

Hufschlagverletzungen des Bauches. 195

beim geringsten Verdacht (Bldsse, erhéhter Puls, Bauchdeckenspannung)
sofort operativ einzugreifen und nicht erst die klassischen Symptome der
ausgebildeten Blutung oder Peritonitis abzuwarten. Denn bei einmal aus-
gebildeter Peritonitis werden alle unsere Bemithungen leider nur zu oft
nicht mehr von Erfolg gekront sein. Der Ruf Cahiers nach prinzipiell
konservativer Behandlung diirfte wohl vereinzelt bleiben.

Die groBte Zahl von intraperitonealen Verletzungen nach Hufschlag
weist der Darm auf. Hertle hat berechnet, dal mehr als ein
Drittel aller stumpfen Darmverletzungen iber-
haupt durch Hufschlag bedingt sind; bei Tawast-
jerna sind es 419, bel Petry 339%, bei Hertle 299, Be-
sonders die ,,Coups de surprise” nach Dambrin begiinstigen die Darm-
verletzung, weil die Bauchdecken in diesen Killen nicht rechtzeitig zur
Abwehr gespannt werden.

Was die Beteiligung der einzelnen Darmabschnitte
betrifft, so erscheint der Diinndarm weitaus an erster Stelle; alle anderen
Abschnitte des Verdauungsschlauches treten dagegen ganz erheblich zuriick.
Der Dickdarm wird ganz auBerordentlich selten getroffen. (Die Sanitits-
berichte fithren unter 47 Darmverletzungen 44 Lisionen des Diinndarms
und nur drei des Dickdarms an.) Zum Dunndarm zihlen wir auch noch
das Duodenum, welches in auffallender Héufigkeit getroffen ist. Der
Magen wird fast nie verletzt; ein Zusammenhang zwischen Ulcus pepticum
und Trauma wird zwar behauptet, 1aBt sich aber wohl schwer erweisen
(Fertig, Gro8, Stern).

Die Verletzungen des Duodenums durch stumpfe Gewalt gelten
sonst im allgemeinen als recht selten (Hertle u. a.). Um so mehr muB
betont werden, dal der Hufschlag als eine der allerhiufigsten Ursachen
von Duodenalrupturen sich erweist; es werden wohl an die zwei Dutzend
Duodenalverletzungen nach Hufschlag in der Literatur beschrieben sein,
deren Mehrzahl von Meerwein zusammenfassend behandelt wurde.
Seither erschienen noch die Mitteilungen von Hamann, v. Khautz,
Lonhard und v. Winiwarter. Diese Verletzung wird bei La-
parotomien auBerordentlich leicht iibersehen, wenn nicht eigens darauf
geachtet wird. Jedenfalls empfiehlt es sich, wenn bei einer Bauchoperation
wegen Hufschlags keine zureichende Ursache fiir Peritonitis im Bauch
gefunden wird, das Duodenum kunstgerecht freizulegen (Mobilisation nach
Kocher) und seine drei Abschnitte (Pars horizontalis superior, Pars
verticalis und Pars horizontalis inferior) systematisch auf eine Verletzung
abzusuchen. Dal dieser Hinweis nicht unangebracht ist, beweisen die
relativ zahlreichen Fille, wo diese Verletzung selbst bel eréfinetem Bauch
ubersehen und erst am Obduktionstische aufgedeckt wurde (nach L on-
hard unter 18 Fillen sechsmal!). Als Paradigma diene ein Fall von
Dobbelin:

Ein Mann erhiilt einen vollwuchtigen Schlag mit beiden Hinterhufen
in den Unterleib. Er liegt eine Stunde ohnméchtig, hat nachher AufstoBen
und Erbrechen. Laparotomie wegen Peritonitis 5 Stunden post trauma.
Subperitoneale Sugillationen, aber kein Rifl zu finden. Exitus. Die Obduktion
deckt eine markstiickgrole Perforation des Duodenums an der Stelle auf,
wo der vertikale Teil in den unteren horizontalen iibergeht.

Manchmal handelt es sich nur um stirkere Quetschungen der Wandung
des Duodenums bei Vorhandensein anderer (Diinndarm) Verletzungen;
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trotz regelrechter Versorgung dieser anderen sinnenfilligeren Verletzungen
kommt es dann sekundér zur Nekrose der gequetschten Duodenalwand-
partien und damit zur Peritonitis und zum Exitus (Potherat, Schuh-
macher).

Der Diinndarm ist, wie schon erwidhnt, der hiufigst verletzte
Darmteil; er bildet ja auch den gréBten Teil des Bauchinhaltes. Es scheint,
dal er besonders dann leicht verletzt wird, wenn er zwischen andringenden
Huf und Wirbelsiule zu liegen kommt und diesem harten Widerlager
nicht ausweichen kann. Dann sieht man auch unter Umstinden Lisionen,
welche gewissermalen als Abdruck der verletzenden Gewalteinwirkung an-
zusehen sind; runde Substanzverluste (P e try), die wie mit dem Loch-
eisen ausgeschlagen sind (M onier) und den Stollen der Pierdehufe ent-
sprechen. Diese konnen sich manchmal geradezu in die Darmwand ein-
haken und in der Art der Darmwandverletzung noch die Richtung ihrer
Gewalt erkennen lassen (André). Dal es bei diesem Mechanismus
auch leicht zu Mesenterialeinrissen oder -abrissen kommen kann (Déchi-
rures nach Moty) ist wohl verstindlich und einigemal beschrieben
(Gendron, Moty, Reich). Sonst werden solche Mesenterialver-
letzungen allerdings haufiger bei breit das ganze Abdomen angreifenden
Gewalten gesehen (Uberfahrung).

Von der Kontusion einzelner Schichten der Darmwand, die erst nach
einigen Tagen zum Durchbruch und zu sekundirer Spitperitonitis fiihren,
bis zu vélliger Durchtrennung des ganzen Darms mit sofortiger Uber-
schwemmung des ganzen Peritoneums mit infektiésem Material, kommen
alle nur denkbaren Uberginge vor. Auch multiple Darmverletzungen
sind beschrieben worden (Bogdanovici, Dege, Grange u. a.).

Auffallend ist, dal Dickdarmverletzungen durch Huf-
schlag so auBlerordentlich selten sind. Uns ist wenigstens auBer den
3 Fillen in den Sanititsberichten nur ein einziger Fall von Battle
untergekommen; eine Ruptur des Colon transversum, die trotz vor-
genommener Operation starb. Gelegentlich scheint sich eine A ppen-
dizitis im AnschluB an Hufschlag zu entwickeln. Bemerkenswert ist,
dall in den mitgeteilten Féllen (Delorme, Henning) sich keine
Kotsteine im Wurmifortsatz fanden, welche sehr wohl einerseits Geschwiirs-
bildung begiinstigen und anderseits ein relativ hartes Widerlager gegen
die einwirkende Gewalt hiitten abgeben konnen.

Da das Vorhandensein von Hernien Darmverletzungen be-
giinstigt, wird nicht wundernehmen, wenn wir bedenken, daf durch
dieses Vorkommnis eine teilweise Fixation des Darms gegeben ist und
bekanntermaBen Darmrupturen gerade da leicht eintreten, wo ein fixierter
Darmabschnitt in einen nicht fixierten iibergeht. Je nachdem, ob die
Gewalt den Darm oder den Bruchsack verletzt, kommt es zur Darm-
ruptur oder zur Hernienruptur. Solche Falle sind von Bor-
széky, Jianu, Riegner, Roux und T alke beschrieben worden.
Als Beispiel diene ein Fall von Riegner:

Hufschlag auf den lange bestehenden Bruch eines 40jihrigen Mannes.
Schwellung und Schmerzhaftigkeit. Operation 8 Stunden spiter. Grofe
Hydrocele testis. Im Bruchsack liegt eine unverletzte Darmschlinge. Allgemeine
Peritonitis infolge querer DarmzerreiBung, welche nur ein 1/, cm breites Darm-
stiick am Mesenterialrande heil gelassen hatte. Darmnaht mit Murphyknopf,
Kochsalzspiilung, Tamponade; Heilung.
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Von den 47 Darmverletzungen der Sanititsberichte endeten 35 tdd-
lich, davon 23 trotz Operation. Von den 12 Verletzten, denen das Leben
erhalten blieb, wurde die Hilfte operiert. Daraus erhellt wohl am besten
die ernste Prognose jeder solchen Verletzung und die ZweckmaBigkeit
raschester chirurgischer Intervention eventuell sorgfaltigster Beobachtung.

Die parenchymatéosen Unterleibsorgane werden von
Hufschliigen fast ebenso oft betroffen als der Darmkanal. Das Verhiltnis
in den Sanititsberichten ist 39 :47. Die iibrige Literatur ergibt aber
wesentlich mehr Hufschlagverletzungen fiir die parenchymatésen Organe,
so daB sie in der Tat etwa ebenso oft zu Schaden kommen diirften, als
wie der Darm.

Die Nierenverletzungen zeigen sowohl beziiglich ihrer
pathologisch-anatomischen Grundlagen als auch beziiglich ihrer Schwere
sehr verschiedene Bilder. Im allgemeinen kann man wohl sagen, daB
eine ganze Anzahl von Nierenrupturen, wenn sie nicht zu ausgedehnt
sind, unter konservativer Therapie zur Ausheilung kommen. Eine kleine
Minderheit allerdings fiihrt zu starker Blutung oder zu Harninfiltration
im Retroperitonealraum, wodurch ernste, ja sogar toédlich werdende
Komplikationen entstehen.

Diese retroperitonealen Harn- und Blutergiisse
fithren durch Reizung der hierselbst verlaufenden Nerven zu reflektorischer
Bauchdeckenspannung und beeinflussen auch die Darmperistaltik, so dal
leicht peritoneale Reizerscheinungen vorgetiuscht werden konnen (L e-
gueu), wie auch Verfasser bei anderer Gelegenheit (Hydronephrosen-
ruptur) beobachten konnte. Wenn sich diese Ergiisse abkapseln, konnen
sie den Eindruck richtiger Harnsicke machen (Pseudohydro-
nephrose; Kiithn, Riese u. a.). Aber auch echte Hydro-
nephrosen konnen sich durch Ureterverletzungen und narbige
Schrumpfung bzw. Abknickung desselben oder durch Dislokation der
Niere aus ihrem Lager (P a yr) einstellen (traumatische Hydronephrose,
traumatische Wanderniere).

Die Verletzungen des Nierenparenchyms sind entweder einfache Ein-
risse, die wieder spontan heilen kénnen, oder aber Zertriimmerungen des
ganzen Organs, AbreiBungen des einen oder des anderen Pols, mehrfache
Risse u. dgl., so daB dadurch die verletzte Niere ganz entzwei geteilt
(Débbelin, Linck, Routier) oder aber in drei oder noch mehr
Stiicke zerrissen wird (D y d e u. a.). Beziiglich der Diagnose ist hervor-
zuheben, daB das sicherste Zeichen der Nierenruptur die Héimaturie ist.
Allerdings sagt uns dieselbe gar nichts iiber die Schwere der Verletzung,
sondern bezeugt nur ihr Vorhandensein (Legueu). An zweiter Stelle
kommt in schwereren Fillen der retroperitoneale Fliissigkeitsergull (Blut,
Urin oder beides), der die Lendengegend einnimmt und sich je nach seiner
GroBe verschieden weit nach vorne gegen die Weichen erstreckt, dabei
das Peritoneum vor sich abhebend und nach vorne driingend. Schmerz,
Temperatursteigerung usw. kommt alles erst in dritter Linie.

Prognostisch sind die Nierenverletzungen im allgemeinen giinstig,
indem auch schwerere Verletzungen bei konservativer Therapie spontan
heilen kénnen, wenn auch nicht miissen. Bei Zunahme der Erscheinungen,
bedenklicher An#dmie, Urininfiltration usw. werden wir uns natiirlich
rechtzeitig zur Operation entschlieBen miissen. Jedenfalls ist der Huf-
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schlag eine der hiufigsten Ursache subkutaner Nierenverletzung (in den
Sanitatsberichten sind unter 11 Fillen sieben durch Hufschlag ver-
ursacht). Als Beispiel moge hier ein Fall von Vérin und Desgouttes
angefiithrt werden:

Hufschlag gegen die Lendengegend; Einlieferung im Shok. Hamaturie,
auflerste Animie, grofles Haimatom in der linken Lendengegend. Wegen des
desolaten Zustandes keine Operation, sondern interne Behandlung. 17 Tage
nach dem Unfall Ureterenkatheterismus. Der Urin der kranken Seite ist
klar, stark eiweilhaltig. Fieber und eine sekundare starke Hamaturie kompli-
zierten den Verlauf. KEndlich doch Genesung.

Viel seltener als die Nieren selbst leiden die ableitenden Harnwege.
Ureterverletzungen durch Hufschlag werden von Dorange,
Herhold und Morris erwihnt. Der Fall von Herhold sei in

Schlagworten angefiihrt:

Hufschlag gegen die Magengegend; Shok, kein Blutharn. Dimpfung
in der linken Bauch- und Brustseite. Punktion von 21 einer braunroten
Fliissigkeit aus dem Bauch, die sich aber immer wieder nachfiillt. Diagnose:
Hydronephrose infolge partieller Striktur des linken Ureters. Operation.
Spaltung des retroperitonealen Sackes mit Erhaltung der Niere. Tamponade,
Im weiteren Verlauf entwickelte sich eine Ureterfistel. Daher zweite Operation:
Ureter wegen schwartiger Verwachsungen nicht freizupriaparieren, daher
Nephrektomie; Heilung.

Merkwiirdigerweise scheinen die Blasenverletzungen, spe-
ziell die Ruptur der Harnblase nach Hufschlag ebenso selten zu sein wie
die Ureterverletzungen. Gantkowsky und Sieur berichten iiber
solche Fille, in denen es bei beiden durch konservative Therapie (Ein-
legen eines Verweilkatheters) zur Heilung kam. Als Normalverfahren
kann man dieses Vorgehen natiirlich nicht betrachten.

Uber Verletzungen des Penis berichten Ambrosius und
Krylow:

Bei ersterem kam es bei Hufschlag gegen die Unterfliche des erigierten
Gliedes zu Harnrohrenruptur; bei letzterem erhielt ein 22jihriger Mann vor
2 Monaten einen Hufschlag gegen den Damm und dadurch eine Ruptur der
Pars membranacea der Harnréhre. Komplizierende Harnretention, Sectio
alta, Uretrotomia externa; die Harnrohre ist in einer Ausdehnung von 4 cm
in einen harten, narbigen Strang ohne Spur einer Lichtung verwandelt. Exzi-
sion der Narbe. Dauerkatheter, Heilung.

Die Leberverletzungen bergen die Gefahr der Verblutung
in sich (fiinfmal unter 12 Fillen der Sanititsberichte). Die Risse sind bald
sehr klein, bald aber auch sehr groB und breit. Blut und Galle ergiefien
sich in die Bauchhohle und rufen peritonitische Erscheinungen hervor.

D encks 16jahriger Patient wurde von einem ausschlagenden Pferd
mit beiden Hinterhufen gegen Brust und Bauch geschlagen. Laparatomie;
8 cm langer und 5 em tiefer Rifl an der Oberfliche des rechten Leberlappens.
Tamponade, Heilung.

Als Rarititen seien die von Mester erwidhnte Bildung eines
Aneurysmas des rechten Astes der Art. hepatica
erwihnt, sowie Verletzungen der Gallenblase; derartige
Fille sind von Abel, Berger und Faure beschrieben worden.

Abels Fall betrifit einen Mann, der einen Hufschlag gegen den Ober-
bauch bekommen hatte. Zunichst Schmerzen und Erbrechen. FEine Stunde



Hufschlagverletzungen des Bauches, 199

spiter leichte Bauchdeckenspannung, Druckempfindlichkeit des Nabels,
Puls 60, Temperatur 37,2. Zwei Tage spiter Puls 100, Temperatur 36,6, Auf-
stoBen, Meteorismus. Operation ergibt Blut und Galle im Bauch. Die Gallen-
blase ist ausgeldst, am Fundus ein querer, 4—5 cm langer Rif}, dessen Rinder
weit klaffen. Cholezystektomie, Tamponade. Exitus tags darauf an Peri.
tonitis.

A b el macht mit Recht darauf aufmerksam, dall die durch AusfluB
der Galle entstehende Peritonitis sehr bland und schwer zu erkennen sei.
Die von einigen Seiten (besonders Finsterer) als charakteristisch
fiir Leberverletzungen hingestellte Bradykardie hat im Vereine mit den
anderen Symptomen der Verletzung sicher diagnostische Bedeutung;
doch spricht ihr Fehlen ebensowenig absolut gegen Leberverletzung, als
ihr Vorhandensein eine solche absolut beweist. Denn auBler durch Re-
gsorption gallensaurer Salze scheinen individuelle Verhiltnisse im Vaso-
motorensystem hierbei malgebend zu sein.

Die Verletzungen der Milz, die in den Sanititsberichten
gar nicht erwihnt werden, spielen in der Literatur doch eine gréfere
Rolle. Die Milz wird von den Hufschligen entweder allein betroffen
oder aber zusammen mit anderen Organen, dem Magen, dem Darm oder
der Niere. Dal sie besonders dann leicht Schaden leidet, wenn sie ver-
groBert ist, was besonders in siidlichen Landern infolge iiberstandener Ma-
laria hiufig ist, sei hier nebenher erwiihnt (Adjaroff, Alivisatos). Da-
gegen ist es vielleicht nicht iiberfliissig, zu erwihnen, daB der Hufschlag
gerade nicht die linke Oberbauchgegend zu treffen braucht, sondern da8
auch Hufschlige, welche weiter ab die Bauchwand treffen (Nabelgegend,
Rippenbogen) zu einer Milzruptur fiihren kénnen. Die Verletzung der
Milz besteht bald in kleineren oder gréBeren, in der Ein- oder Mehrzahl
vorhandenen Einrissen (J unker man n), Durchreifungen in der Mitte
oder Abtrennungen einzelner Pole oder sogar in AbreiBung des ganzen
Organes von seinem GefdBstiel (Schénwerth). Als Beispiel diene
ein Fall Blauels:

19jahriger Mann, Hufschlag in die Nabelgegend, Puls 104, &ngstlicher
Gesichtsausdruck, kein ErguB, kein Meteorismus. Nach 4 Stunden Bauch-
deckenspannung. Laparotomie ergibt 2 1 Blut im Bauch. Ruptur der
Milz, Zertriimmerung ihres unteren Pols. Splenektomie, Heilung in 8 Wochen.

Die Frage, ob Naht des Risses oder Splenektomie Platz zu greifen
habe, wird sich wohl nur von Fall zu Fall entscheiden lassen; doch diirfte
im allgemeinen der Splenektomie als dem sichereren Verfahren in allen
halbwegs schwereren Fillen der Vorzug zu geben sein. Jedenfalls aber
hat die Behandlung in jedem Falle, wo wir auch nur vermutungsweise die
Diagnose einer Milzverletzung stellen, eine operative zu sein. Wir werden
in dieser Forderung noch besonders bestirkt durch die Erfahrungen von
Nast-Kolb, der an Hand eines eigenen Falles, sowie zweier Fille
aus der Literatur (Flammer und Ramstedt) auf die Gefahr der
Spétblutungen nach traumatischer Milzzerreibung aufmerksam macht,
Der Fall von Nast-Kolb ist folgender:

38jahriger Mann. Hufschlag gegen die linke untere Brustseite. 4 Tage
lang Wohlbefinden, dann plétzlich Zeichen einer inneren Blutung. Trotz
Laparatomie und Splenektomie Exitus an Anémie.

In den Fillen von Flammerund Ramstedt handelt es sich gleich-
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falls um schwere intraperitoneale Nachblutungen, am 4. Tage konservativer
Behandlung bei anscheinend giinstigem Verlauf.

Die Einrisse der Milz werden durch koaguliertes Blut eben nur sehr
locker verklebt. Die Thromben konnen sich bei sehr geringfiigigen An-
lassen (Korper- oder Darmbewegung) leicht 16sen und verursachen dann
schwere Nachblutungen, welche, wie die Erfahrung zeigt, gefihrlicher
sind als die priméire Verletzung (unter 3 Fillen 2 Todesfille, 1 Heilung).
Wegen dieser Unzuverlissigkeit der Selbsttamponade (R amsted t) und
der allenfalls eintretenden Netzadhésionen, sowie wegen der Moglichkeit des
Durchbruches gréferer subkapsularer Haimatome in die freie Bauchhéhle
ist die Operation in allen Féllen, wo man Verdacht auf Milzverletzung
hegt, entschieden indiziert.

Die Verletzungen der Bauchspeicheldriise sind immer
ernster Natur, wenn sie sich auch seltener ereignen, als die Verletzungen
der vorgenannten Organe. Da das Pankreas gegen Gewalteinwirkungen
von oben her ziemlich gut geschiitzt ist, so sind es gerade die von unten
her einwirkenden Hufschlige, welche zur Durchquetschung des Organs
auf der Wirbelsaule als Widerlager fithren (Blecher, Guleke,
Théle u. a)). Naturgemaf sind Mitverletzungen anderer Organe dabei
héufiger als isolierte Pankreasverletzungen. Das Resultat der Gewalt-
einwirkung ist Quetschung oder unvollkommene ZerreiBung des Pankreas
mit mehr oder weniger ausgedehnten Blutungen in das Driisengewebe
selbst oder in seine Umgebung. GemidlB dem angefithrten Entstehungs-
mechanismus findet sich die ZerreiBung des Korpers besonders héufig
genau in der Mittellinie vor der Wirbelsdule. Es ist natiirlich, daB in
solchen Fallen die verdauende Wirkung des austretenden Pankreassekretes
sich bemerkbar macht und kleinere und grofere Bezirke des Driisen-
gewebes, sowie des umgebenden Fettgewebes zur Nekrose bringt (B r a u n).
Ja sogar eine richtige Pankreasnekrose kann sich an ein solches Ereignis
anschliefien (Selberg). Auch Zystenbildung (meist Pseudozysten) kann
gich auf dem Boden solcher Verletzungen entwickeln (Bichler, Lis-
janski, Payr). Als Beispiel fiir die Pankreasverletzungen mdge ein
Fall von Théle dienen: ,

Ein mit beiden Hinterhufen ausschlagendes Pferd traf einen Mann gegen
die Magengrube, so dafl er umfiel. Darnach heftiger Schmerz im Oberbauch
und hiufiges Erbrechen. Laparatomie 53 Stunden nach dem Unfall. Im
zerrissenen Netz allenthalben kleine weille Flecken, Blutungen und Fett-
gewebsnekrosen. Das Pankreas liegt weit im Mesokolon darin und ist in der
Mitte bis auf eine !/, cm dicke Verbindungsbriicke vor der Wirbelsdule durch-
gequetscht. Tamponade, Heilung.

Die Diagnose der Pankreasverletzung ist eine schwierige. Nach an-
fanglichem Kollaps tritt gewdhnlich ein NachlaB der Erscheinungen ein
(1—8 Tage, Nord mann). Dann setzen ziemlich pl6tzlich peritonitische
Symptome ein als Ausdruck des Ubergreifens des bis dahin lokalisierten
Prozesses auf die freie Bauchhohle. Dieselben erstrecken sich besonders
auf die oberen Partien des Bauches. Dazu kommt noch Beschleunigung und
Verschlechterung des Pulses und zunehmender Verfall, welche Symptome
besonders nach dem anfinglichen relativen Wohlbefinden doppelt in die
Wagschale fallen.
~ Die Diagnose einer isolierten Pankreasverletzung kann nur mit Wahr-
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scheinlichkeit gestellt werden und ist bisher auch nur von Blecher
auf Grund eines Ergusses in die Bursa omentalis gestellt worden.

23jihriger Musketier erhielt einen Huftritt gegen die Magengrube. KHiel
angeblich um, erholte sich aber rasch wieder. Erst nach 2 Tagen traten grofie
Schmerzen im Oberbauch, sowie Erbrechen auf. Nach 3 Tagen entstand in
der linken Unterleibsseite eine etwas iiber die Mittellinie hinausreichende,
handtellergroBe Dampfung, die nach aullen durch tympanitischen Schall
begrenzt war. Die Dampfung selbst war sehr druckempfindlich; auch bestand
daselbst starke Bauchdeckenspannung. Puls 66—72, Temperatur 37,4. Ver-
schlechterung des Befindens im Verlauf des 3. Tages. Am 4. Tage Puls sehr
klein, 120, Temperatur 39,8. Das Erbrechen wurde hiufiger, Stuhl- und Wind-
verhaltung., Links oberhalb des Nabels war eine starke Druckempfindlichkeit,
sowie eine undeutliche Resistenz vorhanden. Die erwidhnte Dampfung befand
sich zwischen Kolon und Magen. Kein freier Ergufl. Im Urin kein Blut. Da
der Ergufl nicht in die freie Bauchhohle erfolgte, sondern langsam retroperi-
toneal zwischen Magen und Kolon, sich ausbreitete, so vermutete Blecher
das Pankreas als Ausgangspunkt. Die Richtigkeit der Diagnose wurde durch
die Operation bestatigt.

DaB die Prognose dieser Fille stets eine ernste ist (die 3 Félle in den
Sanitatsberichten starben alle), die Therapie nur eine chirurgische, in
Tamponade der verletzten Stelle und ausgiebiger Drainage des Bauch-
raums bestehende sein kann, ergibt sich aus den allgemeinen chirurgischen
Erfahrungen iiber die Pancreatitis acuta von selbst.

¢) Verletzungen an den Extremitéten.

Dieselben sind merkwiirdigerweise viel haufiger, als man von vorn-
herein erwarten sollte. Von 107 Fillen der Sanititsberichte betreffen 76
die untere und nur 31 die obere Extremitét; diese ist also weniger als
halb so oft beschidigt.

An der oberen Extremitédt sind Knochenverletzungen recht
selten. So berichtet Franklin von einer doppelten Klavikularfraktur.
Oberarmfrakturen finden wir aufier einem Falle von Kirchenberger
nirgends erwihnt. Relativ héufig sind die subkutanen, noch haufiger
die komplizierten Vorderarmbriiche, die meist eine operative
Korrektur erfordern. Ferner erwihnen die Sanitétsberichte Olekranon-
fraktur, Radiusfraktur und mehrere Fingerzerquetschungen. Dagegen
kommt es ohne Knochenbruch ofters zu subkutanen Nervenver-
letzungen. So wurden wiederholt Radiuslahmungen durch Hui-
schlag festgestellt, einmal sogar beiderseits. Auch eine Ulnarislihmung
wurde beobachtet.

Wesentlich hiufiger ist die Myositis ossificans circum-
scripta, die am Oftesten den Musc. brachialis bzw. Bizeps betrifit.
Unter 56 berichteten Weichteilverletzungen (der unteren und oberen
Extremititen iiberhaupt) wurde 39mal Myositis ossificans festgestellt,
davon 10mal am Oberarm und zumeist am Bizeps. Becker erwihnt
einen Fall, bei dem es im AnschluB an einen vor 3 Monaten er-
folgten Hufschlag gegen den rechten Handriicken zu einer Zerreibung
der Juncturae tendinum des Mittelfingers gekommen war, so dal die
Strecksehne bei der Beugung mit plétzlichem Ruck vom Képfchen radial-
wiirts abglitt.

Die haufigeren und zahlreicheren Verletzungen der unteren E x-



202 Reiten.

tremitdt sind zumeist schwererer Natur. Dies driickt sich schon
in den Knochenbriichen aus. Am Oberschenkel finden wir Schaft-
briche des Femur (drei in den Sanitétsberichten, ein komplizierter
von Habert berichtet). Bei jugendlichen Individuen mit noch wach-
senden Epiphysen ist die Losung der unteren Femurepiphyse
durch Hufschlag ein nicht ganz seltenes Ereignis (Canton, Elsner,
Hartwell, Hilgenreiner, Robson, Mayo). Diese Fraktur
ist prognostisch nicht besonders giinstig (Canton, Kniegelenksresektion
wegen Hautgangrin) und ergibt auch bei operativer Inangrifinahme
(Elsner, Hartwell) technische Schwierigkeiten und nicht immer
ideale Resultate. Doch ist auch die konservative Therapie nicht ohne
Schwierigkeiten (Robson, May o).

Der Fall von Elsn er betrifit einen 14jdhrigen Jungen, der einen Huf-
schlag an die AuBenseite des Oberschenkels knapp iiber dem Knie erhalten
hatte. Die untere Femurepyphyse war mit dem Unterschenkel nach innen
gedreht und nach oben verlagert. Das Schaftende des Oberschenkels drohte
auflen die Haut zu durchbohren. Nach mehrfachen vergeblichen Versuchen,
eine unblutige Reposition herbeizufiihren, wurde nach 4 Wochen die blutige
Stellungskorrektur vorgenommen, welche erst nach Resektion von 5 cm des
Schaftendes gelang.

Im Bereich des Kniegelenkes beschreibt Boucher eine Lu-
xation des inneren Meniskus durch Hufschlag. Der Mann
wurde durch Exstirpation desselben wieder diensttauglich. In einem
anderen Falle wurde der auBere Meniskus durch Hufschlag ladiert.

Steinke beschreibt eine beiderseitige Patellarfraktur, durch
ein und denselben Hufschlag entstanden, als der Reiter beim Aufsteigen
im Biigel abglitt und das unversehens gestofiene Pferd erschreckt aus-
schlug. Auch die Sanitatsberichte erwidhnen zwei komplizierte Knie-
scheibenbriiche.

Weit hiufiger sind die Unterschenkelbriiche nach Huf-
schlag. Dieselben lokalisieren sich gerne im oberen Drittel der Tibia
(Beran) oder der Fibula (Kirchenberger). Die Stollen der Hufe
konnen sich noch durch die Stiefel hindurch auf der Haut markieren,
ohne dafl der Stiefel zerrissen zu sein braucht. Manchmal erkennt der
Getroffene nicht sofort die Schwere der Verletzung und reitet noch stunden-
lang weiter. Erst beim Absteigen bemerkt er dann die Fraktur (B er an).
Ein solches Ubersehen und Weiterreiten mit schwerer Fraktur kann aber
unter Umstdnden durch Fettembolie verhidngnisvoll werden, wie
Néather beschreibt:

Ein Kavallerist in hohen Reitstiefeln war nach einer komplizierten Unter-
schenkelfraktur noch 30 Minuten geritten. Zwel Stunden spiter trat hoch-
gradige Dyspnoe und Zyanose auf. Der Puls ging in die Héhe, er entleerte
blutig gefirbtes Sputum; Knisterrasseln iiber den Lungen. Nach 24 Stunden
waren die Atmungsorgane wieder vollig normal. Im Auswurfe wurden Eiter-
korperchen mit Fetttropfchen gefunden. Die schnelle Resorption spricht
nach Nather dafiir, dafl es sich hier um eine Kapillarembolie durch
Fett und eine Pulmonalembolie mit Blutkoagulis gehandelt habe. Auch in
den Sanitétsberichten ist ein dhnlicher Fall erwihnt,

Die Wunden des Schienbeines sind auch ohne Knochenbruch schon

berlichtigt durch die Torpiditit der Heilung. Die starke Quetschung
der Haut (durch Konterkupwirkung der Kante des Schienbeins von innen
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her) und des Periosts, die ZerreiBung der Weichteile und das Dekollement
derselben, endlich die so hiufige Imprégnierung dieser Wunden mit
Schmutz erkliren die Tatsache zur Geniige (Lapasset, Percy).
Die kurze Dauer des sehr wuchtigen und kurzen Schlages bringt es mit
sich, daB unter Umstinden nicht der ganze Knochen bricht, sondern
Teile desselben ein- oder ausgebrochen werden, so z. B. der Condylus
externus tibiae (Potherat et Sourdat) oder keilformige Stiicke
aus der Innenfliche des oberen Tibiadrittels (Goldammer). Es er-
innern diese Verletzungen an die bei FuBballspielern beobachteten Im-
pressionen der vorderen Kortikallamelle der Tibiadiaphyse. Von den neun
Unterschenkelfrakturen der Sanititsberichte waren sieben kompliziert.
Bei drei komplizierten Splitterbriichen mufte wegen ausgedehnter Zer-
stérung der Knochen und der Weichteile eine Amputation vorgenommen
werden; auch die iibrigen vier komplizierten Briiche erforderten ein
operatives Eingreifen zwecks Entfernung abgestorbener Knochenstiicke.
Osteomyelitiden im AnschluB an solche Verletzungen sind keine
Seltenheit.

Knochenbriiche im Bereich der FuBwurzel, der Metatarsal-
knochen (Kirchenberger) und der Zehen sind wesentlich seltener.

Von den Weichteilverletzungen im Bereich der unteren
Extremititen spielt die Myositis ossificans circumscripta
die weitaus grofte Rolle. Unter 56 in den Sanitatsberichten angefithrten
Weichteilverletzungen wurde sie 39mal beobachtet; 10mal am Oberarm
(wie schon erwahnt) und 26mal am Oberschenkel, wo die Streckmuskulatur,
und 3mal am Unterschenkel, wo 2mal die Wadenmuskulatur betroffen
war. Die Sanititsberichte erwithnen ausdriicklich das hiufige Rezidivieren
dieser Muskelknochen oft schon sehr kurz nach ihrer operativen Ent-
fernung. Es muBten deswegen 33 Mann als invalide entlassen werden.
Es decken sich diese Angaben mit den in der Literatur niedergelegten
Erfahrungen, so da8 wir zunéchst stets eine abwartende, konservative
Therapie (Punktion des Blutergusses, Ruhigstellung der Extremitit) unter
Anregung der Resorption befiirworten (Warmeapplikation usw.), durch
welche allein oft schon eine funktionelle Heilung herbeigefiihrt wird (vgl
die Ausfithrungen iiber die Adduktorenosteome). Die Operation kommt
erst dann in Frage, wenn sich ein unverénderlich bleibender Knochenkern
ausgebildet hat, der andauernd starke Beschwerden verursacht. Zumeist
ist der Rectus femoris, seltener der Vastus internus oder externus ge-
troffen (Honsell, Kiittner, Schulz Strauf u. a.).

Die Entstehung der Verkndcherung wurde frither hauptsichlich auf
Periostverletzung zuriickgefiihrt, eventuell auf AbreiBung oder Verlagerung
von Periostteilen zwischen die Muskulatur; kann doch verletztes Periost
auch ohne Fraktur exzessive Knochenwucherungen auslésen, wie folgende
Fille von traumatischer Exostose beweisen (Honsell):

28jihriger Mann erhielt einen Hufschlag gegen die Auflenseite des linken
Oberschenkels. Zunichst nur eine kleine Wunde daselbst. Nach 7 Wochen
jedoch tastet man an der getrofienen Stelle einen faustgrofen, harten Tumor,
18 ¢m iiber dem auferen Patellarrande, an der AuBlenseite des linken Femurs.
Bewegungen des Beins sind schmerzhaft; deshalb operative Beseitigung der
breitbasig aufsitzenden Geschwulst, welche eine warzige Oberfliche aufweist,
Naht. Heilung p. s.
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Histologisch ist zu bemerken, daB Periostzellen nicht absolut nétig
sind zur Bildung der Muskelknochen, sondern dafl es sich in den meisten
Fillen um Wucherung und Gewebsmetaplasie des inter- und intramus-
kuldren Bindegewebes handelt. Die Muskelknochen sind dem parostalen
Kallus nicht nur in histologischer, sondern auch in genetischer und klinischer
Hinsicht verwandt oder, richtiger gesagt, gleichwertig. Neben dem Vor-
gang der enchondralen Ossifikation kommen auch chondrometaplastische
und fibrometaplastische Verknocherungsprozesse vor(Dencker, Gruber).

