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Vorwort.

Als der Herr Verleger der Fachbiicher fiir praktische Arzte an mich
mit der Bitte herantrat, das vorliegende Buch zu schreiben, da lag auf
meinen Schultern eine grofle Arbeitslast, da lie mir meine Stellung als
beratender Orthopdde bei einem Armeekorps und als leitender Arzt
zweier Speziallazarette nur wenig Zeit zu literarischer Tatigkeit. Aber
trotzdem sagte ich zu, da ich gerade in den Kriegsjahren mehr noch
als frither in den Friedensjahren Gelegenheit genug gehabt hatte, mit
den Praktikern in enge Fiihlung zu treten und zu sehen, wie nétig es
war, diese mit der Orthopéidie etwas mehr bekannt zu machen und ein
Buch zu schaffen, das gerade fiir sie palte und nur fiir sie geschrieben
war, auf deren Mithilfe wir Orthopidden mehr noch als andere Spezia-
listen angewiesen sind und deren Mitarbeit wir bei der Verhiitung und
Bekampfung der Deformititen und des Kriippeltums keinesfalls missen
kénnen. ‘

Ich schrieb dann dieses Buch, aus dem der Praktiker vor allen Dingen
die Prophylaxe in der Orthopédie, die immer das reichste Feld seiner
Téatigkeit sein und bleiben wird, lernen sollte und weiter dann auch die
Anfiange der orthopédischen Leiden, um sie von vornherein richtig an-
greifen zu konnen; aus ihm soll er aber auch ersehen, wann fiir ihn das
,»Halt” einsetzt, das nicht unberiicksichtigt werden darf, wenn anders
er nicht wieder gutzumachende Schidigungen vermeiden und sich
und seinen Patienten manchen Arger und VerdruB ersparen will und
manchen Vorwurf auch, den ihm diese machen kénnten eben deswegen,
weil er iiber dieses ,,Halt* hinausgegangen war. Ich habe es nie fiir
eine Schande gehalten, wenn man eingesteht, da auch einmal das
Kénnen aufhort, denn auch die Laien wissen heutzutage genau, daB
ein einzelner nicht auf allen Gebieten der Gesamtmedizin beschlagen
sein kann und daB diese viel zu groB sind, als dafl sie ein einzelner,
auch wenn er noch so tiichtig und fleiBig gearbeitet hitte, voll und
ganz beherrschen konnte.

Auf lange Eroérterungen iiber Entstehungstheorien, auf lange ana-
tomisch-pathologische Auseinandersetzungen und sonst dergleichen
mehr habe ich mich nicht eingelassen, vor allen Dingen nicht auf Fra-
gen, die noch der Kldrung und Forschung bediirfen, da es ein Buch
fiir die Praxis sein sollte.

Wenn ich mir bei der Einteilung des Stoffes und auch sonst noch in
manchem anderem Hoffa zum Vorbild genommen habe, nun so geschah
es nicht nur deshalb, weil ich ihn als Schiiler und Mitarbeiter schitzen
gelernt habe, sondern auch deshalb, weil seine Einteilung des gesamten
Stoffes meines Erachtens immer noch die bisher beste und iibersicht-
lichste fiir den Praktiker ist.
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So iibergebe ich denn dies Buch der Offentlichkeit. Es sollte mich
freuen, wenn es dem Praktiker ein Ratgeber fiir manche Félle und in
manchen Néten sein wiirde, und es sollte mich noch mehr freuen, wenn
durch dasselbe das Verstdndnis fiir die Orthopddie bei den Kollegen
noch mehr geweckt wiirde als bisher, fiir ein Fach, das doch immer
noch nicht nur auf der Universitit, sondern auch in der Praxis sehr
oft recht stiefmiitterlich behandelt wird zum Schaden der leidenden
Menschheit.

Magdeburg, im November 1920.
Der Verfasser.
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Einleitung.

Die Orthopidie umfaBt die Lehre von den Deformitéten, von ihrer
Entstehung, von ihrem Wesen und ihrer Behandlung. Unter einer De-
formitdt verstehen wir die Abweichung eines Korperteiles von der nor-
malen, der physiologischen Form und Stellung, die zu erhalten bzw.
wiederherzustellen nach Hoffa die Hauptaufgabe der Orthopédie ist;
Hand in Hand mit dieser Wiederherstellung der normalen Form geht
auch meist die Wiederherstellung des zum Teil oder ganz verloren-
gegangenen (ebrauches der betreffenden GliedmafBen, des mehr oder
weniger groflen Funktionsausfalles des deformierten Korperteiles; die
Orthopédie hat es also mit der Erhaltung und Wiederherstellung der
Wohlgestalt des ganzen Koérpers zu tun und zugleich auch des Ge-
brauches seiner Gliedmaflen; die Orthopédie ist demnach nach Gocht
die Heilwissenschaft der #ufleren Form im Gegensatz zu ihrer Mutter
Chirurgie, die es besonders mit dem Inhalt der Form zu tun hat. Und
da nun wie tiberall in der Medizin die Verhiitung, die Prophylaxe eine
Hauptrolle spielt, so muB sie sich natiirlich nach genanntem Autor
auch mit denjenigen Muskel-, Nerven-, Gelenk-und Knochenerkrankungen
befassen, die bekannterweise und hiufig zu Deformitéten fiihren.

Die Orthopiadie ist keineswegs eine neue Wissenschaft, nein, sie
ist so alt wie die Medizin iiberhaupt, und zu allen Zeiten und in allen
Landern hat es Arzte gegeben, wenn auch immer nur wenige, die sich
mit diesem Zweig der Chirurgie beschiiftigten und ihm ihr ganzes Lebens-
werk widmeten. Alle ihre Namen aufzuzihlen, wiirde mich zu weit fithren;
sie sind es gewesen, die Baustein auf Baustein zusammentrugen zu jenem
stolzen Gebiude, das eigentlich seine volle Anerkennung und Wertschét-
zung erst in den schrecklich langen Kriegsjahren erfahren hat. Hier konnte
die Orthopédie so recht zeigen, was sie zu leisten vermochte, und diesen
ihren Aufschwung verdankt sie wohl in erster Linie dem Umstande, daf3
sich in der Chirurgie ausgebildete Arzte ihrer angenommen hatten, die
nicht nur, wie Lange sagt, die interessanten Operationen ausfiihrten,
sondern auch die weniger erfreuliche Anpassung und Uberwachung der
Bandagen und Apparate und die oft lange Zeit in Anspruch nehmende
Nachbehandlung und Ausiibung der Massage und Gymnastik iber-
nahmen, alles Dinge, die oft ebenso wichtig wie die Operation selbst sind,
wenn anders ihr Erfolg der denkbar beste sein soll, und alles Dinge, von
denen auch heute noch manche Chirurgen glauben, daB sie diese den
Bandagisten und niederem Heilpersonal iiberlassen kénnten.

Hoffen wir, daB diese errungenen, fiir alle Welt offensichtlichen Er-
folge nun endlich dazu beitragen werden, dafl der Orthopidie weit
mehr als bisher die Anerkennung zuteil wird, die sie verdient und die
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ihr bisher immer noch versagt blieb, und daf auch schon die Studie-
renden mehr als bisher in der Orthop#die ausgebildet werden, da wir
die Mitwirkung der praktischen Arzte in diesem Spezialfach keines-
falls entbehren kénnen, zumal das neue Kriippelfiirsorgegesetz dem
praktischen Arzt die Anzeigepflicht des Kriippels und des drohenden
Kriippeltums auferlegt und Strafen fiir Nichtausfithrung festgesetzt
hat. Nicht {iberall sitzen Orthopdden, nicht immer koénnen wir die
Patienten bei der oft langen Dauer des Leidens und der Behandlung
wahrend der ganzen Zeit in den Anstalten behandeln, der Praktiker
mul} hier helfend einspringen, er mufl in geeigneten Féllen die weitere
Behandlung iiberwachen, die Falle nachkontrollieren kénnen, ob auch
wirklich die angeordneten MaBnahmen daheim in der richtigen Weise
durchgefiihrt werden, kurzum Hausarzt und Orthopide miissen gemein-
sam arbeiten und Hand in Hand den Fall zum guten Ende fiihren.
Der Praktiker mul} deshalb unterrichtet sein iiber die Deformititen
und ihre Verhiitung und Entstehung, er muf3 auch wissen, daf es selbst
noch in schweren und schwersten Féllen moglich ist, wenn auch nicht
eine vollige Heilung, so doch wenigstens eine erhebliche Besserung zu
erzielen und oft genug aus einem Kriippel, der miirrisch und unzufrieden
mit sich, den Seinigen und der ganzen Welt, sein Dasein {ristet, einen -
Menschen zu machen, der wieder Freude am Leben, an der Welt und
vor allen Dingen an der Arbeit findet und so noch ein niitzliches Mit-
glied der menschlichen Gesellschaft werden kann.

Der Praktiker muf} auch iiber die Behandlungsmethoden unterrichtet
sein, mit denen dies moglich ist, wenn er sie auch alle nicht aufs genaueste
zu kennen braucht, mogen es nun blutige oder unblutige sein; er muf
drohende Verschlimmerungen zur rechten Zeit erkennen, und wenn er
selbst nicht helfend eingreifen kann, nun dann muf er die Fille wenigstens
an die Stellen verweisen, wo dies méglich ist, an die Orthopdden. Nur
so kann die {iberaus groBe Zahl der ungliicklichen, oft um ihr ganzes
Lebensgliick betrogenen Kriippel bedeutend vermindert werden.



Allgemeiner Teil.

I. Die angeborenen Deformititen.

Bei den angeborenen Deformitiaten unterscheiden wir mit Hoffa
zwischen den priméiren oder idiopathischen und den sekundiren; bei
den priméren handelt es sich um Fehler in der Keimanlage, um Bil-
dungsanomalien, die schon bei der ersten Anlage des Embryo vorhanden
sind und ohne &uflere Veranlassung auftreten, bei den sekundsren um
Verunstaltungen, die bei normaler Anlage des Fotus durch abnorm
wirkende dufBlere Krifte hervorgerufen werden. Sie treten erst spiter
auf und konnen natiirlich auch bei einem nicht normal entwickelten
oder erkrankten Fotus ihren schidigenden EinfluB ausiiben.

Primére Bildungsanomalien entstehen im allgemeinen durch ab-
norme Zusténde im Ei oder Sperma, durch Entwicklungsstérungen der
Eihdute oder auch durch krankhafte Verinderungen der Embryonal-
anlage. Die Erblichkeit und das familiire Vorkommen spielen hierbei
cine grofle Rolle. Kinder konnen dieselbe Deformitit wie die Eltern
zeigen, manchmal wird eine Generation oder auch mehrere iibersprun-
gen — man spricht dann von Atavismus —, manchmal wiederholt sich
die MiBbildung bei allen Kindern, manchmal nur bei einigen, manch-
mal werden mehr die Sohne, manchmal mehr die Tochter befallen,
kurzum es kommen hier die grofiten Verschiedenheiten vor. Als fami-
lidire Vererbung bezeichnet man das Auftreten einer Abnormitidt bei
mehreren Nachkommen derselben, von normalen Eltern abstammenden
Generation, als kollaterale Vererbung das Auftreten einer Abnormitit,
die sonst nur bei Aszendenten in der Seitenlinie zu beobachten ist.

Hierher gehoren alle Deformititen, die durch das Fehlen einzelner
Knochen, durch die mangelhafte oder nur teilweise Entwicklung solcher,
durch doppelte Anlage einzelner Teile und noch manches andere mehr
bedingt sind. Durch Traumen erworbene pathologische Zustéinde sind
nicht vererbbar.

Gehen wir nun zu den sekundiren angeborenen Deformititen iiber,
so sind hier von den &ufleren Ursachen, welche diese erzeugen, in erster
Linie mechanische Einwirkungen zu nennen. Daf Erschiitterungen oder
auch heftigere Traumen, die den schwangeren Uterus treffen und die
so hiufig und gern fiir angeborene Deformititen verantwortlich ge-
macht werden, gelegentlich einmal zu solchen fithren kénnen, ist ohne
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weiteres. zuzugeben, meist aber wird die Folge solcher ein Abort sein
und nicht eine Deformitét. In erster Linie sind es krankhafte Ver-
dnderungen des Amnion, die hier in Betracht kommen, Verwachsungen
desselben mit dem Embryo, die oft bei neugeborenen Kindern in Form
von Stringen und Faden noch sichtbar sind und die mitunter ganze
Teile von Extremitidten abschniiren, sogenannte Selbstamputationen
herbeifithren bzw. die abgeschniirten Teile in ihrer weiteren Entwick-
lung erheblich behindern und hemmen koénnen, wie wir es auch bei
Nabelschnurumschlingungen sehen. Weiter kann dann eine mangel-
hafte Ausdehnungsfihigkeit des Amnion den fiir die Entwicklung des
Fotus noétigen Raum einengen und zu Zwangshaltungen des ganzen
Embryo oder einzelner Gliedabschnitte desselben fiihren, die dann die
Ursache fiir die Deformitit bilden. Die haufigste Veranlassung hierzu
ist der Mangel an Fruchtwasser, der die freie Beweglichkeit des Fotus,
die er sonst im Uterus hat und zu seiner normalen Entwicklung auch
haben mufB, behindert. "Auch pathologische Neubildungen der Gebér-
mutter und ihrer Adnexe, gelegentlich auch Zwillingsschwangerschaften
konnen unter Umstidnden eine Raumbeengung in derselben bedingen
und dann jene gleichen Schidigungen des Fotus herbeifithren.

Alle diese durch derartige Schédlichkeiten hervorgerufenen Defor-
mitdten nennt man intrauterine Belastungsdeformititen.

Ist der Fotus erkrankt, so werden sich solche Deformitédten noch
eher entwickeln koénnen als bei einem gesunden, der noch seine volle
Widerstandskraft besitzt. An erster Stelle stehen hier die Erkrankungen
and Anomalien des fotalen Zentralnervensystems, sodann die fatalen
Knochenerkrankungen. unter denen frither besonders die sogenannte
fotale Rachitis eine grofle Rolle spielte. Wie Kaufmanns Unter-
sachungen aber ergeben haben, handelt es sich dabei gar nicht um eine
Rachitis im eigentlichen Sinne des Wortes, sondern um eine andere
Krankheitsform, der er den Namen der Chondrodystrophia foetalis gab
und deren Wesen in einer Hemmung des Lingenwachstums der Knochen
bestebt. Ist dasselbe gleichmaflig am ganzen Skelett behindert, so
kommt es zu einem allgemeinen Zwergwuchs. Daneben kennen wir
dann noch die Osteogenesis imperfecta oder Osteopsathyrosis conge-
nita, deren Wesen nach Wollenberg in einer durch mangelhafte Ver-
kalkung oder in einer durch mangelhafte Ausbildung von Knochenge-
webe bedingten abnormen Knochenbriichigkeit besteht. Auch die fo-
tale Syphilis der Knochen kann den Ausgangspunkt spiter sich ent-
wickelnder Deformitéten bilden.

II. Erworbene Deformititen.

Auch bei den erworbenen Deformitidten unterscheidet Hoffa zwei
Gruppen; zu der ersteren rechnet er die wahrend der Geburt entstan-
denen und zur zweiten die nach der Geburt erworbenen. Die Ursache
tiir jene bildet eine Verletzung des Kindes wéhrend der Geburt. Mus-
kelrisse, Gehirnblutungen kommen hier in Betracht, ferner Briiche an
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den Extremititen, Epiphysenlosungen, Distorsionen der Gelenke und
noch manches andere mehr.

Weit hiufiger als diese sind die post partum erworbenen Deformi- Nach der Geburt
titen, bei denen wir auch wieder am besten einen Unterschied zwischen Suomossten.
priméren und sekundéren machen. Jene schlieen sich unmittelbar an
eine einmalige duBere Gewalteinwirkung an, diese entstehen dagegen
erst durch deformierende Krafte, allmihlich und nach Abschluf3 der
ersten Heilungsperiode als Folge des urséchlichen Leidens. Sie sind
nach Ledderhose Spitfolgen der Verletzungen, die meist durch ein
symptomloses Intervall von deren néchsten Wirkungen getrennt sind.

Letztere sind die haufigsten, erstere sind seltener; bei ihnen kommen Pr,?}ltiire Deflor-
eigentlich nur die frischen Verletzungen in Betracht, in der Hauptsache Fakturen und
die Frakturen und Luxationen. Sie treten sofort nach dem erlittenen Txationen-
Trauma deutlich in die Erscheinung, sie sind ein typisches Symptom
der Fraktur bzw. der Luxation und werden natiirlich nur so lange be-
stehen bleiben, bis die Fraktur bzw. die Luxation wieder in der rich-
tigen Weise eingerenkt ist; sie werden um so schlimmer sein, je linger
dies nicht geschieht, weil sich ja so die Muskeln und Sehnen, die Fas-
zien und Bénder der falschen Stellung der Knochen anpassen miissen.

‘Die sekundaren Deformititen kommen nicht unmittelbar durch die Sekundire De-
Verletzung zustande, sondern werden erst unter dem Einflu} spaterer F‘f;?;‘&ﬁ?&‘ lflx?(fh
Belastung auf den gebrochen gewesenen oder auf einen benachbarten Luxationen.
Knochen hervorgerufen, namentlich bei lingerem Weichbleiben des
Callus und seiner Umgebung bzw. bei verzogerter Sklerosierung der-
selben oder verlangsamter Konsolidation des Knochens. Sie konneri
weiter ihre Ursache in Erkrankungen der Knochen und auch der Weich-
teile haben und je nachdem sprechen wir von Belastungsdeformtéten
oder Kontrakturen. '

1. Belastungsdeformitiiten.

Unter diesem Namen fassen wir mit Hoffa alle diejenigen Defor- Belastungs-
mitdten zusammen, die unter der mechanischen Einwirkung der Kor- elormitaten.
perlast, des Zuges der Muskeln und Bénder oder anderer von aufen
kommenden Zug- und Druckwirkungen zustande kommen. Betreffen
sie die Kontinuitdt der langen Roéhrenknochen, so sprechen wir von
osteopathischen, betreffen sie die Gelenkenden, so kommt es zv
arthropathischen Belastungsdeformititen. Hiibscher nennt
sie Uberlastungsdeformititen, ein Name, der nach Lange das Wesen
dieser Deformitaten besser wiedergibt, von denen es feststeht, dall zu
ihrer Ausbildung stets ein MiBverhédltnis zwischen Last und Festigkeit
des Knochens da sein muB3, und daB entweder die Last absolut zu grof3
ist oder nach Dauer und Richtung abnorm wirkt, oder daf3 bei nor-
maler Belastung die Widerstandsféhigkeit der Knochen eine vermin-
derte ist. Die Belastungsdeformititen koénnen demnach einmal beé
einem scheinbar gesunden, das andere Mal bei einem erkrankten Kno-
chen entstehen, wobei der Ausdruck ,,gesund‘‘ nur ein relativer ist. Es
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miissen nach Lange und anderen immerhin gewisse pradisponierende
Momente da sein, da es sich ja sonst nicht erkldren liele, waram wir
solche Deformitiéten nur bei einzelnen Individuen finden und nicht
auch bei allen anderen, die den gleichen Schidlichkeiten ausgesetzt
sind und die unter denselben Bedingungen arbeiten und schaffen miissen.