Der klinische Verlauf ist meistens so, daB es an Stelle der Verletzung
zu einer starken Schwellung und Druckempfindlichkeit kommt, ohne daf
diese zunichst die Funktion des Beines stark behindert, so da die Be-
troffenen meist noch ihren dienstlichen Obliegenheiten nachkommen
konnen. Die Schmerzen verstirken sich jedoch in den néchsten Tagen
und werden besonders beim Reiten stark empfunden. Am Ende der
ersten oder im Verlauf der zweiten Woche bemerkt der Verletzte, daf} er
das Kniegelenk schwerer bewegen kann. Jetzt erst pflegt er sich krank
zu melden. Die Untersuchung ergibt dann schon eine vorwiegend die
Streckmuskulatur betreffende, diffuse, mitunter die Hilfte der Femur-
linge einnehmende Schwellung. Die bedeckende Haut schillert in allen
Farben und zeigt die Grole des Hidmatoms an. Die Muskelgeschwulst
hat eine auBerordentlich derbe und feste Konsistenz, zeigt aber nicht
selten im Zentrum zirkumskripte Fluktuation. Sie ist gegen den Knochen
verschieblich oder scheint in anderen Féllen in breiter Verbindung mit
ihm zu stehen. Die Schmerzhaftigkeit auf direkten Druck halt sich meist
in méBigen Grenzen. Am auffallendsten ist die Funktionsstérung im
Khniegelenk. Zuweilen besteht vollkommene Streckkontraktur und ist
jede Flexion unmoglich. Fast immer aber ist letztere erheblich ein-
geschrankt. Jeder etwas gewaltsamere Versuch grélerer Beugung 16st
heftige Schmerzen an der verletzten Stelle aus. Auf dem Rontgenbild
sieht man drei bis vier schalenférmige Schatten, deren zentralster Teil
dem Femur oOfter aufliegt, oft aber auch von ihm durch eine helle Zone
getrennt ist, deren peripherster aber immer weiter (4—5 cm) vom Knochen
entfernt und parallel mit seiner Léngsachse in der Muskulatur gelegen ist.
Die Schalenform ist meist sehr deuthch ausgesprochen. Diese kndchernen
Schalen umschlieen Muskelteile oder ein Himatom, das man 6fter mit
der Hohlnadel nachweisen kann, die nach Passieren der diinnen Knochen-
wand einige Kubikzentimeter dunkelfliissigen Blutes entleert. Die Bildung
von Knochenzysten, welche die Operation zuweilen aufdeckt, ist auf diese
Weise zu erkliren. Die Bewegungsbehinderung und die Schmerzen treten
charakteristischerweise in vollem Grade erst nach 3—4 Wochen, ja sogar
noch spater auf. Die Gefile und Nerven scheinen der Neubildung
auszuweichen oder ihr erheblichen Widerstand zu leisten, wie Fille be-
weisen, bei denen die herausgenommene Muskelgeschwulst zum Teil sehr
tiefe Furchen fiir die vorbeiziehenden Gefifie und Nerven aufweist
(Dencker).

In klinischer Beziehung handelt es sich zumeist um rundliche Ge-
schwiilste, die in kleinen Abstinden im Muskel liegen und kirschen- bis
hithnereigro8 sind. Unter Knirschen sind sie mit dem Muskel in Langs-
und Querrichtung verschieblich. Thr Bau ist stets schwammig oder
spongiés; manchmal zeigen sie lamellire Struktur. Sie liegen entweder
ganz frei im Muskel oder sie stehen in Verbindung mit dem Knochen-
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schaft. Die deutschen Sanititsberichte fithren durchschnittlich dreiBig
solcher Muskelknochen im Jahre auf.

Dreimal wird in den Sanititsberichten die Entwicklung bésartiger
Geschwiilste (S arkom) nach Hufschlag angefiihrt.

Wenn wir die Hufschlagverletzungen zum Schluf noch einmal iiber-
blicken, so miissen wir der Ansicht Sim on s beipflichten, daB die Zahl
jener Hufschlige, die nur eine geringe und kurzdauernde Schidigung des
Kérpers hervorrufen, eine sehr kleine ist, daB hingegen die Zahl der
schweren Beschiddigungen und der Todesfille sehr grof ist.

Anhangsweise sei von nicht sportlichen Merkwiirdigkeiten bei Reitern
erwahnt die Entstehung einer Radialislihmung beim Anziehen der Stiefel
(Bernhardt) und ein Fall von Zerreifung des Samenstrangs, gleichfalls
beim Anziehen der Stiefel entstanden, als der Reiter bei plotzlicher Beugung
des Unterschenkels sich den Sporn ins Skrotum stie8. Bei der Untersuchung
5 Jahre nach diesem Unfall (Abutkow) war der linke Hode von Génse-

eigrolle (Hydrozele); der Samenstrang endigte dariiber mit einer kolbigen
Anschwellung und hatte keine Verbindung mit ihm.



Zehnter Abschnitt.
Rudern.

Das Rudern als Fortbewegungsmittel ist schon seit grauer Vorzeit den
Menschen bekannt. Das Rudern im Sportboot, als Sportrudern, ist eine Er-
rungenschaft der Neuzeit, die aus England zu uns kam. Tm Jahre 1829 wurde
das erste Universitdtsachterrennen zwischen den beiden Universititen Oxford
und Cambridge ausgefahren. Die beriihmte Regatta zu Henley on Thames
fand im Jahre 1839 zum ersten Male statt. In dieser Zeit kam das Sportrudern
auch nach Deutschland, wo im Jahre 1836 der erste deutsche Ruderklub in
Hamburg gegriindet wurde. Erst im Jahre 1883 entstand der Deutsche Ruder-
verband, welcher die Forderung des Rudersportes und seiner einheitlichen
Entwicklung in Deutschland sich zur Aufgabe machte. Das Sportrudern unter-
scheidet zwischen Tourenboot und Rennboot (Skiff). Ersteres ist ein breites
Boot aus festem Holz mit starken Flanken, das nicht leicht kentert, wihrend
das letztere ein schmales, schlankes und sehr leicht gebautes Boot ist, dessen
Beniitzung viel Ubung und eine gewisse Geschicklichkeit erfordert. Die ge-
brauchlichsten Bootarten sind Einer mit Steuersitz und Einer ohne Steuersitz,
ferner Doppelzweier mit Steuersitz. Zur Erhohung der Hebelwirkung sind die
Drehpunkte der Ruder in sogenannten Auslegern seitlich hinausgeriickt: zur
besseren Ausniitzung der Beinmuskulatur sind die Sitze mit Rollvorrichtung
versehen, so daf sie auf einer Rollbahn beweglich hin und her rutschen kénnen
(50—55 cm). Fiir ein Durchschnittsgewicht des Ruderers von 75 kg wird ein
Rennboot ungefihr 13—14 kg wiegen bei einer Linge von 8 m und einer Breite
von 27 cm. Beim Ruder (Skull) miissen AuBenhebel (der Teil des Ruders
aulerhalb des Drehpunkts) und Innenhebel (innerhalb des Drehpunkts) ent-
sprechend der kérperlichen Veranlagung des Ruderers im richtigen Verhéltnis
stehen: je schwicher der Ruderer ist, desto linger (3—4 cm) miissen die Innen-
hebel sein und die AuBlenhebel entsprechend kiirzer: das Umgekehrte ist bei
muskelstarken Ruderern der Fall. Auch die Breite des Blattes (der ins Wasser
tauchende Endteil des Ruders) muB entsprechend gewihlt werden; der Hals
(Ubergang des Stiels in das Blatt) muBl steif und fest sein, sonst bricht das
Ruder hier. Die Malle fiir einen mittelstarken Ruderer sind etwa folgende:

Ganze Liange des Ruders 295 cm, Innenhebel 85 cm, Blattbreite
16—16,5 cm. Da die Innenhebel in der Mitte sich kreuzen, muf beim Durch-
zichen eine Hand iiber die andere gefiihrt werden, gewshnlich die linke iiber
die rechte. Wir kommen damit zu der Arbeit des Ruderns selbst. Wir
unterscheiden bei derselben Wasserarbeit und Luftarbeit. Die
Wasserarbeit besteht in dem Durchzug des Ruderblattes durch das Wasser:
unter der Luftarbeit versteht man das Vorbringen der Hiinde, das Aufrichten
des Korpers, das Vorrollen und Wiedereinleiten des Zuges. Nur nebenbei
sei erwihnt, dafl die Technik des Riemenruderns eine etwas andere ist, als
jene des ,Skullens“ im Skiff. Ein Skullboot mufl durch das Wasser geschoben,
es darf nie ruckweise fortgerissen werden. Einsatz, Mittelzug und Endzug
(finish) miissen sehr sorgféltig geiibt werden, um die vorhandenen Muskelkriifte
moéglichst auszuniitzen. Arme, Beine und Riickenmuskeln miissen in gleicher
(individuell variierender) Weise herhalten. Zuriickschwingen um mehr als
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300 iiber die Senkrechte nach riickwarts ist wegen Uberanstrengung der
Bauchmuskeln nicht vorteilhaft. Das Vorrollen hat moglichst langsam zu
geschehen.

Eine wesentlich andere Technik bedingt das Rudern mit dem Paddel-
boot, welches als ,Seelentrinker”, JKajak" u. dgl. mittels cines Paddel-
ruders (Doppelruder) fortbewegt wird. Ein an beiden Enden mit einem
Ruderblatt versehenes Ruder wird mit beiden Hénden gefiihrt und abwechselnd
einmal rechts und einmal links vom Boot ins Wasser getaucht und durch-
gezogen. Hierbei arbeiten die Drehmuskeln des Rumpfes ganz besonders
stark mit.

Noch anders ist das Rudern mit einem einzigen, einseitig angebrachten
grofien Ruder, wie es bei den Plitten unserer Gebirgsseen und bei den vene-
zianischen Gondolieri iiblich ist. Die Einsettigkeit (meist links) der Ruder-
fithrung bedingt auch eine Einseitigkeit der Bewegung und Haltung.

Beim Rudern werden die Muskeln des Rumpfes, besonders die Bauch-
muskeln, stark angestrengt. Die Inscriptiones tendineae der Musc. recti
abdominis werden plastisch herausgearbeitet. Auch die den Rumpf unter-
stiitzende Beinmuskulatur wird stark beansprucht. Dagegen haben die
Oberarme recht wenig zu leisten; wichtiger sind die Unterarme, welche die
Erhaltung des Gleichgewichts zu besorgen haben. Die Muskeln derselben
nehmen daher beim Rudertraining rasch und bedeutend zu.

Was die allgemeinen Wirkungen angestrengter Ruder-
arbeit auf den menschlichen K&rper betrifft, so ist dariiber nicht viel zu
berichten. Je mehr Muskeln des menschlichen Korpers auf einmal in
Tatigkeit treten, desto stirker und rascher sinkt der Blutdruck wegen
der Ableitung des Blutes in die arbeitenden Muskeln. Als Ausdruck
dieser elektiven Blutverteilung findet man zwar fast allgemein eine Dikrotie
des Pulses (K olb), jedoch fast nie ernstere Herzstérungen. Was die
Nieren betrifft, so gibt es auch hier eine voriibergehende Albuminurie
nach stirkerem Rudern. So fand Collier unter 156 Studenten nach
einer Ruderregatta bei 81 derselben EiweiB. Nach einer anderen grofen
Ruderfahrt hatte die ganze Mannschaft EiweiB im Urin. Da es sich
um rasch voriibergehende Albuminurien handelt, so ist es, wie Collier
bemerkt, nicht gerechtfertigt, daf eine Lebensversicherung einen Kan-
didaten wegen einer miBigen Albuminurie nach Anstrengung ablehnt.

Die Verletzungen oder Schidigungen beim Rudern sind recht
einfach und lokalisieren sich fast alle im Bereich der H and, welche
das Ruder fiithrt, da andere Stellen des Korpers nicht leicht einem Trauma
ausgesetzt sind.

Zunichst mochten wir erwihnen leichte Quetschungen
und Kontusionen des Daumens oder der Dorsal-
seiten der niachsten Finger, welche zumeist recht harmlos
sind und sich dann ereignen, wenn die Hinde, welche beim Durchzug
aneinander bzw. nacheinander voriiberkreuzen sollen, infolge mangelhafter
Technik zusammenstoBen und zwischen den Innenhebeln der Ruder ein-
geklemmt und gequetscht werden. Eine besondere Bedeutung wohnt
diesen Verletzungen nicht inne.

Ferner entwickeln sich beim Halten der Ruder Schwielen im
Bereich der Volarfliche der Hand und der Finger. Bei zu langer oder
zu heftiger Beanspruchung derselben konnen sie geradeso wie beim Turnen
ein- oder abreiBen. Dieses Ereignis verursacht gewohnlich nichts
weiter als einen Epitheldefekt, der jedoch sorgfiltig vor Infektion zu
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schiitzen ist, da sonst sehr unangenehme Abszedierungen und
Lymphangitiden entstehen konnen.

Lexer erwihnt das Vorkommen von Himangiomen an jenen
Stellen der Hand oder Finger, welche stindig durch die Handhabung
der Ruder gedriickt werden; doch scheint dies immerhin ein recht seltenes
Vorkommnis zu sein.

Ahnlich wie die Handverbrennungen beim Abseilen der Alpinisten
zu chronisch-proliferierender Entziindung der tiefer gelegenen Hohlhand-
faszie und durch deren Retraktion zu Dupuytrenscher Kontra k-
tur fithren kdénnen, so wurde dieses Ereignis auch bei Lotsen beobachtet,
welche viel mit Seilen herumhantieren miissen (Stuparich). Bei
Sportruderern ist uns kein derartiger Fall bekannt geworden.

Dagegen ist die Tendovaginitis crepitans, welche Ch a-
st a n g bei Matrosen als Folge von Uberanstrengung und Kilteeinwirkung
beschreibt, auch bei Ruderern hiufig zu finden (Lehrnbeche r).

Das einseitige Rudern der venezianischen Gondolieri fithrt zu ganz
bestimmten Skelettveranderungen, welche Vitali eingehen-
der beschrieben hat. Da es sich hier um eine ganz lokale, professionelle
Art der Ausiibung des Ruderns handelt, konnen wir dieselben hier fiiglich
itbergehen.



Elfter Abschnitt.

Radfahren (Tretradsport).

Schon im Beginn des 18. Jahrhunderts gab es Modelle von Laufridern,
welche jedoch keinerlei praktische Bedeutung besaBen. Erst der badische
Oberforstmeister Freiherr von D rais baute 1817 ein Laufrad, das aus zwei
durch ein Gestell verbundenen Holzridern bestand; erst spéter fiigte er noch
einen Sattel hinzu. Der Fahrer stellte sich dariiber, nahm die Lenkstange
in die Hand und machte Laufschritte, hin und wieder den Schwung oder ein
leichtes Gefille beniitzend, um fliichtig im Sattel auszuruhen. Michaux
in Paris kam 1859 auf die Idee des Pedalantriebs und baute nach diesem Prinzip
Zwei- und Dreiriider. Der Krieg von 1870/71 brachte jedoch die Konstruktions-
versuche zum Stillstand. In England wurde nunmehr die Sache wieder auf-
gegriffen, und esentwickelte sich aus dem M i c h a u x schen Knochenschiittler
(Boneshacker) das Hochrad und das Dreirad. Das Hochrad blieb etwa 10 Jahre
der herrschende Typ, bis 1884 Starley in Cowentry im wesentlichen den
Typus des heute allgemein verbreiteten Niederrades (rover) erfand. Nehmen
wir noch die Erfindung des Luftreifens durch Dunlop im Jahve 1885,
welcher die harten Stéfle und Erschiitterungen ausschaltete, und das Fahren
damit zum Vergniigen machte, so war damit der Grundtyp des modernen
Niederrades gegeben. So ausgestaltet kam das Fahrrad um 1890 nach
Deutschland und verbreitete sich hier nun bald iiberallhin, das Hochrad
allerorten verdringend. Die spater noch hinzugekommenen konstruktiven
Verbesserungen (Freilauf, Doppelibersetzung, kettenloser Antrieb usw.)
haben an dem Prinzip nichts Wesentliches mehr gedndert. Das Charak-
teristische und geradezu Geniale der Erfindung liegt in ihrer Einfachheit:
zwel spielend leicht rollende Réder, ein Antriebsmechanismus und ein Gestell
zur Verbindung der Réder und zur Aufnahme des Fahrers, sowie eine Lenk-
vorrichtung; das ist der Grundtyp des Fahrrads.

In dem durch die beiden Kettenrider nebst der Kette dargestellten
Getriebe, der Ubersetzung, beruht die Uberlegenheit des Niederrades
iiber das Hochrad, dessen Hauptnachteil in der leichten Sturzgefahr (Kopf-
sturz vorwirts) gelegen war. AuBerdem ist die Entfaltung® (die
GroBe der durch eine einmalige Drehung des Pedals zuriickgelegten Weg-
strecke) beim Hochrad durch die Beinlinge des Fahrers beschrinkt (etwa
44, m), wihrend sie beim Niederrad viel weiteren Spielraum a8t (durch-
schnittlich 5—6 m, aber auch mehr).

Wirkungen auf die inneren Organe.

Von den verschiedenen Einfliissen des Radfahrens auf die Organe
des menschlichen Kérpers stehen jene auf Herz und Nieren in ihrer Be-
deutung weit oben an. Am H e r z e n hat die Entstehung akuter Dilatation
seinerzeit viel von sich reden gemacht; die Untersuchungen von Morit z
und seinen Schiilern auf orthodiagraphischem Wege hat ihr Vorkommen
jedoch sehr in Frage gestellt und vielmehr eine akute Verkleinerung des
14

v. Saar, Sportverletzungen.



210 Radfahren (Tretradsport).

Herzens nach anstrengenden Radrennen erwiesen. Durch chronische
Uberanstrengung entsteht ferner die Herzhypertrophie, deren Vorkommen
jedoch in neuester Zeit wieder geleugnet wird. Auch Herzklappenfehler,
sowie funktionelle (nervose) Herzerkrankungen sind nicht selten. Jeden-
falls scheint die Bedeutung dieser Veriinderungen, sowie der Begriff des
,»Sportherzens” selbst bis in die neueste Zeit noch nicht einwandfrei klar-
gestellt worden zu sein.

Der Einflub des Radfahrens auf die Nieren zeigt sich in einer
transitorischen, physiologischen bzw. zyklischen (funktionellen) Albumin-
urie und Zylindrurie nach anstrengenden Rennen. Diese pathologischen
Bestandteile konnen so privalieren, daB man eine parenchymatose Ne-
phritis vor sich zu haben glaubt; die Erscheinungen schwinden jedoch
innerhalb weniger Stunden bis Tage; immerhin mahnen sie zur
Vorsicht.

Der EinfluB des Radfahrens auf die anderen Organe ist ein viel ge-
ringerer und nicht in die Augen springender. Wir haben uns damit hier
nicht zu befassen.

Dagegen sei hier hervorgehoben, dall das Radfahren, in méBigem
Grade betrieben, auch als Heilmittel bei einer ganzen Reihe von
Zustdnden empfohlen wird und sich bei richtiger Auswahl tatsichlich
als sehr niitzlich erweist; so bei gewissen Formen von Diabetes, Fett-
sucht, Gicht und verschiedenen Nervenkrankheiten. Besonders giinstig
werden auch Obstipation und Hédmorrhoidalbeschwerden beeinfluit. Das
Spezialgebiet der Zyklotherapie (Siegfried) befafit sich ein-
gehend mit diesen Wirkungen.

Hierher gehort auch noch die Tatsache, daB das Falirad fiir an einem
Bein Amputierte oder Resezierte sehr wohl verwendbar ist und
ihnen die Anstrengung der Zuriicklegung grolerer Wegstrecken sehr erleichtern
kann (Bétticher, Breitung, Brunner und Harmsen). Der
letztere hat eine Vorrichtung an der Kurbel konstruiert, die es ermdglicht,
auch ein Bein mit steifem Kniegelenk (Ankylose) aktiv an der Pedalarbeit
sich beteiligen zu lassen. DaB Championniére das Fahrrad sogar zur
Behandlung und Heilung von Hernien empfiehlt, sei hier nur nebenbei er-
wihnt, ebenso wie die Behandlung von Skoliosen (Kiliani) mittels
besonders konstruierten Fahrrades.

Endlich miissen wir noch hervorheben, da gerade beim Radfahren
der Unterschied des Einflusses zwischenhy gienischem und sport-
lichem Betrieb auf den menschlichen Organismus ein so verschie-
dener ist, wie kaum bei einem anderen Sport. Das ,Wie* und ,Wer"
spielt beim Radfahren eine grofere Rolle, als irgendwo anders.

Der in Bewegung befindliche Fahrer hat dreierlei Stiitzpunkte
am Rad: 1. Die Lenkstange, welche er mit beiden Hinden falit; 2. den
Sattel, auf dem er sitzt (reitet); 3. die Pedale, welche er mit den Beinen
tritt.

Wir unterscheiden demgemaf:

A. Verletzungen beim Radfahren;
1. Verletzungen der oberen Extremitét.
2. Verletzungen im Bereich des Dammes.
3. Verletzungen der unteren Extremitét.

B. Verletzungen beim Sturz vom Rade.
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A) Verletzunzen beim Radfahren.
1. Verletzungen der oberen Extremitit.

Durch die Bewegungen der Lenkstange wird nicht nur die Richtung
der Forthewegung geregelt, sondern auch das Gleichgewicht erhalten. Auf
ebener oder leicht fallender, vor allem aber glatter Bahn und bei maBig
schneller Fahrt braucht der geiibte Fahrer die Lenkstange nur ganz wenig;
er kann sie unter Umstidnden sogar ganz entbehren, d. h. fahren, ohne
sie mit den Hinden zu halten, wodurch Hinde und Arme sehr entlastet
werden. Anders, wenn die StraBe schlecht ist, oder steiler ansteigt, oder
wenn ein schnelleres Tempo eingehalten werden soll. In diesen Fallen
pflegt sich der Fahrer stark nach vorne zu neigen und die bekannte
krumme Haltung (Katzenbuckel) einzunehmen. Einesteils
begegnet er dadurch am besten dem Widerstand der Luft, welcher bei
groBerer Geschwindigkeit nicht proportional, sondern mit dem Quadrat
der Geschwindigkeit wichst (Sehrwald) und einen Grofiteil des
Energieverbrauches beansprucht; anderseits schafft er in dieser Haltung
durch Beugung der Hiifte die giinstigsten mechanischen Bedingungen
fiir die Arbeit der Extensoren des Oberschenkels. Endlich gewihrt er
durch Fixierung des Oberkérpers den vom Becken zum Oberschenkel
ziehenden Muskeln auf diese Weise einen festen Riickhalt.

Wir sehen also, dal die Anstrengung der Arme und
Hinde um so gr6Ber wird, je mehr das sportliche
Moment beim Radfahren (Bergfahren, Radrennen) in den
Vordergrund tritt. Das lange Zeit hindurch ausgefithrte, krampf-
hafte Festhalten der Lenkstange, sowie die durch dieselbe auf Hand und
Arm fortgeleiteten Erschiitterungen bewirken mit der Zeit eine Reihe
von Beschwerden in der oberen Extremitit, die sich stufenweise bis zu
recht schweren Liésionen steigern konnen. Die meisten Radfahrer kennen
aus eigener Erfahrung das Gefiihl der Ermiidung in Hand und
Schulter (Thierfelder), sowie im Vorderarm, und zwar im Be-
reich der Muskelinsertionen um das Ellbogengelenk herum. Die lang-
dauernde, gleichformige Belastung der Hand und des Ellbogengelenks diirfte
auch in den Gelenken selbst gelegentlich zu statischen Beschwerden fithren,
die sich unter Umstinden dhnlich duBern, so dafi es zweifelhaft bleibt,
ob die erwithnten Unannehmlichkeiten mehr auf Uberanstrengung der
Muskulatur oder mehr auf Erschiitterungen der Gelenke zuriickzufiihren
sind, oder aber auf beide zugleich, was am wahrscheinlichsten sein diirfte.
Diese ziehenden Ermiidungsschmerzen kénnen sich steigern zu lang an-
dauerndem Tremor und Verlust des Muskelsinnes (Auer-
bach, Percy Furniwall) oder Verlust des Tastgefiihls
und der Geschickliehkeit der Hand (besonders beim weib-
lichen Geschlecht, Thierfelder), ferner zu Taubheitsgefiihl
und zu starkenParasthesien an den Hinden; Erscheinungen,
welche allerdings meist innerhalb weniger Stunden zu verschwinden
pflegen, aber unter Umstiinden auch tagelang anhalten kdonnen. Zwei
Beobachtungen von Drust zeigen uns aber, daB diese abnormen
Sensationen und Pardsthesien bei lingerer Dauer der einwirkenden
Schidlichkeit noch weiterer Steigerung zu wirklichen Lihmungen
fahig sind.
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Drust konnte zweimal nach anstrengenden Wettfahrten wirkliche
Lihmungen des linken Vorderarms von zwei und mehr Wochen Dauer
konstatieren, welche besonders im Gebiet des Nerv. ulnaris ausgesprochen
waren. Eine dhnliche Beobachtung von Paralyse des Nerv. medianus ist mit-
geteilt von D e st o t, der sie auf Druck der Lenkstange gegen das Handgelenk
zuriickfiihrt und zur Abhilfe solcher Vorkommnisse verlangt, dall die Achse
des Lenkstangenhandgriffes stets parallel gestellt werde mit der Handachse.

Eine Erklirung der Genese dieser sensiblen und moto-
rischen Lihmungen zu geben ist nicht ganz leicht. Wir mdchten
glauben, da8 durch die lange Zeit hindurch bei gleichbleibender Stellung
krampthaft angespannte Muskulatur des Vorderarms eine A n i mi-
sierung oder sogar ein mechanischer Druck auf die in Rede stehen-
den Nerven ausgeiibt wird, dhnlich wie dies bei unvorsichtiger Technik
durch die Esmarchsche Gummibinde geschehen kann; daf also, kurz
gesagt, mechanischer Druck der umgebenden Muskulatur die Ursache,
dieser Erscheinungen ist.

Zu den Erschiitterungsverletzungen der Radfahrer gehort auch ein
Fall von Commotio medullae spinalis, den Wagner be-
schreibt:

48jahriger Major wurde bei der Fahrt um eine scharfe Straflenkurve iiber
einen 1/, m tiefen Graben auf die nebenbefindliche Wiese herausgeschleudert
(je eine starke Erschiitterung via Vorder- und Hinterrad), wo er nur ganz kurze
Zeit bewulltlos war. Darnach Lihmung an Armen und Beinen, sowie an Blase
und Mastdarm; keine Wirbelsdulenverletzung nachweisbar. Diese Erschei-
nungen schwanden im Laufe von ein paar Tagen fast vollstdndig. Fiir lingere
Zeit blieben nur die Lihmung der Finger beider Hénde, die Hyperisthesie
der Hinde und Vorderarme und allgemeine Kraftlosigkeit. Der Autor meint,
daf} die Ursache dieses Krankheitsbildes nicht in grob anatomischen Ver-
dnderungen des Riickenmarks gelegen sein konne, sondern in feinen zelluldren
Lésionen, wie sie eben fir die reine Kommotio supponiert werden miissen.

Zu den Riickenmarksverletzungen gehért noch folgender von W i m-
mer beschriebene Fall:

36jahriger Mann sprang vom Rade wihrend der Fahrt nach hinten auf
die Fiille ab. Um das Gleichgewicht nicht zu verlieven, bog er sich stark nach
hinten iiber. Dabei verspiirte er sofort cinen heftigen Schmerz im Kreuz.
Er radelte noch eine kleine Strecke weiter, bemerkte aber dabet ein Schwiche-
gefithl in den Beinen. Zu Hause angelangt, legte er sich eine Woche ins Bett.
Er hatte in dieser Zeit Schmerzen im Kreuz und an der Hinterseite der Beine
bis hinab zu den Kniekehlen; dabei Zittern und Schwichegefiihl in den unteren
Extremitidten. Rontgenbild negativ. In der Folgezeit blieben die Beine schwach,
das Gehen war mithsam, besonders das Treppensteigen. Schmerzen und
Pardsthesien dauerten fort. Blase und Mastdarm stets intakt. Neurologische
Untersuchung 4 Monate nach dem Unfall: keine Hysterie; Riicken wird steif
gehalten, zeigt keine Deformitdt. Druckempfindlichkeit iiber dem Kreuz.
Gang langsam, vorsichtig, nicht deutlich paretisch; in Riickenlage eine leichte
diffuse Abschwichung der Muskelkraft nachweisbar, doch ohne Muskel-
schwund. Klektrisches Verhalten der Muskeln normal. Patellar- und Achilles-
sehnenreflexe sind auslésbar, wihrend die Plantarreflexe fehlen. Gefiihlsstorungen
an der Aullen- und Hinterseite beider Beine, sowie iiber dem Kreuz und am
Damm. . Nach mehrwochentlicher elektrischer Behandlung wesentliche Bes-
serung.

Der Autor nimmt eine Blutung um die Kaudafasern herum als Ursache
der beschriebenen Symptome an.
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Von selteneren Affektionen ist das Vorkommen von stenosieren-
der Tendovaginitis am Processus styloideus radii
(de Quervain) von Flércken in einem Falle dtiologisch auf Rad-
fahren zuriickgefithrt worden.

Es handelte sich um eine 30jahrige Frau, die viel Rad fuhr und sich
hierbei besonders mit der rechten Hand auf den Griff der Lenkstange stiitzte.
Sie bekam Schmerzen an der Radialseite des Handgelenks, die besonders
bei Streckbewegungen des Daumens auftraten und nach diesem hin bisweilen
ausstrahlten. AuBerlich war an der bezeichneten Stelle aufler einer sehr gering-
fiigigen Schwellung entsprechend dem Processus styloideus nichts Pathologi-
sches zu sehen. Nachdem alle duBerlichen Medikationen erfolglos blieben,
wurde operativ das gemeinsame Sehnenscheidenfach des Abductor pollicis
longus und des Extensor pollicis brevis freigelegt und, da es zu eng erschien,
gespalten. Heilung innerhalb von 3 Wochen. Histologisch konnten entziindliche
Verdnderungen nicht nachgewiesen werden,

Endlich kommen ganz bestimmte Verletzungen im Bereiche der
Hand dann zustande, wenn der Fahrer wihrend der Fahrt zu stiirzen
oder anzufahren droht und sich diesem Ereignis dadurch zu entziehen
sucht, daB er mit einer Hand die Lenkstange loslaBt und sich an irgend-
einem festen Gegenstande seitlich zustiitzen sucht.
Es kommen dabei Schraubenbriiche der Mittelhand-
knochen zur Beobachtung. Wir verdanken Schlatter die
genauere Kenntnis dieser Frakturform. Ein Fall seiner Beobachtung sei

hier angefiihrt:

26jahriger Mann, der, auf seinem Motorrad sitzend, auf einer schmalen
Briicke einem Wagen vorfahren wollte. Um nicht umzufallen, griff er hierbei
seitlich auf das Briickengelinder, wobei der dritte und vierte Finger ulnarwérts
gedreht wurden. Der fiinfte (kleine) Finger erreichte das Geldnder nicht. Es
resultierte eine Torsionsfraktur des linken III. und IV. Meta-
karpalknochens. Der gekriimmte Finger bildet den Hebelarm, dessen
seitliche Bewegung auf den Mittelhandknochen eine rotierende Bewegung aus-
iibt, welche, da er proximal fest eingefalzt ist und nicht nachgeben kann, zum
Schraubenbruch fithrt. Wir begegnen dieser Frakturform auch bei anderen
Sporten unter dhnlichen Umstanden (Rodler, Schifahrer, Reiter).

2. Verletzungen im Bereich des Dammes.

Der zweite Hauptstiitzpunkt des Fahrers ist der Sattel, der thm den
Sitz gibt. Um stabil zu sitzen, miiBte man logischerweise dem GesaB drei Unter-
stiitzungspunkte bieten, zwei fiir die Tubera ossis ischii und noch einen vor oder
hinter ihrer Verbindungslinie. Bekanntlich wird eine Ebene durch drei Punkte
im Raum bestimmt. Beim gewdhnlichen Sitz (auf einem Sessel z. B.) dienen
die Hinterseiten der Oberschenkel als zwei weitere vordere Stiitzpunkte.
Beim Radfahren aber konnen die Oberschenkel zu diesem Zwecke nicht ver-
wendet werden, da sie fiir die Pedalarbeit freien Spielraum haben miissen.
Da ist man recht unzweckméBigerweise darauf verfallen, den dritten Stiitzpunkt
vorne am Damm zu suchen, und hat za diesem Behufe dem Sattel eine schnabel-
formige, oft nach aufwirts gebogene Spitze verliehen. Es ist ohne weiteres
einleuchtend, daB diese leider fast iiberall verbreitete Anordnung auflerordent-
lich unhygienisch ist. Der Schnabel des Sattels driickt namlich beim Manne
gerade auf den Bulbus urethrae; fiir diesen ist jedoch dieser Druck
nichts weniger als gleichgiiltig, ja unter Umsténden sogar gefihrlich. Ferner
werden die Pars membranacea urethrae mit den C'ow p erschen Driisen
und die Prostata mit ihren Anhangsgebilden (Vesiculae seminales und Ampullen
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der Vasa deferentia) demselben schiadlichen Drucke unterworfen. Der dritte
Stiitzpunkt wird vorteilhafterweise nicht im Bereiche des Sattels gesucht,
sondern er ist dadurch gegeben, dal} die Hénde sich vorne auf die Lenkstange
aufstiitzen; dadurch wird ein Vor- oder Hinteniiberfallen des Rumpfes vermieden.
Auf diese Weise wird der schnabelférmig aufgebogene Sattelspitz tiberfliissig
und sollte am besten ganz vom Schauplatz verschwinden. Diese Forderung
ist von allen Autoren erhoben worden, welche sich mit dieser Frage beschiftigt
haben (Berg, Dickinson, Herschell, Roper, Strahan, Theil-
haber u. a.).

Sattel, welche diesen Anforderungen entsprechen, sind zum Beispiel
die Modelle von Thomann und Biittner, Christy, das Modell D u-
plex u. a.; leider sind dieselben praktisch nur sehr wenig im Gebrauch.

Nur nebenher sei hier erwdahnt, dafl zur Erzielung einer geraden Haltung
beide Hilften des Sattels, sowie beide Lenkstangenhandgrifie gleich hoch
und symmetrisch angeordnet sein miissen. Ist dies nicht der Fall, so
resultiert eine Verkriimmung der Wirbelsdule. Kiliani hat sich diese Tatsache
therapeutisch zunutze gemacht, indem er schon vorhandene Verbiegungen
der Wirbelsdule (Skoliosen) durch entsprechende einseitige Abanderungen
in der Hohe der jeweiligen Sattel- resp. Lenkstangenhilfte umzukriimmen
versuchte. Er verband mit dieser orthopddisch-gymnastischen Mafnahme
die Vorteile der sportlichen Bewegung und des Aufenthaltes in frischer Luft;
gewi} eine sehr gute Idee, deren Zweckmafiigkeit ohne weiteres einleuchtet.