Wir sprechen von habituellen Belastungsdeformititen,
wenn dieselben durch das Einnehmen sogenannter habitueller Hal-
tungen zustande kommen, durch Ermiidungshaltungen, bei denen die
betreffenden Individuen die ermiideten Muskeln instinktiv ausschalten
und den fraglichen Gelenken die Stellungen geben, die die physiolo-
gischen Bewegungshemmer, die Gelenkkapsel und Gelenkbénder zu-
lassen. Letztere miissen eine Dehnung und Verldngerung erfahren,
werden nun aber nicht diinner und schlaffer, sondern meist betricht-
lich verdickt infolge der an sie gestellten erhohten Anforderungen, die
eine gesteigerte Erndhrungszufuhr bedingen.

Dem Nachlassen des Muskelwiderstandes folgt der Belastungsdruck
auf die Knochen, die sich dieser ,habituellen‘ Stellung des Gelenks,
die fiir die Entstehung der Deformitét den Ausschlag gibt, anpassen
miissen.

Solche Ermiidungsstellungen konnen den ganzen Korper befallen,
aber auch nur einzelne Skelettabschnitte. Ist der ganze Korper be-
troffen, so sucht er auch aullerhalb des Skelettsystems Stiitzpunkte.
Das beste Beispiel hierfiir ist wohl nach Spitzy das in der Schulbank
sitzende und ermiidete Kind.

Diese habituellen Belastungsdeformititen entstehen besonders in
den Zeiten des vermehrten Knochenwachstums, also in der Adoles-
zenz, bel blutarmen, anidmischen, schlecht erndhrten Individuen, bei
Kindern mit exsudativer Diathese oder lymphatischen Habitus, nach
iberstandenen Infektionskrankheiten und manchem anderen mehr.
Auch kongenitale Anlagen koénnen hier natiirlich eine gewisse Rolle
spielen.

Beispiele solcher Deformitéiten sind gewisse Skoliosenarten, das X-
Bein, der Plattful}, und Hoffa rechnet auch zu diesen die sogenannten
sprofessionellen Deformitéten®, die sich bei Leuten ausbilden,
welche gezwungen sind, ihre Arbeit in einer dauernden bestimmten
Haltung des Kérpers zu verrichten. Ich erinnere hier nur an die Schu-
sterbrust, an das Bickerbein, an die PlattfiiBe der Kellner, alles De-
formititen, deren Entstehung gewohnlich in die Zeit vor dem 20. Le-
bensjahr f4llt, meist in die Lehrzeit, in der an den immerhin noch nicht
kraftigen Korper vermehrte Anforderungen gestellt werden, denen er
aus irgendwelchen Griinden noch nicht gewachsen ist.

Wenn wir uns fragen, wie diese Umformung der normalen Formen
unter dem Einflusse der Belastung vor sich geht, so kénnen wir trotz
mannigfacher Untersuchungen, die nach dieser Richtung hin angestellt
sind, auch heute immer noch keine genaue Antwort geben. Die Mei-
nungen dariiber sind immer noch geteilt. Volkmann und Hiiter
nahmen an der Stelle des vermehrten Druckes Knochenschwund an,
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an Stelle der Druckverminderung dagegen vermehrtes Knochenwachs-
tum, Julius Wolff vertrat gerade die entgegengesetzte Ansicht. Ver-
mehrter Druck bringt seiner Meinung nach keine Atrophie, keine Re-
sorption des Knochens, sondern vielmehr eine Verdichtung, eine An-
bildung von Knochensubstanz, ebenso wie ein vermehrter Zug. Jede
Anderung der statischen Beanspruchung eines Knochens fiihrt nach
seiner Ansicht zunichst infolge der ,,Transformationskraft zu einem
Umbau der inneren Architektur, der dann notgedrungenerweise eine
Umgestaltung der dufleren Form folgen mufl. Diese Deformititen sind
also nach Wolff funktionelle Anpassungen der Knochenform an patho-
logisch verédnderte statische Verhaltnisse, so daB also die Funktion das
formbildende Element ist, unter deren EinfluB sich erst sekundir die
Form &ndert.

Nach Wollenberg, dessen Ansicht auch die meinige ist, liegt die
Wahrheit wahrscheinlich in der Mitte der divergierenden Anschauungen,
und er pflichtet Riedinger bei, wenn er den Namen ,, Transforma-
tionskraft’* dahin eingeschrankt wissen will, dal man darunter die
wiedererlangte Fahigkeit der elastischen Akkomodation auf Druck- und
Zugwirkung versteht.

Ich will hier auf alle diese verschiedenen Theorien nicht weiter ein-
gehen; das Gesagte wird fiir den Praktiker geniigen.

Zu diesen Deformitéiten gehéren auch die sogenannten statischen %ﬁ'gs&’lﬁg’
Belastungsdeformititen, die dadurch entstehen, daB die Statik deformitaten.
des Korpers durch irgendwelche pathologische Zustéinde verindert wird
und daf} sich diesen verdnderten statischen Verhéltnissen entsprechend
Deformititen ausbilden miissen. So wird bei ungleicher Linge der
Beine ein Tiefertreten des Beckens auf der erkrankten Seite in die Er-
scheinung treten, dem sich die Wirbelsiiule' mit einem Ausschlagen
nach der tiefer gestellten Seite hin anpassen muB, mit einer nach dieser
Richtung hin konvexen Skoliose im Lendenteil, die einen weiteren Aus-
gleich erfahren mufl durch eine entgegengesetzte Kriimmung in einem
weiter oben gelegenen Wirbelsdulenteil.

Weiter gehoren auch hier alle die Deformititen her, die sich bei schon
vorhandenen Deformititen entwickeln miissen, wenn anders die Funk-
tion und der Gebrauch des betreffenden Gliedes iiberhaupt erst ermog-
licht werden soll. Der Klumpfu8, der bei starkem X-Knie nie zu fehlen
pflegt, moge fiir diese Art als Beispiel dienen.

Wenn schon bei dauernder bzw. bei sich oft wiederholender Inne- yetinentire
haltung einer bestimmten Korperlage sich dieser Lage entsprechende deformititen.
Deformitdten entwickeln konnen, so wird dies natiirlich im gleichen
MafB} der Fall sein, wenn mechanische Einfliisse in Gestalt von Druck
auf den Korper von auflen her wirken, wie wir sie z. B. beim gewohn-
heitsméBig oder ofter wiederholtem Tragen von Gegenstéinden, die nicht
einmal schwer zu sein brauchen, sehen. Auch hierbei wird schlieBlich
der Muskelwiderstand ausgeschaltet und die Gesetze der Schwere zur
Erhaltung des Gleichgewichts des Kérpers machen sich mehr und mehr
geltend. Die Kleidungsstiicke kommen hier in erster Linie in Betracht
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als sogenannte akzidentelle Lasten, und deshalb hat man solchen De-
formitédten auch den Namen der vestimentdren Belastungsde-
formitaten gegeben.

Wahrend wir bisher von Belastungsdeformitéiten bei gesunden Kno-
chen in dem Sinne, wie wir es oben néher ausgefithrt haben, sprachen,
kommen wir jetzt zu denen, die sich bei prim#r erkrankten Knochen
entwickeln, zu den osteopathischen Belastungsdeformitiaten.

Rachitis

Die h&ufigste der hierher gehérenden Knochenerkrankungen ist die
Rachitis, jene allen Arzten nicht nur, sondern auch allen Laien be-
kannte Erkrankung, die auch mit dem Namen der englischen Krank-
heit belegt ist, und bei der es sich um eine mangelhafte Kalkablagerung
in den wachsenden Knochen handelt und um eine gesteigerte Resorp-
tion des bereits gebildeten Knochens, durch die eine abnorme Weich-
heit desselben bedingt wird. Sie ist die Krankheit des friihesten und
frithen Kindesalters, kann aber auch als sogenannte Sp#trachitis, wenn
auch seltener in den Entwicklungsjahren zur Beobachtung kommen
und hier wie dort zu einer Reihe Deformitidten den AnlaB abgeben.

Wenn man frither annahm, dafl diese Krankheit allein das Produkt
einer fehlerhaften, schlechten und mangelhaften Pflege sei und wenn
man sie frither als eine Morbus pauperum ansah, als eine Erkrankung,
die nur die drmeren Volksschichten befiel, so ist man jetzt auf Grund
der so héufig gemachten Beobachtungen zu einer etwas anderen An-
sicht gekommen, auch bei Laien, dic es heute nicht mehr iibelnehmen,
wenn man ihnen sagt, daf ihr Kind rachitisch sei.

Die meisten Autoren fassen die Rachitis als eine allgemeine Ernih-
rungsstérung auf; auf welche Ursache sie selbst zuriickzufiihren ist, ist
noch nicht aufgeklart. Ich bin mit Riedinger der Ansicht, daB diese
nicht in einer einzigen Noxe zu suchen ist, sondern daf} eine Anzahl
gleichwertiger Bedingungen zusammentreten miissen, um die Krank-
heit zu erzeugen. Uberfiittern der Kinder, zu langes Stillen, Feuchtig-
keit der Wohnung, Kellerluft, mangelhafte Hautpflege, Unsauberkeit
in jeder Beziehung, vorangegangene Brechdurchfille und noch manches
andere mehr kommen hier in Frage. Nach Baginsky sind es haupt-
sachlich drei Punkte, die zur Erklirung der Kalkverarmung herange-
zogen worden sind, néamlich die zu geringe Zufuhr von Kalksalzen mit
der Nahrung, die ausreichende Zufuhr von solchen, aber ungeniigende
Resorption derselben und schlieBlich noch die abnorme Ausscheidung
der Kalksalze aus dem Korper infolge erhéhter Aziditit des Blutes.

Das charakteristische der rachitischen Knochen ist ihre Weichheit,
die zu den mannigfachsten Deformititen fithrt, nicht nur an den unteren
Extremitétenknochen, die sich ja unter der Korperlast und unter dem
durch diese bedingten dauernden Druck nach allen méglichen und un-
moglichen Richtungen hin ausbiegen kénnen, sondern auch am Thorax,
an der Wirbelsiiule, ja bei hochgradigen Fillen anch an den oberen Ex-
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tremitaten, trotzdem doch bei diesen jeder ungiinstig wirkende Druck
fehlt. Hier ist dem Muskelzug die Ursache zuzuschreiben.

Der Verlauf der Erkrankung ist stets ein chronischer. Das erste
Stadium kann schon wenige Wochen nach der Geburt einsetzen in Form
allgemeiner Erndhrungs- und Verdauungsstorungen, mit entsprechenden
Stérungen des Allgemeinbefindens, die sich in auffallender Blisse,
Schlaffheit der Haut. Muskeln und Gelenkbénder u. a. m. bemerkbar
machen. Die ersten Knochenverinderungen finden wir gewdhnlich am
Kopf oder am Thorax und meist erst nach Vollendung des ersten
Lebensjahres zeigen sich dann die Deformitéten an den Extremitdten,
die sich, wenn es sich um leichte Grade handelt, bei Ausheilung der Er-
krankung erheblich verringern oder sogar ganz verschwinden kénnen.
Oft genug aber bleiben Spuren das ganze Leben hindurch bestehen.
Je nach der Ausbreitung des Prozesses erstreckt sich die Rachitis bis
in das zweite und dritte, sogar bis ins vierte LﬂbenSJahl hinein. Nach
diesem ist sie in der Regél erloschen.

Uber die sogenannte Spatrachitis sind die Akten noch nicht ab-
geschlossen. Ich stehe mit Wollenberg, Schultefl und noch vielen
anderen auf dem Standpunkt, daf} es eine solche gibt, da im adoles-
zenten Alter tatsichlich oft genug FErkrankungen mit Auftreibung,
leichter Schmerzhaftigkeit und abnormer Nachgiebigkeit der Epi-
physenlinien vorkommen, die zu einer Reihe von Deformititen fiihren
kénnen. Nach Riedinger wird eine Beteiligung des Gesamtskeletts
bei der Spatrachitis seltener beobachtet, wihrend einzelne Skelettab-
schnitte haufiger befallen werden, und zwar werden jedssmal diejenigen
Teile des Skeletts am intensivsten ergriffen, die sich zur Zeit des Fin-
tritts des rachitischen Prozesses im raschesten Wachstum befinden.

Ahnlich wie die Rachitis kann auch die

Osteomalazie

zu Knochendeformititen fithren. Durch Rarefizierung der Spongiosa-
balken, durch Schwund der Kalksalze wird der Knochen geschwécht
und verbiegt sich unter dem Einflufl seiner mechanischen Beanspru-
chung je nach dem Grad der FErkrankung. Die alte Ansicht, auf die
man auch heute noch immer wieder stéft, daf diese Erkrankung nur
bei Schwangeren und Wéchnerinnen vorkommt, ist sicherlich nicht
richtig, da neue Beobachtungen gezeigt haben, daf sic auch das wachsende
Skelett befallen kann. Diese nicht puerperale Form beginnt meist
an den unteren Extremitdten und kann ganz erhebliche Grade anneh-
men, ihre Dauer erstreckt sich auf Jahre, und erst jlingst hatte ich wie-
der Gelegenheit, einen solchen Fall bei einem zwolfjahrigen Médchen
zu sehen, bei dem fast das ganze Skelettsystem in erheblichster Weise
ergriffen war und sich schwere und schwerste Deformitéiten an den un-
teren Extremitéten und der Wirbelsiule ausgebildet hatten. Zu der
nicht puerperalen Form gehort auch die senile Osteomalazie.

In den Anfangsstadien der Osteomalazie ist der Knochen noch
briichig; es kommt dann leicht zu Frakturen, die im Beginn der Kr-

Spiatrachitis.

Osteomalazie.
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krankung knéchern, spiter dagegen meist nur fibrés verheilen, wenn
iiberhaupt Neigung zur Heilung besteht. Sind die Knochen mit dem
Fortschreiten der Erkrankung biegsamer und weicher geworden, treten
an Stelle der Frakturen Verbiegungen #hnlicher Art, wie wir sie schon
oben bei der Rachitis kennen gelernt haben.

In der letzten Zeit konnten wir gehauft Fille von Knochenweiche
sowohl in Osterreich wie auch bei uns in Deutschland beobachten,
von denen die einen im klinischen Bilde sich der Osteomalazie an-
reihen lieBen, die anderen der Rachitistarda, jene &ltere Leute, meist
Frauen befielen, diese wieder nur Adoleszenten, minnliche mehr als
weibliche; andere wieder stellten zwischen beiden Formen Ubergangs-
fille dar, die darauf hinweisen, daf3 es sich bei allen diesen Fillen um
dieselbe Krankheitsursache handeln durfte, um eine Kalkarmut des
Knochengeriistes, die durch die jetzt herrschende Unterernshrung,
durch die Hungerblockade unserer Feinde bedingt war und nun in
dem einen Falle das noch im Wachstum stehende Skelett betraf, im
anderen wieder das in seinem Ausbau bereits vollendete. Man gab
cdieser Erkrankung den Namen der Hungerosteopathie, bei der
nach Wittek und allen anderen Autoren nicht nur der Kalk und

Phosphor, sondern sicherlich auch die Nahrungserginzungsstoffe, die

sogenannten Vitamine, eine wichtige Rolle spielen.

Neben dieser direkten Hungerschidigung des Knochengeriistes wer-
den dann auch noch indirekte Schidigungen angenommen, besonders
solche der endokrinen Driisen; wie ja schon lingst ein Zusammenhang
der Ovarienfunktion mit der Osteomalazie allen Arzten bekannt ist, so
fand auch ich unter meinen vielen Beobachtungen dieser Erkrankungs-
form bei Adoleszenten bei der Mehrzahl der Falle ein starkes Zuriick-
bleiben der Cenitalien in ihrer Entwicklung. Achtzehnjahrige Jiing-
linge und Médchen zeigten einen infantilen Habitus, das Fehlen aller
Geschlechtshaare und Genitalien, wie wir sie sonst bei zehn- und zwolf-
jahrigen Jungen und Médchen zu finden pflegen.

Auch bei unsern Fallen sahen wir sich hochgradige Deformititen
ausbilden, Scoliosen, Plattfiie, namentlich aber hochgradige X- und
O-Beine und anderes mehr. Was nun die Behandlung anlangt, so
kam ich in den allermeisten Fillen mit Kalk und Phosphor und reich-
lichen Zusatznahrungsmitteln aus, auch von der Héhensonne sahen wir
gute Erfolge und nur in vereinzelten Fillen nahmen wir unsere Zu-
flucht zu dem von Simon und andern empfohlenen Suprarenininjektionen.

Auch die
Osteomyelitis

spielt bei der Bildung von osteopathischen und arthrogenen Deformi-
téten eine Rolle, wenn auch eine nicht so grofle, wie die zuerst erwihn-
ten Erkrankungen des Knochensystems.

Die entziindliche Osteoporose fithrt zu Erweichung der Knochen
und es koénnen dann, wenn die Patienten das Bett wieder verlassen,
infolge der Belastung durch das Korpergewicht sich Deformitédten an
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den befallenen Knochen ausbilden, der aber auch oft genug schon durch
den einfachen Muskelzug bedeutende Verbiegungen und auch Achsen-
drehungen erfahren kann. Auch das Sitzen kann zur Ausbildung einer
Deformitét beitragen, und nach Oberst entstehen auf diese Weise die
typischen bogenférmigen Verkriimmungen des Oberschenkels mit der
Konvexitdt nach vorn. ‘

Zu noch grofleren Verunstaltungen wird der Krankheitsprozef} fith-
ren, wenn er sich in der Néhe der Gelenke abspielt oder die Epiphysen
befallt.

Es wire dann noch kurz die

Lues

zu erwahnen, bei der in der Tertidrperiode hiufig genug die Knochen
befallen werden, und zwar finden wir nicht nur Zerstérungsvorginge in
Form der Caries syphilitica oder gummosa, sondern auch Knochenneu-
bildungen infolge ossifizierender Periostitis, die besonders an der Tibia
zu diffusen, spongivsen Hyperostosen fithren, fast stets ohne Eiterung
auftreten und sehr schmerzhaft verlaufen. Besonders charakteristisch
sind ja die Nachtschmerzen.

Auch bei der kongenitalen Lues spielen sich an den Knochen oft
starke Veranderungen ab und zwar meist an der Grenze von Diaphyse
und Epiphyse. Der Krankheitsprozel kann zu einer spontanen Epi-
physenlosung fithren und beim Neugeborenen gilt diese nach Rie-
dinger als ein wichtiges Zeichen der kongenitalen Syphilis. Die Osteo-
chondritis syphilitica kommt nach genanntem Autor an den Epiphysen
aller Rohrenknochen vor und sieht, namentlich beim Auftreten von
Eiterungen, der Tuberkulose sehr #hnlich, kann auch wie diese bei der
Zerstorung der Epiphysenknorpel zu erheblichen Wachstumsstérungen
fithren.

Ferner treten bei der ererbten Lues im Kindesalter auch mehr oder
weniger hochgradige Verkriimmungen der langen Roéhrenknochen, haupt,
siachlich an den unteren Extremititen auf, und hier sind es wieder in
erster Linie die Schienbeine, die bogenférmig nach vorn verkriimmt
werden und oft genug daneben auch noch verlingert erscheinen und
somit in keinem richtigen Grofenverhiiltnis zum Rumpf und zu den
oberen Extremitéten stehen.

Neben diesen Knochenerkrankungen sind es dann noch die Tuber-
kulose und die Pagetsche Knochenkrankheit oder Ostitis deformans,
die zu Deformititen fithren und neben ihren sonstigen schidigenden
Einfliissen auf die Knochen selbst auch einen stérenden Einflufl auf
die Epiphysen, auf die Wachstumslinien ausiiben konnen, so daf dann
neben den eigentlichen Deformititen auch noch oftmals mehr oder
weniger erhebliche Wachstumsstérungen der befallenen Gliedmafen vor-
handen sein kénnen.