Der oben erwihnte schnabelférmige Sattelspitz driickt also konstant
gegen das Perineum und die hinter der Haut gelegenen tieferen Gebilde.
Bei den engen funktionellen Beziehungen, welche zwischen diesen und
den peripherwérts gelegenen Geschlechtsdriisen, speziell Hoden
und Nebenhoden, bestehen, sind auch Fernwirkungen auf diese
sehr wohl im Bereich der Moglichkeit. Wir kénnen die die genannten
Organe treffenden Traumen in zwei Kategorien bringen:

1. In Traumen chronischer Natur, welche durch den
fortwithrenden Druck des Sattelschnabels, sowie durch die fortgesetzten
Erschiitterungen des Rades gegeben sind und welche durch Summation
kleinster Reize wirken, und

2. In plotzlich einwirkende heftige Traumen akuter
Natur, welche durch briiske St68e des Rades, durch Sturz beim Auf-
steigen auf das Rad oder beim Absteigen von demselben auf den Sattel
oder das Hinterrad oder dessen Kotschiitzer zustande kommen, und
welche fast nur den bulbésen oder membranésen Teil der Harnrihre
betreffen.

a) Die chronischen Traumen.

welche sich aus der Summation konstanten Druckes und vieler kleinster
StoBe auf den Damm zusammensetzen, fithren schlieflich ganz konform
zu einer chronischen Entziindung der beteiligten Gebilde.
Zunichst werden nur die Haut und die unter ihr verlaufenden Nerven
tanglert und reagieren hierauf in verschiedener Weise. Hyperamische
Zustinde der Genitalien treten hierbei offenbar nicht ein, viel eher wird
die arterielle Zufuhr durch den Druck auf den Damm behindert
(Theilhaber), wobei noch in Betracht zu ziehen ist, daB das Blut
von den Geschlechtsteilen zu den schwer arbeitenden Beinen hin ab-
geleitet wird. Die Wirkung auf den Geschlechtstrieb ist
verschieden, bisweilen wird er vermindert, bisweilen vermehrt. Der Penis
wird bei lingerer Fahrt manchmal kiithl und aniisthetisch. Uber das
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Vorkommen von Erektionen wird verschieden berichtet; einige leugnen
sie ganz (Th eilh ab er), andere berichten wieder iiber lang andauernde
storende Erektionen, die sogar zum Absitzen zwingen kénnen (de Pezzer).

Bei fetten und stark schwitzenden Frauen kommt es zu Pruritus
der Genitalien und Wundsein an den Stellen, welche einer Reibung
ausgesetzt sind. de Pezzer erwidhnt unter ,Lésions super-
ficielles® verschiedene Schidigungen der grof8en Schamlippen.
In einem Falle waren dieselben gerdtet, geschwollen, entziindet und
bluteten. In einem anderen Falle waren sie dagegen hart, hornartig,
epidermisiert. Wir méchten wohl zweifeln, ob diese Verinderungen gerade
von der Ausiibung dieses Sports herriihren.

Brown hat, 4hnlich wie F aber, mehrere Fille beobachtet, bei
denen es infolge Druckes der Sattelspitze vermutlich zu einer Ver-
letzung von Perinealnerven gekommen ist. Die Symptome
bestanden in heftigen Schmerzen in beiden Hoden, Hyper-
isthesie des Skrotums, beider Testikel und des Perineums, wozu
in anderen Fillen noch eine Hyperésthesie der Innenflachen bei-
der Oberschenkel kam. Mitunter zeigten sich Schmerzen lings
der Harnrohre mit hiufigem Urindrang oder Gefithllosigkeit des
Penis mit temporirer Urinretention, besonders bei idlteren Herren (de Pe z-
zer). Bei Frauen wurden hiufig Schmerzen um den Anus herum
beobachtet, welche sich bei der Defikation verstirken. Dab Sattel-
druck vorlag, wurde auch dadurch wahrscheinlich, daf sich mitunter am
Damm Druckstellen, eventuell kleine Blutunterlaufungen zeigten. Die
Affektion ging von selbst voriiber, sobald das Radfahren sistiert oder ein
anderer passender Sattel gewihlt wurde.

Wir kommen nunmehr zu den entziindlichen Affektionen
der hinteren Harnréhre, der Cowperschen Driisen und
der Prostata. Diese Zustinde gehen kontinuierlich ohne scharfe
Grenze ineinander iiber und werden wohl nur selten ganz isoliert zu be-
obachten sein. Berg und Herschel beschrieben als trauma-
tische Urethritis oder Irritationsurethritis entziindliche Zustinde
der hinteren Harnréhre, welche bakteriologisch sicher gonokokkenfrei
und lediglich auf mechanische Reize zuriickzufiihren sind. Summieren
sich hier doch die Neigung des Sattelschnabels nach aufwirts und die
Neigung des Oberkérpers nach vorwirts zu einem mechanisch fiir die
Dammgegend recht schiidlichen Faktor, da der letztere nicht ausweichen
kann und so den fortwahrenden Druck auf tiefere Teile iibertragt. Dal
dabei gelegentlich auch die C'o w p e r schen Driisen beiderseits erkranken
kénnen (O z én n e), ist leicht erklirlich. Héaufiger jedoch kommt es zu
einem chronischen Reizzustand in der Prostata, zu einer wirklichen Pro-
statitis (Berg, Blu, Irwin, Langhlin, Townsend, Vol
ker). Zumeist aber kombinieren sich die genannten Zustinde in mannig-
facher Weise, wofiir wir einen Fall B e r g s als Paradigma anfiihren wollen.

Ein 28jihriger junger Mann verspiirt nach lingerem Radfahren das
Gefithl von Wundsein und Brennen in der hinteren Harnréhre, besonders
beim Urinieren. Infektion ausgeschlossen. Nach einigen Tagen zeigt sich im
Meatus externus urethrae eine geringe Menge Feuchtigkeit, die diinn und
farblos ist und mikroskopisch Eiterkorperchen und Epithelien enthdlt. Rektal
erweist sich die Prostata ein wenig vergroflert, von teigiger Beschaffenheit,
druckempfindlich. Hiufige Pollutionen. Erste Harnportion leicht verschleiert,
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darin einige kurze Schleimfaden. Zweite Harnportion klar, enthélt aber punkt-
formig suspendierte Flocken. Zeitweilig besteht Harndrang. Diagnose: Ure-
thritis posterior et Prostatitis wrritativa.

Natiirlich miissen chronische Gonorrhée und Masturbation vor Stellung
der Diagnose ausgeschlossen werden. Die Therapie besteht in Ruhe,
Didt, Verbot des Fahrens und starker Bewegung. Die subjektiven Be-
schwerden und die Fiaden im Urin verschwinden oft erst nach mehreren
Wochen, zeigen also die auch sonst bekannte Hartnackigkeit. Bei zu
frilher Wiederaufnahme des Radfahrens treten die geschilderten Be-
schwerden sofort wieder auf. Es ist daher langere Abstinenz vom Fahren
zur Heilung dringend erforderlich.

Bei Frauen kann hiufiger Drang zur Harnentleerung auftreten,
sowie leichte Urethritis ohne bakteriologischen Befund.

Fast unmerklich gehen diese chronischen Entziindungen iiber in
Fille, wo es zu leichten traumatischen Kontinuitats-
trennungen im Bereiche der Harnréhre kommt, von
denen aus es dann spiterhin zur Ausbildung von Strikturen kommen
kann. So berichtet z. B. Delobel iiber einen Fall, bei dem es im An-
schluB an einen heftigen Ruck, den das Fahrrad mache, zu einer sehr
gelinden Blutung aus der Harnrdhre kam. Nach einigen Tagen der
Ruhe war Patient wieder hergestellt.

Uber zwei Fille traumatischer Striktur der Harnréhre berichtet H e r-
schel:

Es handelte sich in beiden Fillen um junge Ménner, die einige Zeit dem
Radrennsport gehuldigt hatten und davon, ohne daB ein gréberes Trauma
vorangegangen wire, eine Strikturierung der Harnréhre akquiriert hatten,
die Herschel lediglich auf Satteldruck zuriickfithrt. Im zweiten Falle
bestanden heftige Schmerzen im Damm und Schwierigkeiten der Miktion.
In beiden Fillen fihrte die innere Urethrotomie zur Heilung.

Verfasser bespricht die groBe Ahnlichkeit dieser Satteldruck-
strikturen mit den sogenannten traumatischen Strikturen und halt
dafiir, daB vollkommene Heilung nur durch das Messer erreicht werden
kénne. Im iibrigen verdammt er ganz mit Recht die allgemein {ibliche
Sattelkonstruktion. Wir glauben, da8 zwischen den Strikturen durch
Satteldruck und den trawmatischen eine scharfe Grenze nicht gezogen
werden kann, da auch die ersteren vermutlich auf dem Wege kleinster
Harnrohrenverletzungen, die nicht zur Blutung fithren, zustande kommen
diirften.

B1lu berichtet iiber Fille von Prostatahypertrophie und
Irwin, Langhlin, Townsend und Vélcker iiber Prostatitis
resp. chronisch entziindliche Zustande der Prostata.
Irwin erwdhnt, daB er im Laufe von 18 Monaten 5 Fille von akuter
Prostatitis bei Radfahrern behandelte, von denen nur einer unter
20 Jahre alt war, wihrend die iibrigen iiber die Mitte des Lebens schon
hinaus waren. Durch Unterlassen des Radfahrens und Anwendung der
gewdhnlichen Mittel heilen diese Affektionen meist leicht und schnell
aus. Storend sind die Schmerzen beim Urinieren, vor allem aber die
anhaltenden Erektionen.

Weiter finden wir Schidigungen in entfernter gelegenen Organen,
die nur durch kontinuierliches Aufsteigen des Entziindungsprozesses er-
kldrlich sind: die Spermatozystitis und Epididymitis.
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Der chronische EntziindungsprozeB kann sich durch die Prostata
hindurch auch auf die thr hinten angelagerten Samenblasen mit
den Ampullen erstrecken, wobei dann schon ein deutliches Aufsteigen
des Entziindungsprozesses vorhanden ist. Volcker erklirt dasselbe
durch chronische Sekretverhaltung in den Samenblasen infolge lang
dauernden Radfahrens, wobel er sich vorstellt, dafi der Druck des Sattel-
schnabels auf die Ductus ejaculatorii deren Unwegsamkeit veranlalit.
Wiltse fand unter 8 Fillen von katarrhalischer Spermatozystitis
sechsmal Radfahrer. Uber &hnliche Félle berichten auch Lloyd,
Fuller und Lydstone. Bei aufsteigender KEntziindung durch
die Ampullen und das Vas deferens kann es auch zu Epididy-
mitis kommen. Berg hat z. B. zwei Félle ganz leicht be-
ginnender Epididymitis (ohne gonorrhoischer Affektion natiirlich) ge-
sehen im Anschluf an Radfahren; Fille, welche nach Aussetzen des Sports
durch die gewohnliche Medikation in 10 Tagen zuriickgingen. DaB aber
auch schwerere Fille von Epididymitis als alleinige Folge des
Radfahrens vorkommen, dafiic liefert uns derselbe Autor eine hierher
gehorige Beobachtung:

Ein 27jihriger, gesunder, kréftiger, verheirateter, nie gonorrhoisch in-
fizierter Mann, der schon linger Radfahrer war, machte eine kurze, anstrengende
Fahrt bei ziemlicher Steigung. Am Ende der Fahrt spiirte er Ziehen im linken
Hoden, das sich mit fortgesetzter Bewegung steigerte. Am nichsten Morgen
immer noch Schmerzen in der linken Leisten- und Hodengegend. Trotzdem
radelte er den Weg nach Hause zuriick. Zuletzt wurden die Schmerzen uner-
traglich, so daB er absaB und sich mithsam nach Hause schleppte. Der linke
Hode war stark angeschwollen und auf Druck sehr schmerzhaft. Die Samen-
strdnge fithlten sich bis zum Leistenkanal hinauf verdickt an und waren von
deutlich wahrnehmbarer harter Konsistenz. Per anum tastete man geringe
Schwellung des linken Prostatalappens. Urin: erste Portion leicht getriibt,
die zweite Portion klar, mit einigen kurzen Flocken. Mikroskopisch fanden
sich darin Eiterkorperchen, Epithelien und Schleimfiden; keine Gonokoklken
oder Tuberkelbazillen; geringer Urindrang. In den folgenden Tagen verstarkten
sich die Erscheinungen, insbesondere die Schwellung und die Schmerzen. Am
vierten Tage nach der ersten Untersuchung erscheint auf Druck am Orificium
externum ein diinnes, farbloses Sekret, das aus Epithelien und Eiterk6rperchen
in ungefihr gleicher Menge und aus Schleimfiden besteht. Unter der iiblichen
Behandlung nehmen allméhlich die Entziindungserscheinungen, spater auch
die Schwellung ab; letztere allerdings sehr langsam und zégernd, so daf selbst
nach 6 Wochen noch eine deutliche Verdickung und Verhartung am Kopf des
Nebenhodens nachzuweisen war. Es hat nicht den Anschein, als ob iiberhaupt
vollige Resorption eintreten wiirde.

B er g ist der Ansicht, daB die Pars prostatica urethrae der primire Sitz
der Erkrankung war, von wo sich dieselbe per continuitatem durch das Vas
deferens auf die Nebenhoden fortpflanzte.

b) Die akuten Traumen der Dammgegend: Urethralrupturen.

Zum Unterschied von dem variablen Einwirkungsgebiet der chronisch-
traumatischen Schidigungen sind die akuten Traumen eigentlich nur auf
ein einziges Organ konzentriert: auf die ménnliche Harnréhre, die dadurch
partiell oder total rupturiert wird. Am haufigsten kommt diesetbe zu-
stande durch Fall rittlings auf den Schnabel des Sattels (Sturz
mit dem Rade, Aufgritschen, Abspringen) oder auf das Hinterrad bzw.
dessen blechernen Kotschiitzer (,,Chute a califourchon®). Die Folge
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dieser Art von ,stumpfer Pfahlungsverletzung® ist verschieden und durch-
lauft, vom einfachen Hamatom angefangen bis zur totalen Querschnitts-
ruptur der Harnréhre, alle méglichen Zwischenstadien. Auch im ersteren
Falle (Himatom am Perineum) kommt es bisweilen erst spiter (nach
Wochen und Monaten) zur Ausbildung einer Striktur, die schlieflich
operativer Behandlung zugefithrt werden mufl (E tiénne).

Wenn es gelingt, einen Katheter in die Blase einzufithren und lingere
Zeit liegen zu lassen, so kann man durch eine anschlielende systematische
Bougierkur unter Umstinden auch ohne operativen Eingriff eine Heilung
ohne Strikturbildung erzielen (Baumgarten). Meist bleibt bei diesen
Traumen die Haut unverletzt, aber unter ihr zerreifit die viel diinnere
und widerstandsunfahigere Harnréhre; sogar die Schambeine kénnen in
seltenen Fillen frakturieren (Merkemns). Wenn der Stol mehr von
hinten kommt, so wird die Pars membranacea betroffen; erfolgt
er mehr von vorne her, so werden die Corpora cavernosa ge-
schiidigt. Manchmal werden aber Pars bulbosa und membranacea (M e r-
ke ns) betroffen. Bei partiellen Zerreiungen ist oft ein Stiick der vor-
deren bzw. oberen Wand erhalten (wichtig fiir das Katheterisieren).

Alscharakteristische Symptome fiir Harnréhren-
rupturen werden angefithrt: 1. die schmerzhafte Schwellung; 2. die
Blutung aus der Harnrohre und 3. die Stérung der Urinentleerung. Beil
drohender Urininfiltration muf natiirlich nach chirurgischen Grundsitzen
vorgegangen werden (ausgiebige Inzisionen, Urethrotomia externa, Tam-
ponade). Es gibt auch eine interstitielle Ruptur des Bul-
bus (Terillon), wobei die Harnréhre selbst unbeschidigt bleibt und
nur der kavernose Teil einen Rifl aufweist. Symptome sind: Schwellung
am Perineum, Hamatom daselbst; Patient kann nur schwer oder gar
nicht urinieren. Der mit Katheter entleerte Urin enthélt keine Blut-
beimengungen. Es besteht keine Blutung aus der Harnrohre(d eP ez z er).

Sobald eine Blutung aus der Harnréhre erfolgt, mull diese selbst
verletzt sein. Meist zeigt sie einen queren oder schragen RiB, gewdhnlich
an der unteren Wandung; es kommt aber auch totale Querschnittsruptur
vor (Lennander). Dieselbe kommt dadurch zustande, daB entweder
der Fahrer auf dem Rade sitzend mitsamt diesem eine plotzliche Hemmung
der Fahrt erleidet (Sturz in einen Graben u. dgl., Moniot, Lennan-
d er), wobei das ganze Rad und damit auch der Sattel einen heftigen
Stol empfiangt, der sich auf das Perineum fortpflanzt; oder aber der
Fahrer strauchelt beim Aufspringen auf das Rad oder beim Abspringen
von demselben und fallt im Gratschsitz auf den Sattel, speziell auf dessen
Schnabel; gegebenenfalls auch dahinter auf den schmalen Pneumatik des
Hinterrades (Etiénne) oder auf das Schutzblech des letzteren (D e-
lorme).

Die haufigste Verletzung ist jedoch die sub-
kutane partielle oder totale Urethralruptur. Der
elastischen und verschieblichen Haut geschieht nichts, dagegen wird die
viel zartere und iiberall fixierte Harnréhre, die nicht ausweichen kann,
zerrissen. Diese Ruptur betrifft nicht nur die Pars membranacea, sondern
auch manchmal die Pars bulbosa (Merkens). So wurde z. B. in einem
Fall von Delorme der Bulbus in seinem mittleren Drittel vollstindig
entzwel gerissen.

Ein Soldat fiel beim Absprung von dem Rad mit dem Perineum auf den
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schmalen Schutzstreifen des Hinterrades. Kein Hamatom; zweitdgige Urin-
retention. Trotz Katheterisierens Urinphlegmone; daher Urethrotomia externa.
Bei der Operation erwies sich der Bulbus als in seinem mittleren Drittel voll-
standig entzweigerissen. Heilung nach 8 Monaten. Die Erektionen waren
darnach in normalem Umfange maglich, aber die Ejakulation weniger kraftig
als frither.

Diese ZerreiBungen der Harnrohre betreffen oft den ganzen Quer-
schnitt und kénnen bei nicht gleich einsetzender sachgemifier Behandlung
zu Urininfiltration oder gar zu Urosepsis fithren. Es ist verstindlich,
daB auch die darnach resultierenden Strikturen oft sehr ausgedehnt und
renitent sind, so daB, wenn eine Bougierkur nicht zum Ziele fithrt, die
operative Behandlung mittels Urethrotomia interna oder externa oder
die Resektion in ihre Rechte tritt. Nach erfolgreicher Bougierkur kann
man im Urethroskop die Verletzungsnarbe dem Auge zuginglich machen.
So konnte Baumgarten in einem Falle die Stelle der Ruptur als
eine quere, sich auf die untere und seitliche Wand ausdehnende, unregel-
miBig verlaufende Narbe nachweisen.

Der Zusammenhang zwischen Quetschungen der Hoden und Sar-
komentwicklung ist bekannt. Es wird uns daher nicht wundern,
wenn unter den die Hoden treffenden Traumen auch Quetschungen derselben
gelegentlich des Radfahrens verzeichnet sind (R ovsin g).

3. Verletzungen im Bereiche der unteren Extremititen.

Das Treten der Pedale als Mittel zur Fortbewegung ist die charak-
teristisch sportliche Bewegung des Radfahrers. Es wird dabei
eine bestimmte Anzahl von Muskeln in regelméfige Tatigkeit versetzt,
welche rhythmisch ist und lingere Zeit andauert. Dabei wird aber, und
das ist das spezifisch Charakteristische, jeder Muskel zurzeit nur ver-
haltnismiBig wenig angestrengt. Von den Muskeln der unteren Extremi-
titen dienen die Glutden nur ganz wenig der Balancierarbeit, viel weniger
als beim Gehen und Steigen. Weitaus die Hauptarbeit leistet der E x-
tensor cruris quadriceps mit den Streckern an der
Vorderseite des Unterschenkels. Der Tensor fasciae latae und der Ileopsoas
kommen nur dann aktiv in Funktion, wenn das Lastbein aktiv gehoben
wird. Die Wadenmuskeln und die Peroneusgruppe tritt auch erst dann
starker in Aktion, wenn mit ,Tritt aus dem Gelenk", also mit
aktiver Beteiligung des Fules gefahren wird. Auch die Beuger an der
Hinterseite des Oberschenkels werden nur beim Bergfahren mit FuBhalter
aktiv in Titigkeit gesetzt; beim gewdhnlichen Fahren geraten sie nur
passiv in Bewegung. Diese einseitig lokalisierte sportliche Bewegung
bringt es mit sich, daB beim Radfahren der Nerv. cruralis
wesentlich belastet, der Nerv. ischiadicus wesent-
lich entlastet wird. DaB auch die Muskeln des Rumpfes und
des iibrigen Korpers nicht vollstindig ruhen, braucht wohl kaum betont
zu werden.

Die Pedalarbeit ist also jener Teil des Radfahrens, mit welchem
der Fahrer den groBten Teil seiner korperlichen Arbeit leistet. Am sparsamsten
geht er hierbei zu Werke, wenn die Knie dauernd leicht gebeugt bleiben und
der FuBl nie maximal gestreckt wird (Zuntz). Im iibrigen ist die Muskel-
arbeit je nach der Art und Technik des Trittes® eine sehr verschie-
dene. Wir verdanken Z o t h eine genaue Studie dariiber, der wir das fiir uns
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Wichtige entnehmen. Am meisten verbreitet, jedoch am wenigsten rationell,
ist der sogenannte steife Tritt am Gummipedal. Die Beteiligung der
FuBgelenke ist bei dieser Trittart sehr gering. Das ,(Arbeitsbein® leistet
beim Hinuntertreten doppelte Arbeit, die sich einesteils in Fortbewegung
umsetzt, andernteils zur Hebung des am anderen Pedal ruhenden ILiast-
beins“ verwendet wird. Beim ,schweren Tritt“ wird das Lastbein
aktiv gehoben und dadurch dem Arbeitsbein Muskelarbeit erspart. Beim
Tritt ,aus dem Gelenk® arbeiten auch noch die Sprunggelenke des
FuBes mit bis zu einer Exkursionsbreite von etwa 60 Winkelgraden. Es werden
dadurch die bisher untdtigen Wadenmuskeln (und Peronei) eingeschaltet und
der Effekt ist der, als ob plotzlich jemand am Rade mitschieben wiirde. Noch
grofler wird die Arbeitsleistung der Beine beim Gebrauch der Rennpedale
mit Fulbhaltern. Bei dieser Anordnung wird nicht nur die bisher tote Strecke
des hinteren Halbtrittes durch Einschalten der Beinheber (Hiiftbeuger) aktiv
ausgeniitzt, sondern es wird auch eine ausgiebige Schiebebewegung an den
Pedalen ermoglicht (effort de glissement).

Die vorerwithnte Hauptbeteiligung des Extensor cruris quadriceps
und mit ihm des Nerv. cruralis beim Radfahren &dullert sich iibrigens
noch auf anderem Gebiet: nimlich in einer auffallend héufigen (25 9, der
untersuchten Fille) Verminderung oder sogar in elnem
vollstandigen Erldschen der Patellarreflexe (Auer-
b ach). Die Erklarung fiir diese Erscheinung ist im Sinneder Edin ger-
schen Aufbruch- oder Ersatztheorie die, daf durch die genannten An-
strengungen der Reflexbogen des Patellarreflexes (sensibler Kruralis —
Riickenmark —— motorischer Kruralis — Quadrizeps) tibermiidet und er-
schopft wird, und zwar nicht nur in seinem peripheren, sondern auch in
seinem zentralen (medulliren) Anteil, so dal der Ablauf des Reflexes
darunter leidet, eventuell sogar vollstindig hintangehalten wird.

DaBl durch iiberméflige korperliche Anstrengungen anatomisch nachweis-
bare Verdnderungen in den nervosen Zentren, speziell in den sensiblen Hinter-
stringen des Riickenmarks, zustande kommen konnen, hat Edinger an
Ratten experimentell nachgewiesen, deren Beine er iiberanstrengt hatte.

Unterstiitzend wirkt hierbei auch noch Blutverlust. So fithrt A u e 1-
b ach das Beispiel einer Dame an, die wahrend der Menses Rad gefahren
war und die darnach durch 4 Wochen hindurch an Taubheitsgefiihl beider
Fiille, der Innenseite der Knie und der Volarseite der Hande litt. Das
Taubwerden der FiiBe wird 6fters erwdhnt; auch von unsich e-
rem Gang, Stampfen und leichter Ataxie nach Absteigen
vom Rade nach langerer Fahrt wird berichtet (Furnival). Doch
scheinen diese Ereignisse im allgemeinen recht selten zu sein.

Im Gegensatz zum Patellarreflex bleibt der Achillessehnen-
reflex immer erhalten aus dem einfachen Grunde, weil sein
Reflexbogen beim Radfahren lange nicht so angestrengt wird, als wie
jener des Patellarreflexes.

Das Verletzungsmaterial wihrend der Fahrt oder durch dieselbe ist
kein grofes. Am haufigsten beobachtet man noch durch Schuhdruck
hervorgernfene Exkoriationen, eventuell mit anschliefenden entziindlichen
oder phlegmondsen Abszessen. Sie kommen besonders zur Beobachtung,
wenn hohe Zug- oder Schniirschuhe benutzt werden und nicht die fiir
das Radfahren sicherlich geeigneteren Nieder- oder Halbschuhe. Die ge-
nannten Prozesse lokalisieren sich entweder (seltener) vorne am Rist oder
(héufiger) hinten an der Ferse, speziell im Bereich von deren Schleim-
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beutelnundanderAchillessehne(Drehmann,Schanzu. a.).
Als Paradigma einer solchen mechanischen Reizung mége folgende Be-
obachtung von Hirsch dienen:

Ein sonst gesunder junger Mann, bei dem tags zuvor nach mehrstindigem
Radfahren starke Schmerzen in der Gegend der rechten Achillessehne auf-
getreten waren, klagte dariiber, dal beim Umhergehen die Schmerzen immer
wiederkehrten und sich allméhlich sogar steigerten, wéhrend er beim Sitzen
sowohl als auch beim Stehen keinerlet Beschwerden empfinde. Er trug ein
Paar ithm sonst bequeme, iiber das FuBigelenk hinausreichende Zugstiefel.
Objektiv fand sich an der Riickseite des Beins in der Gegend des FuBgelenks
eine schwache diffuse Schwellung und Rétung und eine groBe Druckschmerz-
haftigkeit der Achillessehne. Ordination: Niederschuhe. Nach 3 Tagen waren
die krankhaften Erscheinungen geschwunden, trotzdem er den Fufl nicht
weiter geschont hatte, sondern viel herumgegangen war.

Da der Kalkaneus mit dem Skelett des Unterschenkels einen nach
hinten offenen, stumpfen (und nicht rechten) Winkel bildet, so ent-
fernt sich die Achillessehne bei Kontraktion der
Wadenmuskeln, weil ja bei dieser Bewegung der oben genannte
stumpfe Winkel zum rechten wird (Athabegian). Dadurch wird
fiir den bei der Kontraktion dicker werdenden Muskel Raum geschaffen.
Diese physiologische Einrichtung wird aber illusorisch gemacht durch
unnachgiebiges oder zu wenig schmiegsames Schuhwerk, das iiber die
Knéchel und Sprunggelenke hinausreicht.

Uber Entziindungen verschiedenerGelenke, spe-
ziell des Kniegelenks, soll manchenorts die Rede sein. Wir
haben in der Literatur dariiber nichts Bestimmtes finden kénnen und
glauben, daB bei halbwegs verniinftigem Sitz solche Uberanstrengungs-
gonitiden leicht zu vermeiden sind.

B) Verletzungen durch Sturz vom Rad (Sturzverletzungen).

Dieser Mechanismus ergibt wohl die hiufigste Gelegenheitsursache
fiir Radfahrerverletzungen. Je nach der Geschwindigkeit der Fahrt, der
Beschaffenheit des Gelindes, der Geschicklichkeit oder Ungeschicklichkeit
des Fahrers und je nach der Art des veranlassenden Hindernisses oder
Unfalles sind auch die Verletzungen auBerordentlich verschieden. Eben
wegen dieser Variabilitdit der Bedingungen fallt es schwer, besondere
Typen aufzustellen. Immerhin sind gewisse Vorkommnisse héufiger als
andere, so daf3 wir sie als Richtpunkte fiir unsere Einteilung benutzt haben.

Der Lokalisation nach konnen wir unterscheiden: 1. Ver-
letzungen der oberen Extremitdt; 2. Verletzungen der inneren Organe
und 3. Verletzungen der unteren Extremitit.

Dem Mechanismus nach kénnen wir folgende
Einteilung machen:

1. Seitliches Umfallen mit dem Rade oder seitliches Abspringen von
demselben. Der Radfahrer hat sich noch nicht ganz von dem Vehikel
getrennt, sondern hilt dasselbe noch in der Hand. Dabei resultieren
Verletzungen im Bereich der unteren Extremitit.

2. Der Fahrer fallt vom Rad herunter, wird von demselben herab-
geschleudert; dabei verliert er vollstindig jeden Zusammenhang mit dem
Rade und hilt den fallenden Kérper mit den Armen auf. Dabe resultieren:
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Verletzungen im Bereich der oberen Extremitit, eventuell auch des
Rumpfes.

3. Plotzliche Hemmung des Rades in rascher Fahrt. Der Fahrer
wird infolge des Beharrungsvermdgens nach vorne geschleudert und fillt
auf die Lenkstange (oder deren Handgriff) auf oder er fillt noch dariiber
hinaus. Der Fahrer verliert zunichst nur teilweise den Zusammenhang
mit dem Wahrrade. Dabei resultieren Verletzungen innerer Organe
(stumpfe Bauchverletzungen), eventuell auch des Rumpfes.

1. Verletzungen im Bereich der unteren Extremitit.

Beim drohenden Verlust der Balance besteht die reflektorische Schutz-
bewegung gegen Sturz im Seitstrecken des Beines. Dieses beriihrt dann
den Boden und verhindert den vollstindigen Sturz. Da das Rad jedoch
gewohnlich nicht sofort zum Stillstand kommt, sondern sich noch weiter
fortbewegt, so kommt bei feststehendem Bein eine drehende Komponente
hinzu, die sich besonders im Bereich der Halbmondknorpeln des
Kniegelenks bemerkbar macht. Diese werden nicht selten Iidiert
(Bockenheimer, Vollbrecht). Auch Lockerungen oder Frak-
turen im Bereich der Epiphysen der Tibia scheinen durch den
heftigen Anprall leicht zustande zu kommen (Lombardu, Gayet).
Eine Luxation pedis posterior wurde von Ebel bei Sturz vom Rade
beobachtet.

Die zweite Bewegung, um sich vor dem drohenden Sturz zu retten,
besteht im Absprung vom fahrenden Rad. Je schneller die Fahrt ist,
desto wuchtiger wird auch der Niedersprung des das Rad noch mit den
Hinden haltenden Fahrers. Malleolarfrakturen scheinen dabet
ofters vorzukommen. Als fast typisch fiir diese Bewegung des Abspringens
in schneller Fahrt halten wir, obwohl erst eine Beobachtung nach diesem
Mechanismus vorliegt (Vorschiitz), dieisolierte Abrififrak-
tur des Trochanter minor.

Ein 14jéhriger Knabe wich einem entgegenkommenden Radler in kurzem
Bogen nach links aus, sprang aber dabei, um nicht zum Sturz zu kommen,
in schneller Fahrt nach links ab. Das rechts befindliche Rad zog den Oberkérper
des Knaben mit sich. Um nicht zu fallen, 11} er den Oberkérper heftig
zuriick, wobei er in der Nédhe der rechten Hiifte Schmerz verspiirte. Das
rechte Bein blieb in leichter Beugestellung stehen. Trotz starker Schmerzen
stieg er vom Gehsteig auf das Rad und fuhr mit dem gesunden Bein allein
tretend nach Hause. Gehen war bei leicht gebeugtem Bein noch méglich.
Objektiv fand sich bei der Untersuchung das Bein in Auflenrotation in leichter
Beugestellung, und in geringem Malle in der beweglichen Hiifte federnd.
Beim Versuch, das Bein zu strecken, schnellte dasselbe jedoch jedesmal blitz-
artig schnell unter starken Schmerzen nach oben zu. Keine Anschwellung
innen. Anheben des Beines unmiglich. Das Réntgenbild ergibt eine Abrif3-
fraktur des Trochanter minor. Heilung unter Léngsextension in 19 Tagen.
Die Entstehung dieser AbriBfraktur ist hier in diesem Falle wohl so vorzustellen,
daB durch den plitzlichen Ruck nach hinten (um nicht nach vorne zu fallen)
bei gebeugtem Oberkérper der kontrahierte Musculus ileopsoas einen sehr
heftigen Rif} bekam, welcher zur Zerreiung zwar nicht des Muskels, sondern
vielmehr des Kunochens an seiner Insertionsstelle fiihrte.

Eine merkwiirdige Affektion, welche in der Mitte steht zwischen den
Bauch- und den Beinverletzungen, ist das Himatom der Fossa
iliaca interna, von dem Stern einen Fall beschreibt:
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Ein junger Mann fuhr mit dem Rad gegen einen Zaun und wurde mit der
rechten Hiifte gegen einen Prellstein geschleudert. Hs entwickelte sich in
den nichsten Wochen im Verlauf der Weiche rechterseits eine Geschwulst,
wahrend der Patient 16 Pfund an Gewicht verlor, so dal an Sarkomentwicklung
gedacht wurde. Patient konnte das Bein kaum bewegen und klagte iiber
unertrigliche Schmerzen im Becken und Oberschenkel. Eine Probepunktion
ergab Blut. Das Bein wurde in leicht flektierter und abduzierter Stellung
gehalten. Das Rontgenbild zeigte entsprechend dem Tumor Knochenschatten.
Nervus femoralis elektrisch nicht erregbar. Operation unter der Diagnose:
Subperiostales traumatisches Hiamatom der Fossa iliaca interna dextra mit
Knochenneubildung vom abgehobenen Periost aus (Professor R e hn): Grofier
Schnitt entlang der Crista. Abtragen des vom abgehobenen Periost gebildeten
Knochens, Ausrdumen der Blutkoagula, Tamponade. Nach 25 Tagen geheilt
entlassen. 3 Monate spiter vollige Wiederherstellung der vom Nervus femoralis
versorgten Muskulatur; normaler Gang.

2. Verletzungen im Bereich der oberen Extremitat.

Dieselben haben gar nichts Charakteristisches an sich, da sie ledig-
lich dem Bestreben entspringen, den fallenden Kérper vom Boden abzu-
halten. Wir finden da z. B. Gelenkbriiche des Humerus
am oberen oder unteren Ende (Mac Lean). Auffallend
war uns ferner das oftere Vorkommen einer Fraktur des Tuber-
culum majus humeri (Coenen, Verf.), sowie das allerdings
nur einmal gemeldete Vorkommen einer doppelseitigen Luxatio
humeri (Bergmann). Sehr hdufig ist ferner der Bruch des
Schliisselbeins durch Sturz auf die Schulter.

Alle anderen Verletzungen (Luxationen oder Gelenkfrakturen im
Bereich des Ellbogens, Fraktur des Processus coronoideus ulnae, RiB-
quetschwunden am Gesicht und an den Handen) der Kasuistik entspringen
lokalen Verhiltnissen, deren Zusammentreffen jeweils wechselt.

Zur Zeit des Hochradfahrens waren Stiirze vorwirts aufs
Gesicht mit Hautabschiirfungen oder mit Bruch der oberen Schneide-
z 4 h n e recht hiiufig, ebenso wie Briiche der Vorderarmknochen
im unteren Drittel. Auch Hautabschirfungen am Daumen-
ballen wurden hiufig beobachtet (Baumgartner).

8. Verletzungen innerer Organe (stumpfe Bauchverletzungen).

Bei diesen Verletzungen kann man im allgemeinen zwei Typen
unterscheiden :

Der erste Typus ist reprisentiert dadurch, daf der Korper bei
plotzlicher Hemmung des Rades, infolge seines Beharrungsvermégens
nach vorne geschleudert wird, und da8 nun der Unterleib mit den gerade
vor ihm befindlichen Handgriffen der Lenkstange in unsanfte Be-
rithrung gerit. Dabei kommen, wenn der Anprall nur einigermalien
heftig war, leicht stumpfe Bauchverletzungen zustande, welche besonders
die parenchymatdésen Organe des Unterleibs be-
treffen, wihrend der Darm anscheinend meist un-
verletzt bleibt.

So sind Milzrupturen beschricben (Brewer und Mori-
son), eine Leberruptur (Auvray) und eine Ruptur der
Gallenblase (Siegel); iiber eine Nierenruptur (Abnf
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des unteren Pols) berichtet Stauber. Sogar die Entstehung einer
Pankreaszyste wird von Dick und Payr auf diese Art von
Trauma zuriickgefiihrt.

Es scheint, daB der beschriebene Mechanismus manche Ahnlichkeit
hat mit dem Stof einer Wagendeichsel (bzw. mit dem Hineinfahren in
eine sclche), wobei die Wucht des StoBes und die relativ scharfe Lokali-
sation des Traumas die bestimmenden Faktoren sind. Bei diesem Trauma
(StoB der Deichsel) kommt es jedoch sehr hiufig zu Darmver-
letzungen (Cauli u. a.).

Der zweite Typus besteht darin, daB der Fahrer bei plotzlicher
Hemmung der Fahrt iiber das Rad hinausgeschleudert wird und nun
entweder flach mit dem Bauch auf den Boden 411t oder aber gegen
irgendeinen harten Gegenstand (Telegraphenstange, Baum) angeschleudert
wird. Auch hierbei ergeben sich genau die gleichen Verletzungen. So
sind Milzrupturen beschrichen von Stubenrauch, Blauel,
sowie Bliicker und Neck; eine Leberruptur wird von Hahn
mitgeteilt. Auch kombinierte Verletzungen (intraperitoneale plus retro-
peritoneale) kommen vor; so hat z. B. Lilienfeld einen Fall he-
schrieben, bei dem zu gleicher Zeit eine Milz- und eine Nieren-
ruptur zustande kamen.

Da diese Verletzungen, wie bekannt, anfinglich manchmal nur wenig
markante Erscheinungen machen, so sei hier ausdriicklich darauf hin-
gewiesen, daB man schon beim leisesten Verdacht einer solchen Ver-
letzung unbedingt laparotomieren soll, nachdem die ersten Erscheinungen
des akuten Shocks abgeklungen sind.

Hier miissen wir auch einreihen die Fille von Gehérgangs-
frakturen nach Sturz vom Rade auf das Kinn. Blut im Gehér-
gang, Schmerzen beim Kauen, stechende Schmerzen im Gehorgang bei
leichtem Klopfen auf das Kinn sind die Folgen; eventuell kénnen sich
Knochensplitter durch den &uBeren Gehérgang heraus abstoBen. Diese
indirekten Gehorgangsfrakturen durch Fernwirkung sind anscheinend
haufiger, als sie in der Literatur beschrieben werden.



Zwolfter Abschnitt.

Rollschuh- und Schlittschuhlaufen.

Das moderne Rollschuhlaufen hat mit dem schon linger
gebriuchlichen Schlittschuhlaufen so viel gemein, daf wir
diese beiden Sporte zusammennehmen und gemeinsam abhandeln kénnen,
wodurch die Abgrenzung der beiden Gruppen eine Uberbriickung erfihrt.
Der Unterschied liegt eigentlich lediglich in der Art des Sportgerits.
Wihrend der Rollschuh mittels kleiner Réder in Bewegung versetzt wird,
sich also in dieser Hinsicht gewissermallen dem Radfahren nihert, gleitet
der Schlittschuh auf der glatten Eisfliche durch Schwung und StoB ge-
trieben dahin. Da jedoch die Riider des Rollschuhs relativ sehr klein sind,
so néhert sich die Technik des Fahrens ganz bedeutend jener des Schlitt-
schuhlaufs; ein Grund mehr, die beiden Sporte, obwohl deren Fort-
bewegungsart theoretisch eine ganz verschiedene ist, fiir unsere prak-
tischen Zwecke znsammenzufassen. Beide Sporte erfordern fast dieselbe
Bewegungstechnik, beide bewegen sich auf ebener Fahrbahn, beide greifen
mit ihrem Geriat am FuBe an, und beide ermédglichen dieselben Laufarten
und Figuren. Die Ahnlichkeit in der Bewegung bedingt auch eine Ahnlich-
keit in den Verletzungsformen; was fiir den einen gilt, das konnen wir
fast vice versa auch fir den anderen annehmen.

Das Rollschuhlaufen ist wesentlich jiingeren Datums als das Schlitt-
schuhlaufen. Die Eifindung des ersten Rollschuhs wird dem Franzosen
Garcinum 1813 zugeschrieben. GroBere Verbreitung fand jedoch der Roll-
schuh erst, seit man gelernt hatte, die nicht unbetréchtliche Reibung zwischen
Rad und Achse durch Einfiihrung der Kugellager sehr wesentlich zu verringern.
Durch Verwendung von Gummireifen wird lautloses Fahren erzielt. Ahnlich
wie beim nahe verwandten Schlittschuhlaufen unterscheidet man auch hier
zweckmaBig das Touren- oder Stralenlaufen vom Kunstlanfen. Dem ersteren
Zweck dienen Rollschuhe, deren Rollentrdger keine seitliche Bewegung
gestatten. Fiir StraBenrennen sind sogar eigene Automobilstrafienrollschuhe
mit nur zwei Rédern (eines vorne, eines hinten) in der Mittellinie und Gummi-
reifen mit einem Durchmesser von 10 und 13 em konstruiert worden, welche
ungefihr so viel leisten als wie ein méBig gutes Fahirad. Etwas anders
gebaut sind die Rollschuhe fiir den Kunstlauf. Die Rollentriger sind durch
eingelegte Gummikissen elastisch gemacht und sind aulerdem seitlich beweg-
lich, so daf Bogenfahren und seitliches Wenden mit diesen Rollschuhen er-
leichtert ist. Die Befestisung des FuBes am Rollschuh geschieht ganz dhnlich
wie beim Schlittschuh und wechselt unwesentlich, je nach dem verwendeten
Modell. (Amerikanische mit Hinterriemen, Absatzkappen oder Klammern,
Kosmos, Matador u. a.) Deutsche Fabrikate beherrschen dexzeit den
Markt. Das Material der Rollen besteht aus Buchsbaum, Hemazite, Aluminium,
GuBstahl oder Fiber. Rollschuhe mit Kugellagern sind solchen ohne Kugel-
lagern natiirlich {iberlegen.

v. Saar, Sportverletzungen. 15
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Die Technik des Laufs ist fiir den Rollschuhldufer fast genau die gleiche,
wie fir den Schlittschuhliufer. Wir unterscheiden auch hier Standbein und
Schwungbein; auch hier muf sich der Korper der Zentrifugalkraft in der
Haltung' anschmiegen und sich moglichst der Schwungfliche anpassen
(,Legen*). Die Elementarfiguren, das Tanzen, Paarlauf usw. sind hier fast
genau die gleichen, als wie beim Eislauf.

So neu und modern das Rollschuhlaufen ist, so weit reicht ins Mittelalter
und Altertum das Schlittschuhlaufen hinein.

Préhistorische Griberfunde von schlittschuhdhnlichen Gerdten aus
feinem Holz lassen den SchluB zu, dafl grolle ebene Eisflichen schon zu sehr
frithen Zeiten auf diese Art befahren wurden; das Schlittschuhlaufen ist also
der weitaus altere der beiden Sporte. Die ersten Wettkdmpfe wurden 1801
in Holland ausgefochten. In Deutschland waren die zahlreichen Wasseradern

Fig. 22. Typische Zahnverletzung bei Prognathie (nach Mayrhofer).

des Spreewaldes schon sehr friihzeitig der Tummelplatz von Schlittschuh-
lsufern, wahrend im iibrigen Deutschland dieser Sport erst viel spiter, gegen
Ende des 18. Jahrhunderts FuB zu fassen begann. Obwohl von Dichtern gefelert
und besungen (Goethe, Herder, Klopstock, Platen usw.), brach sich der neue
Sport nur langsam Bahn.

Man unterscheidet zweckmiBig zwischen Schnell- und Kunstlaufen;
Technik und Ziel sind bei beiden ebenso grundverschieden, als wie das ver-
mittelnde Sportgerit. Der Schnellauf erfordert lange, gerade, niedrige Schlitt-
schuhtypen (Jester-shates, hollindischer Rennschlittschuh, Kristianiaschlitt-
schuh), wihrend der Kunstlauf kiirzere, stirker gebogene und héher gestellte
Typen verlangt (Halifax, Merkur, Hero, Grenander, Rehm u. a.: vorne spitz;
Jackson-Haynes, Rival u. a. m.: mit aufgebogener Rundung vorne). Die fiir
Tourenfahrten verwendeten Modelle (z. B. Lohengrin) nahern sich mehr den
Typen fiir Schnellauf. Zur Erhéhung der Stabilitit und der festeren Verbindung
zwischen Schuh und Schlittschuh werden manche der Schlittschuhmodelle
an den Schuhen angeschraubt (Jackson-Haynes).
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Beim Schnellauf spielt die Asthetik der Haltung keine Rolle; der
Oberkorper ist stark vorgeneigt, der Eisfliche fast parallel, die Arme unter-
stiitzen durch entsprechende Pendelbewegungen die langgezogenen Bein-
st6Be. Beim Kunstlauf spielt die Eleganz und ZweckmaBigkeit der Haltung
eine Hauptrolle, zusammen mit der Schwierigkeit und Originalitit der aus-
gefithrten Figuren. Dieselben ergeben sich in mannigfacher Kombination aus
einer relativ beschrinkten Zahl von Elementar- oder Grundfiguren (Bogen,
Schlangenbogen, Dreier, Doppeldreier, Schlinge und Wendung). Wihrend
beim gew6hnlichen Vor- und Riickwartsfahren die ganze Breite der (allerdings
sehr schmalen) Unterstiitzungsfliche beniitzt wird, werden die eigentlichen
Elementar- und Kombinationsfiguren abwechselnd auf der Innen- oder AuBen-
kante, vor- oder riickwirts ausgefithrt. Dabei pflegt der ausfiihrende Fuf
kiirzere oder langere Zeit gleitend auf der Eisfliche zu verbleiben ( Gleit-
oder Standfufl), wiahrend der andere Full durch verschiedene, dem Gang der

Fig. 23. Verletzung prognather Zahne beim Eislauf (nach Mayrhofer).

Ubung angepalite Bewegungen in der Luft erhalten wird und. erst gegen
Ende der Bewegung wieder den Boden beriihrt (Spielful). Der zur Ausfithrung
der Figuren nétige Schwung wird durch sehr fein abgestuftes Kniebeugen und
-strecken, durch Bewegungen des Spielfulles, sowie durch Wendungen der
Schulter und Hiifte gewonnen. Eine groBle Rolle spielt auch die geschickte
Ausniitzung der Zentrifugalkraft durch ,Legen“ des ganzen Kérpers auf die
Seite der Bewegung. Die Schonheit des Kunstlaufes besteht in der ZweckmaBig-
keit und Gefilligkeit der Bewegungen, sowie in der fein abgestuften und har-
monischen Durchbildung im Zusammenwirken all der genannten Faktoren.
Kine andere Richtung des Kunstlaufes besteht im Paarlauf, im Tanzen und
in verschiedenen Stellungen (,Bindung“) der Partner gegeneinander (Walzer,
Polka, Moulin usw.).

Was die Beziehungen der zwei Sportarten zu den Verletzungen
betriftt, so spielt der S tur z bei Verlieren des Gleichgewichts die domi-
nierende Rolle. Alle anderen Ursachen treten dagegen als Raritiiten in
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den Hintergrund. Bei der Ebenheit und Glatte der Bahn zeichnen sich
die Stiirze besonders bei Anfingern oft durch eine besondere Heftigkeit
aus, da es ein Straucheln oder einen Versuch, sich zu erhalten, im selben
Sinne wie sonst nicht gibt. Da fliegen die Beine pl6tzlich vom Kdorper
weg und dieser fallt mit der ganzen Wucht seiner Schwere auf die harte,
glatte Fliche. Eine Untergruppierung koénnen wir in die Sturzver-
letzungen vielleicht nur insofern hineinbringen, als spezifische Einfliisse
der Bahun, des Schlittsehuhs, der Schuhe oder der Bin-

7
4

Fig. 24a. Seitenansicht. Fig. 241. Vorderausicht.

Hohe Vorderarminfraktion durch Sturz beim Rollschuhlaufen (13jahriges Madchen)
nach Grifiner.

dung sich geltend machen. Wir wollen die Verletzungen in diesem
Sinne besprechen.

Die Verletzungen durch Sturz sind durch zwei Momente
ganz besonders charakterisiert: einerseits durch die oft recht unerwartete
und heftige Plotzlichkeit des Sturzes, anderseits durch die
bedeutende Hirte des fast absolut ebenen Bodens (der
splegelglatten Eisfliche). Die Folgen werden je nach dem auffallenden
Korperteil verschiedene sein.

Relativ haufig ist der K o pf beteiligt. Besonders Anfinger, denen
die Beine noch nicht parieren, fallen leicht auf den Hinterkopf oder auf
die Stirn (Bernhard). Im ersteren Falle entstehen leicht Rillquetsch-
wunden (Platzwunden) der bedeckenden Haut, eventuell Frakturen oder
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Impressionen der Schidelknochen. Recht hiufig ist auch C o m-
motio cerebri aus diesem Anlasse. Einen eigenartigen Fall be-
schreibt Schiemann:

Ein 13jahriger Knabe fiel am Eis und verletzte sich die rechte Schlife.
Nach 3 Stunden wurde er allmihlich bewufBtlos, der Puls sank auf 40 bis
50 Schlage herab, die rechte Pupille war erweitert. Der Harn wurde ins
Bett gelassen. Operation; Resektion der Schlafenschuppe. GroBes epidurales
Himatom infolge Blutung aus dem vorderen Aste
der Art. meningea media. Umstechung und |
Unterbindung desselben; glatte Heilung. Der
Knochen war unverletzt.

Bei Stiirzen auf das Gesicht leiden be-
sonders leicht die prominierenden Teile
desselben: Kinn und Z&dhne. Frakturen der
letzteren zeigen dabei gern eine gewisse Higen-
tiimlichkeit, auf die Mayrhofer besonders
aufmerksam macht. Das ist das einseitige oder
beidseitige Abbrechen der inneren Ecken
der medialen Schneidezihne, welches
Ereignis durch eine rein anatomische Prédis-
position, die alveolare Prognathie des Oberkiefers,
welche in der Regel mit Molarenvorbifi verbun-
den ist, sehr begiinstigt wird. Erklarlich wird
diese Tatsache sehr leicht durch die Vorstellung,
daf die genannten inneren Ecken der medialen
Schneidezahne die prominenteste Stelle des nach
vorne konvexen Zahnbogens bilden, der bei
seinem Auftreffen auf die absolut ebene Eisflache
natiirlich gerade an dieser Stelle die erste und
starkste Eipwirkung erleidet (Fig. 22 u. 23).
Natiirlich kénnen auch die bedeckenden Weich-
teile, Lippen und Zahnfleisch, bei gleicher Ge-
legenheit Schaden leiden; doch scheint dies

Fig. 25. Tiefe Vorderarm-

wesenthch Se]tener zu Seln.' A fraktur mit starker Verschie-

Verletzun gen 1im Bereich der bulng] 1dm;ch S{:urzhbeim Rol&-

o . ) 5 . schuhlaufen (14 jahriges Mad-
Extremitiéten sind im allgemeinen nicht chen) mach Grabuor.

haufig. An der oberen Extremitit sieht man
am héufigsten die Radiusfraktur loco classico (und zwar besonders
rechts); auch Distorsionen des Handgelenks sind haufig.

Ferner wird berichtet iiber Humerusfrakturen bei Gelegen-
heit von Stiirzen beim Paarlaufen, wobel der eine Partner den anderen
(die Dame) um die Hiifte faBt. Da beim Sturz in dieser Stellung das
ganze Gewicht des einen Partners (der Dame) auf dem Arm des anderen
Partners (des Herrn) lastet, so kann dieser naturgemaf leicht Schaden
leiden. Es wird vor dieser Art des Laufens meist gewarnt.

Briiche des Olekranon hat Bernhard dreimal gesehen.

Eine andere Art von Frakturen im Bereich des Vorderarms ist dem
Rollschuhlaufen eigentiimlich und besonders von G r & B ner beobachtet
worden (und zwar unter 18 Frakturen der oberen Extremitit zehnmal).
Es sind dies Frakturen beider Vorderarmknochen zwei
bis fiinf Querfinger oberhalb der Handgelenkslinie (in 6 von 10 Féllen
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drei Querfinger oberhalb derselben) [Fig. 25]. Je hoher oben (proximal)
die Verletzung sitzt (Fig. 24 a u. b), desto weniger leicht scheinen die Bruch-
stiicke disloziert zu werden, je weiter unten sie sitzt, desto schwerere
Verschiebungen scheinen sich bei sonst gleich bleibendem Trauma ein-
stellen zu konnen (Fig. 25). Diese Dislokation findet statt ad latus und
ad longitudinem cum abbreviatione seitens des frakturierten Radius,
wihrend die Ulna meistens weniger tangiert ist und mindestens nicht
die starke Langsverschiebung aufzuweisen pflegt. Daneben kommen
auch typische Radiusfrakturen mit oder ohne Abri des Processus styloi-
deus ulnae, jedoch in viel geringerer Zahl, zur Beobachtung. Nach

Fig. 26a. Vorderansicht. Fig. 261. Seitenansicht.

Schraubenbruch der Tibia beim Rollschuhlaufen (Sturz mit Daraufsetzen).

Knox und Salmond ist das Alter hier insofern von Einfluf, als
durch dasselbe Trauma (Sturz auf die Hand) beim Kind und Jugend-
lichen eine Doppelquerfraktur etwa 1 Zoll iiber dem Handgelenk mit
dorsaler Verschiebung beider distaler Knochenenden entsteht, wihrend
beim Erwachsenen zumeist nur der Radius /, Zoll oberhalb des Hand-
gelenks bricht und der Processus styloideus ulnae mitabgerissen wird.

Ardagh teilt eine Ossifikation des Brachialis inter-
nus mit nach Sturz auf den in den Riicken geschlagenen Arm.

Im Bereich der unteren Extremititen sind Verletzungen an-
scheinend seltener. Es scheint, daB schon ganz besonders ungiinstige
Verhiltnisse obwalten miissen, damit einmal das Bein zu Schaden kommt.
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Eine Torsionsfraktur der Tibia beschreibt GriG8ner bei Fall
zum Sitz auf den’ gebeugten Unterschenkel (Fig. 26a u. b). Auch wir
konnten einen Schraubenbruch des Unterschenkels beobachten (Fig. 27).
Bockenheimer ‘erwihnt das Vorkommen von Meniskus-
ldsionen bei diesem Sport. Die komplizierten Drehungen bei Be-
wegung des Beins wiren allerdings dazu angetan, diese Verletzung ofter
zustande kommen zu lassen; jedoch ist einstweilen, auBer Dis-
torsionen des Fuligelenks und Knéchelbriichen, iiber

Fig. 27. Schraubenbruch des Unterschenkels durch Sturz beim Schlittschuhlanfen.
(Chir. Klinik Innsbruck, Prof. v. Haberer.)

die nahere Veranlassungsursache gerade dieser Verletzungen so gut wie
gar nichts bekannt,

Einen Fall von Apophysitis tibiae sah Bergemann nach
Sturz auf das linke Knie und Hinteniiberbiegen des Rumpfes beim Eislauf
entstehen.

Eine Patellarfraktur, auf direktem Wege durch Sturz auf das
Knie entstanden, sah Bernhard.

W alsham beschreibt einePeroneussehnenluxation nach
Malleolarfraktur beim Eislaufen.

Draudt beschreibt eine Absprengungsfraktur am Epi-
condylus internus femoris, die beim Rollschuhlauf durch Fall
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auf die Innenseite des rechtwinklig gebeugten Knies bei einem 14jdhrigen
Méadchen entstand. Erhaltene Gehfahigkeit bei starkem Schmerz, starke
Anschwellung des Knies, Krepitation bei Druck auf den Epicondylus internus
femoris, keine seitlichen Wackelbewegungen. Das sofort aufgenommene
Rontgenbild ergab einen dreieckigen Schatten mit unterer Basis am Condylus
femorls internus. Unter Bindenkompression und Fixationsverband, spiter
unter Mobilisation und Massage usw. vollkommene Heilung. Nach 4 Wochen
zeigt das neuerdings aufgenommene Réntgenbild keinen Schatten mehr.
D raudthilt den Fall der Genese nach fiir eine sichere direkte Absprengungs-
fraktur mit Dislokation durch das Ligamentum collaterale tibiale.

So schon und harmonisch die Bewegungen guter Kunstliufer sich
ausnehmen, so hastig, unkoordiniert und ruckartig sind die Bewegungen
der Anfinger oder solcher Leute, die zu komplizierten koordinierten Be-
wegungen iiberhaupt wenig Anlage zeigen. Dal durch solche unkoor-
dinierte Bewegungsimpulse ungewchnliche Verletzungen zu-
stande kommen koénnen, ist a priori wahrscheinlich, wenn auch bisher
dariiber in der Literatur wenig aufzufinden ist. Einen hierher gehéorigen,
von Zeller-Skutsch beobachteten Fall von Halswirbel-
luxation durch Muskelzug beschreibt Miiller:

Ein 12jahriger Knabe blieb beim Eislaufen mit der Schlittschuhspitze
stecken. Um nicht vorniiber zu fallen, 1ifl er den Oberkérper heftig zuriick.
Darnach stand der Kopf unbeweglich schief, war nach rechts gedreht und mit
dem Kinn zur Brust geneigt; auch fand sich eine geringe Neigung des Kopfes
nach rechts. Die Halsmuskeln waren links gespannt, rechts erschlafit. In der
Gegend des III. Halswirbels war links neben der Mittellinie ein abnormer, fester
Vorsprung deutlich zu fithlen. Rotationsbewegungen des Kopfes waren nach
links gehemmt. Keinerlei Lihmungserscheinungen. Die Einrichtung gelang
in Narkose leicht nach der Methode von Richet-Hueter (Hyperabduk-
tion mit nachfolgender Rotation). Patient wurde nach 10 Tagen geheilt ent-
lassen.

Miller fithrt die Entstehung der Luxation zuriick auf die jugend-
liche Schnelligkeit des iiberméaBigen Bewegungsimpulses, der den Kopf-
nicker einer Seite heftiger in Aktion versetzte als den der anderen Seite.
Infolgedessen pflanzte sich der Bewegungsimpuls von den zwel obersten
Halswirbeln auf die darunter liegende Halswirbelsaule fort. Dazu kam
noch die mangelnde Spannung der Antagonisten, die es bewirkte, dal die
drehende Kraft die schwachen Wirbelbédnder traf und nach deren Zer-
reiBung eine Dislokation der gelockerten Wirbel herbeifiihrte.

Eine ganz eigenartige Verletzung, die wenigstens zum Teil hierher
zu rechnen ist, beschreibt Stenbeck:

Ein 40jahriger Ingenieur stiell bei den nordischen Spielen in Stockholm
beim Schnellauf mit der Spitze des linken Schlittschuhs so heftig gegen einen
Pfahl, daBl er das Gleichgewicht verlor und mit der ganzen Wucht des Laufes
mit der linken Vorderseite gegen den Pfahl selbst anrannte. Die Obduktion
des sofort am Platze Liegengebliecbenen ergab einen Rifl in der Vena
hemiazygos accessoria vor ihrer Einmiindung in die
Vena azygos, aus dem es zu einer tédlichen Blutung in den linken Pleura-
raum gekommen war.

Stenbeck erklirt sich das Zustandekommen dieser Verletzung fol-
gendermafen: Bei dem plotzlichen Aufgehaltenwerden des Brustkorbes wurden
auch alle Organe desselben und mit ihnen das Herz mit einer Geschwindigkeit
von 10 m in der Sekunde gegen die vordere Brustwand geschleudert, so dall
dadurch die im Mediastinum posticum liegende Vena hemiazygos accessoria



Schlittschuhverletzungen. 233

gestreckt und abgerissen wurde, worauf sich sofort durch den zentimeterlangen
Spalt das Blut i den linken Pleuraraum ergof.

Dafi die Bahn als solche zum Verhiingnis wird, ist dann der Fall,
wenn die Eisdecke zu diinn und zu wenig tragfihig ist, so dal der Laufer
einbricht.

Nur nebenbei sei bemerkt, dafl eine Eisdecke von 4 cm Dicke einzelne
Menschen leicht trdgt, eine solche von 6 cm Dicke bereits mehrere Personen hilt,
wihrend eine Eisschichte von 16 cm Dicke die schwersten Wagen tragen kann.

Ist das Wasser seicht, so kommt der Liufer meist mit dem Schrecken
und der Annehmlichkeit eines kalten Bades davon. Ist das Wasser aber
tief, so gerat der Einbrechende in grofle Gefahr zu ertrinken. Als ungiinstig
mitwirkende Faktoren miissen wir hierbei in Rechnung ziehen die sehr
empfindliche Kilte des Wassers; ferner den Umstand, dal der Einbrechende
nicht bloB die gewdhnliche, sondern oft noch besonders schwere und
massige Winterkleidung trigt, wobei die schweren Schlittschuhe an seinen
FiiBen sich befinden, und endlich, daB das Herausgelangen aus dem Wasser
an die Eisoberfliche ganz besonders schwierig, wenn nicht unméglich ist;
pflegt doch der Rand des Eises, auf den der Eingebrochene sich zu stiitzen
gezwungen ist, bei der Belastung immer noch weiter einzubrechen, da er
der schweren Belastung auf engbegrenztem Raum nicht gewachsen ist.
Eine rasche und zweckméBige Hilfeleistung in dieser Situation ist dadurch
erschwert, dal der Eisrand, der schon einen Laufer nicht zu tragen ver-
mochte, durch das Hinzukommen eines zweiten erst recht einbricht, und
dall Leiter, Stangen oder Stricke, die man dem Verungliickten zuwerfen
kénnte, oft nicht rasch genug erreichbar sind. So fallen denn alle Jahre
eine nicht unbetrichtliche Anzahl Menschen, besonders Kinder, der
triigerischen Eisdecke tiefer Gewisser zum Opfer.

Eine besondere Stellung nehmen jene Verletzungen ein, welche
durch das spezifische Sportgerit, den Sehlittsch uh, durch eigene
oder fremde Schuld entstehen.

Uber eine solche Schidigung berichtet Leers nach den Angaben
von Benjamin:

Ein 23jahriges Fraulein stiirzte beim Schlittschuhlauf infolge Verwicklung
ihrer Schlittschuhe mit denen einer anderen Person, wobei ein Schlittschuh
die Vulva der Fallenden traf. Sie erlitt auller Quetschungen an bei-
den Labien ein sehr schmerzhaftes, prall gespanntes, orangengrofles
Hiamatom, welches die ganze Linge des rechten Labium einnahm.

Nach L eers spielt bel solchen Unfillen der knocherne Schambogen
dieselbe Rolle, wie die vordere Schienbeinkante bei Verletzungen des
Unterschenkels; sie gibt die Unterlage ab fiir eine Art von Contre-
coup. Bei solchen Gelegenheiten wird angeblich auch leichter die
Klitoris verletzt als das Hymen.

Steinmann erwihnt ganz kurz eine Epiphysenfraktur
am Tuber calcanei durch direkten Schlag mit der Schlittschuh-
spitze. Néaheres ist iiber den Fall jedoch nicht bekannt geworden.

Am leichtesten und oftesten werden wohl die eigenen oder fremden
Schienbeine vom Schlittschuh verletzt werden, da der SpielfuB
sich selten iiber Kniehohe erhebt und Rist und FuB durch den festen
Lederschuh meist geniigend geschiitzt sind.

Beschuhungund Bindung kdnnen ebenfalls gewisse Lésio-
nen im Bereich der unteren Extremitit verursachen. Der Schuh soll
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eine feste Stiefelsohle haben und gerade, nicht zu hohe Abséitze, welche
fest adjustiert sein miissen. Sehr gefdhrliche Stiirze konnen zustande
kommen durch AusreiBen des Stéckels, da der Vorfull zwischen
den Scharnieren des Ballens eingeklemmt bleibt, wihrend die Ferse seit-
lich abrutscht. Es ist dadurch die Moglichkeit schwerer Distor-
sionen gegeben. Auch das Oberleder soll fest und widerstandsfihig
sein, damit es stramm geschniirt werden kann und den Knocheln einen
festen Halt zu geben vermag. Wo dieses nicht ausreicht, kann man
eigene Knochelhalter (Achillesriemen) verwenden, welche
in Achter- oder Ypsilontouren das Sprunggelenk umgreifen und, fest
angezogen, fixieren. Werden diese Kndchelsicherungen zu straff angezogen,
so scheuern sie durch Druck der dagegen arbeitenden Sehnen am Dorsum
pedis die Haut im Bereich der Beugefalten durch. Diese an und fiir sich
unbedeutenden Exkoriationen konnen jedoch durch die nie ganz
reinen Striimpfe oder Socken infiziert werden und AnlaB geben zu recht
unangenehmen lymphangitischen oder metastatischen
Abszessen.

Diese Unannehmlichkeit mufite ich als 12jahriger Knabe selber erfahren.
Ich beachtete eine solche durch zu starkes Schniiren der Schuhriemen ent-
standene Exkoriation am FuBriicken zu wenig und wurde erst aufmerksam,
als sich Abgeschlagenheit, Fieber und eine schmerzhafte Spannung und Schwel-
lung im Bereich der linken Leistenbeuge einstellten. Der jetzt hinzugerufene
Arzt konstatierte einen lymphangitischen Abszel von Taubeneigrofie im
Bereich der femoralen Lymphdriisen, der durch Spaltung und Drainage behan-
delt und der Heilung zugefithrt wurde.

DaB dieselbe Ursache, Riemendruck am Rist, gelegentlich auch einmal
Entziindung der dorsalen Sehnenscheiden herbeifiihren kann, sei nur
nebenher erwéhnt.

Jones und Tubby behaupten, daB das Krankheitsbild der M o r-
tonschen Metatarsalgie (Neuralgie im Bereich des vierten Plantar-
nerven) durch Schlittschuhlaufen bzw. durch Gebrauch von zu engem
Schuhwerk hervorgerufen werden konne. Sie glauben, da8 die Neuralgie
durch Druck auf den Nerven zwischen Knochen und FubBsohle bedingt
werde, wihrend M o r t o n sie von einer Quetschung zwischen zwei Meta-
tarsalknochen herleitet. Je nach der Schwere der Erscheinungen unter-
scheiden sie drei Gruppen. Bei der leichtesten geniigt es, die Ursache
(enger Schuh) zu beseitigen; bei den schwereren wird die Resektion des
IV. Metatarsuskopfchens von der Streckseite des FuBes her mit Durch-
schneidung der Streck- und Beugesehnen in Vorschlag gebracht.
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Schilauf.

Das Schneeschuhlaufen ist ein Sport, bei dem die Bedingungen zur
Entstehung typischer Verletzungen ganz besonders giinstig liegen; ist
doch sowohl das Sportgerit, der Schi, als auch die sportliche Bewegung
(Sprung- und Schwunglauf) so eigenartig, da nur wenig Analogien mit
anderen Leibesiibungen bestehen. Die theoretische SchluBfolgerung, da
dem eigenartigen Sportbetrieb auch eigenartige Verletzungen entsprechen,
finden wir in der Tat praktisch bestitigt.

Schi und Schilauf sind hochstwahrscheinlich eine Erfindung mongolischer
Stamme und stammen urspriinglich aus dem Innern des nérdlichen Asiens
(H. Hoek). Im Norden Europas seit Jahrhunderten heimisch, wurde der
Schi in den siebziger Jahren des vergangenen Jahrhunderts zuerst in Norwegen
sportlich aufgegrifien und Ende der achtziger Jahre auch bei uns in Mitteleuropa
emngefithrt. Nunmebr verbreitete er sich mit groBer Schnelligkeit allerorten.
Das veranderte Terrain, speziell die Anforderungen des Hochgebirges fithrten
zur Konstruktion einer ganzen Reihe von Schneeschuh- und Bindungstypen
(lange und kurze Schneeschuhe, schmale und breite, solche mit und solche
ohne Laufrinne usw.; starre und nichtstarre Bindungen). Gemeinsam ist
allen das Bestreben, dem Fulle die Méglichkeit zu verschaffen, auf die Lenkung
des Schneeschuhes moglichst ausgiebigen Einflu} zu gewinnen. Es wird spater
davon noch mehr die Rede sein.

In der aufs hochste gesteigerten Bewegung einerseits, der vollendeten
Beherrschung derselben anderseits ist die machtige Wirkung begriindet,
die der Sprunglauf auf den Beschauer ausiibt (Oertel). In eben dieser
Geschwindigkeit aber und in den raschen, kraftvollen Drehungen, welche
Schwung und Richtung beeinflussen sollen, ist aber auch eine Summe von Mo-
menten gegeben, welche bei nicht ganz zweckmaBiger oder unsportgemaQer
Ausfithrung nicht unbedeutende Gefahren in sich bergen und zu charakte-
ristischen Verletzungen fiihren kénnen. Da den B einen die groBte Arbeits-
leistung zufillt, so sind sie es auch, die weitaus am haufigsten zu Schaden
kommen. Wie wir beim Gehen seit langem Standbein und Hangbein unter-
scheiden, so kénnen wir nach dem Vorschlage J 4 ger s beim Schilauf zweck-
mifig von Gleitbein und Schreitbein sprechen, wodurch sich
auch schon die Eigenart der sportlichen Bewegung ausdriickt. Wichtig ist,
daB die Verbindung zwischen dem Sportler und seinem Sportgerit keine
so lockere, jederzeit willkiirlich trennbare ist, wie beim Rodler, sondern da
der Schildufer mit dem Schi innig verbunden ist durch die sogenannte B i n-
d un g, die dem Fuf} eine je nach dem System verschieden ausgiebige, jedoch
niemals ganz freie Beweglichkeit gestattet. Wird also der Schneeschuh in
scharfer Fahrt plotzlich gehemmt (Sturz, Hingenbleiben), so ergibt sich damit
jedesmal eine nicht unbedeutende Gewalteinwirkung auf den Fu8, die je nach
der eben eingehaltenen Stellung im Falle krampfhafter muskuldrer Fixierung
derselben an verschiedenem Orte Schaden anrichten kann. Bei dem Umstande,
als eine Hemmung in rascher Fahrt besonders haufig mit einer Richtungs-
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inderung derselben zusammenfallt, ist es leicht einzusehen, daf besonders
derTorsionsmechanismus eine grole Rolle bei den Schiverletzungen
spielen mufl.