SchulteB rechnet zu den Deformititen dieser Art auch das ab-
norme Offenbleiben und das abnorme Verwachsen dieser Linie, wie wir
es beim Zwergwuchs beobachten konnen, wenn auch hierbei heredi-

Lues.

Kongenitale
Lues.

Ostitis
deformans.

Zwergwuchs.
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tire Finflisse eine nicht unbedeutende Rolle spielen, so dafl wir also
die Vorginge noch nicht ohne weiteres als krankhafte Prozesse be-
trachten diirfen, die sich nur in den Epiphysen abspielen und dadurch
die Entwicklung des Knochens stéren.

Hierher gehoren weiter noch eine Reihe von Wachstumsstérungen,
speziell der langen Extremitdtenknochen, welche bei sonst véllig nor-
malen Individuen auftreten und nur durch asymmetrisch erfolgende,
zu friithe Epiphysenverwachsung zu erkldren sind.

Ebenso wie an den Knochen kann nun auch eine Reihe der genannten
Erkrankungen Verinderungen in den Gelenken hervorrufen, die dann
den Anlal zu den sogenannten arthropathischen Belastungsde-
formitdten abgeben.

In erster Linie wire hier die

Tuberkulose

zu nennen, von der die Diaphysen der langen Roéhrenknochen seltener
befallen werden, ofter die kurzen Rohrenknochen und am meisten dic
kurzen Knochen, die Wirbelkérper und die Karpal- und Tarsalknochen.
Die Knochentuberkulose kann eine Zeit lang véllig symptomlos ver-
laufen und keinerlei Erscheinungen machen, zumal wenn es sich nicht
um oberflachliche Knochen handelt, die befallen sind. Anschwellungen,
Schmerzen, Fieber kénnen fehlen und das einzige, was oft allein auf
einen Krankheitsproze3, wenn sich derselbe an den unteren Extremi-
taten abspielt, hinweist, ist das ,freiwillige Hinken®, freiwillig des-
halb genannt, weil die &ufBlere Untersuchung keinerlei objektiv nach-
weisbare Verdnderungen zeigt, die fiir dieses Hinken verantwortlich zu
machen waren, hinter dem nach Ludloffs Ansicht, die ich nach meinen
Erfahrungen nur voll bestitigen kann, fast stets ein verborgener Kno-
chenherd zu stecken pflegt. In solchen Fillen sollte man nie versiaumen,
eine Rontgenuntersuchung vorzunchmen, mit deren Hilfe es uns oft
allein nur gelingt, das Richtige zu finden. Alle die erwihnten Schwierig-
keiten der Diagnose mindern sich natiirlich oder fallen bzw. ganz fort,
wenn der Knochenherd im Innern des Knochens sich mehr der Ober-
flache n#hert, ja schon in die Weichteile durchgebrochen ist. Dann bil-
den sich Rotungen, Anschwellungen, Abszesse u.dgl. m., kurzum die
allen Arzten bekannten Entziindungserscheinungen, die uns sofort
auch schon bei der AuBeren Untersuchung die richtigen Wege weisen
werden.

Vor allen Dingen haben wir bei solch unsicheren Fillen unser Haupt-
augenmerk auf die Prédilektionsstellen der Erkrankung zu richten, auf
die Epiphysen der langen Rohrenknochen, und hier haben wir in dem
Perkussionshammer oft genug ein ausgezeichnetes Mittel, auf das Lud-
loff aufmerksam machte und mit dem wir imstande sind, manchmal
einen versteckten Herd aufzufinden. Selbst wenn Druck und Stauchung
keine Empfindung hervorrufen, 16st oft ein kurzer Schlag mit dem Ham-
mer einen intensiven Schmerz in der Tiefe aus. Auch am Ton soll man
mitunter nach Bades Beobachtungen die kranke Stelle entdecken kon-
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nen, der am gesunden Knochen ein harter, am kranken ein dumpfer
und weicher ist.

Haben wir einen isolierten Knochenherd festgestellt, der fern vom
Gelenk liegt, so ist jedes lingere Zuwarten verkehrt, dann kann nur
ein operativer Eingriff, eine radikale Entfernung des Knochenherdes,
die im Anfang der Erkrankung gewohnlich keine groBle Schwierigkeiten
bietet, schnelle und griindliche Heilung herbeifithren. Liegen solche
Herde in der Niahe des Gelenks, dann kénnen sie leicht auf dasselbe
tibergreifen, das aber hiufiger noch primir befallen wird, und zwar
kann der Krankheitsprozefl sowohl von der Synovia wie auch vom
Knochen selbst ausgehen. '

Auch die priméren tuberkulésen Gelenkentziindungen zeigen in der
weitaus groBten Mehrzahl der Félle einen schleichenden Verlauf. Es
brauchen nicht immer Kinder mit anderen tuberkulésen Erscheinungen,
Kinder tuberkuléser Eltern zu sein, die von der Knochen- und Gelenk-
tuberkulose befallen werden, nein wir sehen oft genug sonst ganz ge-
sunde Kinder gesunder Eltern mit tuberkulésen Gelenkentziindungen,
wenn auch die Hereditdt keineswegs dabei eine geringe Rolle spielt.

Auch hier bestehen die Anfangssymptome in leichter Ermiidung,
an den unteren Extremititen in unbedeutendem Hinken und Nach-
zichen des Beines beim (Gehen, das intermittierend auftreten kann.
Beim léngeren Gebrauch der Extremitét treten auch Schmerzen auf,
geringe, allméhlich zunehmende Bewegungsstorungen der befallenen
Gelenke, denen sich méaBige Schwellungen hinzugesellen kénnen. Bei
letzteren handelt es sich zumeist nicht um einen Erguf}, sondern um
die verdickte, geschwollene Synovia, die sich schwammig anfiihlt und
oft genug das Gefiihl der Pseudofluktuation hervorrufen kann, einen
Befurnid, .der schon manchen Untersucher veranlaBte, eine Punktion
vorzunehmen, die dann negativ ausfiel und nichts zutage férderte. Als
Fungus, als Tumor albus pflegen wir diese Schwellungen zu bezeichnen,
die erhebliche Grade annehmen kénnen und trotz ihres charakteristi-
schen Aussehens oft nach meinen Erfahrungen von dem Praktiker ver-
kannt werden. Man sollte doch stets bei Kindern, bei denen wir der-
artige Verdnderungen an einemn Gelenk vorfinden, in erster Linie an
Tuberkulose denken und nicht, wie man es immer wieder erleben muf,
an einen Rheumatismus, der mit Massage und anderen schédlichen
MafBnahmen behandelt wird, da es sich sicherlich in 90 von 100 Féllen
um eine Tuberkulose und um nichts anderes handelt. Je nach dem
Bau der Gelenke sind die erwéhnten Verénderungen mehr oder weniger
deutliche, am stérksten am Knie, am Ellenbogen, an der Hand und am
TuB, weniger ausgepréigt an der Hiifte und Schulter, wo sie oft ganz
fehlen kénnen. Auf der Héhe der Erkrankung sind sie meist am starksten;
sie kénnen zur Eiterung fiihren, sich aber auch manchmal verringern
und in bindgewebige Schrumpfung iibergehen.

Ehe diese deutlich sichtbaren Verinderungen auftreten, kénnen
uns schon andere Symptome auf den rechten Weg verweisen, wenn
wir uns nur daran gewohnen, genau zu untersuchen und stets die ge-
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sunde Extremitadt zum Vergleich heranzuziehen. Ganz geringe Funk-
tionsstorungen, manchmal auch atrophische Zusténde der Muskulatur,
und vor allen Dingen die Réntgenaufnahme kénnen uns hier wertvolle
Aufschltisse und Anhaltepunkte geben, wenn auch nicht unerwéhnt
bleiben darf, daB das Réntgenbild trotz vorhandener Tuberkulose nicht
immer ,,positiv’‘ zu sein braucht, und daf solche doch vorliegen kann,
selbst wenn im Réntgenbild Verinderungen nicht nachzuweisen sind,
was ja meist dann der Fall zu sein pflegt, wenn es sich um eine Synovial-
tuberkulose handelt.

Zu jenen oben erwihnten Verénderungen gesellt sich im weiteren
Verlauf der Erkrankung die Kontraktur hinzu, eine Winkelstellung der
Gelenke.

Kommt es in solchen tuberkulds erkrankten Gelenken zur eitrigen
Einschmelzung und zum Durchbruch des Eiters nach aulien, so bieten
auch diese tuberkulosen Fisteln ein typisches Aussehen; sie zeigen blasse,
schlaffe Granulationen und sondern ein triibes serdses Sekret ab. Im
weiteren Fortschreiten kommt es zu mehr oder weniger erheblichen
Zerstorungen der knochernen Gelenkteile, zu Destruktionsprozessen,
die einen erheblichen Umfang annehmen und schlieflich das ganze Ge-
lenk zerstéren konnen. ;

Was die Behandlung anlangt, so werden wir in den Friihstadien
der Erkrankung es stets mit der konservativen Behandlung versuchen
und erst beim Fehlschlagen dieser zu operativen MaBnahmen iiber-
gehen. Das ist wohl der heutige Standpunkt aller Orthopidden und
auch der meisten Chirurgen. Dafl die Behandlung der Knochen- und
Gelenktuberkulose eine langwierige ist, diirfte ja ohne weiteres klar
sein, und doch verlieren die Eltern gerade hierbei so hiufig die Geduld
und wandern von Arzt zu Arzt zum Schaden ihrer Kinder. Gerade
bei dieser Erkrankung ist der Hausarzt der Berufene, den Eltern und
Angehérigen immer wieder Geduld zu predigen und denselben immer
und immer wieder zu sagen, daf} es sich um ein tuberkuldses Leiden
handelt, das nicht in 4—6 Wochen ausheilen kann, sondern dal} zur
Ausheilung mindestens Monate, wenn nicht Jahre gehoren, genau so
wie bei der Lungentuberkulose auch, falls sie iiberhaupt noch heilbar ist.

Von den konservativen MaBnahmen steht an erster Stelle die Ruhe
und die Entlastung der befallenen Gelenke durch Gipsverbénde, die
spiter durch portative Apparate ersetzt werden kénnen. Daneben
kommen Injektionen mit. Jodoformglyzerin, Kampfernaphthol in Be-
tracht und die neuerdings empfohlenen mit Alkohol, Trypsin und Jo-
thion, auch mit der Beckschen Wismuthpaste, dann weiter die noch
spater zu erwihnende Schmierseifenbehandlung, die in mir nun schon
seit meiner Hoffaschen Assistentenzeit einen warmen Fiirsprecher ge-
funden hat und die ich auf Grund meiner zahlreichen Erfahrungen
allen Kollegen aufs angelegentlichste empfehlen kann. Auch die Bier-
sche Stauung hat viele Anhénger. Neu hinzugekommen ist die Be-
handlung mit Roéntgenstrahlen und die Heliotherapie, namentlich die
Bestrahlung mit Hohensonne, von deren vorziiglichen Erfolgen ich mich
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noch kurz vor Ausbruch des Krieges an Ort und Stelle in Leysin bei
Rollier an unzdhligen Fillen von Knochen- und Gelenktuberkulose
iiberzeugen konnte. Hoffentlich wird sich diese Behandlung immer
mehr und mehr einbiirgern, nachdem Bardenheuer, Witteck, Vul-
pius u.a. m. uns gezeigt haben, daBl man auch in geringeren Hohen,
ja sogar in der Niederung mit Erfolg die Sonnenbehandlung verwenden
und die natiirliche Sonne gegebenenfalls durch sog. , kiinstliche Hohen-
sonne‘‘ in Gestalt der bekannten Quarzlampen ersetzen kann, die wir
bei der Behandlung der Knochen- und Gelenktuberkulose heute nicht
mehr missen mdchten.

DafB natiirlich neben allen diesen auch noch ein allgemeines, anti-
tuberkuléses Verfahren eingeleitet werden muf}, das bedarf ja wohl
kaum der Erwahnung.

Miissen wir zum Messer greifen, dann sollen wir es grimdlich tun.
Jede Operation soll radikal sein oder sonst lieber ganz unterlassen wer-
den, da auch ich mit Ludloff und vielen anderen mehr die Erfahrung
machen konnte, dafl ,,anoperierte’ Fille meist eine wesentlich ungiin-
stigere Prognose zeigen als gar nicht operierte.

Wir kommen nun zu der

Arthritis deformans,

einem so h#ufig vorkommenden und gerade in seinen Anfangsstadien Artbritis
so oft verkannten Gelenkleiden. deformans.

Der Standpunkt, dal es sich hierbei um ein .,Malum senile* han-
delt, ist verlassen; das Leiden beginnt meist in dem mittleren Alter
und beféllt in . zunehmendex Haufigkeit meist die groBeren Korper-
gelenke oft auch in symmetrischer Weise und Stérke. Charakteristisch
ist der sehr langsame, von Stillstinden, ja sogar voriibergehenden
Besserungen unterbrochene Verlauf. Wenn auch der Streit iiber die
Atiologie des Leidens immer noch hin und her tobt und wenn ich auch
deshalb diese noch unentschiedene Frage hier nicht naher erértern will,
" so steht es doch sicherlich fest und wird auch von allen Seiten zuge-
geben, daB es im Anschlusse an Verletzungen und an Uberanstren-
gungen entstehen kann, daf} in der iiberwiegenden Mehrzahl der Falle
das miinnliche Geschlecht und die schwer arbeitende Bevolkerung be-
troffen ist. Meist finden wir diese Erkrankung an den groflen Gelenken,
und zwar an den unteren Extremititen. Hiifte und Knie stehen- hier
an erster Stelle. Oft genug sehen wir derartige Gelenkerkrankungen
auch nach ecinem Trauma in Gelenken bei Lesuten mit arthritischer
Disposition auftreten, die gar nicht selbst von diesem betroffen
wurden. Nehmen wir am besten ein Beispiel: Ein Arbeiter erleidet
bei volliger Arbeitsfihigkeit und ohne daf ihm jemals irgendwelche
krankhaften Verdnderungen an seinem XKorper zum Bewuftsein ge-
kommen waren, einen Radiusbruch, der eine léngere Ruhigstellung
des Armes erfordert. Ist der Bruch geheilt, und will er seine Arbeit
wiederaufnehmen und zum Gebrauch des verletzten Gliedes iber-
gehen, dann findet er plotzlich eine nicht unerhebliche Steifigkeit
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und Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen in dem sicher nicht vom
Trauma betroffenen Schultergelenk, die lediglich als eine Folge der
Ruhe, des Nichtgebrauchs der Extremitit anzusehen ist. ,,Ruhe ist
Gift fiir solche Gelenke* pflegte mein Lehrer Hoffa zu sagen und so
war es auch hier. Ein vor dem Unfall als gesund angesprochenes Schul-
tergelenk, in dem dic allerersten Anfinge einer deformierenden Gelenk-
entziindung vielleicht schon da, aber dem Trager nicht zum Bewul3t-
sein gekommen waren beim regelmiBigen Gebrauch des Armes, zeigte
nach verhiiltnismiBig kurzer Frist nicht unerhebliche und deutliche
Zeichen einer Arthritis deformans, die nie und nimmermehr in der-
selben Zeit auch nur annshernd solche Fortschritte gemacht haben
wiirde, wenn der Patient bei seiner regelmifigen Arbeit verblieben
wire und den Arm weiter so gebraucht hitte wie vor dem Unfall auch.
Sy;];rtlg;lllg und — Schleichend, ja sehr schleichend beginnt auch diese Erkrankung
T Arthritis mit einem gewissen Miidigkeitsgefiihl in der betreffenden Extremitat,
deformans. it oeringen, oft anfallsweise auftretenden Schmerzen bei bestimmten
Bewegungen, denen sich dann bald auch Bewegungsbeschrinkungen
hinzugesellen, die zunichst oft nur geringer Art sind. Bei den Bewe-
gungen machen sich mehr oder minder ausgepréigte Krepitationsgeriu-
sche knirschender, meist knackender Art bemerkbar, die manchmal
auch die ersten krankhaften Erscheinungen sein kénnen, die dem Pa-
tienten auffallen. Gelegentlich werden auch leichte Gelenkergiisse ge-
funden; in den meisten Fillen aber bietet das erkrankte Gelenk selbst
bei der duBeren Untersuchung keinerlei Abweichungen von der Norm
. dar. Immer mehr und mehr nehmen dann die Bewegungsbzhinderungen
zu, die aber nur in seltenen Fillen zu einer vollstindigen Versteifung
des Gelenks fithren; meist bleibt wenigstens noch ein geringer (Grad

von aktiver und passiver Beweglichkeit bestehen.

In erster Linie werden die Knorpel befallen, die je nach dem Grade
der Erkrankung usuriert, zerkliiftet und durchgerieben erscheinen; wir
sehen im Rontgenbilde Veranderungen an den Gelenkfldchen, Inkon-
gruenzen dieser, Ausziehungen an den Gelenkkanten, Auflagerungen,
kleine Randwiilste und schmale Verdichtungen in der Linie der Kno-
chenknorpelgrenze, die fiir das Leiden sprechen, das im weiter fortge-
schrittenem Stadium keine Schwierigkeiten bei der Réntgenuntersu-
chung mehr machen wird, da die Verénderungen derartig typische und
charakteristische sind, daf} sie eine andere Deutung gar nicht zulassen.

Behandlung  Leider stehen wir dieser Erkrankung so gut wie machtlos gegen-
“ege‘f‘z,‘r?,‘,;‘ﬁ;? iiber. Ich mufBl auf Grund meiner Erfahrungen Ludloff vollkommen
recht geben, wenn er sagt, dal} eine vollstindige Wiederherstellung
mit keinem Mittel méglich ist und daB das Leiden vielleicht aufgehal-
ten, in den meisten Fillen aber nur durch Schmerzherabsetzung ertrig-
lich gemacht werden kann. HeiBluftbider, Moorbader, Thermen, Ra-
diumkuren, Diathermie und sachgem#fBé Massage- und Gymnastik-
kuren, das sind alles palliative MaBnahmen, die wir anwenden kénnen,
wobei wir nicht zu erwihnen vergessen mochten, daf} letztere nie iiber-
trieben werden diirfen. Auch eine zu kriftige Medikomechanik kann
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schidigend wirken, ebenso wie die vollstdndige Ruhe der Gelenke, von
der wir schon oben sprachen. Auf die in manchen Fillen gute Wirkung
der entlastenden Schienenhiilsenapparate kommen wir noch im speziel-
len Teil zuriick; zu operativen Kingriffen wird man nur selten seine
Zuflucht nehmen. Von den in neuester Zeit so oft empfohlenen
Sanarthritinjektionen habe ich nennenswerte Erfolge bisher nicht
gesehen.

Als eine Unterart der Arthritis deformans bezeichnet Wollenberg die

neuropathischen Gelenkaffektionen,

die von Volkmaunn u. a.sogar als eine reine Arthritis deformans ange-
sprochen wurden, die lediglich infolge des bestehenden zentralen Nerven-
leidens und der dadurch bedingten weiteren Stérungen erheblichere Grade
anzunehmen pflegen, als wir sie bei der reinen Arthritis deformans finden.
Ich teile diesen Standpunkt nicht, sondern halte dies Leiden fiir einen
Morbus sui generis, dessen Verlauf und dessen Symptome sich erheb-
lich von denen der deformierenden Gelenkentziindung abheben.

Es gibt kaum cine Rickenmarksaffektion, zu der sich nicht auch
gelegentlich eine Gelenkaffektion als echtes Symptom hinzugesellen
konnte; in der Hauptsache aber sehen wir derartige Arthropathien bei
der Tabes und der Syringomyelie, die bei beiden Erkrankungen die
gleichen pathologisch-anatomischen Veridnderungen zeigen.

Mir ist es wie Ludloff u. a. ergangen; auch bei meinen vielen Pa-
tienten, die mir mit solchen Gelenkerkrankungen iiberwiesen wurden,
war vom Praktiker nur in einer verschwindend kleinen Anzahl die rich-
tige Diagnose gestellt, die gerade hier so wichtig ist in bezug auf den
Verlauf der Erkrankung und der Behandlung, so dal es wohl am Platze
sein diirfte, sich mit diesen unter den Praktikern immer noch so wenig
bekannten Gelenkaffektionen etwas eingehender zu befassen.

Zunichst mochte ich darauf hinweisen, dall die Ansicht, der man
heute immer noch begegnet, dafi namlich derartige Leiden nur vor-
kommen, wenn ausgesprochene Symptome der Riickenmarkserkrankung
vorhanden sind, eine durchaus falsche ist. Ich bin auf Grund meiner
vielen Beobachtungen zu der Ansicht gekommen und fand diese auch
von der Mehrzahl der Autoren bestdtigt, dafl z. B. die meisten Fille
der tabischen Arthropathien, ich betone noch einmal die meisten Fille,
gerade im Prodromalstadium der Tabes auftreten und dafl man erst ge-
raume Zeit spiter die ersten Anzeichen dieser konstatieren kann.

Sobald. diese Gelenkaffektionen in spéteren Stadien der Riicken-
markserkrankung in die Erscheinung treten, zu einer Zeit, wo diese
klar zu erkennen ist, wird natiirlich ihre Diagnose mit Leichtigkeit zu
stellen sein, wenn man nur stets daran denkt, dafl es eben bei zentralen
Nervenleiden Gelenkerkrankungen spezifischer Art gibt. Anders ver-
halt es sich aber, wenn sie gleichsam als Frithsymptom auftreten, zu
einer Zeit, in der uns noch jegliche Anhaltspunkte fiir eine Riicken-
markserkrankung fehlen. Und dennoch ist das Bild dieser Gelenkleiden
50 typisch, daB sic, fast maochte ich sagen, iiberhaupt nicht mit anderen
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Gelenkerkrankungen verwechselt werden konnen, selbst wenn auch mit-
unter Falle zur Beobachtung kommen, die gewisse Abweichungen von
dem sonst so charakteristischen Bilde zeigen.

Das Leiden entsteht in den allermeisten Fillen sehr plotzlich und
schnell, oft {iber Nacht ohne Schmerzen fiir den Patienten und ohne
daf} dieselben einen Grund fiir die so plstzlich und in so hohem Grade
aufgetretene Schwellung anzugeben wissen und ohne dall etwas vorher
auf eine Gelenkaffektion hingewiesen hétte. In manchen Fillen soll
ein Trauma, ein leichter Fall oder Stol das veranlassende Moment ge-
wesen sein, in manchen Fallen wird ein leichtes Umknicken, ein leichtes
Fehltreten fiir die Affektion beschuldigt, deren GroBe und Ausdehnung
niemals in Einklang zu bringen ist mit den geringfiigigen duferen Ver-
anlassungen, die zwar als Ursache beschuldigt werden, aber oft genug
gar nicht- die Ursache waren, sondern vielmehr die Folge der spontan
cingetretenen Gelenkfraktur, die ihrerseits erst das Umknicken und'den
Fall bedingt hatte. In wenigen Tagen, ja oft genug in wenigen Stunden
kann die Gelenkschwellung ganz erhebliche Grade annehmen und sich
nicht nur iiber das ganze Gelenk selbst, sondern auch auf die pararti-
kulédren Weichteile, ja manchmal auch auf die ganze Extremitit er-
strecken.

Die erwahnte Schwellung ist aber nicht in allen Fillen das erste,
dem Patienten auffallende Symptom, sondern -es konnen dieser auch
knarrende, knackende Gerdusche vorausgehen, die die auf das Gelenk
aufgelegte Hand bei Bewegungen zufillig verspiirt, die aber auch mit-
unter so deutlich und laut sein konnen, daB sie selbst fern von dem
Patienten stehenden Personen auffallen kénnen. In anderen, wenn
auch selteneren Fiéllen sind auch Dislokationen, Subluxationen, ja so-
gar Luxationen als erstes Symptom beobachtet worden.

Im Gelenk fiihlt man oft genug eine ganze Anzahl kleinerer und
groflerer Gelenkkorper, Stiicke losgebrochener Teile der Gelenkenden
u.dgl. m. Die Haut {iber dem geschwollenen Gelenk ist bla und kiihl;
es fehlen alle Zeichen der akuten Entziindung, es ist keine Rotung der
Haut, keine Schmerzhaftigkeit bei Bewegungen, keine Temperaturer-
hohung iiber dem befallenen Gelenk, kein Fieber zu konstatieren, auch
keine Bewegungsstérung.

Zu all diesen Verdnderungen, -die meist an Hochgradigkeit nichts
zu wiinschen iibriglassen, stehen die subjektiven Beschwerden in gar
keinem Verhiltnis. Dieselben sind meist gering; in vielen Fallen sind
tiberhaupt keine vorhanden, so daf3 die Patienten trotz der erheblichen
Verinderungen ruhig herumgehen und trotz dieser den Arzt in der
Sprechstunde aufsuchen. Das einzige, was sich mitunter feststellen
1a8%, ist eine gewisse Schwere und ein gewisses Ermiidungsgefiihl in
der betroffenen Extremitiit.

Nach Ablauf einer nicht allzu langen Zeit tritt eine immer mehr
zunehmende Lockerung der Gelenke ein und eine abnorme Beweglich-
keit in denselben, die sich schnell zu dem hochgradigsten Schiottern
ausbilden kann, wie wir es sonst bei keinen anderen Gelenkaffektionen
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jemals wieder finden werden. KEs sind dann die ausgiebigsten Bewe-
gungen nach allen Seiten hin méglich, Bewegungen, die zu den fabel-
haftesten Gliederstellungen fithren kénnen, zu den sog. Hampelmanns-
gliedern, ohne dafl den Patienten dadurch die geringsten Schmerzen
und Beschwerden verursacht werden. Laufen die Patienten mit der-
artig erkrankten Gelenken herum, — und das tun sie fast alle wegen
der bestehenden Analgesie —, so werden sich ganz erhebliche Deformi-
téten ausbilden.

Erwéihnen mochte ich noch, dafl bei der Syringomyelie zumeist die
oberen Extremitidten befallen werden, bei der Tabes dagegen die unteren,
was fast alle Autoren mit dem Sitz der urséchlichen Erkrankung im
Riickenmark in Zusammenhang bringen, die ja bei der Syringomyelie
meist die oberen Partien des Riickenmarks befillt, bei der Tabes mehr
die unteren.

In den meisten Fillen werden uns die Hessingschen Schienenhiil- Behandlung der
senapparate gute Dienste leisten, in manchen Fillen sind auch opera- ™
tive Eingriffe indiziert und mit gutem Erfolge ausgefiihrt, in manchen duneer
wird die Amputation das einzige Mittel sein, um dem Patienten wieder
das Gehen zu ermoglichen.

2. Kontrakturen und Ankylosen.

Mit dem Namen der Kontraktur bezeichnen wir denjenigen Zustand Kontrakturen
eines Gelenks, in welchem dasselbe durch Verkiirzung und Schrumpfung und Anlylosen.
seiner Muskeln oder anderer benachbarter Weichteile verhindert ist,
seine normalen Bewegungen nach einer oder mehreren Richtungen hin
in vollem Umfange auszufiihren. Sind diese ganz aufgehoben, so spre-
chen wir von Ankylosen, bei denen wir zwischen falschen und wahren
Ankylosen zu unterscheiden haben, je nachdem die vollkommen auf-
gehobene Beweglichkeit lediglich durch Veréinderungen der Weichteile
bedingt ist oder durch knécherne Vereinigung der das Gelenk bildenden
Knochen, die wir auch mit dem Namen der Synostose bezeichnen.

Je nach ihrer Entstehungsursache und dem Sitz der priméren Er-
krankung haben wir bei den Kontrakturen einzelne Gruppen zu unter-
scheiden, die wir jetzt gesondert durchsprechen wollen.

a) Dermatogene Kontrakturen.

Bei diesen handelt es sich um eine Schidigung der Haut, die in einer Dermatogene

mehr oder weniger groBen Ausdehnung durch Verbrennungen, Er- '
frierungen, Veridtzungen, Hautabreiffungen u. dgl. m. ausgedehnte
Substanzverluste erlitten hat. Diese fithren zu Geschwiirs- bezw.
Granulationsflichen, zu Narbenbildungen und zu Schrumpfungen des neu-
gebildeten Narbengewebes und rufen, namentlich, wenn sich dieses in
der Nihe der Gelenke selbst befindet, Kontrakturen derselben hervor.
Richtung und Stirke der Kontraktur kann je nach dem Sitz der Haut-
beschidigung eine sehr verschiedene sein und derartige Narbenschrump-
fungen konnen so fest werden, daB sie allen orthopédischen MaBnahmen
erhebliche Hindernisse bereiten.

Blencke, Orthopidie 2
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b) Desmogene Kontrakturen,

Bei diesen handelt es sich um Schidigungen des Unterhautzell-
gewebes, vor allem der Faszien und Bander, zu denen Verletzungen
gleicher Art wie die oben aufgezéhlten, daneben aber auch noch Ver-
eiterungen und entziindliche Erkrankungen der betreffenden Gewebe
die Veranlassung abgeben. Als typisches Beispiel fiir die letzteren er-
wiahne ich die bekannte Dupuytrensche Fingerkontraktur, die durch
entziindliche Verdnderungen der Palmaraponeurose am Handteller her-
vorgerufen wird. Weiterhin kann auch die Schrumpfung eine soge-
nannte nutritive sein, die dadurch veranlafBt wird, daB die betreffenden
Korperteile dauernd in abnormer Winkelstellung zueinander gehalten
werden, wie wir es z. B. bei der Kontraktion der Fascia lata im Ge-
folge der Coxitis beobachten, die bei Abheilung der Gelenkentziindung
das Haupthindernis fiir die Gelenkstreckung abgibt.

Den ProzeB der Vernarbung des subkutanen und faszialen Binde-
gewebes bezeichnen wir auch als Induration oder Sklerose. Derartige
Kontrakturen sind selten isoliert und meist mit krankhaften Verin-
derungen der Muskeln vereint, so da Riedinger sie auch als eine Unter-
abteilung der myogenen Kontrakturen betrachtet wissen will, zu denen
wir jetzt tibergehen.

¢) Myogene Kontrakturen.

Diese Kontrakturen konnen auf mehrfache Weise entstehen, meist
wohl nach Verletzungen oder nach Entziindungen einzelner Muskeln
oder Muskelgruppen; in anderen Fillen kann auch die Ursache in dem
freien Willen der betreffenden Patienten gelegen sein, in einer prophy-
laktischen Zusammenziehung der Muskulatur der Umgebung, wie Rie-
dinger sagt. Die Kontrakturen, die auf diese Weise entstehen, nennen
wir auch aktive oder spontane im Gegensatz zu den passiven oder sym-
ptomatischen myogenen Kontrakturen.

Es handelt sich bei jenen um nutritive Verkiirzungen, die dadurch
entstehen, dall der Patient aus bestimmten Griinden die betreffenden
Muskeln dauernd anspannt, kontrahiert, so daB also diesem Kontrak-
tionszustand der sonst normalerweise auftretende Erschlaffungszustand
nicht folgt und so der Muskel schlieBlich seine Dehnbarkeit verliert,
weil eben seine Ansatzpunkte dauernd einander genihert bleiben. Je
lénger ein solcher Kontraktionszustand anhilt, um so stirker muB die
Schrumpfung ausfallen und um so fester die Kontraktur, da ja neben
den Muskeln auch schlieflich die Gelenkbander, Faszien und Haut der
Schrumpfung anheimfallen werden. Es bedarf nach Vulpius hierzu
nicht einmal der Fixation in einem festen Verband, sondern die Ruhig-
stellung einer der Eigenschwere iiberlassenen Extrem’tit, die dauernd
eingenommene Entspannungshaltung, der Druck der Bettdecke u. a m.
geniizen, um nicht nur an der Verletzung benachbarten G'iedabschritten,
sondern selbst an unverlrtzten Gliedern Schrumpfungskontrakturen auch
hohen Grades herbeizufiihren.
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Anders verhdlt es sich mit den passiven oder symptomatischen
myogenen Kontrakturen, die aus einer Erkrankung der Muskeln selbst
resultieren und auf eine Schrumpfung dieser zuriickgefiihrt werden
miissen. Hierher gehért die narbige Muskelschrumpfung nach Quet-
schungen oder anderen Verletzungen der Muskeln, hierher gehért der
Muskelrheumatismus.

Der akute Muskelrheumatismus fiihrt sehr oft zu Kontrakturen, Akuter Muskel-
die aber meist nur voribergehende sind und mit dem Abklingen der rhetmatisns.
eigentlichen Erkrankung, vor allen Dingen der Schmerzen von selbst
wieder verschwinden. Ich glaube, jeder von uns wird wohl schon einmal
an sich selbst eine derartige Kontraktur kennengelernt und eine Schief-
haltung des Kopfes beim Rheumatismus der Hals- und Nackenmuskeln
oder eine Schiefstellung des Rumpfes bei einer Lumbago gehabt haben.

Auch der chronische Muskelrheumatismus kann zu Kontraktionen Chronischer
fiihren, vor allem dann, wenn sich bei demselben sog. rheumatische i‘?ﬁﬁ?rhe“ma'
Schwielen in den Muskeln entwickeln, die als harte, unnachgiebige
Stringe dieselben durchziehen und die nach Hoffa schon den Uber-
gang zu jenen entziindlichen Muskelprozessen bilden, ja schon von
manchen Autoren zu diesen hinzugerechnet werden, die wir als Myositis
zu bezeichnen pflegen und die so haufig sowohl in ihrer akuten, wie auch
in ihrer chronischen Form zu Kontrakturen fiihrt.

Akute Myositiden sehen wir z. B. nach Kontusionen entstehen; Akute Myositis.
weit schlimmer als diese sind aber die schweren eitrigen und jauchigen
Entziindungen der Muskeln, da sie meist einen Zerfall von Muskel-
substanz und damit auch Defekte im Muskel selbst hinterlassen, die bei
narbiger Schrumpfung zu Kontrakturen fithren. Solche Muskelver-
eiterungen finden wir namentlich nach Phlegmonen, nach Abszessen,
nach infizierten komplizierten Frakturen und anderen eitrigen Knochen-
prozessen, die schliefllich auf die Weichteile iibergreifen.

Dieser akuten Myositis steht die chronische gegeniiber in Form der Chronische
am h#ufigsten beobachteten Myositis fibrosa, einer Erkrankung, bei Myositis.
der es sich im wesentlichen um eine Bindegewebsvermehrung zwischen
den Muskelfasern mit entsprechender Atrophie der letzteren handelt,
so daB schlieBlich eine vollige Induration und Sklerose des Muskels
entstehen kann, Diese Bindegewebswucherung kann eine diffuse, aber
auch eine lokal beschrinkte sein; eine diffuse ist sie meist bei der ter-
tidren Lues, bei der es auch zur Bildung von Gummata im Muskel kom-
men kann, die zerfallen, Narben bilden und zu Kontraktionen fiihren
kénnen. ‘

Die schwersten Kontrakturen sehen wir bei den sog. ischimischen Ischamische
Muskelentziindungen, die infolge von Zirkulationsstérungen entstehen, "7t
die aber keineswegs immer durch duf-re Konstr.ktion, etwa durch
feste Vcrbdande herbeigefiihrt zu werlen brauchen, wenn wir sie auch
meist nach solchen, vor allem nach Gipsverbdnden beobachten. Es
kann daher der Praktiker nicht genug gewarnt werden und nament-
lich der Landarzt, der infolge groBer Entfernungen nicht téglich
seine Patienten sehen und besuchen kann. Ist er gezwungen, bei
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Knochenbriichen oder anderen Verletzungen feste Verbidnde anzulegen,
vor allen Dingen zirkulidre Gipsverbénde, dann soll er ja in den ersten
Tagen téglich nachsehen und kontrollieren, ob mnicht irgendwelche
Schidigungen und nachtrigliche Schwellungen im Anzuge sind und
ob nicht der Verband abschniirend und zirkulationshemmend wirkt,
der dementsprechend gelockert bzw. am besten ganz entfernt wird.
Oft schon nach wenigen Stunden kann der Schaden fiir spitere Zeiten
ein derartig schwerer sein, daf} er sich tiberhaupt nicht wieder gut ma-
chen 1a8t. Fs wire nicht die erste Schadenersatzklage, die nach dieser
Richtung hin gestellt wiirde, und ein gerecht urteilender &rztlicher Sach-
verstindiger wiirde nicht umhin kénnen, dem Arzt, der seinen Gips-
verband nicht nachgepriift hitte, daraus einen Vorwurf zu machen.
Ist der Arzt nicht in der Lage, den von ihm angelegten Gipsverband
am folgenden und den nichstfolgenden Tagen nachzupriifen, so rate
ich vom Anlegen zirkuldrer Gipsverbdnde {iberhaupt ab und empfehle
Gipsschalen- und Gipsschienenverbénde, wie wir sie spéter noch kennen-
lernen werden.

d) Tendogene Kontrakturen.

AnlaB zu diesen geben Verwachsungen und Nekrosen der Sehnen.
Letztere treten auf, wenn Eiter in die Sehnenscheiden eindringt und
die Sehnen gefihrdet, die sich ganz oder teilweise als nekrotische Fetzen
abstoBen kénnen. In leichteren Fillen kommt es nur zi Verwachsungen
der Sehnenscheiden mit den Sehnen, die auch die Haut mit einbeziehen
kénnen. Meist werden zu solchen Verdnderungen tiefer gehende Phleg-
monen die Ursache abgeben.

¢) Neurogene Kontrakturen.

Mit dem Namen der neurogenen Kontraktur bezeichnen wir alle
diejenigen Kontrakturen, deren priméare Ursache in Verdnderungen
des Nervensystems zu suchen ist, die ihrerseits wieder eine Schrumpfung
der betreffenden Muskeln bedingen. Diese Muskelschrumpfung ist dem-
nach als eine sekundire aufzufassen und kann durch Schédigung der
peripheren Nerven wie auch durch eine solche des zentralen Nerven-
systems bedingt sein.

Die neurogenen Kontrakturen zerfallen in reflektorische, spastische
und paralytische.

Die reflektorischen lassen sich nach Hoffa alle von dem Be-
streben des Kranken ableiten, bestehende Schmerzen durch Kontrak-
turen der das schmerzhafte Gebiet entlastenden Muskeln nach Moglich-
keit zu vermindern. Je groBer dabei die Empfindlichkeit des betreffen-
den Individuums ist, um so linger und stéirker wird er die Muskeln in
dem Kontraktionszustand erhalten, so daf3 sich auch solche Kontrak-
turen fixieren konnen, wenn sie auch zumeist nur als voriibergehende
beobachtet werden.