Die Gleichgewichtsverhdltnisse sind beim Schilauf ganz
andere wie beim Gehen, ebenso wie der Gang mit Schneeschuhen an und fiir
sich anders ist, als der gewdhnliche Gang. Die Beine werden bei jedem
Schritt nicht gehoben, sondern aneinander vorbeigeschoben. Wahrend beim
gewohnlichen Gehen das Standbein an Ort und Stelle verbleibt, rutscht beim
Schifahren in der Ebene auch das Gleitbein (daher der Name!) ein Stiick
weiter, noch wihrend das Schreitbein pendelt. Dadurch erwéchst eine groBere
Geschwindigkeit der Fortbewegung, gleichzeitig aber auch eine Erschwerung
der Gleichgewichtsmechanik. Man muB dabel mehr in die Knie gehen, so dal}
die Muskeln des Hiift- und Kniegelenks starker in Anspruch genommen werden,
als beim gewdhnlichen Gehen. Noch viel stdrker wird der Gleichgewichtssinn
beansprucht beim Schwingen und bei der Abfahrt, besonders wenn auf die
Mithilie des Stockes (oder der Doppelstocke) verzichtet wird. Es bedarf
jedenfalls, wie Zdarsky sehr richtic bemerkt, einer auferordent-
lich feinen Koordination zwischen den Wahrnehmungen
betreffs der Bodenbeschaffenheit und den regulidren
Muskelbewegungen zur Erhaltung des Gleichgewichts.
Auch wird beim Schilauf vielfach im Unterschied zum gewo6hnlichen Gehen
der Pallgang angewendet (linker Arm und linkes Bein — rechter Arm und
rechtes Bein).

Wirkung auf innere Organe.

Von Einwirkungen auf innere Organe ist beim Schilauf einstweilen
noch wenig bekannt. Henschen konstatierte gelegentlich von Wett-
liufen bei mehr als 30 9, der Teilnehmer Herzerweiterung nach links,
seltener nach rechts, die er auf gesteigerten Blutdruck in den Arterien
zuriickfithrt. Auch Hypertrophie des Herzens will er 6fter nachgewiesen
haben.

Von schiadlichem Einfluf auf die Lungen ist nirgends besonders die
Rede; die Empiehlung der prinzipielen Nasenatmung (Bésel) gilt ja
nicht nur fiir diesen, sondern auch fiir viele andere Sportgattungen. Bei
Wettldufen sollen ferner fast durchgehends Albumen und sehr oft Zylinder
im Harn sich finden, welche Erscheinungen itbrigens nach kurzen Wett-
liufen haufiger sein sollen als nach langer dauernden.

Verletzungen.

Die gewdhnliche Entstehungsursache sportlicher Verletzungen beim
Schifahren ist der Sturz; weniger jedoch der Sturz auf freiem Felde
in tiefen, weichen Pulverschnee, der so gut wie ganz ungefihrlich ist,
sondern viel eher der Sturz in kupiertem Terrain durch Héngenbleiben
eines Schis an irgendeinem Hindernis. Alle anderen Entstehungsursachen
von Verletzungen sind viel seltener. Da sich die meisten Verletzungen
aus der engen Zusammengehérigkeit des Schneeschuhfahrers mit seinem
Sportgerit ergeben, die bei allen Evolutionen stets in inniger Wechsel-
beziehung bleiben, so wollen wir die Verletzungen hier nicht nach &tio-
logischen, sondern nach topographisch-anatomischen Ge-
sichtspunkten einteilen in: 1. Verletzungen der oberen Extremitit; 2. Ver-
letzungen der unteren Extremitdt; 3. Verletzungen des Kopfes und
Rumpfes.
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1. Verletzungen der oberen Extremitit.

Die obere Extremitit kann auf verschiedene Art zu Schaden kommen.
Einmal bei Stiirzen, wenn gewollte oder unwillkirliche Abwehr-
bewegungen zum Schutze
des Kopfes oder des Rumpfes
ausgefiithrt werden; weiter durch
ihre Beschaftigung mit dem
Stock oder den Doppelstécken.
Wir wollen sie als Sturzver-
letzungen und als Stockver-
letzungen auseinander halten.

Die Sturzverletzungen
der oberen Extremitit unter-
scheiden sich kaum von jenen
anderer Sportgattungen. Luxa-
tionen der Schulter mit oder
ohne Abril des Tuberculum
majus humeni (Krainer, Ver-
fasser, Voleker) und Frak-
turen des Ober- und des Vorder-
arms, Luxationen und Frakturen
des Ellbogens (Troche, Spiel-
berger), endlich solche der
Hand und der Finger wurden
beobachtet.

Eine Dbesondere Stellung

nimmt vielleicht die F r aktur Fig. 28. Schraubenbruch des 3. Mittelhand-
des Vorderarms im un- knochens durch Sturz beim Schneeschuhfahren

= I AN e AL R B mit festgehaltenem Stock.
kommt dadurch zustande, daB
die beim Sturz in den Schnee
eingebrochene und darin fixierte
Extremitit durch das Gewicht
des weitersausenden Kérpers ab-
geknickt wird (Borchgrevink,
Ender). Gelegentlich kommt
bei Sturz auf den weggestreckten
Daumen auchdie Bennet tsche
Fraktur des [. Metakarpus, even-
tuell kombiniert mit Fraktur des
Multangulum majus vor (Kindl).
Allein  auch die gewéhnliche
Fractura radii kommt vor;
ich sah einmal eine besonders
schwere Impressionsfraktur des
Radius schrig durch das Ge-
lenk mit Abbruch des Processus
styloideus ulnae.

. o g 5 Fig. 29. Stockverletzung beim Schifahven. (Sturz
Ein viel typischeres Gepriige mir festgehaltenem Stock)
< d Beob. d. Innsbrucker chir. Klinik
zeigen die. Stockverletzungen ; Prof. v. Haberer.] '
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der Schneeschuhfahrer. Es sind dies meist Schraubenbriiche der
Mittelhandknochen, bei deren Entstehung ein Sturz nicht ab-
solute Vorbedingung ist. Der Entstehungsmechanismus ist hier ein zwei-
facher. Voraussetzung ist in beiden Fillen, da$ die Hand den Stock
fest umklammert hilt. Im ersten Falle geniigt das Anstreifen des freien
Stockendes an einem starren Hindernis bei rascher Fahrt, damit der
Riickschlag am oberen festgehaltenen Stockende die gefihrliche Torsion
und damit auch die Fraktur auslése (Blauel). Im zweiten Falle, der
praktisch entschieden hiufiger vorkommt, ist der Vorgang folgender: Der
Fahrer stiirzt auf aperem (schneefreiem) oder harschtigem (vereistem)

&‘4»‘&‘;;«“

Fig. 30. Schi-Stock-Verletzung der Meta- Fig. 31. AbriSfraktur der Spina an-

karpi III und IV. terior superior ossis ilei beim Schi-
(Nach Brenner-Hellauer.) fahren.

Gelinde hin und stiitzt sich hierbei auf die Hand, ohne aber den Stock
auszulassen (Fig. 28). Die Knochel der Finger bleiben am Boden hingen,
wihrend der Korper weiterrutscht. Dadurch wird auch in diesem Falle
auf dem Wege der Torsion eine Fraktur der Metakarpalknochen erzeugt
[Bernhard, Biedermann, Brenner-Hellauer, Oller, Verfasser,
Spielberger, Steinmann] (Fig. 29 und 30). Sehr wahrschein-
lich kann es auch beim Sturz auf die geballte Faust zu dieser Fraktur-
form kommen; einstweilen ist uns jedoch ein solcher Fall nicht bekannt
geworden. Dagegen konnen auch die Fingerphalangen bei dem-
selben AnlaB Spiralfrakturen erleiden, wie dies von Bernhard ge-
sehen wurde.

Ferner sieht man bisweilen Kontusionen des Ol e kr a n o n, eventuell
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mit Hidmatom des Schleimbeutels. Bei Vorhandensein verunreinigter
Hautschiirfwunden kann auch Vereiterung eintreten (Bernhard).

Bei schwerem Gepick und tiefem Schnree wird auch die Mitarbeit
der Arme beim Bergaufgehen mittels der Doppelstécke eine entsprechend
angestrengtere. Es kann dann zu Muskelschmerzen, ja sogar zu einer
Tendovaginitis crepitans im Bercich der langen
Daumensehnen kommen (eigene Beobachtung). Im allgemeinen
jedoch treten die Verletzungen der oberen Extremitit an Zahl und Be-
deutung weit hinter jenen der unteren Extremitiit zuriick.

2. Verletzungen der unteren Extremitat.

Wir wollen in der Besprechung von oben nach unten vorschreiten.
Beim Schispringen kommt eine eigentiimliche Verletzung vor,
die unter den Sportlern selbst als Hiftbruch bekannt ist und die
im AbriB der Spina ant. inf ossis ilei durch den
Zug des Extensor cruris quadriceps besteht (Heindl).
Der Entstehungsmechanismus dirfte folgender sein: Beim
sportlichen Weitsprung schwebt der gesamte Korper in freier ge-
streckter Haltung senkrecht zur Neigung des Hangs durch die Lauft.
Da diese Neigung jedoch unterhalb der Sprungschanze stets steiler
ist, als oberhalb derselben (zur Verminderung der Reibung und der
Wucht des Aufsprungs), so ergibt sich daraus fiir den Springer die
Notwendigkeit, den Oberkérper beim Absprung stark nach vorne
zu werfen. Geschieht das nicht oder zu wenig energisch, so kommt der
Oberkérper mit seinem Schwerpunkt hinter die Querachse der Hiiftgelenke
zu liegen; ein Sturz nach riickwiérts ist die Folge. Um diesen zu ver-
meiden, versucht der Fahrer beim Niedersprung den Oberkérper nach
vorne zu reiBen, was mittels ruckweiser Kontraktion der Hiiftgelenks-
beuger (Musc. extensor cruris quadriceps, Ileopsoas) geschieht. Entweder
entledigen diese sich ihrer Aufgabe in dem gewiinschten Sinne; dann wird
der Sturz vielleicht noch verhindert. Oder aber das Gewicht des hinten-
itberfallenden Korpers ist fiir den Muskel zu grof3; die krampfhafte Kon-
traktion desselben fithrt zum Abrif der Insertion des Muskels, das ist
der Spina anterior inferior. Die nichste Folge soll Unfahigkeit zu gehen
sein. Im iibrigen diirfte die Verletzung eine ziemlich harmlose, bald und
vollstindig ausheilende sein, durch die der Sportbetrieb nur voriiber-
gehend behindert wird. Eine &hnliche hiehergehorige Beobachtung
konnten wir an der Innsbrucker chirurgischen Universitatsklinik (Prof.
v. Haberer) in diesem Winter machen (Fig. 31):

Ein 18jahriger kriftiger junger Mann (J. M.) machte bei der Abfahrt
iiber eine Wiese einen kleinen, unfreiwilligen Sprung itber ein Hiigelchen,
wonach er beinahe hinteniiber gefallen wére; doch konnte er sich noch aufrecht
erhalten und fuhr weiter, bis er unten Schmerzen halber stille hielt. Er ver-
spiirte einen starken Schmerz am linken Hiiftknochen beim Gehen. Als er
tags darauf an die Klinik kam, war die Gegend um die Spina ant. sup. sin.
leicht geschwellt und druckempfindlich; gut fingerbreit unterhalb tastete
man ein bohnengroBes, in querer Richtung bewegliches Knochenstiickchen.
Patient konnte das Bein nur schwer und unter Schmerzen heben; im Sitzen
war ihm das ganz unméglich. Dabei kontrahierte sich der Tensor fasciae
nicht. Das Rontgenbild zeigte eine Absprengung des vordersten Anteiles der
Crista ilei [der Spina anterior superior], die nocb durch eine Knorpelfuge
vom iibrigen Darmbein gesondert war.
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Ebenfalls recht selten kommt das Hiift gelenk zu Schaden. Es
sind bisher nur wenige Fille von Luxatio ¢ o xae bekannt geworden.

In dem einen Falle (S turm) blieb ein junger Mann bei der Abfahrt
(Huitfeld-Bindung) iiber einen steilen Hang mit mehreren Mulden mit der
linken Schispitze plotalich fest im tiefen Pulverschnee hiingen und stiirzte
vorwirts einwirts, so dafl der Kopf unten, die Beine oben und der Fahrer
auf die rechte Seite zu liegen kam. Es resultierte eine Luxatio obturatoria.
In einem anderen Falle (Madlener) kam die Luxation durch Sturz nach
vorwirts in Gréitschstellung der Beine zustande.

Dieser Mechanismus erinnert an jenen beim Verschiittetwerden. Da
diese Sturzart nicht so selten ist, so nimmt es wunder, daB nicht 6fter

Fig. 52.f, Veranschaulichung der Entstehung des Oberschenkelbiegungsbruches der Schispringer.
X Stelle des Bruches.

von Schiidigungen nach diesem Mechanismus die Rede ist. ,Ubrigens
fiihrt diese Sturzart nicht selten zu schweren inneren Verletzungen (vgl.
spater). Auch Bernhard sah zwei Hiiftluxationen, macht jedoch
keine niheren Angaben iiber ihre Entstehung.

Sehr hdufig und verschiedenartig sind die Verletzungen im Bereich
des Oberschenkels. Wir finden hier Biegungs-, Torsions- und
AbriBfrakturen.

Der Biegungsbruch in der Mitte des Obersch en-
kelsist einetypische Verletzung der Schispringer
unter bestimmten Umstinden und wurde von Ekehorn 1901 zum
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erstenmal eigens heschrieben. Er hat innerhalb dreier Jahre 11 Falle
beobachtet, welche auf vollkommen analoge Weise bei Ausiibung des
Sprunglaufs entstanden sind. Die Fraktur betrifit stets junge, noch
unausgewachsene Burschen unter 16 Jahren. Der sportliche Weitsprung
der Schifahrer besteht darin, daB dieselben nach entsprechendem Anlauf
iiber eine Schanze in die Luft hinaus-
springen und, auf geneigtem Terrain
aufkommend, sofort weitergleiten.
Wenn man bedenkt, daB heutzutage
Spriinge von 30 m und dariiber nicht
nur in Norwegen, sondern auch auf
unseren Sportplitzen keine Selten-
heit mehr sind (es wurden bereits
Spriinge von 50 m Weite gestanden),
wenn wir weiter bedenken, daf} die
hierbei erreichte Geschwindigkeit
jener eines Schnellzugs nahe, wenn

Fig. 33. Oberschenkelschraubenbruch Fig. 34. Steiler Oberschenkelschrauben-

beim Schifahren. Dbruch beim Schifahren.
(Beob. von R ehn-Frankfurt.) (Beob. von Reln-Frankturt).

nicht gleich kommt und daB der Aufsprung aut harten, glatten Boden
erfolgt, so werden wir uns nicht wundern, wenn bei Wegfall der gelenkig-
muskuldsen Federung die in ein starres System verwandelte untere Ex-
tremitdt unter der Wucht des Sprunges an jener Stelle einbricht, an
welcher physiologischerweise eine nicht unbedeutende Kriimmung als Locus
minoris resistentiae vorhanden ist: in der Mitte des Oberschenkels am
Scheitelpunkt der stirksten Kriimmung des Knochens (Fig. 32). Ein sonst
vollkommen regelrechter Sprung kann fiir den Springer verhangnisvoll
werden nur durch den anscheinend sehr geringfiigigen Umstand, daB er
seine Beine statt minimal gebeugt, krampfhaft gestreckt hilt. Bei der

v. Saar, Sportverletzungen. 16
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plotzlichen und intensiven Belastung bricht der Knochen in der Mitte
entzwei, ahnlich wie ein Stab, der in der Richtung seiner Langsachse
zusammengedriickt wird. Die von Ekehorn beschriebenen Frakturen
zeigten eine mehr minder schrige Bruchlinie in der Mitte des Ober-
schenkels oder knapp oberhalb desselben, waren nicht kompliziert und
heilten gut aus. Analoge Beobachtungen sind auch von anderer Seite ge-
macht worden (Bernhard, Zechmeister).

Viel hiufiger als der schrige bzw. quere Bruch des Oberschenkels
ist der Schraubenbruch desselben (Fig. 33). Dieser kommt gewthn-
lich bei plétzlicher, unvermuteter, briisker Hemmung rasch ausgefithrter
oder intendierter Drehbewegungen zustande, wie sie der kurze Bogen oder
der Telemarkschwung mit sich bringen; oder aber auch dann, wenn bei
rascher, gerader Fahrt abwérts der eine Schneeschuh hingen bleibt und
der Fahler nach vorwirts und zur Seite stiirzt (Bockenheimer,
Lauper, Meyersohn, Oller, Payer, Reuterskjéld,
Schilling, Steinmann, Vélecker). Der Entstehungsmecha-
nismus ist hiufiz der, daB bei einer rasch und energisch ausgefiihrten
Drehbewegung der eine Schi auf aperem Boden oder auf sonst ein Hinder-
nis (Stein, Wurzel, Strauch) gerdt, wodurch er in seiner Drehung pl6tz-
lich gehemmt wird. Da der Koérper aber ungehindert weiterdreht, so tor-
quiert er den Oberschenkelknochen um seine Léngsachse und bricht ihn
schlieGlich in einer Schraubenlinie durch (Fig. 34).

Dall gerade der Femur so leicht nachgibt, wird uns sofort klar, wenn
wir horen, daB er gegen Torsion viel weniger widerstandsfahig ist (40 bis
140 kg) als die Fascia lata (275 kg) und das Lig. Bertini (480—600 kg),
wie Experimente von Messerer, FeBler u. a. ergeben haben. Fol-
gendes Beispiel Steinmanns kann das Gesagte illustrieren:

33jahriger Herr fuhr einen sanften Hang hinunter, wobel sein rechter
Schi durch einen Maulwurfshiigel nach aullen abgelenkt wurde, wahrend
der linke in der bisherigen Fahrtrichtung weiterglitt. In diesem Moment
spiirte der Fahrer ein Krachen im rechten Oberschenkel und sank zu Boden.
Mit gebrochenem Oberschenkel wurde er ins Spital gebracht. Fraktur in der
Mitte des Oberschenkels mit 4/, cm Verkiirzung. Das Rontgenbild zeigte
eine Splitterfraktur mit zwei grolien, 10 und 15 cm langen ausgebrochenen
Knochenstiicken. Die schraubenformig verlaufende Frakturlinie lat deutlich
die Rotation als das Hauptmoment beim Zustandekommen der Fraktur er-
kennen. Heftpflasterextension; Heilung mit Verkiirzung von 2 cm. Patient
ist seither wieder cifriger Reiter und Schifahrer geworden.

Steinmann macht mit Recht darauf aufmerksam, dall dieser
kolossale Effekt einer relativ unbedeutenden Einwirkung (Hédngenbleiben
einer Schispitze) auf zwei Faktoren beruht: 1. auf der groBen Geschwindig-
keit der Fahrt, welche dem Koérper und den einzelnen Teilen desselben
ein groBes Beharrungsvermégen verleiht, und 2. auf der gewaltigen Hebel-
wirkung, welche durch den Schi auf die untere Extremitat bei der Drehung
ausgeiibt wird.

Dadurch, daf die eine Schispitze héngen bleibt, erfahrt das betreffende
Bein eine sehr rasche und starke Auswirtsrotation; in diesemm Moment
schon erfolgt der Krach und bricht der Oberschenkel ein, bevor noch
der Fahrer zu Boden gestiirzt ist. Wir werden diesem Entstehungs-
mechanismus In ganz analoger Weise auch bei den Unterschenkel-
schraubenbriichen begegnen.
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Smoler hat sich speziell mit der Entstehung der Torsionsfrakturen
am Oberschenkel beim Telemarkschwung befaBt. Nach seiner Meinung
muf man bei dieser Bewegung zwei Phasen unterscheiden: 1. den
Beginn der Drehung; nur diese ist dem Willen des Fahrers unterworfen,
und 2. den eigentlichen Schwung; dieser ist dem Willen des Fahrers zum
Teil entriickt, da der Kérper passiv dem erhaltenen Antrieb folgt.

Die Fraktur entsteht nur dann, wenn bei der zweiten Phase des
Drehschwungs ein Hindernis fiir die weitere Drehung des Schneeschuhs
am Boden eintritt. Der Korper des Schwingenden ist zu dieser Zeit
nicht mehr imstande, den Schwung sofort willkiirlich zu unterbrechen,
und das gehemmte Bein ist nun plotzlich durch seine Fixation unten am
Boden der starken, torquierenden Gewalt des ganzen weiterdrehenden

Fig. 85. Fractura intertrochanterica naclk Lauper. (Beob. von Madlener-Kempten.)

Koérpergewichts ausgesetzt. Diese Telemarkfraktur sitzt fast stets im
oberen Drittel des Femur sub- oder intertrochantir und ist vollendet,
bevor noch der Fahrer zum Sturze kommt.

Experimentelle Versuche mit fixierten Holzstiben haben ihn dann
in der Meinung bekriftigt, dall der Knochen stets an jener Stelle bricht,
wo er gegen die benachbarten Skeletteile am besten fixiert ist. Diese
Fixation 1st hier durch die pelvi-trochanteren Muskeln gegeben.

Eine besondere Form dieser Schraubenbriiche ist von Lauper als
Fractura intertrochanterica femoris beschrieben worden
(Fig. 35). Obwohl sie keine richtige Torsionsfraktur ist, wollen wir sie
hier einreihen, da ihr Entstehungsmechanismus ein dhnlicher ist. Sie ent-
stand ndmlich in zwei Fillen von den dreien Laupers durch rasche
Drehung, wobei der Korper durch die schlecht parierte Zentrifugalkraft
nach aufien geschleudert wurde. Ob sich dabei der Trochanter major
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am Becken anstemmt oder nicht (Bockenheimer), mochten wir
einstweilen als nebens’chlich dahingestellt sein lassen. Jedenfalls kann
auch die muskulire Fixierung allein geniigen, um eine solche Fraktur
zustande zu bringen. Bisher ist nur eine einzige ihnliche Beobachtung
von Madlener bekannt geworden, wihrend mehrere andere Au-
toren mit groler Schierfahrung (Bernhard, Krainer, Kénige,
Schilling, Steinmann u. a.) diese Frakturform trotz eigens
darauf gerichteter Aufmerksamkeit nicht gesehen haben. Sie ist jeden-
falls sehr selten und entsteht wahrscheinlich nur beim Zusammentreffen
besonderer mechanischer Bedingungen, die wir einstweilen noch nicht mit
Sicherheit erkennen kénnen.

Endlich kommen noch die AbriBfrakturen im Bereiche
des Epicondylus 1nternus femoris zur Beobachtung

Fig. 36. Abriifraktur des Epicondylus internus femoris beim Telemarkschwung entstanden.
(Beob. von Frey-Miinchen.)

(Fig. 36), die bei den Rodlern ausfiihrlich besprochen werden. Bei den
Schifahrern sprechen die meisten Autoren von Verletzung (Zerrung, Ab-
ri}) des inneren Seitenbandes des Kniegelenks (Bernhard, Denk,
v. Frisech, Lange, Lotheilen, Spielberger, Stein-
mann), sehr oft verbunden mit starkem Erguf in das Kniegelenk,
wahrend die Ein- oder Abrisse am Adduktorenansatz (Frank, Frey,
Steinmann) anscheinend mehr zuriicktreten. Druck an der be-
treffenden Stelle (Epicondylus internus femoris) 16st heftigen Druck-
schmerz aus, der in Laienkreisen unter dem Namen Schipunkt be-
kannt ist.

Besondere Erwihnung verdient eine von M eisel beobachtete Ver-
letzung, die in der Zerreilung der Fascia lata des Ober-
schenkels knapp iiber der Kniescheibe an der Innenseite besteht.
Sie soll durch forcierte Inanspruchnahme der Adduktoren im Augen-
blicke des Stemmens (beim Bogenfahren) oder bei Spriingen zustande
kommen und gute Liufer betreflen. Die starke momentane Behinderung
des Gehens wird fast augenblicklich behoben, wenn man nach dem Vor-
gange Meisels einen kleinen Heftpflasterverband mit Gummizug zur
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Entlastung der gespannten Faszie anlegt. Die Verletzung ist harmlos;
meist kann der Sport schon nach wenigen Wochen wieder aufgenommen
werden. Warum bei anscheinend #hnlichen Bewegungen das eine Mal
die Muskelinsertion am Knochen, das andere Mal die Muskelbinde Schaden
leidet oder endlich drittens der Extensor cruris quadriceps mit seiner
Sehne rupturieren kann, ist nicht ohne weiteres erklarlich; doch diirfte
man kaum fehlgehen, wenn man verschiedene Arten von Muskelspannungen
hierfir verantwortlich macht.

Selten, aber schwer und prognostisch ungiinstig ist die Luxation
der Tibia nach hinten und aulen (Adert, Klehmet,
Vejnar). Als Ursache wird angegeben Hédngenbleiben mit der Spitze
der Schneeschuhe in rascher Fahrt und darauffolgendes Uberschlagen
des Fahrers nach vorwérts; oder aber plotzliche Hemmung beim Abwirts-
laufen mit gestreckten Beinen.

Endlich sind hier noch die Verletzungen des inneren bzw. duferen
Meniskus zu erwihnen, die sehr haufis zur Beobachtung kommen.
Wie einige Beobachtungen gelehrt haben, konnen dieselben nicht nur bei
Stiirzen zustande kommen, sondern auch z. B. beim einfachen Umdrehen
im Stand.

1. 40jdhriger Herr stiirzt beim Schifahren hart zu Boden, als er beim
raschen Hinabfahren an einem nach links abschiissigen Hang plotzlich bremsen
mufl, um nicht in seinen Vordermann hineinzufahren. Der linke Schi bleibt
plotzlich in starker Innenrotation stecken, wihrend der rechte Full weiterfihrt.
Heftige Schmerzen an der Innenseite des linken Knies, die thn aber nicht hindern,
noch bis ins Tal hinab zu fahren. Réntgenbild negativ. Massage und konser-
vative Behandlung. Objektiv keine Muskelatrophie. An der Aullenseite des
Kniegelenks entsprechend dem Gelenkspalt findet sich eine gréBere, lings
gerichtete Vorwélbung von etwa Pflaumengrofle. Passive Bewegungen sind
frei, aber in den Extremen schmerzhaft. Operation (Dr. KroiB) ergibt:
Abri des #ufBeren Meniskus von der hinteren Kapselwand. Exstirpation

desselben.
2. 36jahriger Herr verspiirt beim Wenden aus dem Stand um 180 Grad

plotzlich Schmerzen im rechten Knie. Mit Vorsicht Abfahrt ins Tal méglich.
Véllige Streckung im Kniegelenk anfinglich behindert, jedoch nach einigen
Versuchen durchfithrbar. Unsicherheit beim Stiegensteigen; lokale Druck-
schmerzhaftigkeit neben der Patella und etwas seitlich davon. Massage und
vorsichtige Bewegung bessert den Zustand einigermaflen; nach Jahresfrist
vollige Heilung.

Das Zustandekommen der Meniskuslidsion im zweiten Falle ist wohl
nur erklirlich durch die Hebelwirkung und das Beharrungsvermdgen des
relativ schweren Schneeschuhs, der infolge dieser Umstinde den Ful,
nachdem die Bewegung einmal intendiert war, starker rotatorisch aus-
schlagen liel, als es der Betreffende vielleicht im Sinne hatte.

Nebenbel sei hier erwihnt das Vorkommen von Kontusionen und
Himatomen der Schleimbeutel an der Patella; bei gleich-
zeitigen Hautschiirfungen kénnen diese auch vereitern (Bernhard).

Ahnlich wie am Femur kommen auch am Unterschenkel
zweierlei Briiche zur Beobachtung: Quer- und Schraubenbriiche. Die
Querbriiche betreffen entweder beide Knochen oder das Schienbein’
allein, meistens in der oberen Hilfte, und pflegen dann zu entstehen,
wenn der Fahrer mit den Schneeschuhen an irgend einem Hindernis
hiingen bleibt (Harscht, Wurzeln u. dgl.) und heftig vorniiber fillt. Das
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sind dann reine Biegungsbriiche (Herkner, Gstettenhofer,
Neugebauer). Es scheint, daf zum Zustandekommen dieser Ver-
letzung eine leichte Beugestellung der Knie notwendig ist; denn sind diese
ganz gestreckt, dann kommt es anscheinend leichter zur Luxation der
Tibia nach hinten und auBen. Auch soll es vorkommen konnen, daf
beim seitlichen Sturz des Fahrers das eine Bein iiber der Schikante des
anderen Beins abgebrochen wird (Spielberger).

Die Schraubenbriiche des Unterschenkels kommen dann
zustande, wenn der Sturz bei Fixation des Fulles nicht genau nach vorne
oder hinten, sondern etwas zur Seite erfelgt. Unterstiitzend wirkt hierbei,
worauf Kroh bei anderer Gelegenheit ausdriicklich hingewiesen hat,
die Kombination der Torsion mit einer heftigen Erschiitterung (StoB,
Sturz), welche geeignet ist, die Widerstandsfahigkeit des Knochens herab-
zusetzen. Je stdrker diese Erschiitterung ist, desto geringer braucht
—- innerhalb gewisser Grenzen natiirlich
— die Vehemenz der Torsion zu sein, um
zum gleichen Effekt (Torsionsfraktur) zu
fithren. Wir sehen hier, analog wie bei den
frither abgehandelten Schraubenbriichen
des Oberschenkels, daf die Torsion gerne
durch pl6tzliche Hemmung einer raschen
Drehbewegung eintritt und die Fraktur,
wie drztliche Selbstbeobachtung emwand-
frel ergeben hat, noch vor Eintritt des
Sturzes zustande kommt (Ritschel).
Das ist beispielsweise der Fall, wenn der
Fahrer in rascher Fahrt plotzlich mittels
eines kurzen Bogens zum Stillstand
kommen will. Wird der Schneeschuh im
Moment der Drehung durch Anstoll an
einen Stein oder dadurch, dalB er auf
Fig. 37. Steile Fraktur des Malleolus ajperen (schneefreien) Boden geratb plétz'
Inieiimg AR Do b Schilwen. lich aufgehalten, so drehen der Korper

Vo = e und der Oberschenkel weiter und drehen
schlieBlich den fixierten Unterschenkel ab, noch bevor der Sturz erfolgt.
GemilB dem Umstande, daB der Unterschenkel sowohl beim Auswarts-
als auch beim Einwirtsdrehen torquiert und frakturiert werden kann,
ist beim Schneeschuhliufer von einem einheitlichen Verlauf der Bruch-
linie (wie es beim Rodler durch den Eversionsmechanismus bedingt
ist) nicht die Rede. Demgemil steigt die Bruchlinie hier nicht nur von
unten und innen nach oben und auBen auf, sondern sie kann auch von
unten und auBen nach innen und oben verlaufen.

Torsionsfrakturen sind bei Schneeschuhfahrern sehr héufig und von
vielen Autoren beobachtet worden (Drehmann, Ender, Farner,
Frank, Mitteldorpf, Miiller, Oberst, Ritschel, Steinmann,
Verfasser, Vélcker). Kine besonders eingehende Beschreibung haben
sie in einer Dissertation von Meyersohn aus der Freiburger Klinik
(Kraske) gefunden. DaB trotz der schrigen Bruchlinie und der nicht
seltenen Aussplitterung rhombischer Knochentafeln starkere Dislokationen
oder Komplikationen meistens fehlen, erklirt Meyersohn sehr plau-
sibel durch den schienenden und komprimierenden Druck der Sports-
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tracht (enge Beinkleider, Wickelgamaschen). Klinisch ist zu beachten,
daf} bei Schraubenbruch beider Knochen die Distanz zwischen den Fraktur-
stellen der beiden Knochen recht bedeutend sein kann (Grofe Platte!);
z. B. an der Tibia im unteren Drittel, knapp iiber den Malleolen; an der
Fibula im oberen Drittel, knapp unter dem Kopichen.

Endlich finden wir ncch Verletzungen im Bereiche der Kndchel.
Auch hier kénnen wir zweckmiBig zwel Typen auseinanderhalten: erst-

Fig. 38a. Vorderansicht. Fig. 38b. Seitenansicht.

Fractura malleoli externi mit lateraler Subluxation und Abri des inneren Seitenbandes, ent-
standen durch Sturz beim Schifahren. (Beob. der chir. Klinik Miinchen.)

lich die Malleolarfrakturen, die durch direktes Anfahren an ein
Hindernis entstehen und zumeist den duBeren Knochel betreflfen, da
dieser naturgemi wie heim Rodeln der exponiertere ist (v. Karajan,
Krainer, Madlener, Zottl). Weiter aber beobachtet man
Malleolarfrakturen, die durch indirekten Mechanismus und zwar
meist durch gewaltsame Inversion des FuBles entstehen und
dadurch den Supinationsbriichen nahe verwandt sind. Das heiit also
AbriB des duBeren Malleolus an der Spitze, eventuell noch
ein Drittel des Malleolus internus von unten nach oben (Meyersohn).
Es kann aber auch die Fibula etwas oberhalb des Malleolus
eine Spiralfraktur aufweisen (Oberst).

Es herrscht also bei den Malleolarfrakturen der
Schifahrer der Supinationsmechanismus vor, bei
jenen der Rodler der Pronationsmechanismus. Da8 auch
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Ausnahmen von dieser Regel infolge besonderer duBerer Umstinde ein-
treten konnen, ist wohl selbstversténdlich.

Das FuBgewdlbe selbst, abwirts von den Kndcheln, ist im Gegen-
satz zu den Rodlern durch die Bindung und den Schneeschuh sehr
gut vor Insulten geschiitzt, so dafl Verletzungen in seinem Bereiche, wenn
sie auch nicht gerade unméglich sind, doch zu den Seltenheiten gehéren;
ein solcher Fall (Beob. von Gras-
hey) ist beifolgend abgebildet. Es
scheint, daf} die plotzliche und heftige
Uberstreckung des FuBes die Entstehung
der Frakturen verursacht hat (Fig. 3Y9).

AuBlerdem kommen noch Er-
miidungsphianomene der Mus-
keln an der Streckseite des
FuBes nicht selten vor, da diese sehr
viel zur Equilibrierung des Rumpfes
wilhrend der Fahrt mitarbeiten miissen.
Ihre Uberanstrengung kann sich ge-
legentlich in einer Tendovaginitis
crepitans entlang der Sehnenscheide
des Tibialis anticus bemerkbar machen
(Schilling). Auch Bernhard,
Steinmann und Widmer be-
stitigen das Vorkommen von Muskel-
schmerzen in den Extensoren des Unter-
schenkels, die manchmal bis zur Tendo-
vaginitis sich steigern kdnnen. Massage
ist fiir diese Affektionen therapeutisch
sehr zu empfehlen.

Distorsionen im Bereich der Knéchel
Fig. 39. Fractura colli metatarsi II, IIT gehen manc_hma.l il Blut]:lngen in_die
W IV: Fractura capituli metatarsi v. Sehnenscheiden der Peronei hinter dem

BracrigipssERLLoi ot dubBeren Malleolus einher. Solche Hi-

Entstanden Dbeim Schifahren durch
Hineingeraten in eine Grube, deren IM3a tome der Peronea lsehnen-

i <eit1 9 1 t 3 i v o . - . .

jenseitiger Rand steil anstieg (Hyrer- gcheiden, die u. a. auch bei turneri-

(Beob. von Grashey Chir. Klinik gchen Spriingen beobachtet worden sind,
Munchen.) 5

wurden auch bei Schneeschuhfahrern

gelegentlich von Distorsionen durch Sturz gesehen (v. Rauchen-

bichler).