Die Schmerzen selbst kénnen auf die mannigfachste Weise ausgelost
werden. Es seien hier nur Druck auf sensiblen Nerven von seiten kno-
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cherner Verinderungen, von Fremdkorpern wie z. B. GeschoBstiicken
u. dgl. m. erwihnt, Druck von festen, derben Narben, Verwachsungen
mit solchen, entziindliche Prozesse in der Nachbarschaft und noch
‘vieles andere mehr.

Die spastischenKontrakturen sind zuriickzufiihren auf direkte
Reizungen motorischer Nervenbahnen oder -zentren; sie sind also zen-
tralen Ursprungs und beruhen auf einem erhohten Muskeltonus oder
auf einem erhdhten Spannungszustand der Muskulatur. Sie lassen sich
passiv oft ausgleichen, treten aber sofort wieder auf, wenn die ihnen ent-
gegenwirkende Kraft nachlifit, sie ,federn. Bei lingerem Bestand
kann aber eine derartige Fixation eintreten, dafl ein Ausgleich nicht
mehr moglich ist. Charakteristisch fiir die spastischen Kontrakturen
ist eine reflektorische Neigung der Spannung, des Spasmus, die bei jedem
Bewegungsversuch auftritt. .

Wir finden sie bei Verletzungen des Gehirns, so vor allen Dingen
nach Kopfschiissen, dann auch bei Erkrankungen desselben, beim Hydro-
cephalus, bei der multiplen Hirnsklerose, bei der Hirnlues, bei Tumoren
und Erweichungsherden, bei Apoplexie, wir finden sie aber auch bei
Erkrankungen des Riickenmarks, von denen wir die Myelitis, die multiple
Sklerose, und die spastische Spinalparalyse nennen.

Besonders wiren noch anzufithren die sog. infantilen Zerebral-
lshmungen, die Hoffa vom praktischen Standpunkt aus in zwei Haupt-
gruppen teilt, in die zerebralen Diplegien und in die zerebralen Hemi-
plegien. Zu den ersteren gehort die Littlesche Erkrankung, jene an-
geborene Gliederstarre, deren Ursache in frithzeitiger, schwerer oder
aspyktischer Geburt zu suchen ist, bei der es zu traumatischen Me-
ningealblutungen kommt.

Haufiger ist die zerebrale Hemiplegie, die angeboren, in weitaus der
Mehrzahl der Falle aber post partum erworben ist, und zwar meistens
in den drei ersten Lebensjahren, wihrend sie spéter seltener zur Beob-
achtung kommt. '

Die pathologisch-anatomischen Verdnderungen sind die gleichen
wie bei der angeborenen Gliederstarre; als Ursachen werden Infektions-
krankheiten angesprochen.

Vollkommen gesunde, muntere, frische Kinder erkranken plétzlich
mit Brbrechen, Fieber und Krampfen, die meist nur kurze Zeit anhalten
und oft, auch von Arzten, als ,,Zahnkrampfe*‘ gedeutet und mit dem
Zahnen in Zusammenhang gebracht werden, was natiirlich nicht der
Fall ist.

Nach diesen oft stiirmischen Erscheinungen findet man dann eine
hemiplegische Lihmung, oft genug auch Sprach- und Intelligenzstérun-
gen, kurzum es zeigt sich ein dhnliches Bild wie bei den apoplektiformen
Anféllen der Erwachsenen, das ja jedem Praktiker zur Genlige bekannt
sein diirfte.

Im Gegensatz zu diesen spastischen krampfartigen Formen der
neurogenen Kontrakturen stehen die schlaffen, paralytischen Kon-
trakturen. Sie entstehen in der Regel an den unteren Extremititen
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nach schlaffer Laéhmung von Muskeln, deren Antagonisten sich will-
kiirlich kontrahieren und das Ubergewicht iiber die geldhmten Muskeln
gewinnen. Sie schrumpfen und diese Kontraktion kann so stark sein,
daB sie selbst die Schwerkraft des Gliedes iiberwindet, wie wir es z. B.
bei der Lihmung der Wadenmuskulatur sehen, bei der sich oft genug
sog. Hackenfiile ausbilden.

Bei der Entstehung dieser Deformititen fillt in vielen Fillen auch
der Schwere des Gliedes und seiner Belastung eine Rolle zu.

Sind alle das Gelenk bewegenden Muskeln gelihmt, so entsteht
ein Schlottergelenk, bei dem es nur zu Kontrakturstellungen kommen
wird, wenn mechanische Einwirkungen der soeben erwéhnten Art statt-
finden. Nicht zu vergessen ist auch hierbei das normalerweise stets
vorhandene Ubergewicht der Beuger iiber die Strecker, die bei lingerem
Gebrauch des erkrankten Gliedes nicht den Widerstand leisten kénnen
wie jene, so daf3 wir also in derartigen Féllen sich in der Regel Beuge-
kontrakturen ausbilden sehen.

Die Léhmung kann in den einzelnen Muskelgruppen eine vollstén-
dige oder unvollstindige sein, eine Paralyse oder eine Parese, auch eine
dauernde oder nur voriibergehende, und zwar handelt es sich dabei um
eine Schiédigung des motorischen Nervenapparates der Muskeln, die
nun wieder ihre Ursache auch hier in einer Erkrankung des Zentral-
nervensystems haben kann oder auch in einer Lésion der peripheren
Nerven, so dafl wir zwischen zentralen und peripheren Lahmungen
unterscheiden miissen.

Die wesentlichen Ursachen der letzteren sind Kontinuititstrennung,
Quetsching und traumatische Entziindung von Nervenwurzeln und
Nervenstimmen, Einbettung und Einschniirvng in Narbenmassen, in
Callus, gelegentlich auch reine molekulare Erschiitterungen der be-
treffenden Nerven.

Die zentralen Lihmungen kénnen entweder zerebraler oder spinaler
Natur sein, und zwar fiihren die Gehirnerkrankungen weit seltener zu
solchen paralytischen Kontrakturen als die Erkrankungen des Riicken-
marks, die fiir solche zumeist verantwortlich gemacht werden miissen
vnd vor allen Dingen ist es die spinale Kinderlahmung, die Poliomy-
elitis anterior acuta, die, wie ja avch schon ihr Name sagt, in der weit-
aus iiberwiegenden Mehrzahl Kinder befillt und gelegentlich nur Er-
wachsene.

Eshandelt sich fast ausnahmslos um schlaffe atrophische Liéhmungen,
die die héchsten Grade annehmen koénnen. Die gelidhmten Mvskeln
zeigen eine ausgesprochene Entartungsreaktion, die Sehnen- und Haut-
reflexe fehlen. Die geldhmten Teile sind cyanotisch und kiihl, ihre Sen-
sibilitdt ist erhalten, ofter zeigt auch die Haut trophische Stérungen.
Im weiteren Verlauf bilden sich dann die erwéhnten Kontrakturen aus.
Sehr hiufig bleibt die befallene Extremitit im Wachstum zvriick;
diese Wachstumsverkiirzungen halten nun aber nicht immer gleichen
Schritt und Tritt mit der Ausdehnung der Laéhmung. Wir finden bei
Fillen sehr ausgedehnter Muskellihmung oft genug verhiltnismiBig
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unbedeutende Verkiirzungen der Knochen und umgekehrt bei verhilt-
nismiBig geringfiigicer Lihmung eine sehr bedeutende Verkiirzung.

Ehe wir das Kapitel der neurogenen Kontrakturen beschlieBen,
miissen wir noch der hysterischen Kontrakturen gedenken, die
wir in Friedenszeiten verhaltnismiBig selten sahen, wihrend der Kriegs-
jahre aber in ungezéhlten Mengen. Es handelt sich bei ihnen um ak-
tive Kontrakturen, die den spastischen #hnlich sind; sie schlieBen sich
oft an einen hysterischen Krampf an, kénnen aber auch ohne einen
solchen auftreten. Sie entstehen viel akuter als die organisch bedingten
Kontrakturen, bleiben auch wihrend des Schlafes bestehen, l6sen sich
aber in Narkose. Beim Versuch, durch passive Dehnung die Kontrak-
tur zu iiberwinden, wichst der Spasmus gewohnlich und das Zunehmen
der Spannung kann bei der Diagnose wichtig sein, die manchmal nicht
leicht ist, namentlich, wenn mit diesen Kontrakturen gewisse organische
krankhafte Veréinderungen vergesellschaftet sind. Sie zeigen meist
eine weit stirkere Spannung und weit erheblichere Stellungsanomalien,
neben denen uns dann auch noch andere hysterische Stigmata die rech-
ten Wege weisen konnen. Eine orthopédische Behandlung fithrt nur
selten zum Ziel, die einzig richtige Behandlung ist die suggestive.
Welche Methode man anwendet, bleibt sich gleich und Runge hat
sicherlich recht, wenn er sagt: ,,Nicht die Methode, sondern die Persén-
lichkeit des Arztes, der mit Einsetzen seiner ganzen Energie und Willens-
kraft den Erfolg erzwingen muB, ist das Wichtige und fiir die Groe der
Erfolge MaBgebende.

f) Arthrogene Konfrakturen.

Zum Schlufl kommen nun noch die arthrogenen Kontrakturen
an die Reihe, die im Anschluf} an Verletzungen der kndchernen Gelenk-
enden entstehen und durch eine Dislokation der Fragmente oder durch
Zwischenlagerungen im Gelenk unterhalten werden. Auach bei lingerer
Fixation der Gelenke nach Verletzungen werden sie beobachtet; hier ist
die Ursache der Bewegungsstérungen hauptsichlich in Verdnderungen
der Gelenkkapsel und Gelenkbénder zu suchen. Die Gelenkkapseln ver-
lieren ihre Elastizitdt, die Falten der Synovialis verkleben, die derberen
Gewebe der Kapsel nebst ihren Verstarkungsbandern schrumpfen und
so bilden sich dann Kontrakturen in den Gelenken sus. Arthrogene
Kontrakturen sind ferner die Folge von Gelenkentziindungen und nach
Riedinger und anderen ist es in erster Linie wohl immer der Schmerz,
den die entziindliche Infiltration der Gelenkweichteile und der Weich-
teile der Umgebung, sowie die Fiilllung der Gelenkhohle mit Blut, sers-
sem Exsudat oder mit Eiter verursacht und der nun den ersten Anlal
zur Kontrakturstellung abegibt. Nach dieser Auffassung sind alle arthro-
genen Kontrakturen entziindlichen Ursprungs im Beginn reflektorische
Kontrakturen. Aber auch #uBere Einfliisse, die auf das Gelenk ein-
wirken, so z. B. einfache Lageverinderungen, helfen die Kontraktur
selbst und die Richtung derselben bestimmen, und wir miissen Kénig
beistimmen, wenn er die Ansicht ausspricht, dafl die Stellung, welche
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ein entziindetes Gelenk der unteren Extremititen einnimmt, davon
abhéngig ist, ob das erkrankte Glied zum Gehakt benutzt worden ist
oder nicht.

Ankylosen.  Streng zu unterscheiden von diesen sind dle Ankylosen, bei denen
stets die knoéchernen Gelenkenden durch zwischen- oder iibergelagertes
Gewebe unverschieblich miteinander verwachsen sind. Da es sich bei
diesen zunédchst immer nur um Bindegewebe handelt, sprechen wir von
einer fibrosen Ankylose, die wir in diesem Stadium als unvollstiandige,
inkomplette bezeichnen. Sie kann in eine knorpelige iibergehen und,
wenn der Knorpel ganz verlorengeht, verwachsen schlieflich die Ge-
lenkenden knéchern miteinander. Dann haben wir das Bild der wahren
Ankylose, der kndchernen.

Einer anderen Art von Ankylosen miissen wir noch gedenken und
das sind die, bei denen die Gelenkflichen durch ossifizierende Wuche-
rungen stark deformiert werden, die die normale Beweglichkeit der Ge-
lenke ganz aufheben konnen, wie wir es namentlich bei fortgeschritte-
nen Fallen der Arthritis deformans finden. Seltener als diese sind die
sog. Knochenbriickenankylosen, bei denen, wie schon der Name sagt,
Knochenspangen und Knochenmassen von einem Gelenkende zum an-
deren ziehen. Dieselben entstehen meist durch Verknécherungen von
Béandern, Sehnen und Muskeln, manchmal sieht man sie auch nach Ge-
lenkfrakturen als Folge abnormer Kallusbildung.

Die duBere Untersuchung allein 146t es meist nicht zu, die elnzelnen
Formen der Ankylose von einander zu unterscheiden; wir miissen es
aber im Hinblick auf die einzuschlagende Behandlung wissen, was fiir
eine Art “vorliegt. Hier wird und kann nur das Rontgenbild Klarheit
schaffen. Nach Gelenkeiterungen werden wir oft eine knécherne Anky-
lose finden, wiahrend nach traumatischen Gelenkaffektionen eher binde-
gewebige Verwachsungen zuriickbleiben werden.

ITI. Die Behandlung der Deformititen.

Behandlung der Unsere erste Aufgabe bei der Behandlung der Deformititen wird
Prophylaxe der gemMAB dem Grundsatz, dal es leichter ist, Deformititen zu verhiiten
beformititen. a]g zu heilen, immer die Prophylaxe sein und hier findet der Praktiker
eine dankbare Aufgabe, hier liegt das eigentliche Feld seiner Thtigkeit,
wéhrend bei ausgebildeten Deformitidten oft genug seine Kunst und
seine Kriifte versagen werden und auch versagen miissen, da zur Be-
handlung dieser meist das gesamte umfangreiche Riistzeug eines Ortho-
paden gehort, iiber das ja der Praktiker aus begreiflichen Griinden

nicht verfiigen kann.

Wir wissen, da3 eine Anzahl Deformititen nach Knochenbriichen
und Verrenkungen entsteht, wenn dieselben nicht richtig erkannt oder
richtig erkannt nicht richtig behandelt werden, d.h. wenn dem ver-
letzten Glied nicht die rechte Stellung gegeben und wenn nicht dafiir
gesorgt wird, dal} diese auch bis zur vollendeten Ausheilung durch gut
fixierende Verbénde aufrecht erhalten wird. Man soll deshalb bei eini-



Die Behandlung der Deformititen. 25

germafBlen zweifelhaften Fillen nie versdumen, eine Rontgenuntersuch-
ung vorzunehmen, vor allen Dingen auch nach der Reposition der Fraktur
und nach der Verbandanlegung, da man sich nur so vor unangenehmen
Uberraschungen schiitzen und noch rechtzeitig eingreifen und Anderungen
treffen kann, wenn es not tut. Neben der richtigen Form und Stellung
der verletzten Extremitiét ist aber zum mindesten ebenso wichtig, ja
in einer Reihe von Fillen sicherlich noch wichtiger, ihre gute Funktion,
die nur allzu oft nach Briichen und Verrenkungen mehr oder weniger
Schaden und EinbuBe erfahren kann, vor allen Dingen bei Gelenkbrii-
chen, bei denen wir uns hauptsichlich vor allzu langer Fixation zu hiiten
haben und friihzeitig Massage und Bewegungsiibungen anwenden miis-
sen selbst auf die Gefahr hin, dafl die anatomische Ausheilung des Bru-
ches keine ideale ist Denn mir ist ein Handgelenk, das nach einem Ra-
diusbruch trotz geringer Verschiebung der Bruchenden gegeneinander
nach allen Seiten hin frei bewegt werden kann, tausendmal lieber als
ein versteiftes, bei dem die Bruchstiicke tadellos aneinanderliegen und
das trotzdem vollkommen funktionsuntiichtig ist. Jeder von uns
kennt ja dies Kapitel zur Geniige aus der Unfallpraxis und weill auch
iiber hohe und héchste Renten zu berichten, die bezahlt werden miissen
und die sich in so manchen Fillen hitten vermeiden lassen, wenn
von vornherein eine sachgemifle Behandlung eingesetzt hétte.

Das gleiche gilt auch fiir die Gelenkerkrankungen, bei denen wir
zuniichst unser Hauptaugenmerk auf die Ausheilung des Krankheits-
prozesses zu richten haben Diese gelingt mitunter nur bei striktester
Ruhigstellung und so miissen wir oft genug — ich erinnere hier nur an
die tuberkulosen Gelenkentziindungen —— Versteifungen mit in Kauf
nehmen. In solchen Fillen mufBl man dafiir Sorge tragen, dafl das
Glied in derjenigen Stellung versteift, die fiir den Patienten die brauch-
barste ist.

Bei den bettligerigen Patienten mit Verletzungen der unteren Ex-
tremititen wird man méoglichst lange von Schienen Gebrauch machen
und nicht nur bei Knochenbriichen, sondern auch bei Weichteilver-
letzungen die Glieder so lagern, daf} sich keine Kontrakturstellungen ent-
wickeln kénnen Ich habe nach meiner Zuriickkommandierung aus
dem Felde in meinem orthopidischen Heimatlazarett mehr als hundert
SpitzfiiBe mit Tenotomien und Sehnenverlingerungen behandeln miis-
sen, die sich alle hiitten vermeiden lassen, wenn man nur darauf geachtet
hiitte. Spitzys Worte, dall wir uns so manche Nachbehandlung er-
sparen konnten, wenn eine richtige Nachbehandlung schon wihrend
der Behandlung selbst eingesetzt hitte, konnen nicht genug beherzigt
werden, _

Ich habe auf meinen hiufigen Inspektionsreisen durch die Lazarette
meines Korpsbezirkes bis in die allerletzte Kriegszeit hinein immer
noch die Erfahrung machen miissen, daB man viel zu wenig Gewicht
auf friihzeitige Bewegungsiibungen legt, dafl man #ngstlich jede Bewe-
gung der der Verletzung benachbarten Gelenke zu vermeiden sucht, sei
es aus falscher Riicksichtnahme auf etwa auftretende Schmerzen
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oder sei es auch aus meist falscher Besorgnis dariiber, dafl durch solche
Bewegungen der benachbarten Gelenke, die selbst gar nicht einmal er-
krankt sind, der Heilungsverlauf der Wunde ungiinstig beeinflu3t wer-
den kénnte. Wir diirfen auf keinen Fall erst die Ausheilung der Wun-
den abwarten und dann erst mit Bewegungsiibungen beginnen, nein,
wir sollen von vornherein bei jedem Verbandwechsel mindestens, spéter
mehrmals am Tage die betreffenden Gelenke, wenn auch vorsichtig,
so doch nie zu zaghaft und &dngstlich bewegen. Ich gebe ohne weiteres
zu, dal manchmal derartige passive Bewegungen dem Patienten Schmer-
zen verursachen werden, aber das soll uns keineswegs davon abhalten,
solche Bewegungen vorzunehmen; mit dem Mitleid an verkehrter Stelle
tun wir unsern Patienten keinen Gefallen, bringen ihnen keinen Nutzen,
wohl aber oft genug reichlich Schaden. Zudem sind ja die Schmerzen
bei solchen passiven Bewegungen anfangs weit geringer als spiéter,
wenn sich erst Kontrakturen und Versteifungen ausgebildet haben
und wenn es nun gilt, mit kraftigen und kriftigsten manuellen und ma-
schinellen Bewegungen dieser Herr zu werden.