3. Verletzungen des Kopfes und Rumpfes.

Diese Verletzungen treten gegen jene der Extremititen an Zahl und
Bedeutung weit zuriick. Sie kommen entweder durch Sturz auf schnee-
armem Gelinde zustande oder durch Karambolage mit einem Hindernis
der Fahrbahn (Zaun, Baum od. dgl.), oder sie verdanken ihre Entstehung
dem Sportgerit selbst, dem Stock oder dem Schi. Bernhard beob-
achtete eine Halswirbelluxation, vereinzelte Rippen-, Schliissel-
bein- und Schulterblattbriiche.

Eine besonders in den Kropflindern (Steiermark, Tirol, Schweiz)
beobachtete Erscheinung sind Blutungen in Kropfzysten
oder -knoten. Wir konnten hier zwei derartige Beobachtungen machen:
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1. Dr. H., 27 Jahre, verspiirt beim Bergaufgehen mit Schneeschuhen
plotzlich, ohne jede erkennbare Ursache, eine Anschwellung am Halse, womit
lebhaftes Unbehagen und miBige Atemnot verbunden waren. Operation
am niachsten Tage in Lokalanasthesie (Prof. v. Haberer). Die recht-
seitige Hemistrumektomie ergibt einen in die rechte Hemisphire eingebetteten,
tiefgelegenen, etwa eigrolen Kolloidknoten, in dessen Mitte eine frische Blutung
sich etabliert hatte. Heilung p. p. Wiederaufnahme sportlicher Tétigkeit
wird beschwerdelos ertragen.

2. A. B., 29jihriger Pfarrer, kam in die Ambulanz der chirurgischen
Klinik mit einer starken, knolligen Kolloidstruma; er gab an, bereits viermal
Anfille von Erstickung gehabt zu haben dadurch, dal sich der eine oder andere
Knoten plétzlich vergroflerte. Einmal unter diesen vieren geschah dies beim
Schifahren.

Die Erhohung des Blutdrucks durch die sportliche Anstrengung und
der Umstand, daB Tirol ein exquisites Kropfland ist, mag vielleicht die
relative Hiufigkeit dieser Erscheinung erkliren. Rokitansky,
Chiari u. a. machen darauf aufmerksam, daB diese Blutungen meist
in Adenomknoten oder in Zysten, kurzum in kropfig entarteten Schild-
drilsen erfolgen; spontane Blutungen in vorher nicht verinderte Schild-
dritsen sind groBe Seltenheiten. Durch die rasche Volumzunahme des
blutenden Knotens wird die Trachea stark komprimiert und betrachtliche
Atemnot hervorgerufen, die unter Umstinden auch einmal zum Tode
fithren koénnte.

Hierher ist vielleicht auch noch einzurechnen die Entstehung eines
Skrotalhimatoms durch Ruptur einer Varikozele
gelegentlich des Schneeschuhfahrens (v. M en z). Auch hier diirfte der
gesteigerte Blutdruck und vielleicht eine mechanische Gewalteinwirkung
zur Ruptur einer der zarten diinnwandigen Venen gefiihrt haben.

Uber zwei besonders schwere Verletzungen der Wirbel-
saule beim Sprunglauf berichtet Oller.

In einem Falle verungliickte ein Ingenieur gelegentlich eines Achtmeter-
sprunges anscheinend durch zu hartes, ungelenkes Aufspringen tédlich;
die Obduktion ergab, dall die obersten drei Halswirbel durch das Hinter-
hauptsloch in die Schddelhohle eingedrungen waren. Im anderen Falle
handelte es sich um eine Fraktur der Wirbelsdule im Dorsalteil bei einem
Sprunge von 18 m.

Grondahl beschreibt einen Fall von Kompressionsfraktur der Wirbel-
sdule nach einem Weitsprung von 15 m, wobei der Springer auf das rechte
Gesdll auffiel; der Riicken kam mit dem Boden nicht in Berithrung.
Keinerlei Lahmungen, jedoch Ausbildung eines leichten Gibbus, sowie einer
leichten rechtskonvexen Skoliose der unteren Brustwirbelsiule. Das Réntgen-
bild zeigte eine Querfraktur des 9. Brustwirbelkorpers (links starker als
rechts). Gipskorsett und 3!/amonatliche Bettruhe. Heilung.

Eine weitere Reihe von Verletzungen ergibt sich aus der Karam-
bolage zwischen dem Fahrer und seinem Stiitzgeridt (Stock oder
Doppelstock). Gemeiniglich wird der Stock am oberen Ende gehalten
oder an einer Lederschlaufe, welche dortselbst angebracht ist. Uber die
Metakarpalfrakturen, welche zustandekommen, wenn der
Fahrer beim Sturz den Stock nicht ausldfit, haben wir schon frither ge-
sprochen. Hier wollen wir jener Verletzungen gedenken, welche durch
Ungeschicklichkeit im Gebrauch des Stockes ent-
stehen, besonders dann, wenn beim Sturz der Koérper des Fahrers mit
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der eisenbeschlagenen Spitze nihere Bekanntschaft macht. Besonders
ungiinstig wird ein ZusammenstoB dann enden, wenn sich das Griffende
des Schistockes irgendwie im Boden verklemmt und der Fahrer gegen
die eisenbeschlagene Spitze geschleudert wird.

Bei diesem Anlasse sah Bernhard einmal einen Querbruch des
Manubrium sterni, cin andermal eine subkutane Zerreifung des linken
Pektoralis mit grofem Hamatom.

Forsell beschreibt einen sehr eigenartigen Fall, wo sich ein Schildufer
auf seinen Schistock aufspieBte, derart, dall der Stock am Perineum neben
dem Rektum eindrang und durch die vordere Bauchwand unterhalb des
Thoraxrandes wieder austrat. Der Stock wurde von herbelgekommenen
Leuten herausgezogen. Laparotomie; keine intraabdominale Verletzung.
Heilung.

Legrand berichtet von einem tédlichen Unfall durch Verletzung der
Arteria carotis communis und submaxillaris dextra,

Auch von Durchbohrung des Oberschenkels wird berichtet.

Eine todliche Bauchverletzung durch Eindringen des Schi-
stockes wurde in der Grazer chirurgischen Klinik (Professor v. Hacker)
beobachtet. Der 24jihrige A. W. rannte sich beim Schifahren in Obersteier
die eisenbeschlagene Spitze seines Schistockes in der Gegend des Mac-Bur-
ney schen Punktes in den Unterleib. Starke Anamie, schlechter Puls, Ddmpfung
der unteren Bauchhélfte; Erbrechen hémorrhagisch-fakulenter Massen.
Transport nach Graz. Sofortige Operation, 6!/, Stunden nach der Verletzung
(Dr. Ascher). Mediane Laparotomie; grolle Mengen teils geronnenen,
teils flissigen Blutes im Unterbauch. An einer hohen Diinndarmschlinge
finden sich zwei hellergroie, 4 cm voneinander entfernte, die Darmwand ganz
durchsetzende Locher. Fibringse Peritonitis allenthalben. Resektion der arg
verletzten Schlinge und Seit-zu-Seitanastomose des Darms. Glasdrain in den
Douglas, Bauchdeckennaht. Patient erholt sich trotz aller méglichen Analeptika
und Exzitantien nicht mehr und stirbt nach 24 Stunden.

Bei Stiirzen mit dem Gesicht auf das obere (abgerundete) Stock-
ende ist auch die Augenh6hle mit ihrem Inhalt sehr gefahrdet. Giinstigen
Falles wird nur das Oberlid an der scharfen Kante des oberen Augen-
hohlenrandes kontundiert. In weniger gliicklichen Fillen kann aber der
Bulbus verletzt werden, wie Hesse zu beobachten Gelegenheit hatte:

24 jdhriger Techniker K. P. fiel beim Schifahren so ungliicklich auf
seinen Stock, dall er eine schwere Lidverletzung mit Skleralruptur am rechten
Auge erlitt, welche die sofortige Enukleation erforderte. Heilung.

Endlich sind hier noch die Verletzungen zu erwéhnen, welche die
aufgebogenen Spitzen der Schier herbeifithren kdnnen,
speziell bei Stiirzen nach vorwirts, bei welchen Gesicht und Kopf gerade
in die Gegend der Spitzenaufbiige zu liegen kommen. Eingeschla-
gene Zahne, Lippen und Zahnfleischwunden, Lap-
penwunden am Kopf, Kratzer iitber die Nase usw. sind
da nicht selten. Hoffmann beobachtete die symptomlose langsame
Entstehung einer etwa haselnuBigroffen Exostose am unteren
Femurende nach Stol durch eine Schneeschuhspitze.

Endlich méchte ich noch erwéahnen, daf gerade die schon frither er-
wihnte Sturzart bei gegrédtschten Beinen sehr zu
schweren inneren Verletzungen disponiert; beobachtet
wurden nach diesem Sturz MilzzerreifBung (Hertle), Appen-
dicitis traumatica (v. Fink) und Leberverletzung
(HinterstoifBier).
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Recht selten sind Dammverletzungen durch ,Ritt-
lingsanfahren. Hinterstoiller beobachtete eine schwere
ZerreiBung der Urethra in der Pars membranacea bei einem Herrn,
der bei einer Waldfahrt mit dem Perineum an einen Ténnling anfuhr;
der Fall ging nach sachgemifer Behandlung in Heilung aus.

Anhang.

Zuletzt ist noch anhangsweise der Einflu der Bindun g auf die Art
und die Lokalisation der Verletzungen zu besprechen. Ks ist naturgeméB
sehr schwer, bei der Unzahl verschiedener Systeme und der oft sehr ausge-
sprochenen Parteilichkeit, mit der in Sportkreisen iiber Wert oder Unwert
geurteilt wird, sich iiber die Geféhrlichkeit oder Ungefahrlichkeit einer Bindung
ein mafgebendes Urteil zu bilden. Im allgemeinen kann man zwei E x-
t v e m e unterscheiden, um und zwischen die sich die meisten Bindungstypen
einordnen lassen: dic starren Systeme (Lilienfelder Alpenschi,
Bilgeri, Blattmanns Austriabindung usw.) und dienicht starren.
Zu den letzteren gehoéren die norwegischen (Huitfeld, Ellefson usw.).
Eine Mittelstellung beildufig nehmen die Sohlen- und Kappenbindungen ein
(Treibriemen, Balata usw.). Es diirfte vielleicht angezeigt sein, hieriiber die
Meinung jener Arzte zu horen, welche in groflen Sportzentren seit Jahren
tatig sind und selber aktiv an der Entwicklung und Ausiibung des Sportes
Anteil genommen haben.

So berichtet K r a i n e r aus Lilienfeld in Niederosterreich, woZdarsky,
der bekannte Vertreter des starren Bindungssystems (Alpenschi, Lilien-
felder Technik), ganze Generationen von Schildufern herangebildet hat (viele
Tausende), dal er in einer Beobachtungszeit von 12 Jahren nur einen einzigen
Oberschenkelbruch gesehen habe und iberhaupt nur wenige schwerere Ver-
letzungen zu sehen bekomme. Dabei mufl man allerdings in Rechnung ziehen,
dafl dort auf langsames und sicheres, sturzfreles Fahren und véllige Be-
herrschung der Schier das Hauptgewicht gelegt wird, wéhrend Springen und
Schwingen sehr in den Hintergrund treten. Das beweist uns auch meines
Erachtens, daB die dem starren System urspriinglich vorgeworiene Gefdhrlich-
keit in puncto Kndchelbriichen usw. nicht zu Recht besteht und durch die Er-
fahrungen der Praxis ins Land der Fabeln verwiesen werden kann. Die Gefahr,
die das starre Material allenfalls bieten konnte, wird reichlich iiberkompensiert
durch die praktisch gewill sehr wichtige Moglichkeit, sich ganzlich unbehindert
vorne auf den Schneeschuh niederknien zu kénnen. Dadurch verlieren schon
die allermeisten Stiirze das Grofiteil ihrer Gefahr.

Im Gegensatz dazu berichtet Konige aus dem Schwarzwald, der
Hauptstétte norwegischer Fahrttechnik (nicht starre Bindungen, viel Sprung-
und Schwunglauf), itber bedeutend mehr und ernstere Verletzungen. Auch
konnte dort die Beobachtung gemacht werden, daf} zur Zeit des Vorwiegens
der Sohlenbindungen die Malleolarfrakturen (und Distorsionen) privalierten,
wahrend in letzter Zeit durch Uberhandnehmen der Fersenriemenbindungen
(Huitfeld usw.), die dem Fufl etwas mehr Spielraum lassen, die schweren und
unangenehmen Knieverletzungen haufiger geworden sind.

Es 148t sich also nicht leugnen, daf die norwegische Fahrtechnik mehr
zu schwereren Verletzungen disponiert als die Lilienfelder. Daraus auf eine
Uberlegenheit der einen oder anderen schlielen zu wollen wire aber vollkommen
verfehlt, da jede ihr eigenes Gebiet und ihren eigenen Interessentenkreis hat.
Daf die Verletzungen am Ful} meist aullen, am Knie meist innen sich lokali-
sieren, ergibt sich nach dem]Gesagten von selbst.

Endlich ist noch eine Gefahr zu besprechen, die dem Schneeschuhldufer

dann droht, wenn er gebirgige Gegenden betritt: die Lawine. Wenn
der Zusammenhang zwischen dem Schnee und seiner Unterlage oder
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zwischen verschiedenen Schneeschichten geringer wird, als sein innerer Zu-
sammenhang, dann rutscht die ganze Schneemasse auf dem Hang, auf dem
sie liegt, zu Tal, je nach der Dichte und Machtigkeit als Grundlawine, Staub-
lawine, Schneebrett usw. bezeichnet. Wenn plotzlich Tauwetter eintritt oder
wenn auf alte vereiste Lagen frischer lockerer Schnee in grofen Massen fallt,
dann sind z. B. Gelegenheiten gegeben, die leicht zu Lawinenbildung fiithren
kénnen. Es ist Sache der alpinen Erfahrung des Schneeschuhlaufers, dieser
groBten aller Gefahren, die ihm im Gebirge drohen, zu entgehen bzw. sie zu
vermeiden. Denn wenn er einmal von der Lawine erfaBt ist, dann ist sein
Schicksal gewchnlich auch schon besiegelt. Der einzige beherzigenswerte Rat
ist dann der, durch radernde und schwimmende Armbewegungen Kopf und
Arme moglichst oben zu halten und zu trachten, Kopf und Gesicht von Schnee-
massen frei zu bekommen. Manchmal kann dies noch gelingen und den Ver-
schiitteten retten. Meist aber sind die Schneeschuhe Bleigewichte des Todes,
da die wilzenden und rollenden Schneemassen mit ihrem ganzen Gewicht
von Anbeginn an sich iiber die Schneeschuhe auflagern und den Fahrer zu
Boden driicken. Hier gilt es vor allem, das Unglick von vornherein zu
vermeiden; denn einmal in der Lawine darin, kann der Fahrer dem Verderben
kaum entrinnen.
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Schlittensporte.

Das Befahren schneeiger oder hart gefrorener Wege mit kleinen
Handschlitten ist in unseren Gebirgslindern schon seit langen Zeiten in
Gebrauch. Wann und wo es zuerst geiibt wurde, wird sich wohl schwer-
lich feststellen lassen. Der sportliche Ausbau dieser volksiiblichen
Betéitigung kommt einesteils aus der Schweiz (St. Moritz), wo sich Eng-
linder Ende der achtziger Jahre darum bemiihten, andernteils aus den
osterreichischen Alpenlandern, wo speziell in Stelermark sehr frithzeitig
schon auf sportliche Art gerodelt wurde.

Den Schlittensporten ist gemeinsam die durch
die Schwerkraft vermittelte, gleitende Fort-
bewegung auf eisiger oder schneeiger Bahn mit-
tels eigens gebauter Vorrichtungen (Schlitten).
Zwei lange, glatte, lingsgestellte, vorne aufgebogene, einander parallele,
schmale Schienen (Kufen), welche unter sich in fester Verbindung stehen,
tragen den verschieden geformten Oberteil, auf dem der Fahrer im
Gratschsitz Platz nimmt (nur beim ,,Skeleton® liegt er auf dem Bauch).
Die einfachste und weitaus verbreitetste Type ist die R od el, ein kleiner
Handschlitten mit einfachen und ungeteilten Kufen, auf dem ein bis
zwel Personen in sitzender Stellung Platz nehmen.

Wir wollen die Besprechung der Verletzungen nach den einzelnen
Schlittentypen vornehmen, wobei wir jedoch betonen, dal die Rodel-
verletzungen die weitaus héufigsten und praktisch wichtigsten Verletzungen
darstellen.

1. Der Skeleton.

Der Skeleton ist ein langer, flacher, stdhlerner, sehr niedriger Liegeschlitten,
auf dem der Fahrer auf dem Bauche liegend mit dem Kopfe voran die steile,
eigens angelegte Eisbahn herabsaust. Er faft den Vorderteil des Schlittens
mit den Hinden und lenkt mit diesen, sowie mit den hinten iiber den Schlitten
herausragenden und an den Fifien mit scharfen Eisenspitzen bewehrten
Beinen. Wir folgen bei Besprechung der Skeletonverletzungen den Darlegungen
Bernhards (St. Moritz), der die Verletzungen dieses Sports von Anfang
an verfolgt hat. Die Schwere (40—50 kg), der niedere Bau des Schlittens,
sowie die liegende Stellung des Fahrers im Verein mit der eisigen Glatte der
Fahrbahn erméglichen die Erreichung kolossaler Geschwindigkeiten.  So
wurden z. B. am bekannten ,Crestarun® zu St. Moritz (Schweiz) Durch-
schnittsgeschwindigkeiten von 721/, km in der Stunde, auf einzelnen Teilstrecken
sogar 133 km in der Stunde erzielt. Ende der sichziger Jahre wurde dieser
Sport von Englindern in St. Moritz eingefithrt und hat sich seitdem auch in
manchen anderen Sportzentren eingebiirgert. Die Bahnen sind geeist und mit
aufgeboschten Kurven (Corners) versehen. Bezeichnend ist, da von den
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beiden in St. Moritz befindlichen Skeletonbahnen, dem schwierigeren und
gefahrlicheren Crestarun und dem leichteren und weniger gefiihrlichen Village-
run, mehr Unglicksfalle auf der letzteren, leichten, vorzugsweise von An-
fingern beniitzten Bahn sich ereignen, wihrend der von geiibten Fahrern
beniitzte schwierige Crestarun weniger Verletzungen aufweist.

Dem Jahresbericht des Crestaklubs entnehmen wir die Unfallstatistik
des Winters 1911/12. Dieselbe ergibt unter 1915 Einzelfahrten an 48 Tagen
42 Stiirze (2,2 9%,), von welchen 7 arztliche Hilfe erforderten. Das ist
ein verhiltnismalig giinstiges Resultat. Allerdings mufl man in Rech-
nung ziehen, dal die selteneren Stiirze auf dem Crestarun gegeniiber
jenen auf dem Villagerun zugleich meist die ungleich schwereren sind.

Besonders gefihrlich wird die Bahn fiir den Skeletonsport dann,
wenn unter Tags die Sonne das Eis auftaut und eine darauffolgende kalte
Nacht dasselbe wieder steinhart gefrieren la8t. Dann greifen die eisernen
Bremszacken nicht mehr ein und der Fahrer verliert die Herrschaft iber
den Schlitten. Uber einen solchen Ungliickstag, an dem vier Fahrer
aus der Bahn geschleudert und mehr minder schwer verletzt wurden,
berichtet Bernhard:

1. 25jdhriger Mann; Anfahren mit dem Kinn an die Eiswand. Offener
Splitterbruch der Protuberantia mentalis.

2. 19jahriger Mann; er war iiber eine Kurve hinausgefahren und wurde
etwa 3 m hoch und etwa 10 m weit durch die Luft gegen die Eisboschung der
nichsten Kurve mit dem Kopf voran angeschleudert. Tiefe Bewuftlosigkeit,
Blutabgang aus Ohr und Nase. Aus dem linken Ohr war etwa ein Efloffel
Gehirnsubstanz heraus und die Wange hinunter geflossen. Schwere Sch &-
delbasisfraktur. Totale Pupillenstarre, Druckpuls Cheyne-Stokes.
Er starb abends, ohne das BewufBtsein wieder erlangt zu haben.

3. 34jahriger Mann; fuhr mit dem Kopf an die Eiswand an. GroBe Schnitt-
wunde iiber dem linken Auge. Offener Splitterbruch des linken Unte1-
kiefers (Tuberculum mentale) und Commotiocerebri.

4. 61jahriger, sehr geiibter Fahrer (befuhr die Strecke schon seit 20 Jahren),
wurde bei einer Kurve aus der Bahn auf hart gefrorenen Boden geschleudert
und bewultlos aufgefunden. Vier grole Wunden der Schadeldecke, welche
halb skalpiert erscheint. Fissur des linken Scheitelbeins, fast totale
Abtrennung des rechten Ohres und offener Splitterbruch des
Kinns (Corpus mandibulae); das BewuBtsein kehrte bald wieder, doch
blieben die Zeichen einer Commotio cerebri.

Die Bauchlage des Fahrers so nahe von der Eisfliche bedingt es,
daB bei Stiirzen die vorne befindlichen Kérperteile, Gesicht und Hénde,
in erster Linie Schaden leiden und zumeist Schiirfungen und Kontusionen
in leichteren Fillen davontragen. Auch eine offene seitliche Luxation
der III. Phalanx des rechten Zeigfingers hat Bern-
hard gesehen. Der Schidel scheint, von den erwéhnten Kontusionen
abgesehen, meist gut davon zu kommen; wenigstens berichtet Ber n-
hard nur iiber einen einzigen leichten Schidelbruch.

Héufiger kommt das Gesicht zu Schaden. Insbesondere scheinen
Schnitt- und Schiirfwunden am Kinn und an der Stirne, zumal in
der Gegend der Augenbraue nicht selten zu sein. Mitunter wird ein Zahn
ausgeschlagen oder der Unterkiefer gebrochen.

Frakturen und Luxationen der Extremitaten
sind wesentlich seltener und nur durch besondere Umstéinde
herbeigefiihrt.
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Sosah Bernhard eine Luxatio subcoracoidea mit schwerer
Quetschung des Plexus brachialis bei einer 22jahrigen jungen Dame, die am
Villagerun in eine vor ihr zum Sturz gekommene Dame hineinfuhr.

Eine eigentiimliche Verletzung erlitt ein Fahrer, der, ohne es zu bemerken,
die eiserne Bremskappe vom Schuh verlor. Unten angekommen sah er, dafl
Stiefel und Strumpf der des Eisenschutzes beraubten Fufispitze vollkommen
durchgerieben und die Weichteile sowie der Nagel der grollen Zehe an der
Spitze bis auf den Knochen der Endphalange glatt abgeschliffen
waren (Nold a).

Haufiger als die Verletzungen der Extremitaten sind solche der
inneren Organe, zum Teil mit Beteiligung der bedeckenden Rumpf-
wandungen (Rippen). Die von Bernhard beobachteten Fille
schwerer innerer Verletzungen sind folgende:

1. 25jahriger Herr wurde mit der linken Seite auf die Kiskante des Village-
runs geschleudert.  Mittelschwerer Chokzustand, grofle Blisse, irequenter
Puls, mithsame Atmung, Unruhe. Unter Bettruhe, Glihwein und Morphium
erholte er sich binnen einer Stunde, klagte jedoch iiber starke Schmerzen
in der linken Nierengegend und entlang des Ureters gegen unten zu. Schmerz-
hafte Hamaturie. Es bildete sich eine sehr druckempfindliche Schwellung
in der linken Flanke. Da keine Anémie eintrat und das Allgemeinbefinden
gut blieb, wurde unter sorgfiltiger Beobachtung zugewartet. Nach Abklingen
der Hamaturie nach 5 Tagen rasche Rekonvaleszenz bei konservativem Vor-
gehen. Patient stand am 18. Tage auf. Heilung. Diagnose: Partielle
Nierenruptur linkerseits.

2. 40jihriger Herr fihrt auf dem Villagerun iiber die Eisbéschung
hinweg gegen einen Pfosten. Schwerer Chok, schlechter Puls; Patient ist blall
und zyanotisch und fuchtelt aufgeregt mit seinem gebrochenen linken
Oberarm herum. Bei heiBem Kaffee, Morphium, Kognak und Bettruhe
erholt sich der Patient in etwa einer Stunde. AuBler der Fraktur des linken
Humerus weist er Frakturen der vierten bisneunten Rippe
links auf; Bluthusten; kein Hautemphysem. Therapie: Cingulum,
Velpeau; Aufstehen am dritten Tage. Heilung in 6 Wochen.

3. 21jihriger Herr stiirzt am Crestarun iiber die Eisbéschung auf harten
Boden. Starker Chok, kleiner, sehr frequenter Puls, Zyanose, starkes Haut-
emphysem, Bluthusten. Heftige Schmerzen in der linken Thoraxseite.
Bettruhe, heier Kaffee, Morphium und Kognak. Multiple Rippen-
briiche. Gebrochen sind die vierte, fiinfte, sechste, siebente und achte Rippe
an der AuBenfliche; die fiinfte, sechste und siebente waren zwei- bzw. dreimal
gebrochen. Therapie: Kompressionsverband durch 8 Tage. Heilung in
4 Wochen.

4. 33jahriger Herr stiirzt am selben Tag und an gleicher Stelle wie der
vorige. Schwere Animie, kaum zu fiihlender fadenférmiger Puls, beginnender
Lufthunger, groBe Unruhe. Starker Schmerz in der rechten Flanke, woselbst
sich ein grofler, prall-elastischer, auf Druck sehr empfindlicher Tumor ent-
wickelt. Im Abdomen nichts Abnormes. Pralle Filllung der Harnblase, aus
welcher per Katheter fast reines Blut entleert wird. Auf Grund der Diagnose:
Ruptur der rechten Niere, wird sofort im Hotelzimmer operiert.
Schrager Lendenschnitt; blutige Imbibition der Subkutis und der Muskulatur.
Dahinter ein riesiges Himatom. Die rasch gefalte Niere ist iiber dem Hilus
vollstandig in zwei Teile gerissen. Ausschalung derselben aus der Kapsel
nach Fassen der GefdBe, die ligiert werden. Trotz Exzitantien, Kochsalz,
Autotransfusion usw. exitus letalis eine Stunde post operationem.

5. 15jahriger junger Mann kippt auf dem Crestarun mit seinem Skeleton
in einer Kurve um und wird zwischen diesem und der kantigen Kiswand zu-
sammengepreBt. Schwerer Chok, Lufthunger, fliegender Puls, groe Unruhe
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und Angstschweil. Patient ist zyanotisch, aber nicht animisch. Nach einigen
Stunden tritt zwar Erholung, aber gleichzeitig Andmie ein. Patient klagt iiber
Schmerzen in der Leber- und Milzgegend. Deutliche Dampfung in beiden
Weichen, links héher. Unter der Diagnose Milz- und Leberruptur
Operation in Athernarkose. Im Bauch viel fliissiges und koaguliertes Blut
sowle ein 4 cm langes Stiick Leber, welches aus der hinteren Leberoberfliche
stammt. Massentamponade, Bauchnaht. Nach 2 Tagen Relaparotomie wegen
Ileus.\j Entfernung der Tamponade, Heilung nach einem Monat.

Bemerkenswert erscheint uns bei allen diesen Fillen der schwere
Chok, in dem die Patienten aufgelesen wurden. Erst nach Abklingen
desselben unter Bettruhe, Wiarme und Exzitantien gelang es, genauere
Lokaldiagnosen zu stellen. Eine genaue Beobachtung der Verungliickten
in dieser ersten Zeit ist deshalb so besonders wichtig, weil solche Chok-
zustinde auch ohne alle nachweisbaren inneren oder dulleren Verletzungen
zustande kommen konnen bei Fahrern, welche iiber die Béschung hinaus-
geschleudert wurden und dort liegen blieben. Bernhard setzt diese
Art von Chok in Analogie zum Chok solcher Leute, welche aus einem
Eisenbahnzug wihrend der Fahrt heraussprangen oder stiirzten. Jeden-
falls hat die Beobachtung und das Zuwarten mit dem Messer in der Hand
zu geschehen, damit man beim Eintritt von alarmierenden Allgemein-
oder Lokalsymptomen sofort einen operativen Eingrifi anschlieflen
kann.

In zwei von diesen 5 Féllen kam es zu subkutaner Nierenruptur, in
zwel zu multiplen, zum Teil mehrfachen Rippenbriichen mit Himoptoé.
Bernhard hebt hervor, daB in den 28 Jahren des Bestehens des Cresta-
runs in St. Moritz, der von so vielen Hunderten von Fahrern befahren
wurde, nur zwei Todesfille vorgekommen sind. Der eine betraf den
soeben erwihnten Fall 4 von Nierenruptur, der zu spit zur Operation
kam, und einen anderen Fall, wo durch Verschulden eines Streckenwirters
ein Balken quer {iber der Bahn liegen blieb. Dem mit voller Wucht herab-
sausenden Fahrer, der dagegen stie, wurde der Brustkorb eingedriickt,
so dall er sofort tot war. Dieser Fall hat natiirlich mit dem Sport als
solchem nichts zu tun. Am Villagerun sind bis jetzt iberhaupt noch
keine Todesfille vorgekommen.

Das Skeletonfahren ist bei uns in Osterreich und Deutschland fast
gar nicht iiblich. Es wird héchstens nachgeahmt von Schuljungen, die
sich mit dem Bauch auf die Rodel legen und entweder so
oder noch durch einen daraufsitzenden Gefihrten beschwert, die Fahrt
antreten. Da die Rodel fiir diesen Zweck viel zu kurz ist, so hingt die
untere Korperhilfte iiber den hinteren Rand der Sitzfliche herunter und
der genannte Rand stemmt sich knapp iiber der Symphyse gegen die
Bauchwand. Wenn nun beim Anrennen an ein Hindernis der Schidel
zufallig dem Verhéngnis entgeht, so trifft die harte Kante des plotzlich
gehemmten Schlittens mit voller Wucht den Bauch des weitersausenden
Kérpers und wirkt wie ein Schlag auf diesen. Daf auf diese Art stumpfe
Bauchverletzungen zustande kommen konnen, beweist folgender Fall
(aus der Grazer chirurgischen Universititsklinikk Prof. v. Hackers).

14jdhriger Knabe ist vor 9 Stunden so verungliickt, dal} er, mit dem
Bauche auf der Rodel liegend, durch einen auf ihm sitzenden Gefdhrten be-
schwert, in scharfer Fahrt gegen einen Baum anrannte. Nach Y,stiindiger
BewuBtlosigkeit wurde er aufgelesen und mit allen Zeichen einer inneren
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Bauchverletzung an die Klinik gebracht. Die sofort vorgenommene Operation
(Verfasser) ergab Bauchfellentziindung durch Darminhalt, der aus einer
an der freien Konvexitit geplatzten Diinndarmschlinge ausgetreten war.

Heilung.
II. Bob oder Bobsleigh.

Der Name stammt von ,bob“ = vorwirtsschnellen und sleigh = Schlitten:
Von der schnellenden Vorwirtshewegung, welche die Mannschaft des Schlittens
auf Kommando des Fiihrers wihrend der Fahrt gemeinsam ausfiithrt, um die
Geschwindigkeit zu erhéhen. Der Bob ist ein schwerer, eiserner Gesellschafts-
schlitten, der nach dem Skeletontypus fiir funf bis sieben Fahrer sehr nieder
gebaut ist und vorne eine Steuervorrichtung (Seil oder Volant zur Bewegung
drehbarer Vorderkufen), hinten eine Bremsvorrichtung (Stachelzihne) anfweist.
Er ist oft mehrere 100 kg schwer. Gefahren wird er auf abschiissigen Land-
straBen, oder den Straflen unserer Alpenpésse oder, dhnlich wie der Skeleton,
auf eigens angelegten schneeigen oder geeisten Bahnen. Geschwindigkeiten von
60 km in der Stunde sind keine Seltenheit. Die Fahrer sitzen hintereinander
im Gritschsitz und strecken die Beine seitlich weg. Der erste Fahrer vorne
bedient die Lenkung, der letzte hinten die Bremse.

Im Jahre 1889 wurde dieser Sport von Englindern in St. Moritz
eingefiihrt. In den 24 Jahren seiner Ausiibung in St. Moritz berichtet
Bernhard nur iiber einen einzigen Todesfall bei einem Herrn, der
eine schwere Schidelfraktur davongetragen hatte. Leider ist aber dieser
Ungliicksfall nicht vereinzelt geblieben. Zum Unterschied vom Skeleton-
fahren hat dieser Sport auch in Osterreich und Deutschland weitere Ver-
breitung gefunden und eine Reihe schwerer Ungliicksfille gezeitigt.

Drei Momente sind es, die den Bobunfillen den Stempel be-
sonderer Schwere und Gefahr aufdriicken: die auBerordentliche Geschwin-
digkeit, die Wucht der bewegten Masse und endlich die Mehrzahl der
Fahrer. Die Verletzungen betreffen daher meist mehrere Personen zu-
gleich und sehr oft die vorderen, dem Anprall zuerst ausgesetzten Fahrer
intensiver als die riickwirtigen.

Nach der Atiologie konnen wir folgende drei Gelegenheits-
ursachen hervorheben, welche meist recht verschiedenartige und zum
Teil auch verschieden lokalisierte Verletzungen herbeifiihren:

1. Dasgerade Anfahren des Bobs gegen ein starres Hindernis.

2. Das seitliche Angtreifen des Bobs an fixe Gegenstinde
der Umgebung.

3. Das Umkippen des Bobs.

Die Verschiedenheit bezieht sich natiirlich nur auf den Moment des
sportlichen Unfalls, nicht etwa auf dessen weitere Entwicklung, da ein
Sturz naturgemédl alle moglichen Verletzungen nach sich ziehen kann.
Wenn also diese Trennung auch nicht immer scharf durchzufiihren ist,
so gibt sie uns doch ein Mittel an die Hand, den Stoff nach bestimmten
Gesichtspunkten zu ordnen.

1. Das gerade Anfahren des Bobs an ein starres
Hindernis. Dabei wird die gewohnlich sehr rasche Fahrt pltalich
gehemmt und die im Gritschsitz hintereinander befindlichen Fahrer
werden in dieser Stellung sehr heftig nach vorne geschleudert. Da sich
alle mit dem Oberkérper instinktiv zuriicklegen, so ist das Becken bzw.
die Symph yse jener Korperteil, der den ganzen Anprall auszuhalten
hat. Es kommt zu Lockerung oder gar zu Sprengung derselben und zur
17

v. Saar, Sportverletzungen.
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Lockerung der Kreuzdarmbeinfugen. Oft platzt auch die
Haut des Dammes und es kommt zum Vorfall der Hoden.
Ein klassischer Fall dieser Art ist seinerzeit von Fischer mitgeteilt
worden;: der beziigliche Unfall hat drei Teilnehmern eines mit sechs
Personen besetzten Bobsleigh das Leben gekostet.

Ein mit sechs Fahrern besetzter schwerer Bob flog bei einer Kurve mit
grofler Geschwindigkeit aus der Bahn gegen einen Baumstamm. Dabei geschah
folgendes:

Herr 1 (Steuermann) wurde nach vorne direkt gegen den Baumstamm
angeschleudert. Er blieb sofort tot.

<« (Fahrtrichtung)

Fig. 40. Schema der Gewalteinwirkung (nach Fischer).

Die Herren 2, 3 und 4 hatten einander sehr #hnelnde Verletzungen.
Die zwei ersten wiesen eine Berstung des Beckens in allen drei
Fugen auf (ohne HarnrohrenzerreiBung! und starben
innerhalb kiirzester Zeit. Herr 3 und 4 zeigten auBerdem eine Platzun g
der Haut des Dammes mit Hodenvorfall.