Auch mit der Verbandtechnik kénnen wir schon Prophylaxe treiben
insofern, daf3 wir nicht zu groBle Verbénde anlegen und daf} wir sie nicht
langer tragen lassen, als unbedingt erforderlich ist. Vor allen Dingen
moéchte ich vor dem Armtuch, der Mitella warnen, mit der so manches
Unheil angerichtet wird, wenn sie zu lange getragen wird, und die Vul-
pius mit Recht das ,,Leichentuch des Armes‘‘ nennt, weil sie einen ganz
typischen , Mitellaarm®, den Schrecken jedes Orthopéiden zu erzeugen
pflegt. Adduktions- und Innenrotationskontraktur der Schulter,
Flexionskontraktur des Ellenbogen- und Handgelenks, Versteifung
samtlicher Finger, das sind die charakteristischen Zeichen eines solchen
Armes. ,

»Mit der Ruhigstellung wird ein furchtbarer Unfug getrieben®,
sagt Bier, der es fiir einen grofen Kunstfehler hilt, ein Gelenk festzu-
stellen, das nicht der Feststellung dringend bedarf, fiir einen groben
Kunstfehler, der immer und immer wieder gemacht wird.

Bei Narbenbildungen wird man die Kontrakturen dadurch vermeiden
kénnen, daB man das betreffende Gelenk grade in der der Narben-
schrumpfung entgegengesetzten Stellung so lange fixiert, bis eine mog-
lichst ausgiebige Narbenbildung stattgefunden hat und eine Narben-
schrumpfung nicht mehr zu befiirchten ist.

Fiir die Entstehung der Belastungsdeformitéten ist oft genug ein zu
friithes Aufstehen verantwortlich zu machen. Rachitische Kinder diirfen
nicht zu frith und zu lange auf die Beine gestellt werden oder sitzen und na-
mentlich miissen wir auch bei den Schulkindern oft genug ein energisches
,,Veto!* einlegen, wenn es sich um schwichliche Kinder handelt und
wenn wir es nicht fiir das beste halten, sie iiberhaupt noch etwas langer
der Schuvle fernzuhalten. Hier bietet sich vor allen Dingen ein
Feld fiir die Tatigkeit der Schvlirzte, die ja jetzt wohl in allen gréBeren
Stadten vorhanden sind, eine Einrichtung, die aber noch mehr als bis-
her zur Geltung kommen mufl. Keine Schule sollte ohne Schularzt sein,
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der vor allen Dingen auch auf dem Gebiete der Orthopidie hewandert
und vorgebildet sein muf.

Die korperliche Erziehung mufl noch mehr Feld gewinnen, dem Tur-
nen mufl noch mehr Beachtung geschenkt werden, vor allen Dingen auch
in den Madchenschulen, in denen mehr die Freilibungen, Marsch- und
Haltungsiibungen, Keulenschwingen wu.a.m. beriicksichtigt werden
miissen als die Gerdteiibungen. Es soll keineswegs vergessen werden,
daBl wir nach dieser Richtung hin schon gute Fortschritte gemacht
haben; immer und immer miissen wir aber von neuem betonen, daf
noch langst nicht alles geschehen ist, was in dieser Beziehung hétte ge-
schehen kénnen, und wir sollten nicht eher ruhen, als bis in allen Schulen
die tigliche Turnstunde eingefiihrt ist, die wir Arzte immer und immer
wieder im Verein mit den Turnlehrern und Turnlehrerinnen als Haupt-
forderung auf unsere Fahnen schreiben miissen. Ein gesunder Geist
kann nur in einem gesunden Korper wohnen; passende Abwechslung
zwischen geistiger und kérperlicher Arbeit, zwischen dem Schulsitzen
und fréhlichen, lustigen Bewegungsspielen und Turniibungen mufl da-
fiir sorgen, daBl der Korper gesund und kriftig bleibt. Dall da-
neben Licht und Luft in den Schulstuben, kréftige Nahrung in
regelméfBigen Mahlzeiten, fleiBfiges Baden und Schwimmen, passende
und zweckméifige Kleidung und Beschuhung und noch vieles andere
mehr nicht fehlen diirfen, liegt wohl fiir ieden Einsichtigen klar auf der
Hand und hier kann gerade der Hausarzt gutes stiften, der als Berater
der Familie den groften Einflv3 avf Eltern und Erzieher haben diirfte
und als solcher in erster Linie dafiir Sorge tragen miifite, dafl auch alles
dies nicht durch eine allzu angestrengte geistige Tatigkeit in den Hinter-
grund tritt, damit nicht {iberreife, schwichliche Jungens und ,héhere
Téchter  erzogen werden, sondern, wie Hoffa ganz richtig sagt, Kinder
heranwachsen, die arch ihrem dereinstigen Beruf gewachsen sind, bei
dessen Auswahl der Schularzt und Hausarzt den Ausschlag geben miis-
sen, damit schwichliche Jiinglinge und Méadchen nicht einen Beruf er-
greifen, aus dem sie bald wieder ausscheiden miissen, wenn anders sie
nicht an ihrem Korper Schaden nehmen sollen, und den sie nie und
nimmermehr ausiiben kénnen, wenigstens nicht in dem Mafle, daB sie
in ihrem spéteren Leben als konkurrenzfihig gegeniiber dem gesunden
und krifticen Mitarbeiter angesehen werden koénnen.

Am Ende dieser meiner Ausfithrungen mochte ich nicht versivnmen,
die zwolf Gebote wortlich wiederzvgeben, die Ritschl zur Verhiitung
des Kriippeltums bei unseren Kriegsverwundeten avfgestellt hat, und
die jeder Arzt genau sich einpréigen sollte, da sie auch bei der Prophylaxe
aller Friedensdeformititen die gleiche Beherzigung finden miissen.

1. Sei eingederk, dal Ruhe der Gelenke (Steifigkeit und Muskelabmagerung
und -schwiche) schidlich ist.

2. VerlaB dich nicht darauf, daB, nachdem die Gewebstrennungen geheilt
sind, die Bewegungsstérungen durch eine orthopidische oder mediko-rechanrische
Nachbehardlung bekdampft werden konnen, sordern suche sie mit allen Mitteln
von Kranken ferrzuhalten. Weise aber in schweren Fillen die Kranken der Nach-
behandlung sobald als mgglich zu, damit Zeit, Miihe und Geld erspart werden,
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3. Beschrinke die Ruhigstellung der Gelenke auf das geringste MaB und suche
sie hiufig, sobald es die Heilung der Wunden und Knochenbriiche zulid8t, zu unter-
brechen "(verianderte Winkelstellung, Bewegungen).

4. Erhalte die kostbare Kraft in den durch Ruhe gefihrdeten Muskeln nach
Méglichkeit durch friihzeitig einsetzende regelmifige Massage, Elektrisierung
und unter deiner Aufsicht vom Kranken auszufithrende Eigenbewegungen (aktive)
ohne und mit dufleren Widerstinden.

5. Gedenke, daBl die Streckmuskeln dem Schwunde weit schueller anheim-
fallen als die Beugemuskeln. Suche vor allem dem Arm seine Heber (Delta-
muskel) und dem Knie seine Strecker (Quadriceps femoris) leistungsfihig zu
erhalten, denn ihre Schwichung macht das betreffende Glied in hohem Grade
minderwertig.

6. Stelle die Gelenke auf lingere Zeit, falls’ dieses der Gewebstrennungen
wegen nicht zu vermeiden ist, in solchen Stellungen fest, daBl deren Versteifung
gegebenenfalls dem Gliede es moglichst wenig erschwert, sich zu betétigen, und
Zwar:

das Schultergelenk in der iiblichen durch ein Tragetuch (Mitella) gesicherten

Ruhelage;

das Ellenbogengelenk rechtwinklig;

das Vorderarmgelenk in Einwirtsdrehung (Pronation);

das Handgelenk tiberstreckt in der beim Schreiben und der beim festen Schlieffen

der Faust sich von selbst ergebenden Stellung;

die Fingergelenke leicht gebeugt;

das Hiiftgelenk leicht gebeugt und abgespreizt;

das Kniegelenk leicht gebeugt;

das FuBgelenk etwa rechtwinklig und leicht einwiits gedreht (supiniert).

7. Verhiite, daf} die Hand eines in der Schlinge ruhenden Armes durch ihre
Schwere in Beugestellung sinke, denn diese Lage begiinstigt Versteifungen der
Finger in Strecklage und beeintrichtigt den FaustschluB. .

8. Erhalte den Fingern ihre Beweglichkeit. -SchlieBe sie nicht unnétig in
Verbiande mit ein und vergiB nie, den Kranken zu ermahnen, seine Finger durch
fortgesetztes ausgiebiges Bewegen vor Versteifung zu bewahren.

Erhalte den Verwundeten nach Méglichkeit eine natiirliche Greifzange, denn
eine kiinstliche Hand ist gefiithllos und dadurch einem lebenden Handrest gegen-
iiber minderwertig. .

9. Rege den Blutumlauf besonders bei bettligerigen Kranken durch Bewegungs-
iibungen der Glieder, auch Tiefatmungen an, denn eine gesteigerte Bluthewegung
verleiht den inneren Organen wohltuende Anregungen und steigert die Ernihrung
und Regenerationskraft der Gewebe.

10. Beseitige friihzeitig in die Gewebe ergossenes Blut durch Aufsaugung
beférdernde Mittel (Hochlagerung, Massage, Wirme, Wechseldusche usw.); denn
das geronnene Blut iibt Dauerreizungen aus, die zu Verklebungen der Bewegungs-
organe und bei reichlicher Anwesenheit zur Bildung schwartiger Bindegewebs-
massen fiihren. Die letzteren aber kénnen nachtriglich vollstindig nicht mehr
entfernt werden. Erinnere dich, daB die Blut- und Lymphbewegung und dem-
gemidB die spontane Aufsaugung hier unter allen Umstinden durch Kunsthilfe
gesteigert werden mu$B.

_11. Halte es nicht deiner fiir unwiirdig, in zweifelhaften Fillen, und falls deine
eigenen technischen Fihigkeiten dir nicht geniigend erscheinen, den Rat und dic
Hilfe eines erfahrenen Fachkollegen friihzeitig nachzusuchen, denn du lernst dabei,
dem Verletzten aber gereicht es zum Vorteil.

12. Verachte nicht das Mechanische, denn unser Bewegungsapparat ist ein
m_echanisches Wunderwerk. Nur der aber ist imstande, eine komplizier te Maschine
wieder in Gang zu bringen, der ihren Mechanismus kennt und selbst ein guter
Mechaniker ist.

Es hiefle das in diesen zwolf Geboten in seiner Kiirze und dabei doch
so trefflichen Klarheit Gesagte abschwiichen, wollten wir noch Weiteres
hinzufiigen, nur in dem einen Punkt kann ich mich mit Vul pius und
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gewill den meisten Orthopéden nicht ganz einverstanden erkldren und
das ist die Ruhigstellung des Armes bei drohender Schulterversteifung
in der Mitella, gegen die ich mich ja schon weiter oben ganz entschieden
ausgesprochen habe. Der Arm mul} im Schultergelenk in leichter Ab-
spreizstellung versteifen, da er nur so noch einigermallen funktions-
tichtig bleibt.

Handelt es sich um angeborene Deformitdten, bei der ja von einer %zggﬁltlll;ea dor
Prophylaxe nicht viel zu erwarten ist, dann muf} wenigstens der Prak- Detormititen.
tiker dafiir Sorge tragen, dafl die Behandlung so frith als moglich ein-
setzt, sobald es sich zeigt, dafBl das betreffende Kind 1ebensf'a$hig ist.

Man soll nicht mit unniitzen MaBnahmen die Zeit vertun, man soll
nicht mit Vertrostungen, daf sich die Deformitét schon von selbst ver-
wachsen werde oder dafl man sie spater erst angreifen miisse, wenn
die Kinder #lter geworden seien, kommen, das ist grundfalsch.
Zugegeben, dafl spitere Eingriffe auch noch in manchen Féllen mit
Erfolg angewandt werden kénnen, nun so wird die Behandlung durch
ein solches Zuwarten eine schwierigere werden, eine langdauerndere und
eine kostspieligere, und oft genug werden die Erfolge bei spéterer Be-
handlung alter Deformititen, mégen sie angeboren oder erworben sein,
hinter denen zuriickbleiben, die man bei moglichst frith behandelten
. Patienten erzielt. Ich kann ein X-Knie in seinen allerersten Anfingen
mit zweckméBigen Schuhen und Einlagen beseitigen, mull aber schon
Schienen bei weiter fortgeschrittenen Fallen anwenden, die im weiteren
Verlauf dieser Deformitit auch nichts mehr niitzen werden; unblutige
Operationen miissen dann vorgenommen werden und sogar blutige
mit nachfolgender lingerer Nachbehandlung miissen an derer Stelle
treten, wenn das X-Knie erheblichere Formen angenommen hat.

Die Fruhdlagnose einer Deformitit, die Feststellung und Erkennung Triihdiagnose
derselben in ihren allerersten Anfingen ist deshalb das Wichtigste bei mititen.
der Behandlung, da ja gerade die beginnenden Deformitéiten die dank-
barsten Fille fiir die Behandlung sind. Wollen wir diese Frithdiagnose
stellen, so ist eine genaue

Untersuchung

unter allen Umsténden erforderlich.

Das erste bei jeder Untersuchung ist eine gute Anamnese, die uns Untersuchung.
oft genug schon wertvolle Fingerzeige geben kann, sodann die Inspek- Inspeltion des
tion, die Besichtigung des erkrankten Korperteils und dann bei den Korpers.
Extremltaten vor allem der Vergleich derselben mit der gesunden Seite,
die beide in ihrer ganzen Ausdehnung entbl6ft werden miissen. Nur
so werden wir genaue Vergleiche anstellen konnen zwischen beiden
Seiten und auch geringe Abweichungen von der Norm finden, die uns
andernfalls entgangen wiren. Man muf} den beiden Korperteilen die
gleiche Lage geben und den Kérper in verschiedenen Stellungen und
Haltungen besichtigen, nicht nur im Liegen, sondern auch im Gehen
und Stehen.. Eine moglichst weitgehende Entkleidung des Korpers ist
bei jeder Untersuchung unbedingt notwendig. Dafl man dabei, nament-
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lich wenn es sich um weibliche Patienten handelt, Riicksicht auf das
Schamgefiihl derselben zu nehmen hat, soweit es angingig ist und so-
weit durch diese Riicksichtnahme nicht etwa die Untersuchung selbst
leidet, versteht sich von selbst; man muf3 es schon in manchen Fillen
deshalb tun, weil es auch nach Lange insofern eine praktische Be-
deutung hat, daf oft durch Schonung des Schamgefiihls eine unge-
zwungene Haltung bei der Untersuchung begiinstigt wird. Immer und
immer wieder mul man sehen, dafl bei der Untersuchung von Hiift-
und Kniegelenkaffektionen nicht einmal die Beinkleider abgelegt wer-
den. Wie will man so die Bewegungen und anderes mehr priifen kénnen ?

Der Inspektion folgt dann die Palpation, bei der man zunichst
auf die Temperaturunterschiede zu achten hat, die uns oft wichtige
Fingerzeige bei allen Gelenk- und Knochenentziindungen geben koénnen.
Man vermeide jedes feste, hastige und plétzliche Zufassen und Driicken,
mit dem man dem Patienten nur unnétige Schmerzen bereitet; man
schleiche sich gleichsam mit einem vorsichtigen Abtasten des erkrank-
ten Gliedes ein und fiihle auch das gesunde Glied in gleicher Weise ab,
dann wird man auch die kleinsten Verdnderungen und Abweichungen
von der Norm weit besser erkennen.

Nach der Palpation soll man die Priiffung der aktiven und passiven
Bewegungen vornehmen, bei der ich auch vor jedem briisken Vorgehen
warnen mochte, namentlich in solchen Fallen, wo wir es mit eitrigen
Gelenkentziindungen und ihren Folgeerscheinungen zu tun haben; es
macht nicht nur unnétige Schmerzen, sondern es kann auch die Ursache
fiir eine Verschlimmerung des Leidens abgeben. Auf die groBten
Schwierigkeiten bei der Priifung der Bewegungen kénnen wir an der
Schulter und Hiifte stoBen, weil bei jener das Schulterblatt und bei die-
ser das Becken den Bewegungen des Armes und Beines folgen und da-
durch Bewegungsmoglichkeiten der Extremitéten vorgetduscht werden
konnen, die in Wirklichkeit gar nicht vorhanden sind. Wir miissen
deshalb bei allen Schultergelenkuntersuchungen immer darauf achten,
daB das Schulterblatt der kranken Seite genau die gleiche Stellung ein-
nimmt wie das der gesunden Seite, und wir miissen ferner darauf achten,
daB eine exakte Fixierung des zentralen Gelenkteiles der Schulter vor-
genommen wird, die wir bei manchen Bewegungen schon dadurch,
bis zu einem gewissen Grade wenigstens, erreichen konnen, dafl wir
mit beiden Armen die Bewegungen gleichzeitig und gleichm#Big aus-
filhren lassen, was vor allen Dingen auch bei der Priifung der Hiift-
gelenkbewegungen anzuraten ist, da auf diese Weise ein Mitgehen des
Beckens mit dem kranken Bein viel eher erkannt und auch verhindert
wird.

Wichtig ist es auch bei den Bewegungen festzustellen, ob patholo-
gische Gerdusche zu horen oder darch die aufgelegte Hand zu fiihlen
sind, wichtig auch, festzustellen, welcher Art sie sind, ob knirschend.
knackend oder anders geartet.

Sind wir nun mit der Priifung der Bewegungen, der aktiven zunichst
und sodann der passiven, fertig, so gehen wir zur Messung iiber und



Untersuchung. 31

konnen durch diese wichtige Aufschliisse erhalten durch die gefundenen
MaBunterschiede in dem Umfang der Extremitéten, die fiir eine be-
stehende Atrophie der Muskulatur zu verwerten sind. Wenn ein Mensch
schwer hinkend und stark klagend in das Sprechzimmer tritt, oder
wenn ein anderer vorgibt, seinen Arm iberhaupt nicht gebrauchen
zu konnen, der mehrere Wochen vorher einen Unfall erlitten hatte,
und wenn man dann bei diesem keine krankhaften Verdnderungen
finden, vor allem aber kein Zuriickbleiben der verletzten Extremitdt
in ihrem Umfang gegeniiber der anderen feststellen kann, nun dann
wird es wohl mit den Schmerzen nicht ganz so schlimm sein, wie er es
glauben zu machen versucht. Wo Schmerzen, da Schonung, wo Scho-
nung, da Atrophie, der Satz besteht ohne Zweifel zu Recht.

Daf3 man bei diesen Messungen genau darauf zu achten hat, daf
das nicht zu breite Bandmaf in gleicher Hohe angelegt und hiiben wie
driiben gleich stark angezogen werden muf, ist wohl selbstversténdlich.
Bei Rechtshindern iibertrifft der rechte Arm den linken normalerweise
gewdhnlich um einen Zentimeter, bei Linkshéndern ist das umgekehrte
der Fall; bei manchen Berufsarten finden wir auch &hnliche Unterschiede
an den Beinen, so beim Tischler und Schmied, die beim Hobeln und
Draufschlagen am AmboB das eine Bein sténdig mehr in Anspruch neh-
men und mehr belasten als das andere. Alles das sind natiirlich Dinge,
die man wissen und beriicksichtigen muf}, wenn anders man nicht zu
Trugschliissen kommen will.