Herr 4 hatte einen Bruch des linken Oberschenkels und Emp-
findlichkeit in den Beckenfugen.

Herr 5 hatte auBer einer Gehirnerschiitterung Schmerzen in
der Kreuzgegend ohne nachweisbaren anatomischen Befund.

Herr 6 war noch vor der Katastrophe vom Schlitten geglitten und war
mit einigen Hautabschiirfungen verhéltnisméBig glimpflich davongekommen.
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Das angefiihrte Beispiel ist geradezu typisch fiir diese Art von Un-
gliicksfillen. Es zeigt eine ganz einheitliche, nur nach der Schwere der
Verletzung abgestufte Reihe, mit ganz gleichem Entstehungsmechanis-
mus. Die Art der Beckenverletzung erklirt Fisch er sehr einleuchtend
s0, daB er darauf hinweist, dal auf jedes Becken zwei Gewalten einwirken;
von vorne her driickt das Kreuzbein des Vordermanns mit Wucht auf
die Symphyse und dréngt sie auseinander, wiahrend von hinten her die
Symphyse des Hintermanns das Kreuzbein des Vordermanns nach vorne
treibt und mit Gewalt aus den Kreuzdarmbeinfugen herausreiit (Fig. 40).
Die Skrotalwunden mit Prolaps der Hoden kommen nach Fisch er dadurch
zustande, da8 das auf den Vordermann aufprallende Skrotum nach beiden
Seiten hin quer auseinandergerissen wird und in der Mitte platzt, wodurch
die Hoden herausschnellen. Naturgemal pflegt der vorne sitzende Steuer-
mann am schwersten verletzt zu sein; hat er doch als erster den Anprall
und noch dazu das Gewicht seiner Hinterméanner auszuhalten. So erwahnt
auch Bernhard zweimal das Vorkommen von Beckenbriichen nur
beim Steuermann. Beim Weibe kann das aus der Beckenfraktur heraus-
sickernde Blut ein Hamatom der Vulva hervorrufen. Auch davon
hat Bernhard ein Beispiel gesehen.

AuBer diesen ganz typischen Beckenbriichen kénnen noch Verletzungen
an allen anderen Stellen des Korpers vorkommen, je nach der Art des
Hindernisses, an das der Bob anfidhrt. Der Steuermann ist naturgemil
gegeniiber jeder Verletzung am meisten exponiert. Durch Angeschleudert-
werden an den Volant (das Lenkrad vorne) kann er Rippenfrakturen
davontragen oder es kann ihm der Brustkorb in verschiedener Ausdehnung
eingedriickt werden. Endlich kann er auch mit dem Schidel an das
Hindernis angeschleudert werden und schwere Briiche der Konvexitit
oder Basis desselben mit oder ohne Gehirnerschiitterung erleiden.

2. Beimseitlichen Anstreifendes Bobsaneinem
fixen Gegenstand der Umgebung, ohne dafl dadurch die
Fahrt desselben wesentlich gehemmt wiirde, pflegen die Beine der
Fahrer beschadigt zu werden, da ja diese durch die seitlichen Stiitzen
unvollkommen geschiitzt sind und leicht hangen bleiben. KEs kommt
hier hiufig zu Verletzungen im Bereich des Kniegelenks und
distalwirts davon im Bereiche des Unterschenkels und der Malleolen.
Wir wollen dieselben in dieser Reihenfolge besprechen.

Am Knie beobachtet man nicht selten den Abri8 desLig. colla-
terale tibiale vom Epicondylus internus femoris.
Er kommt dadurch zustande, daB der Ful des Fahrers, der iiber die Seiten-
stange des Bobs heraussteht, an einem seitlichen Hindernis hingen bleibt,
wahrend der auf dem Bob sitzende Korper rasch weiterfihrt. Dadurch
kommt es zu einer briisken Abduktionsbewegung im Kniegelenk, die das
genannte Ligament in plotzliche Spannung versetzt. Das Band reifit
nun meist nicht selber ein, sondern lockert sich oder reifit an seiner oberen
Insertionsstelle an der unteren Facette des Epicondylus femoris internus
ab. Steinmann hat ein paar charakteristische Fille dieser Art be-
schrieben:

30jdahriger Herr fuhr mit sieben oder acht anderen Personen auf
einem Bob, der infolge Schleuderns gegen einen anderen entgegenkommenden
Schlitten anfuhr. Dabei erlitt der Patient eien Stof auf die innere Seite
des linken Fufles, wodurch der Unterschenkel nach aullen abgebogen wurde.
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Knacken und plotzlicher heftiger Schmerz im Knie fithrte ihn zuerst auf die
Vermutung, sein Bein sei gebrochen; doch schien damit nicht zu stimmen,
dall er auf dem Bein noch stehen konnte. Starke Schwellung und Druck-
schmerz an der Innenseite des Knies, insbesondere iiber dem Epicondylus
femoris internus bei Freisein des Gelenkspaltes. Abduktion des gestreckten
Unterschenkels war schmerzhaft, Adduktion nicht. Kein Ergufl un Gelenk.
Allm#hliche Hellung bei konservativer Behandlung.

Bisweilen ist an dieser Stelle am Roéntgenbild ein kleiner
schmaler Knochenschatten zu finden, dessen Konturen von jenen des
Femurs getrennt sind. Es handelt sich hier um eine periostale, reaktive,
ossifizierende Wucherung seitens des Periosts des abgerissenen Lig. colla-
terale tibiale (Stein man n).

Einen ganz dhnlichen Eindruck am Roéntgenbild macht eine ebenfalls
hierher gehérige Verletzung, der Abrifl der untersten Ansatzstelle des
Adductor magnus am Epicondylus internus femoris. Auch diese
Verletzung kommt bei ganz gleicher Gelegenheit hiufig genug zur Beob-
achtung. Sie ist erst seit wenig Jahren bekannt und bisher meist bei
anderen Gelegenheiten direkter traumatischer Einwirkung auf das Knie-
gelenk im Smne eines Genu valgum beobachtet worden (Stied a,
Pfister, Vogel, Preiser). Von den einen als Abspren-
gungsfraktur betrachtet (Stieda, Vogel), wird sie von anderen
als frakturlose Kallusbildung im Sinne K 6nigs aufgefalit
(Pfister, Preiser). Nach den Beobachtungen in der Literatur
scheint beides vorzukommen. Die Entscheidung diirfte hier eher durch
die klinische Beobachtung als durch das Roéntgenbild gefallt werden.
Beireiner Seitenligamentverletzung miifiten schmerz-
hafte abnorme seitliche Wackelbewegungen im Knie méglich sein und
zwar im Sinne der Abduktion; die reine Adduktionsbewegung jedoch
unter Ausschaltung der Schwere wire nicht schmerzhaft.

Beimreinen Adduktorenabrif diirften keine seitlichen
Wackelbewegungen im Knie moglich sein; dagegen miifite die Adduktion
gegen Widerstand sehr schmerzhaft sich gestalten. Nach den hisher
vorliegenden Beobachtungen von Steinmann u. a. scheint die Diffe-
rentialdiagnose diesbeziiglich wirklich wenigstens manchmal méglich zu sein.

DaBl beim selben Mechanismus auch Verletzungen der Semi-
lunarknorpel vorkommen kénnen und die fiir ihre Verletzung
charakteristischen Symptome setzen, ist ohne weiteres einleuchtend.
Durch die Moglichkeit aller dieser Kombinationen wird eine exakte Dia-
gnose in den ersten Tagen oft auf groBe Schwierigkeit stoBen und oft
vielleicht erst spiter ex juvantibus oder per exclusionem mdglich sein.

DaB} beim Streifen von harten Gegenstanden (Holzteile, Baumiste usw.)
auch sehr sonderbare Verletzungen zustande kommen konnen, ist ohne
weiteres ersichtlich.

So beobachtete Bernhard eine Fraktur des Arcus zygo-
maticus mit Ruptur des Bulbus durch einen losgerissenen und
mit, grofler Gewalt fortgeflogenen Holzsplitter, der von einem gestreiften
holzernen StraBenpfosten stammte. Derselbe Autor sah auch eine riesige
RiBwunde der Weichteile des Oberschenkels vom Knie
bis zur Hiifte, hervorgerufen durch einen hervorstehenden abgebrochenen
Ast eines angefahrenen Baumes.

An der Innsbrucker chirurgischen Klinik (Prof. v. Haberer) konnten
wir auch eine Luxationsfraktur des rechten Os naviculare
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pedis beobachten. Dieselbe betraf einen 26jahrigen jungen Mann, der
mit dem in einer Kurve ins Schleudern gekommenen Bob an eine Beton-
mauer geschleudert wurde, wobei der Full mit der Sohle vorgestreckt war
und zwischen Bob und Mauer eingeklemmt wurde. Gehunfihigkeit, starke
Schwellung und Hamatom. Ausfullung des inneren Retromalleolarraums;
Pes varus und pronatus. Mit Einlage entlassen.

3. Das Umkippen des Bobs pflegt gewdhnlich auf der Hohe
der oft sehr stark iiberh6hten Kurve zu geschehen und pflegt seinen Grund
darin zu haben, daB der Steuermann das Verhiltnis zwischen Schwer-
kraft und Fliehkraft seines schwer belasteten Fahrzeuges nicht richtig
bemift. Besonders durch zu scharfes Anfahren der Kurve wird der Bob
leicht bis auf die Héhe der Boschung hinaufgetrieben und fliegt nun ent-
weder jenseits iiber dieselbe hinaus (wenn der Steuermann die Zentrifugal-
kraft unterschitzt hat) oder er verlifit die Unterlage und fallt riickwarts
in die Bahn zuriick (wenn er die Schwerkraft unterschatzt hat). In jedem
Falle kippt der Bob entweder seitlich um oder er iiberschligt sich ganz
und kommt dann auf seine Insassen zu liegen, wenn diese nicht schon
vorher geistesgegenwirtig oder zufillig sich von ihrem Fahrzeug getrennt
haben. In letzterem Falle pflegen sie mit leichten Kontusionen
oder Riquetschwunden davonzukommen. Im ersteren Halle
kommen sie unter den oft mehrere 100 kg schweren Bob zu liegen und
konnen schwere innere und &duflere Verletzungen davontragen.

Gehirnerschiitterung, Bruch des Nasenbeins, Auf-
schiirfungen an Kopf und Kinn und eingeschlagene Zahne sind nicht
allzu selten. Auch Wirbelsdulenfrakturen mit protrahiertem
todlichem Ausgang wurden beobachtet.

An der oberen Extremitat sieht man hdufiz Briiche des
Vorderarms und des Oberarms; seltener Klavikularfrakturen wund
Schulterluxationen.

An der unteren Extremitédt ist Bruch des Oberschenkels
nicht selten.

Bernhard beschreibt folgenden Fall:

21jihriges Friulein kam unter den in einer Kurve umgekippten Bob
zu liegen und erlitt eine komplizierte, stark blutende Fraktur des rechten
Oberschenkels in der Mitte mit michtigem Hématom. Desinfektion
der Wunde und Tamponade zur Stillung der Blutung. Wegen bedrohlicher
Nachblutung neuerlich Operation mit Entfernung eines grolen, lose in der
Weichteilwunde liegenden, vollstindig herausgeschlagenen Knochensplitters.
Neuerliche feste Tamponade, Schienenverband und Gewichtsextension. Nach
einem Monat ist die Wunde verheilt. Patientin bekommt einen Hessin g-
schen Gehapparat. Sehr langsame Konsolidation; Frakturstelle nach 4 Mo-
naten noch federnd. Nach einem halben Jahr véllige Heilung mit 3 cm Ver-
kiirzung.

Schwerwiegender als diese Extremititenverletzungen sind Lasionen
der inneren Organe der Brust- bzw. Bauchhohle, welche durch
die Schwere des Sturzes oder durch das Auffallen des schweren Bobs
auf den Kérper bedingt sind. Hier sind es insbesondere Lungen-
verletzungen mit oder ohne begleitende Rippenfrakturen
mit mehr minder starker Himoptoé, sowie stumpfe Bauch-
verletzungen, welche je nach der Art des Traumas den Darm oder
die groBen parenchymatdsen Organe (Leber, Niere, Milz) oder die Blase
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treffen konnen. Wir hatten vor kurzem Gelegenheit, einen derartigen
Bobunfall hier zu beobachten.

Ein mit fiinf Mann besetzter schwerer Bob {fuhr iiber eine Kurve hinaus
und uberschlug sich hierbei. Von den fiinf Insassen wurde Nr. 5 vorher ab-
gestreift; Nr. 3 warf sich geistesgegenwértig seitlich hinaus. 1, 2 und 4 er-
litten simtlich emnen Shok m#fligen Grades und wiesen iibereinstimmend
grofe Druckschmerzhaftigkeit zwischen Proec. xipho-
ideus sterni, sowie den rechtseitigen unteren Rippen-
ansitzen auf, ferner zahlreiche Kontusionen an Brust und Riicken, jedoch
ohne Fraktur oder Luxation. Der Steuermann (ein korpulenter, schwerer
Mann) war am schwersten hergenommen. Er hatte 2 Tage lang hochgradigen
Meteorismus ohne Stuhl- und Windabgang mit leichter abendlicher
Temperatursteigerung und heftigem spontanen Druckschmerz in der Nabel-
gegend, der allméhlich abklang, und méflige Himatemesis. Langsame Erholung
bel konservativ zuwartender Behandlung.

Nr. 2 hatte auller den genannten Kontusionen keine Verletzung erlitten
und war nach 3 Tagen wieder gehfahig.

Nr. 4 hatte auBler den Kontusionen Hamoptoé maBigen Grades, ohne
dall jedoch an den Lungen eine Didmpfung oder irgendwelche abnormen Ge-
rdusche nachweisbar geworden wéren. Heilung bei Bettruhe in 8 Tagen.

Es scheint, daB die stirker verletzten drei Fahrer samtlich in hiift-
gebeugter Stellung wuchtig zu Boden stiirzten, so dafl eine Uberbiegung des
Rumpfes nach vorne zu stattfand; die vollkommen identische Schmerz-
haftigkeit des unteren Sternalendes (ohne nachweisliche Fraktur) spricht
sehr fiir diesen Modus. Die Verletzten selbst wuBten iiber den genaueren
Hergang nichts anzugeben, und die Berichte der Augenzeugen lauteten
widersprechend.

Sehr schlimm pflegen die Bobunfille dann auszugehen, wenn in
der Bahn selbst ein Hindernis sich befindet. So sah Bern-
hard, wie dem Steuermann eines Bobs beim Hineinfahren in einen anderen
gestiirzten Bob (Nachldssigkeit des Streckenwéirters!) der rechte Un-
terschenkel vom Knie bis zur Mitte vollstiandig
zertrimmert wurde. Wegen Gangrin des Fules muBte das Bein
wenige Tage spater nach Gritti osteoplastisch amputiert werden.
Auch diirfen die seitlichen Boschungen der Fahrbahn nicht durch Weg-
kreuzungen unterbrochen werden, da sich sonst leicht die Kufe eines
Bobs darin fangen und zum Sturze des Fahrzeugs fithren kann (Bern-
hard). Solche Wege miissen stets auf Briicken iiber die Bahn gefiihrt
werden. Wenn ein Bob nur seitlich umstiirzt, ohne ein Stiick durch
die Luft zu fliegen, und die Fahrer mit den Beinen in den FuBrasten hingen
bleiben, so komnen schwere Biegungsfrakturen im Be-
reich der Malleolen oder knapp dariiber statthaben. Hierher
gehort z. B. folgender Fall eigener Beobachtung (Fig. 41):

32jahriger Herr verungliickte am 26. Dezember 1912 durch seitliches
Umstiirzen des ins Schleudern geratenen, etwa 270 kg schweren, mit fiinf
Fahrern besetzten Bobs, wobei sein Full im Gestdnge hingen blieb und seitlich
umgeknickt wurde. Nach dem Unfall driickte sich Patient selber noch den
fast rechtwinklig zum Unterschenkel stehenden FuB zurecht und lieB sich
nach Innsbruck transportieren. Schwellung der FuBgelenkgegend und ober-
halb derselben; scharfer, nach auflen offener Knickungswinkel der Fibula
handbreit iiber dem Malleolus externus, extreme Pronationsstellung des FuBes.
Gegend des inneren Malleolus sehr druckempfindlich. Das Réntgenbild ergibt
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einen Abrifl des Malleolus internus in der Hohe des Gelenkspaltes und Dis-
lokation desselben nach seitlicher Luxation des FuBles mitten hinein in die
Malleolengabel an die Stelle, welche sonst der Talus einnimmt. Die Fibula
an besagter Stelle eingebrochen. Es handelte sich also um eine seitliche
Luxationsfraktur des FulBes mit Absprengung des

Fig..41. Schwere Pronationsfraktur der Unterschenkelgabel mit lateraler Luxation des FuBes,
entstanden durch Sturz beim BolLfahren.

Malleolus internus. Reposition in Narkose und Anlegung eines
Gipsverbandes in iiberkorrigierter Stellung. Entfernung desselben nach
3 Wochen. Tadellose Fullstellung. Gehgips. Heilung mit voller Funktion.

III. Rodel.

Der kleine Handschlitten verschiedener Bauart, dessen unverriickbare
Kufen vorne eine verschiedenartige Aufbiegung, hinten aber die Sitzgelegen-
heit tragen, heifit allgemein Rodel. Der Fahrer sitzt im Gritschsitz darauf
und lenkt sein Fahrzeug mit Fuf, Hand oder Gewichtsverteilung. Bei der
FuBlenkung setzt er den Absatz jener Seite, nach welcher er hinfahren will,
mit sachtem Druck auf den Boden auf. Der Ful} bleibt dabei an den Aufbug
angeprefit, bewegt sich also aus der Normalstellung durch Beugung im Knie
abwarts. Er darf dabei nicht steif gehalten werden, sondern mull im Knie
leicht federn. Bei der Handlenkung bewirkt der bei zuriickgebeugtem Ober-
kérper nach der gewiinschten Fahrtrichtung ausgestreckte, eventuell auf den
Schnee niedergedriickte Arm eine solche Verteilung des Schwergewichts, daB
die Rodel nach der betrefifenden Seite abweicht. Die andere Hand hilt die
Querleiste oder den Riemen vorne.
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Bei der Sitzlenkung erfaldt die eine Hand die Querleiste oder den Riemen
vorne, die andere Hand packt den Handgriff des riickwértigen Endes der
Liangsseite (hinter dem Sitz). Durch gleichzeitigen kraftigen Ruck im Sinne
der gewiinschten Drehung, wobei der Korper mithilft, wird die Rodel nach
dieger Seite herumgerigsen bzw. gedreht.

Endlich gibt es noch eine Lenkung der Rodel mittels eines langen, nach
Art eines Steuerruders hinten eingestemmten Stockes.

Die Rodel hat Raum fiir einen oder allenfalls zwei Fahrer.

Wichtig im Hinblick auf die beobachteten Verletzungen sind folgende
drei Momente:

1. Der Gritsch- oder Reitsitz.

2. Das Festhalten der Hand am Handgriff der Léangsleiste (bei der
FuB- und Sitzlenkung).

3. Die FuBlenkung.

Sie entsprechen ndmlich folgenden drei Verletzungstypen:

1. AuBeren und inneren Beckenverletzungen.

2. Schraubenbriichen der Mittelhandknochen.

3. Verletzungen der unteren Extremitit von der Hiifte abwirts.

1. Die duBeren und inneren Beckenverletzungen

kommen #dhnlich wie beim Bobfahren dadurch zustande, daB die Rodel
in rascher Fahrt an ein starres Hindernis anfihrt (Baum, Stein) und der
Fahrer mit gegratschten Beinen an diese angeschleudert wird. Da er
zumeist instinktiv den Kopf und den Oberkorper zuriickbeugt, so ent-
gehen diese Koérperteile dem Verhidngnis und geben das Becken dem
Anprall preis. In leichteren Fillen kommt es nur zu Quetschungen der
Haut und der Muskulatur des Dammes und der Innenseite der Ober-
schenkel. In schwereren Fallen kommt eszu Riquetschwunden,
Himatomen, AnreiBBungen, AnspieBungen der hier ge-
legenen Weichteilgebilde; beim Manne Hoden und Hodensack, beim Weibe
die groBen und kleinen Schamlippen, Klitoris und Urethra. Die H 4 m a-
tome sind meist infrafasziell gelegen, unterhalb des Diaphragma
urogenitale befindlich, um die Scheide, den Damm, die Hinterbacken und
die duBeren Geschlechtsteile sich ausbreitend. Ob die Haut verletzt wird
oder nicht, hingt ganz von der Beschaffenheit des verletzenden Gegen-
standes ab. Ist es ein stumpfer und glatter Gegenstand, so resultieren
Quetschungen der Haut mit subkutanen Verletzungen; ist es ein spitzer
oder kantiger Gegenstand, so pflegen offene Wunden zustande zu kommen.
Bei dem Umstande, als die hier in Betracht kommende Gegend sehr
reich an BlutgefaBen (Schwellkérper) und Nerven ist, dominieren klinisch
zwel Symptome: die Blutung und der Schmerz. Erstere pflegt
wegen der starken Quetschung der beteiligten Gewebe mafiige Grade nicht
zu iiberschreiten. Trotzdem kommt es bel gerade dafir sehr empfind-
lichen Kindern leicht zu stirkerer Andmie (Reich, Rieldnder).
Der Schmerz ist bei offenen Verletzungen geringer, wahrend er in den
Fallen von Hématombildung stirker zu sein pflegt. Die Verletzungen
sind oft sehr ausgedehnte, miithsam zu versorgende, wie folgender Fall
Rielinders (Beobachtung von Kiittner) erweist:

12jéhriges Middchen fuhr auf ihrer Rodel sehr schnell dahin, als sie einem
die Bahn beschreitenden Knaben ausweichen mufite und dabei mit gespreizten
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Beinen gegen einen Baum fuhr. Hinter ihr salen auf derselben Rodel noch
mehrere Personen. Bewultlosigkeit, Blutung aus dem Genitale. Nach Trans-
port und Reinigung sieht man, daB die grofien Labien gequetscht und sugilliert
sind. Doch findet sich weder ein Himatom noch eine Beckenfraktur; dagegen
sind die Weichteile der inneren Genitalien ausgedehnt ver-
letzt. Priaputium, Glans und Frenulum clitoridis sind der Lénge nach ein-
gerissen und zerfetzt. Von hier aus setzt sich ein Ril} auf die Kommissur
der Labia minora fort und umkreist das Orificium urethrae externum, das
auf etwa 1 cm aus seinem Zusammenhange losgelost und einmal um sich selbst
torquiert ist. Ebenso ist die Scheide an ihrem unteren Ende zrkulir ein-
gerissen. Reposition der Harnrohre in Narkose, exakte Naht derselben durch
versenkte und mehr oberflichliche Katgutnihte. Naht des zirkularen Scheiden-
risses. Dauerkatheter fiir einige Tage. Vollkommen glatte Heilung p. p.
Es fehlte zum Gliick jede Verunreinigung durch Schmutz usw. Heilung
mit guter Funktion ohne Narbenstenose (nach 8 Jahren noch kontrolliert).

Die Therapie dieser Fille geschieht am besten nach chirurgischen
Grundsiitzen. Risse werden gendht, gequetschte Wunden werden nicht
geniht. Bei Rissen des Vestibulum vaginae und der Klitoris wird genéht.
Vorsicht ist am Platze bei der Anlegung von N&hten im Bereich der
Urethra, um diese nicht zu verengern (Einfithrung eines Katheters).
Kleine Hamatome werden konservativ mit Eisbeutel, Bettruhe und Ergo-
tininjektionen behandelt. Die Hamatome resorbieren sich meist rasch
oft schon nach wenigen Tagen. GroBere Hématome, besonders prall
gespannte oder geplatzte, pflegt man zu inzidieren, das Blut zu entleeren,
zu tamponieren und exakt in Etagen zu vernihen; die Arbeitsfihigkeit
wird so viel rascher wieder hergestellt als bei konservativem Vorgehen.

Man kénnte diese Verletzungen als stumpfe Pfahlungen
bezeichnen, wobei der ,, Pfahl“ durch das Hindernis dargestellt wird. Der
Umstand, daB es sich gew8hnlich um breite, massige Gegenstinde (Baum,
Kilometerstein) handelt, bringt es mit sich, daf die angreifende Gewalt
mit breiter Flache wirkt und in erster Linie den knochernen Schambogen
und die Haut des Dammes trifft (Angerer, Krainer, Schmid,
v. Susani). Demgemi8 wird die Urethra meist geschont und pflegt
nicht verletzt zu werden oder nur héchst selten (Middeldorpf),
bei Vorwalten besonderer Bedingungen (schmales Hindernis). Dagegen
konnen die die Hiiftgelenke umgebenden Muskeln stark gezerrt und
kontusioniert werden, wie folgende Beobachtung der Innsbrucker chirur-
gischen Klinik (Prof. v. Haberer) beweist:

29jéhriger Schmied wurde beim Rodeln im Gritschsitz an den Pfosten
eines Zaungatters angeworfen. Er blieb sofort liegen, konnte nicht mehr
gehen und muBte vom Platz getragen werden. Bei seiner Einlieferung in
die Klinik fand sich ein starkes Hamatom in den Adduktoren der rechten
Seite hoch oben. Urinentleerung unbehindert. Perineum ganz frei. Be-
wegungen im Hiiftgelenk frei, jedoch sehr schmerzhaft, besonders die Ab-
duktion, die Extension und die Rotation. Stehen und Gehen bleibt noch
einige Tage hindurch sehr schmerzhaft, so daf} Patient es vorzieht, liegen zu
bleiben. Rintgenologisch keine Fraktur, keine Luxation. Idagnose: Starke
Kontusion und Zerrung der das Hiiftgelenk umgebenden Muskeln, besonders
der Adduktoren.

2. Die Schraubenbriiche der Mittelhandknochen.

Dieselben kommen dadurch zustande, daB der Fahrer bei FuB- oder
Sitzlenkung stiirzend mit der das Ende der Sitzleiste (den Handgriff)
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umklammernden Hand nicht loslaBt, sondern ein Stiick weit am Boden
dahinschleift. Dadurch wird auf die Mittelhandknochen eine drehende
Gewalt ausgeiibt, deren Mechanismus von Schlatter einwandfrei fest-
gestellt worden ist. Bei dem genannten Sturze bleibt die Hand mit den
Knécheln der Finger am Boden hingen und zeigt an diesen Stellen gerne
Schiirfwunden. Der Schwung aber treibt den Kérper des Fahrers meist
noch ein Stiick weit vorwirts, so daB die Fingerknochel eine Strecke
lang am Boden dahinschleifen. In der krampthaften Beugestellung nun,
in der sich die Finger befinden, bilden
diese einen Hebelarm, der durch sein
Hingenbleiben am Boden eine ganz
bedeutende drehende Kraft durch die
starken Ligamenta collateralia und
accessoria auf die Mittelhandknochen
ausitbt. Da diese aber proximal fest
und unbeweglich zwischen die Kanten
der distalen Reihe der Handwurzel-
knochen eingeklemmt sind, so konnen
sie hier nicht ausweichen und erfahren
also eine plétzliche und sehr heftige
Torsion in der Léngsachse; die Folge
davon ist die Torsionsfraktur.

Diese betriftt meist die Mittelhand-
knochen der ulnaren Handhilfte. Die
Bruchlinie setzt sich manchmal von
einem Knochen auf den anderen be-
nachbarten fort, dhnlich wie dies von
den Schraubenbriichen des Unter-
schenkels bekannt ist. Auffallend und
praktisch wichtig ist die oft sehr ge-
ringe Schmerzhaftigkeit der verletzten
Fig. 42. Scl‘u‘aul‘)e_:nbr‘l}ch des 3. u. 4. Meta-  Hand. Schlatter fithrt einige Falle
karpus mit Schurtmarken an den Knocheln. ] . 5

(Nach Schlatter.) an, wo die Patienten nicht des
Knochenbruches wegen zum Arzt
kamen, sondern wegen der Schiirfwunden an den Fingerknécheln
oder wegen der erst spiter auftretenden Schwellung und Funktions-
behinderung im Bereiche der Hand oder wegen der eintretenden
Verkiirzung eines der Finger. Auch muBl darauf aufmerksam ge-
macht werden, daf eine negative Rontgenaufnahme besonders in
dorsoventraler Richtung unmittelbar nach Eintritt der Verletzung nicht
unbedingt beweisend ist fiir das Nichtvorhandensein einer solchen
Fraktur. Wichtiger ist hier die klinische Untersuchung mit lokaler
Palpation und Prifung auf StoB- und Zugschmerz in der Achse des
Knochens (wobei manchmal, aber nicht immer Krepitation nachweis-
bar ist) und der positive oder negative Kallusbefund nach etwa
4 Wochen (Grashey).

Vermeiden liefle sich diese Verletzung leicht, wenn der Fahrer beim
Sturz die Sitzleiste losldBt, oder wenn das hintere Ende der Sitzleiste
bajonettiormig nach innen abgeknickt wére.

Wir fithren als Beispiel folgende Beobachtung von Schlatter
an (Fig. 42):
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Der 1ljidhrige E. St. verungliickte beim Rodeln, als er beim Umstiirzen
des Schlittens mit beiden Handen die seitlichen Kanten des letzteren umfafit
hielt und in dieser Stellung ein Stiick weit fortgeschleudert wurde. Tags
darauf kam der Junge in die Poliklinik wegen Schiitfwunden an den dorso-
radialen Seiten der Mittelgelenke des linken Zeige-, Mittel- und Ringfingers,
die er sich beim Aufschlagen der Hand Tags zuvor zugezogen hatte. Patient
hielt die Finger der linken Hand in leichter Beugestellung und gab an, da$3
Bewegungen hauptsiichlich des dritten und vierten Fingers schmerzhaft seien.
Auf dem linken Handriicken konstatierte man eine geringe Anschwellung,
nirgends Zeichen einer Kontusion. Bei genauerer Untersuchung zeigte sich
iiber den Metakarpen ITI und IV sowohl dorsal als wie volar leichter Druck-
schmerz. Stof in der Langsachse des dritten und vierten Fingers 16ste Schmerz
in den zugehorigen Mittelhandknochen aus. Das Rontgenbild ergab Bruch-
linien am III. und IV. Mittelhandknochen, welche an beiden einen schrauben-
formigen Verlauf zeigen. Extensionsverband. Heilung ohne Verkiirzung.

3. Die Verletzungen der unteren Extremitit.

Von Verletzung des Huftgelenks beim Rodeln ist uns kein Fall
bekannt geworden. Dall eine Beeintrachtigung seiner Bewegungsfihig-
keit, durch Lision der es umgebenden Knochen oder Weichteile eintreten
kann, haben wir schon bei den Beckenverletzungen erwihnt. Eine
Reihe von Autoren (Ender, Renner, Riehl, Siebert) er-
wihnen Frakturen des Oberschenkels, meist in dessen
Mitte, oft mit Durchstechung der Weichteile kompliziert. Der Ent-
stehungsmechanismus scheint kein einheitlicher zu sein. In Betracht
kommt direkte Gewalt, die von innen oder auBlen einwirkt, sei es, daB
der Fahrer durch seitliches Schleudern mit der AuBenseite des Ober-
schenkels an einen festen Gegenstand anstoft, sei es, dal er in der Gritsch-
stellung mit der Innenseite eines Oberschenkels auf dem Hindernis auf-
prallt, sowie indirekte Entstehung durch Anprall des im Knie gestreckten
Beins an ein Hindernis.

Eine ganz eigenartige Entstehung von Oberschenkelfrakturen, und
zwar eine Losung der distalen Oberschenkelepiphyse nach
vorne, hat Bertram beschrieben. Diese Verletzung kommt bei jugend-
lichen Individuen dann zustande, wenn die Rodel iber Terrainwellen
springt und die untere Femurepiphyse durch den Stof der hinteren Tibia-
kante bei rechtwinklig gebeugtem Kniegelenk durch Aufprallen der Fuf-
sohle auf den Boden direkt abgeschlagen wird. Bertram hat drei
solche Fille beobachtet und einen davon durch Operation (Resektions-
lingsschnitt nach D j a k o n o w, Zuriickhebeln der Epiphyse, Verkeilung
derselben ohne Naht) ideal geheilt.

Die Verletzungen im Bereich des Kniegelenks verhalten sich ganz
analog den schon bei den Bobfahrern erwihnten. Es sind dies der A b-
riB deroberen Insertion des Lig. collateraleinter-
num bzw. die klinisch ganz dhnlich sich pridsentierende AbreiBung
des Adduktorenansatzes am Epicondylus internus
femoris (Bertha, Preiser, Steinmann). Beide entstehen fast auf
dieselbe Weise, ndmlich dann, wenn der weggespreizte Fuf bei der Lenkung
in rascher Fahrt seitlich im Gelénde hingen bleibt. Eine heftige Adduktions-
bewegung der Adduktoren wirkt der durch das Héngenbleiben herbeige-
fiuhrten gewaltsamen Abduktionsbewegung des Beins entgegen; und nun
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kann zweierlel eintreten : entweder sind Knochen, Muskel und Bénder stark
genug, um der forcierten Beanspruchung standzuhalten; dann tritt der
vom Fahrer gewiinschte Effekt, ndmlich die Anderung der Fahrtrichtung,
auch wirklich ein. Oder aber einer der genannten Teile gibt nach — dann
bekommen wir eben die genannte Lésion. Dieselbe gehért mit zu
den allerhdufigsten Verletzungen bei diesem Sport, ist aber differential-
diagnostisch noch sehr wenig ausgearbeitet. Erschwert wird die genauere
Diagnosenstellung vielfach dadurch, daB sich oft noch ein konkomittierender
GelenksergulB hinzugesellt und der innere Semilunar-
knorpel mehr minder Schaden leidet.

Rontgenologisch zeigt sich oft ein schmaler, halbmond-
férmiger Knochenschatten gegeniiber der oberen oder der unteren Facette

b b

Fig. 43a u. b. Sogenannter Adduktorenabri am Epicondylus internus; entstanden beim
Rodeln durch FuBlenkung. (Beob. von Preiser.)

des Epicondylus internus. Er wird entweder als Absprengungsfraktur
nach einem direkten oder indirekten Trauma betrachtet (Stied a,
Vogel) oder aber als frakturlose Kallusbildung im Sinne Kénigs
(Pfister, Preiser) [Fig. 43]. Der Knochenschatten ist manchmal (aber
nicht immer) schon gleich nach dem Unfall vorhanden, wodurch die erstere
Ansicht als gesicherte Moglichkeit erwiesen erscheint. Im Verlauf einiger
Wochen pflegt er allerdings wieder zu verschwinden, wie jeder Knochen-
kallus, der nicht belastet wird. Ob die Streck- oder Beugestellung des
Knies auf die Lokalisation (obere oder untere Facette bzw. Adduktoren
oder SeitenligamentabriB!) der KnochenabreiBung den theoretischen Er-
wartungen entspricht, mufl einstweilen dahingestellt bleiben. Differential-
diagnostisch méchte man glauben, daff die Unterscheidung nach folgenden
Gesichtspunkten mdglich sein miifite:

Bei AdduktorenabriB: keine seitlichen Wackelbewegungen
im Knie; Adduktion gegen Widerstand sehr schmerzhaft oder unmoglich.

Bei reinem SeitenligamentabriB: Méglichkeit schmerz-
hafter abnormer Abduktion im Kniegelenk; Adduktion des ganzen Beins
bei Ausschaltung der Schwere nicht schmerzhaft.
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Die Zukunft muf zeigen, ob die Praxis diese theoretischen Vorstellungen
bestatigt oder nicht.

Sehr hiiufig sind ferner Schraubenbriiche des Unterschenkels
(Angerer, M6cke, Verfasser) [Fig. 44a u. b]. Sie entstehen bei regel-
rechtem Sportbetrieb dann, wenn nur der Vorfull des rasch dahinsausenden
Fahrers durch ein starres Hindernis plétzlich (beim Bremsen oder Anstreifen)
aufgehalten und dadurch schnell und vehement nach auBen gedreht wird.
Da am anderen Ende des gebeugten Unterschenkels der durch das Kérper-
gewicht belastete Oberschenkel als langer unnachgiebiger Hebelarm der
am FuBe einwirkenden Drehkraft entgegenwirkt, so wird dieser um seine
Lingsachse einfach abgedreht. Das Resultat ist eine Torsionsfraktur

a Seitenansicht. 1 Vorderansicht.

Fig. 44a u. b. Veraltete, deform geheilte Unterschenkelfraktur; entstanden nach Sturz mit
der Rodel.

des Unterschenkels. Die Fraktur betrifft entweder die Tibia allein
oder springt auch noch auf die Fibula iiber. Es konnen
auch noch eine ganze Anzahl Spriinge in gleicher Richtung parallel zur
Hauptfrakturlinie verlaufen. Zumeist ziehen diese Bruch- und Sprung-
linien schriig von unten und medial nach oben und lateral mit oder ohne
Beteiligung der Kibula.

Hierher gehoren auch jene Arten von Ma lleolarfrakturen,
welche als Eversionsbriiche dem Pronationsmechanismus nahe-
stehen. Es wird hierbei der innere Knéchel an der Spitze abgerissen,
das Wadenbein aber etwa 7 cm hoher oben an seiner schwichsten Stelle
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eingeknickt, wobei even-
tuell noch ein drei-
eckiges Stiick aus der
vorderen Gelenkfliche
der Tibia mit heraus-
gesprengt wird. Die
Schraubenform der
Bruchlinie charakteri-
siert auch diese Frak-
turen als durch drehende
Gewalt entstanden.
Eine besonders
giinstige  Gelegenheit
zur Entstehung dieser
Frakturen ist dann ge-
geben, wenn zu zweit
auf einer Rodel
unsportmilig ge-
fahren wird. Das
Unsportgema Be besteht
darin, dafl der zweite
(riickwirtige)  Fahrer

Fig. 46. Biegungsbruch der Tibia bei
unsportlichem Witz auf der Rodel.

Fig. 45. Schraubenbruch des Unterschenkels bei unsportlichem

Sitz auf der Rodel.

(Beob. d. Grazer chir. Klinik, Prof. v. Hacker.)

aus Bequemlichkeit seine Fiile auf die
Kufen aufstiitzt, statt sie seitlich frei
wegzustrecken. Bei dieser Haltung tritt
es nun besonders leicht ein, daB die FuB-
spitze des hinten Sitzenden durch irgend-
ein Hindernis der harten Fahrbahn (Ast,
Stein) voriibergehend aufgehalten und
dadurch nach auBen herumgedreht wird,
wodurch der fest in Beugung gehaltene
und durch den Absatz der Schuhe an
der Kufe unverriickbar fixierte Unter-
schenkel besonders rasch und wuchtig
um seine Lingsachse abgedreht wird. Der
Schraubenbruch des Unterschenkels ist
fiir diese Art des unsportlichen Rodelns
geradezu charakteristisch (Fig. 45).

Bei dieser Art zu sitzen kommt es
aber auch leicht zu typischen Bie-
gungsfrakturen des Unter-
schenkels, und zwar auf folgende
Weise: Wenn der Fahrer samt der Rodel
in dieser unkorrekten Stellung nach auBen
zum Sturz kommt, so wird das an der
Kufe fixierte iulere Bein, besonders wenn
es hohl zu liegen kommt, durch die vom
doppelten Korpergewicht belastete Sitz-
leiste genau so abgeknickt, als wie ein
Stab iiber das Knie gebrochen wird.
Stets sieht der Winkel des Knickes nach
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auBen, seine Offnung nach innen. Oft wird ein Keil mit der Basis nach
der konkaven Seite herausgesprengt; nicht selten auch kommt es zu
starker Splitterung (Fig. 46).

Sehr hohe Schrédgfraktur der Tibia durch Anfahren an
einen Holzpfeiler sahen Hertle und Wittek. Diese seltene Fraktur
zeichnete sich durch sehr langsame Heilungstendenz mit Neigung zu Pseud-
arthrosenbildung aus und wurde durch operatives Einschreiten (Knochen-
plastik) und entsprechende Nachbehandlung zur Heilung gebracht (Fig. 47).

_ Fig. 47. Hohe Schragfraktur der Tibia durch Anfahren mit der Rodel. Pseudarthrose.
(Beob. von Hertle-Wittek.)

Waren die Schrauben- und Biegungsfrakturen des Unterschenkels zu-
meist auf indirektem Wege entstanden, so kommen wir im Bereich des
FuBegs zu einer Anzahl von Verletzungen, die auf direktem
Wege zustandekommen. Im Bereiche des FufBes unterscheiden wir
Briiche eines einzelnen Knochels, Briiche des Talus und Luxationen des
FuBes.

Die Briiche eines Kndchels kommen zumeist beim Bremsen
oder Lenken dann zustande, wenn in der typischen Stellung — AuBen-
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rotation des FuBes — der 4uBere Kndchel auf ein starres Hindernis
(Stein, Baumwurzel u. dgl.) anfihrt. Dabei kann er natiirlich leicht ab-
gebrochen werden. Dal der dufBere Kndchel hiervon ofter betroffen
wird als der innere, erklirt sich ungezwungen abgesehen von der nach
auBen rotierten Haltung (wodurch die &uBere FuBkante dem Boden
genihert wird) auch noch durch die Nachbarschaft der seitlichen Weg-
boschung, entlang welcher sich weit mehr starre Hindernisse finden, als
auf der ebenen StraBenbahn selbst, mit welcher der innere Knochel
allenfalls in Beriihrung kommt (Krainer, Zottl). Die Festigkeit des
Sprunggelenks ist eben auBer durch seine Binder auch durch seinen
scharnierartigen Knochenbau bedingt, im besonderen durch die Fiihrungs-
flichen der beiden Knochel. Die Festigkeit des Kniegelenks hingegen
beruht auf der Stérke seines Bandapparates nicht im Knochenbau.

Fig. 48. Kalkaneusfraktur beim Rodeln. (Beob. von Spielberger-Kitzbuchel)

Daher finden wir am Kniegelenk sehr selten Knochen, viel hiufiger
Bénderverletzungen, wihrend im Sprunggelenk sehr haufig Frakturen
auBer den Banderzerrungen beobachtet werden.

Die Briiche des Talus entstehen dadurch, daf dieser Knochen
als der SchluBstein des FuBgewdlbes alle StéGe, welche die Fuflsohle
treffen, aufzufangen hat. Ein Ausweichen ist ihm durch die Einfalzung
in die Unterschenkelgabel unméglich gemacht. Eingeklemmt zwischen
diese und das Fersenbein wird er durch heftige St68e an seiner schwichsten
Stelle, dem Hals, entzweigebrochen (Drew, Wittek). Trifit die Ge-
walt des Anpralls ausschlieBlich den hintersten Teil der FuBisohle an der
Ferse, so kann der Proc. posterior tali Schaden leiden.

Prellungen der Ferse sind nicht selten. Uber Frakturen des
Fersenbeins, die theoretisch zu erwarten sind, scheint in der Praxis
wenig bekannt zu sein. Einen solchen Fall hat Spielberger be-
obachtet (Fig. 48):

Eine Kellnerin verlor auf vereistem Wege die Herrschaft iiber die Rodel
und fuhr mit ausgestrecktem rechten Bein an einen Bretterstol an. Mit
Unterstiitzung konnte sie noch eine Strecke Weges gehen. Starke Schwellung
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und Blaufirbung der Ferse und der Knochelgegend, Krepitation. Das nach
16 Tagen aufgenommene Rontgenbild zeigt eine Schrigfraktur des Kalkaneus
von vorne oben nach hinten unten.

Bei Anprallen des Fufles mit dem GrofBzehenballen kann es zur
Fraktur eines Sesambeins kommen. Ein Fall dieser sonst sehr
seltenen Verletzung kam heuer an der Innsbrucker chir. Universitits-
klinik (Prof. v. Haberer) zur Beobachtung:

18jihriger junger Mann war beim Rodeln mit dem Fufl an einen Stein
angefahren. Starkes, subkutanes Hamatom im Bereich des GrofBzchen-
ballens: daselbst heftiger Druckschmerz, jedoch kein Schmerz bei Zug oder
Druck in der Achse der groBen Zehe. Ganz mifBig hinkend. Das Rontgen-
bild zeigt eine Querfraktur des lateralen Sesambeins (Fig. 49).

Fig. 49. Fraktur des lateralen GroBzehen-Sesambeins durch Anfahren beim Rodeln.
(Beob. der Innsbrucker chir. Universititsklinik, Prof. v. Haberer.)

Trifit endlich die einwirkende Gewalt den FuB nicht genau in der
Unterschenkelachse, sondern weicht die StoBrichtung mehr oder minder
nach hinten ab, so kommen Verrenkungen des ganzen FuBies
nach hinten zustande, die allerdings so gut wie immer mit Frak-
tur eines oder beider Knéchel verbunden zu sein pflegen (de Quer-
vain, Schatzmann). Diese Verletzung kommt haufiger beim
Hornerschlittenfahren vor, wenn der Lenker den mit Holz
oder mehreren Personen beschwerten Schlitten bei rascher Fahrt
bremsen oder in eine andere Richtung dirigieren will. Beim gewdhn-
lichen Rodeln diirfte eine solche Verletzung wohl nicht leicht zustande
kommen,

Als Seltenheit sei eine Beobachtung Riedels iiber eine Ldn gs-
fissur der Kniescheibe erwihnt. Wie dieselbe zustande kam,
ist leider nicht erwihnt.

Hervorgehoben sei auch, dal die freie Grétschhaltung der Beine
beim Rodeln die Beuger des Hiiftgelenkes, vor allem den Ileopsoas, sehr
anstrengt, was jeder Anfinger an sich selbst erfahren kann,

v. Saar, Sportverletzungen. 18
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Gleichfalls als Raritdt sei noch eine Abrififraktur des Tro-
chanter minor beschrieben, die Pochhammer bei einem jungen
Manne beobachtete, der sie folgendermaBen sich zuzog:

Er wollte seinen Schlitten in gehorige Fahrt bringen und benutzte dazu
sein rechtes Bein, um dem Schlitten zu guter Letzt immer noch einen kréaftigen
StoB zu versetzen. Als er dieses bereits mehrmals mit gutem Erfolg ausgefithrt
hatte, spiirte er plotzlich in seiner rechten Hiifte einen intensiven Schmerz
und fiel, als er trotzdem sein Spiel fortsetzte, mit gespreizten Beinen zu Boden.
Anfangs sehr starke Schmerzhaftigkeit. Patient konnte alle Bewegungen im
Hiiftgelenk frei ausfihren; nur wenn er in Mittelstellung das Bein flektieren
wollte, besonders bei gleichzeitig gestrecktem Knie, war ihm das unméglich.
In Abduktion und Rotationsstellung war noch eine gewisse Flexion austfiihr-
bar. Beim Sitzen war er auBer stande, das Bein vom Untersuchungstisch
zu erheben (reine Ileopsoasfunktion). Bei der Heilung entwickelte sich trotz
der Kleinheit des Fragments ein michtiger Kallustumor, so dafl an Stelle
des Trochanter minor ein Trochanter maximus entstand.

Das Sportgerat selbst hat wenig EinfluB auf Art und Zahl
der Verletzungen. Der Fahrer sitzt ja nur darauf und kann sich auf Wunsch
jeden Augenblick von der Rodel trennen. Eine ,Bindung” oder der-
gleichen gibt es hier ja nicht. Daher ist auch der Typus der Rodel fiir die
Art der Verletzung recht belanglos. Nur eine Konstruktion ist unbedingt
zu verwerfen; jene namlich, bei welcher die Léangsleiste (Sitzleiste) nicht
bis zum Kufenaufbug vorne verlingert ist, sondern einen Zwischenraum
dortselbst freiliBt. Auler der Gebrechlichkeit eines solchen Fahrzeugs
besteht auch noch die Gefahr, daB bei Prellungen ein Ful zwischen Sitz-
strebe und Kufenaufbug festgeklemmt wird und bei Bruch des letzteren
zu Schaden kommt (R zih a).

Von atypischen Verletzungen sind zu erwdhnen: Frakturen des
Schliisselbeins bei Stiirzen des Fahrers nach vorne, wenn die Rodel
plotzlich gehemmt wird (aperer Boden) und Fraktur des Humerus
bei Fall nach vorne auf die Schulter. Auch sah ich einmal eine sehr schrige
Fraktur der Ulna, deren proximaler Anteil das Ellbogengelenk betraf,
so daB gewissermaBen ein Abri des Olekranon mit sehr langem Fragment
bestand. Entstanden war diese Verletzung dadurch, daf} der vordere Fahrer
der doppelt besetzten Rodel gegen einen Zaun fuhr und mit dem zur Parade
vorgestreckten Arm an diesen anstie. , Heilung unter Massage und Bewegungs-
fibungen innerhalb 3 Wochen.

Bei der gleichen Gelegenheit (Hemmung der Rodel, Sturz vorwarts auf
die instinktiv vorgestreckten Hinde) sah Silbermark dreimal doppel-
seitige Vorderarmirakturen knapp oberhalb der di-
stalen Epiphysenlinie.

DaB bei Anfahren an starre Hindernisse mit groBer Gewalt nicht
nur das Becken, sondern auch Kopf und Brust Schaden leiden
kénnen, ist wohl selbstverstindlich; nur sind solche Verletzungen nicht
gerade haufig.

Schidelbriiche mit oder ohne Gehirnerschiitterung und RiB-
quetschwunden an Gesicht, Kinn, Nase, Wangen und sonst am Kopf
werden ab und zu beobachtet.

Verletzungen innerer Organe kommen beim gewdhn-
lichen Rodeln gewif sehr selten vor und da nur bei AuBerachtlassung
der gewohnlichsten Vorsichtsmabregeln. Sowird von HinterstoiBler
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eine Ruptur der Leber mit Entstehung einer Gallenzyste berichtet
und von Pierson eine Milzruptur. Irgendetwas fiir diesen Sport
Charakteristisches haben diese Verletzungen natiirlich nicht.

DaB beim Rodeln mehr Frakturen vorkommen, beim Schifahren
mehr Luxationen, behauptet Miller. Das ist insofern richtig, als
beim Rodeln Luxationen kaum beobachtet werden und auch gewil sehr
selten sind. Dadurch iiberwiegen die Frakturen in diesem Sport nicht
nur relativ, sondern auch absolut.

Anhang.

Der Rennwolf ist ein Schlitten mit breiten, schneeschuhartigen
Kufen, auf denen der Fahrer hinten mit einem Bein daraufsteht, wihrend
das andere Bein den Schlitten fortst6ft; eventuell nimmt noch eine Person
auf dem Sitze vorne Platz. Das Rennwolffahren hat keine sonderliche Ver-
breitung gefunden, da es sportlich nicht viel zu bieten vermag. Verletzungen
sind dabei kaum bekannt geworden. Nur die erwihnte Abrififraktur des
Trochanter minor ist bei dem beschriebenen FortstoBen des Renn-
wolfs im Bereiche der Moglichkeit gelegen.

Der Hornerschlitten ist auch kein eigentliches Sportgerat. Im
Riesengebirge (Béhmen) und in den 6sterreichischen Alpenlindern wird er
bisweilen nmicht wie gewohnlich zum Holztransport, sondern zur Beforderung
von dret bis sechs Personen benutzt. Die Lenkung geschieht seitens des vorne
sitzenden Fithrers (meist ein Holzknecht), der die hochaufgebogenen Schlitten-
kufen in die Hand nimmt, mittels der Absatze oder durch Mitlaufen und
Herumreiflen auf kurze Strecke. Es ist Geistesgegenwart und Geschicklich-
keit und viel Muskelkraft dazu nétig, iiber welche nicht alle Sportsleute ver-
fiigen diirften. Zu sportlichen Zwecken wird dieser Schlittentypus nur selten
in Verwendung gezogen. Die Verletzungen dabei sind meist sehr schwer,
fallen jedoch aus den angegebenen Griinden nicht in den Rahmen unserer
Abhandlung.

Eine Erfindung der letzten Zeit ist der Monogleit, ein Mittelding
zwischen Fahrrad und Schlitten; mit anderen Worten ein Zweirad mit Kufen
statt mit Ridern. Uber Verletzungen bei seinem Gebrauch ist einstweilen
nichts bekannt geworden. Voraussichtlich wiirden sie sich mehr dem Typus
der Radfahrerverletzungen ndhern, als dem der Rodler.



Finfzehnter Abschnitt.

Automobilismus.
(Kraftradsport, Motorboot und Flugmaschine.)

Der Automobilismus ist strenge genommen keine Leibesiibung; dennoch
mub er zweifellos dem Sport zugerechnet werden. Das Bestreben, zunichst
zu Lande die fiir die Fortbewegung des Fahrzeugs notwendige Muskelarbeit
durch Maschinenkraft bzw. Motor zu ersetzen, fithrte — von unbedeutenden
Vorldufern abgesehen — zuerst 1871 in Frankreich (Graf de Dijon, Ingenieur
Bouton, Serpollet u. a.), dann 1885 in Deutschland (Daimler, Benz und Sieg-
fried) zur Konstruktion von Automobilen, deren treibende Kraft derzeit fast
durchgehends durch einen Benzinmotor gewdhrleistet ist. Die Fortschritte
der rastlos nach Vervollkommnung strebenden Technik haben dazu gefiihrt,
daB wir speziell im Automobil heutzutage ein Fortbewegungsmittel besitzen,
dessen Schnelligkeit und Beherrschungsmoglichkeit noch vor einem Jahrzehnt
kaum geahnt werden konnte.

Fiir unsere Zwecke unterscheiden wir Fahrzeuge mit zwei Radern (Motor-
zweirad, Motosaccoche usw.), mit drei Ridern (Motordreirad, Zyklonette)
und mit vier Ridern (Automobil).

Wahrend beim Motorzweirad der Fahrer nicht nur die Lenkung, sondern
auch die Balancierung zu besorgen hat, ist er bei den letzten Gruppen der
Balancierung enthoben und braucht sich nur um die Steuerung zu kiimmern.
Wir wollen daher in diesem Abschnitt nur das Automobilfahren abhandeln
(inklusive der viel selteneren Zyklonettes), wihrend wir das Motorzweirad
zweckmafig beim Tretradsport (Radfahren) unterbringen. Ktwas spater ist
man auch daran gegangen, die menschliche Kraft im Ruderboot durch maschi-
nelle Krifte zu ersetzen. Wenn dieses Problem auch seither in sehr befrie-
digender Weise gelost wurde, hat doch das Motorbootfahren nie dieselbe
sportliche Verbreitung und Bedeutung erlangt, als wie das Automobilfahren
zu Lande. Krst in allerjiingster Zeit hat der Mensch gelernt, auch die Luft
zu beherrschen, nicht nur in passivem Transport (Luftballon), sondern auch
in aktivem Flug (Lenkballon und Aeroplan).

Wir wollen zuerst den Automobilismus zu Lande (und zu Wasser)
behandeln und dann die Aeronautik besprechen.

Das charakteristische und dominierende Element fiir den Auto-
mobilismus ist die ohne jede kérperliche Anstrengung
erreichbare Geschwindigkeit der Fortbewegung.
Einerseits verletht sie dem Autosport den prickelnden Reiz, andererseits
birgt sie eine Fiille von Gefahren. Gleich dem Lokomotivfithrer befindet
sich der Automobillenker in einem Zustande dauernder geistiger An-
spannung; gilt es doch, den Gang des Motors und des Wagens zu iiber-
wachen, Kurven und Gefille im Fluge zu beurteilen und zu nehmen und
die mancherlei Gefahren der StraBie sofort zu erkennen und ihnen blitz-
schnell zu begegnen. Dazu kommt die fortwiihrende Erschiitterung
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seitens des arbeitenden Explosionsmotors, sowie seitens der nicht immer
ebenen StraBe; ferner der Luftzug, der Staub und Schmutz, und nicht
zuletzt die Menge der in der Luft suspendierten Gegenstinde (Insekten,
Bliitenteile usw.), deren Begegnung mit dem Gesicht des Fahrers oft
wie ein Bombardement wirkt (Schutzbrillen!). Alle diese Umstdnde er-
fordern einen hohen Grad von Geistesgegenwart und bedingen eine fort-
wihrende geistige Anstrengung, die leicht zu Uberanstrengung der
Nerven, zu nervoser Uberreizung, Erschépfung usw. fiihrt.

Daher ist die Forderung nach &rztlicher Untersuchung nicht nur
vor Inangrifinahme dieser Tatigkeit, sondern auch wihrend der Aus-
iibung derselben innerhalb gewisser Zeitraume eine vollkommen logische
und berechtigte. Daf Herz- und Lungenkranke sich diesem Sport nicht
hingeben sollen, ist ebenso einleuchtend, wie die Forderung, notorischen
Epileptikern keine Fahrlizenz zu erteilen bzw. erteilte zu entziehen; wir
wiirden dies hier nicht erwdhnen, wenn nicht derartige Vorkommnisse
den Weg in die Offentlichkeit gefunden hatten (Thalwitzer). Von
einem hygienischen oder heilsamen Einflufl auf normale oder leicht kranke
Menschen ist bei diesem Sport nicht viel zu berichten. Das, was fran-
zdsische oder amerikanische Autoren (Clifton, Monneyrad u. a.)
dariiber berichten (Vibrationsmassage bei Benzinmotor, Empfehlung
miBigen Autofahrens fiir blutarme Médchen, die keinen anderen Sport
betreiben kénnen), ist zu wenig iiberzeugend, als dall man ernstlich daran
glauben konnte.

Verletzungen.

Was die Verletzungen beim Automobilsport betrifit, so lassen sich
dieselben in zwei recht ungleich grofe Gruppen einteilen. In solche, die
mit der Fiihrung des Motors zusammenhéngen, und in solche, die durch
Storungen der Fahrt zustande kommen. Zu den ersteren gehoren die
typischen Formen der Chaufleurfrakturen, zu den letzteren aber die grofie
Menge aller Ungliicksfille, seien dieselben nun auf was immer fiir eine
Ursache zuriickzufiihren.

A) Die Chauffeurfrakturen.

(Typische Verletzungen der Chauffeure, typische Automobilfrakturen.
Franzdsisch: Fractures par retour de manivelle. Italienisch:
Frattura da contracolpo. Englisch: Chaffeurs fractures.)

Im Jahre 1902 wurden diese Verletzungen zuerst von G ayet und
Jourdanet, Destot und Dragon beschrieben und 1904 von Lucas-
Championniére und Ghillini einem genaueren Studium unter-
zogen. Im gleichen Jahre machte Madelung als erster in Deutsch-
land auf diese Verletzungen der Chauffeure aufmerksam; ihm folgten
spater Mithsam, Peltesohn und Deutschlinder mit kasu-
istischen Beitrigen nach. Eine besonders ausfithrliche experimentelle
Studie verdanken wir Cacecia.

Wiithrend man frither der Meinung war, dal es sich in diesen Fallen
fast immer um eine Radiusfraktur handle, haben neuere Beob-
achtungen gelehrt, daB aulerdem auch Frakturen der Metakarpal-
knochen, der kleinen Handwurzelknochen, sowie Frakturen
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der beiden Vorderarmknochen eintreten konnen. Alle diese
Verletzungen haben das gemeinschaftliche Merkmal, dal sie bei einer
ganz bestimmten Gelegenheit sich ereignen: beim Ankurbeln des
Motors. Wir miissen daher diesen Mechanismus etwas eingehender
besprechen.

Um den Motor des Wagens in Gang zu bringen, mufl der Chauffeur den-
selben ,ankurbeln®, indem er den mit der rechten Hand gefaBten Handgriff
der Kurbelwelle rasch in der Richtung von links iiber oben nach rechts und
weiter nach unten (also im Sinne des Uhrzeigers) in Schwung zu bringen
trachtet. Es wird bei dieser Bewegung durch den Saughub das Benzin-Luft-
gemisch in den Kolben angesaugt und durch den folgenden Kompressions-
oder Verdichtungshub (bei noch geschlossenen Ventilen) zusammengepreft.

Fig. 50. Chauffeurtraktur (Fract. ossis lunati). [Beob. d. chir. Klinik Innsbhruck,
Prof. v. Haberer.]

Wenn der Kolben nunmehr im Zylinder seine héchste Stellung erreicht hat,
wird der elektrische Funke von einem hierzu bestimmten Mechanismus aus-
gelost und iiberspringt von der Ziindkerze in das zusammengeprete Gas-
gemisch, welches hierdurch zur Explosion gebracht wird und den Kolben
mit kraftigem StoB an das andere Ende des Zylinders treibt. Dieser Ex-
plosions- bzw. Expansionshub wird von dem auf 15—20 Atmosphéren ge-
spannten Gas auf das Schwungrad iibertragen, dessen Beharrungsvermogen
wihrend der iibrigen drei Hiibe zur Bewegung des Kolbens ausreicht. Diese
hier geschilderten Vorginge spielen sich nun auBerordentlich rasch ab, in
Bruchteilen einer Sekunde. Die Motore machen in der Minute 800—1200 Um-
drehungen oder 1600—2400 Hiibe, oder 400—600 Viertaktperioden. Die Dauer
eines Hubes betrigt 1/,;—'5 Sekunde,

Setzt nun der eingangs erwédhnte Ziindungsmechanismus
zu friih ein, so wird der Kolben plétzlich mit Vehemenz in umgekehrter
Richtung zuriickgetrieben und die Kurbel schligt nun plétzlich im ent-
gegengesetzten Sinne des Uhrzeigers zuriick. Es wird dadurch auch die
die Kurbel bedienende Hand aus der intendierten Bewegung plétzlich
zuriickgerissen. Nun kann zwelerlei geschehen: entweder laBt die Hand
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den Kurbelgriff los und zieht sich schuell zuriick; dann wird nichts ge-
schehen, da die Kurbel ins Leere schlagt. Oder aber die Hand wird zu
langsam zuriickgezogen, so daB sie von der zuriickschlagenden Kurbel
getroffen wird; dann wird je nach der Heftigkeit und der Lokalisation
des Schlages eine Kontusion oder ein Knochenbruch zustande kommen. Am
haufigsten kommt es hierbei erfahrungsgemifl zur Radius- oder Vorder-
armfraktur an der Grenze zwischen distalem und mittlerem Drittel.

Oder aber der Chaufieur 188t nicht los, seine Hand behilt den Grift
an der Kurbel bei, dann wird diese Hand plétzlich heftig zuriickgerissen.
Es hingt nun ganz von der Stellung der Kurbelstange zu den um-
klammernden Fingern, der Finger zur Handwurzel und der Handwurzel
zum Vorderarm ab, welcher Teil dieses mehrgliedrigen Systems zu
Schaden kommt.

Teilt man sich die Umdrehungsfliche des Kurbelhandgriffs in vier
Quadranten, so ist die Stellung der drehenden Hand zum Griff in den
vier Sektoren folgende:

In IV und I (linker und rechter oberer Sektor) bewegt sich die Hand
zwischen Dorsalflexion und Mittelstellung; in IT und IIT (linker und rechter
unterer Sektor) zwischen Mittelstellung und Volarflexion; in I und II (rechter
oberer und unterer Sektor) besteht mehr Pronation und Ulnarabduktion; in
T und IV (linker oberer und unterer Sektor) mehr Supination und Radial-
abduktion.

M i h s a m erklért sich nun die Entstehung der verschiedenen Fraktur-
formen je nach der Stellung, welche der Kurbelhandgriff im Augenblick
des Riickschlags einnahm, folgendermafien:

Im ersten Quadranten pflegt der plotzliche Kurbelriickschlag kaum
je einzusetzen. Tritt dieses Ereignis im zweiten Quadranten (rechts
unten) ein, so entsteht eine Fractura radii loco classico meist mit Dis-
lokation. Durch den Riickschlag im dritten Quadranten (links unten)
wird die Spitze des Radius abgerissen. Im vierten Quadranten endlich
erfolgt eine gewaltige Zerrung der Handgelenksbéinder durch Ri an der
Hand in Léngsrichtung (Walther).

Die Feststellung, in welcher dieser Positionen der Riickschlag erfolgte,
diirfte aber wohl kaum immer so exakt zu ermitteln sein, zumal bei
schwerer Ingangsetzung des Motors das Handgelenk unwillkiirlich ver-
steift und die Oberarm- und Schultermuskulatur zu Hilfe genommen
wird. Es bilden dann Mittelarm, Handwurzel und Vorderarm ein starres
System; es diirfte dann von unberechenbaren Zufilligkeiten in der Haltung
abhéngen, welches Glied dieses Systems gerade zu Schaden kommt. Bis-
her sind folgende Verletzungen beschrieben worden:

. Metakarpalfrakturen.

Frakturen der kleinen Handwurzelknochen.

. Direkte Radius- oder Vorderarmfrakturen.

. Indirekte Radiusfraktur (Fracture par arrachement).

. Partielle Kompressionsfraktur der distalen Radiusgelenkfliche.
Schwere Distorsionen des Handgelenks durch RiB in der Liangsachse.

—

o Ot W b

1. Metakarpalfrakturen.

Solche sind von Ombredanne, Péraire und Preiser be-
obachtet worden. Es scheint, daB gerade die Knochen der iuBeren Meta-
karpen hierzu disponieren, da sie ja in erster Linie getroffen werden, wenn
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der Chauffeur die Kurbel beim Riickschlag nicht auslaBt. Sie sind ver-
mutlich als direkte Frakturen aufzufassen.

Ombredannes Fall betrifit die Metakarpalknochen I und IT; die
Fraktur entstand seiner Meinung nach ,par flexion directe®. Péraires
Fall betrifit den V. Metakarpus. Preiser macht keine genaueren An-

gaben.
2. Frakturen der kleinen Handwurzelknochen.
a) Frakturen des Os naviculare.

Diese wurden beobachtet von Preiser und Peltesohn. Letz-
terer hat den Mechanismus der Entstehung genau angegeben:

a) Flachenansicht. b) Seitenansicht.
Fig. 51a u. b. Radiusfraktur loco classico beim Ankurbeln. (Nach GraBner.)

Es handelte sich in seinem Falle um einen Doppelschlag der Kurbel.
Beim Riickschlag traf deren Handgriff den distalen Teil des Radius von der
Beugeseite her; jetzt schlug die Kurbel aber wieder im umgekehrten Sinne
(also in der Richtung des Ubrzeigers) zuriick und traf die in Ulnarflexion
stehende Handwurzel auf der Dorsalseite, und zwar an der dem Os naviculare
entsprechenden Stelle. In dieser Stellung verlifit das Navikulare groBtenteils
die Pfanne des Radius und ist dufleren Insulten gegeniiber sehr exponiert,
wobei noch der die Konkavitit des Navikulare einnehmende Kopf des Os
capitatum wie ein Keil| entgegenwirkt; daher die V-formige Gestalt des
Bruchspaltes.

Es handelt sich also in diesem Falle um eine direkte, subkutane
Fraktur des Navikulare.

Unter Umstanden konnten die Frakturen des Metakarpus I, sowie
des Navikulare noch durch einen anderen Mechanismus hervorgerufen
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werden, ndmlich durch direkten Stof gegen den Ballen der Hand. Aller-
dings sind Distorsionen des Daumens hierbei héufiger als Frakturen
(Ghillini). Wenn Frakturen entstehen, so wéren sie als Kompressions-
briiche aufzufassen. Weitere Beobachtungen, die iiber diese Umstdnde
Aufschluf geben konnten, wiren zur Entscheidung dieser Fragen sehr
wiinschenswert.

b) Luxationsfraktur des Lunatum (Fig. 50).

Ein solcher Fall kam an der Innsbrucker chir. Klinik zur Be-
obachtung. Genauere Angaben iiber den Hergang der Verletzung konnte

Fig.52a. Vorderarmfraktur am distalen Fig. 52b. Vorderarmfraktur im unteren
Ende durch Kurbelriickschlag Drittel durch Kurbelruckschlag
(nach GriiBner). (nach Griéfiner).

der Mann nicht machen; Operation wurde verweigert. Funktionelles
Resultat ungiinstig.

3. Die direkte Radius- (oder Vorderarm-) Fraktur an der Grenze des
mittleren gegen das distale Drittel.

(Typische Automobilfraktur von Lucas-Championniére).

Diese Fraktur kommt dadurch zustande, daB der Chauffeur im Augen-
blick des Riickschlags zwar den Handgriff der Kurbel loslédft, aber nicht
schnell genug die Hand zuriickzieht, so da8 die Kurbel den Vorderarm
an der bezeichneten Stelle mit voller Kraft trifft. Es hangt wahrschein-
lich nur von der mehr pronierten oder mehr supinierten Stellung des
Vorderarms ab, ob durch diesen direkten Schlag eine Radius- oder eine
Vorderarmfraktur erzeugt wird (Fig. 51).

4. Die indirekte oder RiBfraktur der Radiusepiphyse.

Sie entsteht dadurch, daB der Vorderarm noch die Tendenz zum
Hinabdriicken der Kurbel beibehilt, die die Kurbe! festhaltende Hand
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aber durch den Riickschlag derselben plotzlich und heftig in extreme
Dorsalflexion gerissen wird. (Die bezeichnete Stellung wird am leichtesten
im dritten Quadranten [links unten] zustande kommen.) Durch diese
briiske Hyperextension der Hand kommt ein Abri der distalen Radius-
epiphyse zustande (Fracture par arrachement), welche wohl mit Recht
der Fractura radii loco classico (durch Sturz auf die Hand) in Parallele
gestellt wird (Ghillini) [Fig. 51]. Sie diirfte wohl als der hiufigste Typ
der verschiedenen Chauffeurfrakturen zu betrachten sein. Die Fraktur ist
entweder eine partielle oder totale. Wichtig ist, worauf Champion-
niére, Madelung u. a. besonders aufmerksam machen, daB der
StoB nicht immer mit voller Kraft wirkt und demgemiB auch die Diffor-
mitdt nicht immer eine hochgradige ist. Die bekannte und fiir diese

a) Flichenansicht. b) Seitenansichf.

Fig. 53au. b. Partielle Kompressionsfraktur der distalen Radiusgelenkflache im iuBeren Drittel.
(Chir. Klinik Miinchen, Exz. v. Angerer.)

Frakturform so typische bajonettformige Knickung des Vorderarms kann
in solchen Fillen vollstindig fehlen. Das Fehlen der Difformitit darf also
fiir die Diagnose nicht im positiven Sinne verwertet werden (Fig. 52).

Die Prognose dieser wenig dislozierten Fraktur ist natiirlich eine
recht giinstige. Nur ausnahmsweise ist die Verletzung eine komplizierte.
Einen solchen Fall, der durch den Dazutritt von Sepsis zur Amputation
fiihrte, beschrieb Zimmer.

5. Die partielle Kompressionsfraktur der distalen Radiusgelenkfliche
im #uBeren Drittel (Caceia).

Diese von Caccia genau beschriebene Frakturform kommt dann
zustande, wenn der RiickstoB der Kurbel die Hand in Extension und
Ulnarabduktion trifft. In dieser Stellung steht das Navikulare, welches
ja die Gewalt des StoBes von der Hand auf den Radius iibertriigt, so zum
Radius, daB s