Und nun auch noch zum Schluf3 ein Wort iiber die Léngenmessung
der Beine, bei der man so hiufig ganz erhebliche Schwankungen zwischen
den Resultaten der einzelnen Untersuchungen finden kann. Lange
hat wiederholt darauf hingewiesen, daBl die vielfach geiibte Messung
von der Spina ilei anterior superior bis zur Spitze des dufleren Malleolus
nicht zuverlissig und im allgemeinen auch deshalb nicht zu empfehlen
ist, weil diese MaBe sich nur dann vergleichen lassen, wenn beide Beine
im Hiiftgelenk genau die gleiche Stellung einnehmen. Viel sichere Re-
sultate erhilt man, wenn man von der obersten Spitze des groffen Roll-
hiigels bis zum #uBeren Kniegelenkspalt und von dort bis zur unter-
sten Spitze des duBeren Knochels milit und wenn man sich vor der Mes-
sung dieser Punkte genau aufsucht und sie mit einem Fettstift bezeich-
net. Fiir die Verinderungen, die oberhalb des grofien Rollhiigels liegen,
ist diese MeBmethode nicht zu gebrauchen. Hierbei spielte friiher die
bekannte Roser-Nélatonsche Linie, die Verbindungslinie zwischen
dem oberen, vorderen Darmbeinstachel und dem Tuber ischii, eine grofle
Rolle, in die unter normalen Verhéltnissen die Spitze des Trochanter
major fallen sollte, wenn man das Bein in eine Beugestellung von un-
gefihr 135° brachte.

Diese Methode ist trotz ihres ehrwiirdigen Alters nicht gut, sagt
Lange, und ich kann ihm hierin nur voll und ganz zustimmen, da ab-
gesehen von den Preiserschen Beobachtungen, der nur bei 439, der
von ihm untersuchten Becken das Pfannenzentrum in dieser Linie
stehend fand, noch eine ganze Reihe anderer Dinge fiir ihre Unzuver-
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lassigkeit sprechen, auf die ich hier nicht néher eingehen will. Lange

‘mift deshalb den Abstand der Trochanterspitze von der Darmbein-

horizontale; er legt einen Bleidraht fest oberhalb des Darmbeinkamms
an, bezeichnet jene Spitze mit Blaustift und bestimmt nun rechts und
links bei vollig gleicher Beinstellung den Abstand der Trochanterspitze
von dieser Linie.

Das Rontgenbild soll immer erst den Schlull der Untersuchung
machen, niemals den Anfang. Wer mit dem Réntgenbild beginnt, sagt
Lange, und sich dadurch schnell die Diagnose sichert, wird nie ein
guter Untersucher werden; er wird das viele und wichtige, was das
Rontgenbild nicht zeigt, iitbersehen und seinen Kranken kein gewissen-
hafter und treuer Helfer sein.

Die elektrische Untersuchung der gelahmten GliedmaBen, die Prii-
fung der Reflexe und andere in das Gebiet der Neurologie fallenden
Untersuchungsmethoden iibergehe ich, da sie bereits in dem ersten
Band dieser Fachbiicher fiir Arzte von Lewandowsky eingehend be-
sprochen und erortert sind.

Wenden wir uns nun der eigentlichen Behandlung der Deformitéten
zu, $0 kann ich es mir hier wohl versagen, von der allgemeinen Behand-
lung des Organismus und der solche Deformitéten erzeugenden Er-
krankungen zu sprechen. Ich will deshalb sogleich zur lokalen Behand-
lung tibergehen; die in erster Linie die Wiederherstellung der normalen
statischen Verhiltnisse anzustreben hat. Hat man diese erreicht, so
zwingt die Transformationskraft, iiber die wir bereits gesprochen haben,
schon allein die Weichteile und die Knochen wieder in ihre richtigen
Formen hineinzuwachsen, die Transformationskraft, in deren vollen
bewulliten Ausnutzung nach Hoffas Ansicht die Hauptaufgabe der
orthopédischen Chirurgie zu suchen ist. Nach Wiederherstellung der
Form haben wir dann auch fiir die Wiederherstellung der Funktion der
betreffenden Glieder zu sorgen.

Die Wiederherstellung der Form erreichen wir durch das sog Re-
dressement der Deformitédt, das wir auf unblutigem und blutigem Wege
erreichen konnen und zwar werden wir stets dasjenige Verfahren zu
wahlen haben, das uns am schnellsten und sichersten zum Ziele fiihrt.

Zu den

unblutigen Methoden

rechnen wir die Massage, die Gymnastik und die redressierenden Mani-
pulationen, die wir alle unter dem Sammelnamen der

Mechanotherapie
zusammenfassen.
Betrachten wir zunachst das Gebiet der

Massage,

derjenigen Behandlungsmethode, die ja genugsam in ihrem Wert bekannt
sein diirfte und deren Handgriffe man als Streichen, Kneten, Klopfen,
Reiben und Erschiitterung bezeichnet. Ich gehe hier auf die Technik und
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Ausfithrung aller dieser Handgriffe nicht néher ein; kurzgefafite Anlei-
tungen haben wenig Wert und ich kann deshalb nur auf die guten Hand-
biicher der Massage, die wir besitzen, verweisen. Zudem stehe ich auf dem
Standpunkte, daf sich diese Handgriffe aus einem Buch allein, und mag
es auch noch so gut und ausfiihrlich geschrieben sein, nicht erlernen
lassen, sondern daf} dies nur moglich ist durch praktische Anleitung, durch
praktische Arbeit, durch praktische Ubungen in praktischen Kursen.

Zwischen Massage und Massage ist ein gewaltiger Unterschied zu
machen, das kann man immer und immer wieder an Fillen sehen, mit
denen sich die sogenannten ,,Streichfrauen‘ und auch die arztlich und
nicht &rztlich gepriiften Masseure und Masseusen, von denen es leider
nur allzuviele gibt, vergeblich lange Zeit abgemiiht hatten, ohne einen
nennenswerten Erfolg zu erzielen, und die dann schon nach wenigen
wirklich sachgemdll vom Arzt durchgefiihrten Massagesitzungen zur
Ausheilung kamen.

Hoffa war ein Feind jeder Laienmassage, die wir aber meines Er-
achtens nicht ganz entbehren kénnen. Wir miissen einen Teil der Mas-
sagen wenigstens dem Heilpersonal iiberlassen, aber nur einem gut ge-
schulten Heilpersonal. Der Titel ,,arztlich gepruft, den sich so viele
Masseure und Masseusen zulegen, besagt oft nichts, denn ich habe Arzte
kennengelernt, die derartige Atteste ausstellten, obwohl sie selbst nicht
einmal mit der Technik der einzelnen Handgriffe vertraut waren. Das
ist, gelinde gesagt, ein grober Unfug, ebenso, wie wenn der Arzt die Mas~
sage durch die Angehérigen oder durch den Patienten selbst ausfiihren
1a8t, das ist nach Liniger der beste Beweis dafiir, daB3 der Arzt, selbst
die kunstgerechte Massage nicht versteht und auch nicht schiatzt. Eine
Massage durch den Verletzten oder dessen Angehdorige, also durch Leute,
die weder von den einzelnen schwierigen Massagegriffen, noch von der
Anatomie des Korpers, noch von der besonderen Art der Verletzung
irgendeine Ahnung haben, ist nach genanntem Autor weiter nichts als
ein sinn- und zielloses Streichen und Reiben, das in den meisten Fallen
die Heilung zum mindesten nicht richtig fordert, ja oft genug erheblich
verzogert.

Die Massage ist kein indifferentes Heilmittel und es kann nicht
genug gewarnt werden vor einer kritiklosen Anwendung derselben.
Jedem von uns werden wohl Fille genugsam bekannt sein, bei denen
eine falsch angewandte Massage nicht wieder gut zu machenden Schaden
angerichtet hat. Nur auf Grund einer sicheren Diagnose sollen wir mas-
sieren und niemals aufs Geratewohl lediglich eines ,,ut aliquid fiat‘
wegen. Wir miissen uns immer dariiber klar sein, was wollen und was
kénnen wir in dem jeweiligen Fall mit derselben erreichen.

Wir kénnen durch die Massage die arterielle Blutzufuhr steigern,
den Riickflul der Lymphe und des venésen Blutes beschleunigen und
zwar erreichen wir dies am besten durch das Streichen und das Kneten,
dessen physiologische Wirkung ja nur die eines verstirkten Streichens
ist, aber nur dann, wenn diese Handgriffe auf anatomischer Basis aus-
gefithrt, d. h. wenn die einzelnen Muskelgruppen fiir sich vorgenommen

Blencke, Orthopidie. 3
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werden. Wir werden sie deshalb in erster Linie da anwenden, wo es gilt,
atrophischen Zustinden der Muskulatur entgegen zu arbeiten und fiir
die geschidigten Muskeln bessere Ernahrungsverhaltnisse zu schaffen.
An erster Stelle stehen hier die Lahmungen, bei denen die Muskeln
nicht mehr imstande sind, zu agieren, zu arbeiten; sie miissen immer
mehr und mehr degenerieren und nur die Massage, die die Arbeit bis
zu einem gewissen Grade ersetzen soll, wird hier zum allermindesten
Einhalt gebieten konnen, wenn mit einer Besserung des Zustandes
nicht mehr gerechnet werden kann. Sie sorgt bei den gelahmten Glie-
dern fiir bessere Zirkulation und damit wenigstens fiir die Beseitigung
der Cyanose und des Kailtegefiihls.

Weiter wird sie dann in Frage kommen bei solchen Patienten, die
orthopédische Apparate tragen miissen und bei denen wir oft hoch-
gradige Atrophien der Muskeln entstehen sehen infolge des schadlichen
Einflusses eben dieser Apparate auf die Zirkulation und den Stoff-
wechsel der betreffenden Glieder, Schidigungen, die nur durch die
Massage ausgeglichen werden kénnen.

Neben der Kraftigung der Muskeln lassen sich dann weiter auch
noch durch die Massage, und zwar am besten durch das Reiben, Uber-
bleibsel chronischer Entziindungen beseitigen, pathologische Produkte
zerdriicken und die zerteilten Massen in die benachbarten Lymphgefi(e
und von hier aus in die Zirkulation bringen, wo sie dann, wie Mosen-
geil sich so treffend ausdrickt, ,,verstoffwechselt werden. So lassen
sich auch FErgiisse aus den Gelenken fortschaffen, Narben lockern,
geschmeidiger und, dehnbarer machen, schon organisierte Entziindungs-
produkte zur Resorption bringen und noch manches andere mehr er-
reichen.

Die Wirkung des Klopfens ist eine mehrfache, einmal eine stéiirkere
Blutansammlung in den betreffenden Teilen und damit eine bessere
Erndhrung derselben, sodann auch eine Auslésung von Zuckungen in
den geklopften Muskeln, wie sie auch durch den Induktionsstrom her-
vorgerufen werden. Es iibt also einen Einflufl auf die Nervenendigungen
als mechanischer Reiz aus und setzt die Erregbarkeit derselben herab;
auch durch die Erschiitterung wird ein erregender EinfluB auf die
Muskeltitigkeit ausgeiibt und ein herabsetzender auf die gesteigerte
Nervenerregbarkeit.

Man soll niemals rohe Kraft bei der Massage anwenden und am
besten trocken massieren; die angenehmste Massage fiir den Arzt so-
wohl wie auch fiir den Patienten ist stets die Trockenmassage mit Puder
und Talkum. Alle neuen Mittel diirften ebenso wie das Fett auch bei
der Massage das Uberfliissigste sein, was es gibt. Bei reichlichem Ein-
fetten verliert man jedes Gefiihl und jeden Halt an der Haut und macht
dadurch die Wirkung der Handgriffe illusorisch, ganz abgesehen davon,
daB eine solche Massage oft genug zur Furunkelbildung fiihren kann,
namentlich wenn der betreffende Korperteil stark behaart und nicht
rasiert ist. Eine Massage bei bedeckter Haut halte auch ich nicht fiir
zuldssig, sie ist nach Hoffa keine Massage, sondern Scharlatanerie,
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der auch iiber die immer wieder aufs neue empfohlenen Massageinstru-
mente und -apparate ein vernichtendes Urteil abgibt. Die zahlreichen
Muskelklopfer, Massierrollen und Massierkugeln gehdren seiner Meinung
nach in die Rumpelkammer, da eine sachgemé&fle Ausfithrung der Mas-
sage nur durch die Hand moglich ist, die allein imstande ist, sich den
lokalen, anatomischen wie pathologischen Verhéltnissen jederzeit in
der richtigen Weise anzupassen und genau dem lokalen wie dem All-
gemeinzustand entsprechend, das richtige Mall von Kraft und Zeit ab-
zuwigen, was fir die moglichst rasche Erzielung guter Resultate un-
erlaBliche Vorbedingung ist. Nur fiir die Erschiitterungen will er die
Apparate gelten lassen, zumal da die Technik der Vibrationsapparate
in den letzten Jahren grofe Fortschritte gemacht hat.

Meist wird die Massage auf dem orthopddischen Gebiet in Verbin-
dung mit der

Gymnastik

in Anwendung kommen. Wir haben bei derselben zwischen manueller Gymnastik.
und maschineller Gymnastik zu unterscheiden und bei beiden Arten
wieder in gleicher Weise zwischen aktiven und passiven Bewegungen.

Aktive Bewegungen sind solche, die der Patient selbst ohne jede Aktive
Hilfe durch eigene Muskelinnervation ausfiihrt. Zur aktiven Gymnastik Bewegungen.
gehort auch das Turnen, dem leider immer noch nicht das nétige Ver-
stindnis von seiten so mancher Arzte entgengengebracht wird, die
sich auf Zureden der Eltern nur allzuoft und allzuleicht bewegen lassen,
Befreiungsatteste, sog. ,,Gefélligkeitsatteste’ auszustellen, gegen- die
nicht genug gewettert werden kann. Man sollte dem Drangen der El-
tern, die fiir ihre Kinder freie Stunden zu Klavier- und anderen Unter-
richt haben wollen, nicht nachgeben, sondern ihnen vielmehr klarzu-
machen versuchen, daf3 es weit besser fiir ihre Kinder sei, wenn sie am
Korper zunéchst kraftiger wiirden als an Geist bei schwéchlichem Kor-
per. Auch die Zimmer- und Hausgymnastik muf hier erwihnt werden;
auch sie kann namentlich bei alteren Leuten, die schon im Beruf stehen
und namentlich in einem sitzenden Beruf, nicht genug empfohlen wer-
den, wenn auch vor einer Uberschitzung derselben unbedingt gewarnt
werden muf}, da sie nur den kleinsten Bruchteil der orthopadischen Be-
handlungsmethode ausmacht und es muB mit allen Mitteln dem Ubel
gesteuert werden, das sich jetzt in letzter Zeit immer mehr breit zu
machen scheint insofern, daf allerorten ,,Orthopédinnen‘ und ,,Gym-
nastinnen‘‘ auftaucheén und nun ,,ihr System‘ anpreisen und mit und
ohne Musik, bekleidet und unbekleidet turnen lassen, und nicht nur
,»ihr System‘* fiir sonst gesunde Kinder anpreisen, sondern auch fiir
kranke. So ein warmer Anhénger ich auch fiir jedes Turnen, fiir jede
Gymnastik bin, so ein energischer Gegner bin ich auch allen solchen
Gymnastinnen gegeniiber, sobald sie auf eigene Faust handeln und auch
Deformititen mit ihrer Gymnastik heilen zu kénnen vorgeben.

Es kommt bei der Gymnastik nicht auf die Menge der Ubungen
an, sondern vielmehr auf ihre exakte Ausfithrung. Der Arzt mul} dafiir

3*
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Sorge tragen, dafl hierbei kein Schaden entsteht; er mufl die Auswahl
der Ubungen und die Dauer je nach der individuellen Veranlagung
der Patienten bestimmen, sie gegebenenfalls iiberwachen und regeln,
um Ermiidungszustinden vorzubeugen, die nur Schaden bringen kénnen.
Widerstands- Wir konnen aktive Bewegungen auch mit und ohne Apparate als
ewegungen . . ’ 3
mit und ohne S0g. Widerstandsbhewegungen ausfiihren lassen, bei denen es darauf an-
Arparate. 1o mmt, dem arbeitenden Muskel noch eine Kraft iiberwinden zu lassen,
die wir am besten in Form von iiber Rollen gleitenden Gewichten oder
auch in Form von elastischen Ziigen und Federn wirken lassen, wie es
z. B. an den bekannten Sandow schen und anderen ,,Muskelstarkern‘
der Fall ist. Einfache Behelfs-
vorrichtungen, die sich leicht
und fur billiges Geld iiberall an-
bringen lassen, leisten hier gute
Dienste. (Abb. 1.)
Arbeiten wir ohne Apparate,
dann kann entweder der Patient
‘dem Arzt oder auch der Arzt
dem Patienten bei diesen Be-
wegungen Widerstand entgegen-
setzen ; beide Arten kénnen auch
miteinander abwechseln. Am
besten koénnen wir uns das an
einem Beispiel klarmachen.
Nehmen wir eine Schwéche im
Oberschenkelstreckmuskel, im
Quadriceps an, wie wir sie so
héufig nach Knieverletzungen
finden, so werden wir den sitzen-
den Patienten auffordern, das
im Knie gebeugt gehaltene Bein
zu strecken; dieser Streckung
leisten wir dadurch Widerstand,
daB3 wir den Unterschenkel iiber
der Knochelgegend umfassen
und die Streckung zu verhindern, vielmehr zu erschweren suchen; da es
ja keine Kraftprobe zwischen Arzt und Patient sein soll, so mul} ersterer
den Widerstand so dosieren, dafl er eben iiberwunden werden kann.
Ist das Bein im Knie gestreckt, kommt sofort der zweite Teil, bei dem
der Patient das Bein gestreckt halten, also seinen Quadrizeps anspannen
und somit einen Widerstand schaffen mul}, den nun der Arzt in der-
selben Weise zu iiberwinden sucht wie es beim ersten Akt der Patient
dem Arzt gegeniiber tat. Hoffa unterscheidet je nachdem zwischen
exzentrischen und konzentrischen Widerstandsbewegungen, deren Unter-
schied also darin zu suchen ist, dafl im ersten Fall der Muskel verkiirzt,
im letzten verlingert wird, die aber hinsichtlich ihrer Natur und ihrer
physiologischen Wirkung unter sich nicht verschieden sind.

Abb. 1. Rollenzuggewichte nach Spitzy.
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Ling war der erste, der sich mit diesen Dingen eingehender beschéf-
tigte und seine Gymnastik der Widerstandsbewegungen aufbaute, die
auch heute noch unter den allgemein bekannten Namen der ,,schwe-
dischen Heilgymnastik* groBe Triumphe feiert.

Allen diesen aktiven Bewegungen stehen die passiven gegeniiber,
die ohne eigentliche Muskelinnervation durch eine von auflen kommende
Kraft ausgefithrt werden, die die bewegungsgebende ist und von einer
anderen Person oder von einer Maschine ausgeiibt wird, also auch wieder
eine manuelle oder maschinelle Gymnastik sein kann.

Erstere wird vom Arzt, bzw. von einer anderen Person ausgeiibt;
alle die Ubungen miissen gleichmiBig, stetig und nicht ruckweise vor
sich gehen; die aufgewandte Kraft darf keine zu grofie sein, sie muB}
dem Kraftmaf} der Patienten angepalt werden und man muB vor allen
Dingen dabei anfangs recht vorsichtig sein und darf die angewandte
Kraft immer nur allméhlich anschwellen lassen, man muB sich gleich-
sam mit dieser einschleichen; rohe Kraft kann nur Schaden stiften,
zum mindesten unndtige Schmerzen machen, die den Patienten nur

Passive
Bewegungen.

Manuelle passive
Bewegungen.

vor weiteren Sitzungen und Versuchen abschrecken. Wir kénnen bei |

dieser Art der Behandlung den ,,guten Willen‘‘ der Patienten nicht ent-
behren und wir miissen ihnen deshalb eine Behandlung zuteil werden
lassen, die schonend ist und keinen Muskelwiderstand bei dem Patienten
hervorruft, der, wie Bum ganz richtig hervorhebt, anstatt mitzuhelfen,
und, die Bewegung zu férdern, bestrebt ist, sie zu hindern. Er verlangt
deshalb auch mit Recht, dafl namentlich die ersten Bewegungsversuche
von gelibter drztlicher Hand .in schonender Weise ausgeiibt werden
und nicht von Masseuren und Masseusen, die da meinen, mit Gewalt
moglichst schnell zum Ziele kommen zu miissen. Himmelangst ist mir
manchmal geworden, wenn ich bei meinen vielen Lazarettbesuchen
nicht nur drztliche Hilfskrafte, sondern auch Arzte selbst derartig briiske
‘Bewegungen bei den Patienten vornehmen sah, die laut aufschrieen,
sich vor Schmerzen kriimmten und sicherlich nun alles mégliche ver-
suchten, um sich von ferneren derartigen Sitzungen zu driicken.

Triibe Erfahrungen kénnen wir nach dieser Richtung hin auch bei
unseren Unfallpatienten machen, weil solchen Leuten oft genug jeder
Wille der Mitarbeit bei der Behandlung fehlt, der nicht fehlen darf,
wenn anders wir gute Erfolge erzielen wollen, und zwar deshalb fehlt,
weil es ihnen nicht darauf ankommt, wieder ihre gesunden, zur Arbeit
kraftigen und brauchbaren Glieder zu bekommen, sondern vielmehr
eine moglichst hohe Rente. Dal} eine solche bei weitem nicht die Hohe
des friitheren Arbeitsverdienstes erreicht, spielt dabei fiir solche Leute
keine Rolle.

Solche passiven Bewegungen werden wir da anwenden, wo es gilt,
versteifte Gelenke wieder beweglich zu machen, Kontrakturen auszu-
gleichen, Verwachsungen in den Sehnen und Muskeln zu verhindern,
bzw. zu beseitigen. Haben wir erst eine gewisse Beweglichkeit auf diese
Weise erreicht, werden wir auch hier zu den Widerstandsbewegungen
iibergehen.
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Solche Behandlung erfordert aber Zeit und oft genug grofie Geduld
nicht nur von seiten des behandelnden Arztes, sondern auch von seiten
des behandelten Patienten. Der viel beschaftigte Praktiker wird des-
halb meist nicht in der Lage sein, sie selbst auszuiiben; Hilfspersonal
mul} hier helfend einspringen, aber nur gut ausgebildetes und zuver-
lassiges kénnen wir dazu gebrauchen. Der Arzt sollte sich stets bei der
Auswahl solcher Helfer und Helferinnen zunéchst dariiber vergewissern,
ob die von ihm zu solcher Behandlung herangezogenen Personen auch
wirklich den an sie zu stellenden Anforderungen gerecht werden kénnen
und selbst dann soll er ihnen nicht die Behandlung allein iiberlassen,
nein er soll sie von Zeit zu Zeit immer wieder kontrollieren und iiber-
wachen ; er allein ist der Behandelnde und muf3 es auch bleiben und der
Helfer hat nur das auszufiihren, was ihm vorgeschrieben ist, er hat
nicht seine eigenen Wege zu gehen, wie man es so oft sieht; nur allzu
leicht und allzuoft wird er vergessen, daf} er zwar die Manipulationen

und Handgriffe beherrscht, damit aber noch lange nicht die Krankheit

und den Zustand der Patienten selbst kennt.

Die Hand des Gymnasten kann auch durch Apparate ersetzt werden,
durch sog. medikomechanische Apparate, von denen wohl die Zander-
apparate die bekanntesten sein diirften, keineswegs aber die allein
seligmachenden, da wir auch in Deutschland genug Arzte und Firmen
haben, die #hnliche und sicher gleichwirkende Apparate konstruiert
haben. Ich erinnere hier nur an die Apparate von Bumm, Kruken-
berg, von Rossel und Schwarz in Wiesbaden, vom™ medizinischen
Warenhaus in Berlin und andere mehr.

Bei all diesen Apparaten miissen wir zwischen solchen unterscheiden,
die durch die eigene Muskelkraft der Patienten selbst in Bewegung ge-
setzt werden, und solchen, bei denen irgendein Motor ein Pendel oder
sonst dergleichen die treibende und bewegende Kraft ist. Nach der Be-
schaffenheit ihrer physiologischen Wirkung und ihrer Anwendung zer-
fallen sie nach SchultheB in drei Gruppen, in Fithrungs-, Widerstands-
und in passive Forderungs- und redressierende Bewegungsapparate.

Die Fithrungsapparate dienen in erster Linie zur normalen Aus-
bildung der Gelenke, sic machen die von den Patienten ausgefiihrte
Bewegung mit, wihrend der Kérper selbst sich am Apparat hiilt oder
an demselben mehr oder weniger fixiert ist.

Die Widerstandsapparate sollen der Bewegung des sich in seinen
Bahnen bewegenden Korpers einen Widerstand entgegensetzen, der
sich bei den meisten der heute vorbhandenen Systeme dosieren 13iBt,
gegebenenfalls auch wahrend der Ausfithrung der Bewegungen wechselt.
Sie leisten uns besonders gute Dienste bei der Ausbildung der Musku-
latur im allgemeinen oder auch einzelner Muskeln und Muskelgruppen.

Die passiven Apparate werden durch die Hand einer Hilfsperson
oder durch Maschinenkraft bewegt und dienen hauptsichlich zur Mobili-
sierung von Gelenken, also zur Ausfithrung des passiven Redressements.

Zwischen den Widerstandsapparaten und passiven Apparaten stellt
Schulthef die Forderungsapparate, die die vom Patienten ausgefiihrte
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aktive Bewegung weiter treiben, meist durch die Schwungkraft eines
Pendels, die den bewegten Teil immer ein Stiick iiber die ihm intentierte
Bewegungsexkursion hinaus fithrt und das Gelenk durch Summierung
der kleinen aktiven Bewegungen in grioBere, passive versetzt. An Stelle
des Pendels kénnen auch Schwungrider treten.

Die redressierenden Bewegungsapparate redressieren die Deformitét
und gestatten in dieser Stellung Bewegungen auszufiihren; sie knnen
auch wihrend der Bewegung das Redressement zustandebringen. Bei
diesen Apparaten ist exakteste Fixation notwendig, desgleichen auch
eine weitgehende Verstellbarkeit der einzelnen Teile. Das Beste und
Vollkommenste, was auf diesem Gebiet geleistet ist, sind die Schult-
heBschen Apparate fiirr die Behandlung der Skoliose, bei der wir auch
noch Lagerungs- und Reduktionsapparate zur allméhlichen Mobilisie-
rung anwenden, die aber streng genommen nicht zu den eigentlichen
Gymnastikapparaten gehoren.

DaB es nicht immer der kompliziertesten und zahlreicher Apparate be-
darf, um Erfolge zu erzielen, soll nicht unerwidhnt bleiben; wir kénnen
auch mit einfachen, improvisierten Apparaten und Vorrichtungen, wie sie
z. B. von Thilo und Lange angegeben sind, zum Ziele kommen. (Siehe
Abb. 1.) Ich habe gerade withrend der Kriegszeit Lazarette inspiziert und
gesehen, die mit wenigen und einfachen Apparaten viel erreichten und
ich kann iiber groBe Gymnastiksile berichten, in denen nichts oder nur
wenig erreicht wurde, weil die Aufsicht eine ungeniigende war und weil
die Aufsichtfiihrenden auch noch nicht einmal die allereinfachsten
Grundbegriffe der Medikomechanik kannten und beherrschten. Es
geniigt nicht, solche Apparate aufzustellen und nun daran die Patien-
ten lustig darauf ,lospendeln® zu lassen, nein die Uberwachung und
die Aufsicht ist die erste Hauptbedingung und weiter dann auch die
richtige Auswahl der Fille. Jeder einzelne Fall muB eingehend vor
der Einleitung eines medikomechanischen Heilverfahrens gepriift und
daraufhin untersucht werden, ob bei ithm auch eine derartige Behand-
lung am Platze ist. Man muf} sich Klarheit iiber die Ursache der Be-
wegungshemmungen verschaffen und sei es auch mit Hilfe der Rontgen-
strahlen. Viel Zeit und Unkosten koénnten auf diese Weise erspart
werden. .

Kuocherne Verwachsungen eignen sich nicht fiir eine solche Be-
handlung, auch nicht dislozierte Bruchstiicke, starke Xallusbildung
u.dgl. m., die den Grund fiir die vorhandenen Bewegungsstérungen
abgeben kénnen. Gerade fiir solche und dhnliche Fille muf, darin kann
ich nur Ledderhose voll und ganz zustimmen, jeder energische Ver-
such einer Mobilisierung unterbleiben, um nicht das Gelenk in seinem
Bandapparat zu lockern, da ein in seiner Bewegung beschrianktes,
dagegen in seinem Kapsel- und Bandapparat festes Gelenk funktionell
erheblich wertvoller ist als ein Gelenk mit etwas grofierer Exkursion,
aber gelockerten Bindern. Das gilt namentlich fiir das Kniegelenk,
bei dem jedes Schlottern eine schwere funktionelle Stérung bedeutet,
die durch dauernde Belastung zunehmen muf, und ich habe Falle
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genug gesehen, bei denen durch unzweckméBige, forcierte Be-
wegungskuren oder durch unzweckmiBige, gewaltsame Mobilisie-
rungsversuche in Narkose infolge Dehnung der seitlichen und der
Kreuzbidnder sich eine derartige abnorme Beweglichkeit und ein
derartiger mangelhafter Halt im Kniegelenk herausgebildet hatten,
daB nur noch ein Stiitzapparat dem Bein den zum Gehen nétigen Halt
zu geben vermochte. '

Weitere MiBerfolge in der Medikomechanik sind auch oft genug
auf die Anwendung unsachgemafl gearbeiteter Apparate zuriickzufiih-
ren, unzureichender ,,Surrogatapparate’, wie sie Schiitz so treffend
bezeichnet und wie sie in ungezidhlten Mengen gerade wahrend der
Kriegszeit auf der Bildfliche erschienen. Sie zeigten meist nicht einmal
die Hauptsache aller medikomechanischen Apparate, die absolute Fixa-
tion des betreffenden Gliedes, die unbedingt notwendig ist, wenn die
benachbarten Gelenke nicht Mithewegungen mitmachen und so die in
dem versteiften Gelenk gewiinschten und erforderliclien Bewegungen
erheblich verringern, wenn nicht gar ganz aufheben und ausschalten
sollen. ' o :

Eine medikomechanische Behandlung kann nicht frith genug ein-
setzen. Gerade diejenigen Arzte, die die Patienten meist zu spiit einer
solchen zufiihren, sind es gewohnlich, die ein absprechendes Urteil {iber
die Erfolge dieser Behandlungsart abgeben. Nicht dieser war aber die
Schuld fiir den MiBerfolg zuzuschreiben, sondern vielmehr jenen, die
sich doch wohl eigentlich selbst hitten sagen miissen, dafi Verwachsun-
gen und Versteifungen mit der Zeit fester und schwerer lésbar werden
miissen, daf die Atrophie der Muskulatur mit der Linge der Zeit zu-
nehmen muB und schlieBlich einen solchen Grad annehmen kann, der
iiberhaupt einer Besserung nicht mehr zugénglich ist, gar nicht einmal
zu reden von dem Mehr an Zeit, Kosten und Schmerzen, das aus einer
zu spdt begonnenen medikomechanischen Behandlung erwachsen muf3.

Selbst langeres Pendeln an guten und zweckméfigen Apparaten
unter sorgfiltigster Aufsicht ist nicht der gesamte Inbegriff einer mediko-
mechanischen Behandlung, wie es von manchen Seiten immer noch an-
genommen wird, nein es gehért auch noch die Behandlung mit HeiB3-
luft und Diathermie, die Anwendung der Massage und Elektrizitit,
die Stauungstherapie und noch vieles andere mehr dazu, vor allen Din-
gen die aktive Betatigung, der aktive Gebrauch der versteiften Ge-
lenke. Gerade hierauf wird oft zu wenig Wert gelegt. Die iibertriebene
Schonung der verletzten Glieder, iibertrieben nicht nur von dem Patien-
ten selbst, sondern oft genug auch von dem Arzt und seinem Hilfsper-
sonal, aus Furcht, der Gebrauch des Gliedes konnte der Ausheilung
schaden, muf} unter allen Umstinden vermieden werden. Ledderhose
hat sicherlich recht, wenn er sagt, dafBl die wirksamste Bekdmpfung
dieser Schonungsvorurteile und die Anleitung zum zweckméiBigen Ge-
brauch der Glieder allen physikalischen Behandlungsmethoden an Be-
deutung und Erfolg iiberlegen sind, derartig iiberlegen sind, dal Lin-
nartz und andere rieten, das gesunde Glied zu fixieren, um so das
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kranke zur Bewegung zu zwingen. Es mufB noch darauf hingewiesen
werden, daf} wir die medikomechanische Behandlung ebensowenig wie die
mit" passiven manuellen Bewegungen nicht zu heftig und mit nicht zu
grofler Gewalt betreiben diirfen, um auf diese Weise méglichst schnell
zum Ziele zu kommen. Dadurch bleibt -eine Schmerzhaftigkeit der ver-
letzten Teile noch lingere Zeit nach den einzelnen Sitzungen bestehen,
und der Verletzte schont dann eben dieser Schmerzen wegen das betref-
fende Glied dngstlich bis zur néchsten Sitzung, statt es moglichst aus-
giebig zu bewegen. So wird kein Fortschritt erreicht, da man dann in
der Regel am nichsten Tage wieder da anfangen mu8, wo man am Tage
vorher angefangen hatte, wihrend es doch wohl richtiger und zweck-
méiBiger wire, am néichsten Tage da anzufangen, wo man am Tage
vorher aufgehért hatte.

Eins darf aber bei der medikomechanischen Behandlung nicht
fehlen, und das ist der gute Wille des Patienten, den wir leider, nament-
lich bei Unfallkranken, nur allzu oft vermissen. Wenn der da ist, nun
dann ist oft genug die beste medikomechanische Behandlung fiir eine
ganze Reihe von Fillen der regelméaflige Gebrauch des Gliedes und die
regelméBige Arbeit.

Wir miissen noch kurz derjenigen Behandlungsmethoden gedenken,
die wir oft genug bei einer medikomechanischen zur Unterstiitzung
heranziehen, auch fiir sich allein mitunter in der Orthopidie an-
wenden.

In erster Linie ist es die Hydrotherapie und die Elektrotherapie,
die uns recht gute Dienste leisten kénnen, letztere vor allen Dingen bei
der Behandlung der Lahmungen, wobei Haudeck mit Recht als wich-
tigste Regel die aufstellt, daf} die Einwirkung des Stromes bei normaler
und noch besser bei iiberkorrigierter Stellung des gelihmten Glied-
abschnittes erfolgt, damit die ganze Energie des elektrischen Stromes
fir die Erzeugung der Muskelkontraktion zur Anwendung kommt.
Befolgt man diese Regel nicht, so geht der grofite Teil der Stromwirkung
dadurch verloren, daB durch die mit dem elektrischen Strom ausgelésten
Muskelkontraktionen erst die Schwere des- Gliedes iiberwunden wer-
den muB.

Sind die Muskeln faradisch erregbar, so sollen sie auch faradisch
gereizt werden, sind sie nur galvanisch erregbar, dann diirfen wir natiir-
lich nur den galvanischen Strom anwenden und Stromwendungen vor-
nehmen, um Zuckungen aunszulésen und den Muskel so arbeiten zu lassen.
Ist er unerregbar, dann kommt allein die stabile Galvanisation in Frage.
Aus alledem ersehen wir, dafl nur der Arzt diese Behandlungsart richtig
anwenden kann, zumal oft stdrkere Strome notwendig sind und meist
auch eine grofle Energie und Ausdauer, die die Eltern oft nicht haben;
will man Erfolg erzielen, so mull man den Verlauf der wichtigsten Ex-
tremitdtennerven und Muskeln kennen, auch die Reizpunkte beider,
auf die ich hier nicht naher eingehen will, da man sich tiber dieselben
in jedem Handbuch der Elektrotherapie aufs genaueste unterrichten
kann an Hand der wohl allgemein bekannten Erbschen Schemata.

Hydro- und
Elektrotherapie.
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Weiter kommt dann noch die Warmeanwendung in Frage, zuniichst
in Gestalt der strahlenden Wiarme. Sonnenbider, elektrische Gliihlicht-
késten und noch manches andere mehr wiren hier zu erwihnen.

Die bekannteste und am meisten geiibte Anwendung der Thermo-
therapie ist die Heifluft, durch die eine aktive Hyperdmie erzeugt
wird, die vor allen Dingen schmerzstillend und schmerzheilend wirkt.
Es gibt ecine ganze Reihe Systeme von HeiBluftkidsten mit mehr oder
weniger guten Modifikationen der seinerzeit von Bier angegebenen,
die aus einem moglichst schlechten Wirmeleiter bestehen und in die
das erkrankte Glied hineingebracht wird. Eine Heizvorrichtung, die
reguliert werden kann, erzeugt die heile Luft, die das ganze Glied gleich-
mifig umfluten mufl, das dementsprechend gelagert werden mufl. Man
fangt mit 15 Minuten an und kann dann die Einwirkung steigern bis zu
einer Stunde und bis zu einer Hohe, die die Patienten vertragen kénnen.

Jeder Wiarmeanwendung hat eine genaue Untersuchung der Patien-
ten auf Sensibilitdtsstérungen voranzugehen, wenn anders man oft
recht unangenehme Verbrennungen mit all ihren schédlichen Folgen
vermeiden will. Auch die bekannte Heiflluftdusche ,, Féhn‘, die auch
als Wechseldusche Verwendung finden kann, leistet uns in manchen
Féllen recht gute Dienste, ebenso wie die Thermophore und die heilen
Sandbdder, bei denen nach Hecht neben der Wirmewirkung auch
noch der mechanische Reiz des groflen Gewichts und der Hautreiz der
unregelmaBigen Sandkérner wirkt. Am besten werden sie bei 45—50° C
in Arm- oder Fufiwannen, in Holzkisten oder grofen Waschbecken
verabreicht mit nachfolgender kalter Abwaschung oder UbergieBung.

Bei der Anwendung der Heifluft handelt es sich um Oberflichen-
wirkungen; wollen wir tiefere Wirkungen erzielen, so steht uns in der
Diathermie ein sehr gutes Mittel zur Verfiigung, in der elektrischen
Durchwérmung, in dem Hindurchleiten eines hochfrequenten elektrischen
Stromes, mit dem wir die Temperatur auch im Innern auf ziemlich hohe
Grade bringen kénnen und bei dem nur das Wiarmegefiihl zum BewuBt-
sein kommt, wéhrend der elektrische Strom selbst infolge der hohen
Frequenzzahl seiner Schwingungen nicht als Reiz wirkt.

Auch der Stauungshyperimie wire noch zu gedenken, bei der wir be-
kanntermafBen oberhalb des betreffenden Gliedabschnittes eine Gummi-
binde so fest anlegen, daB sie den RiickfluB} des venosen Blutes erschwert
und so eine vendse Hyperdmie entsteht, die sich in einer lividen Fér-
bung der Haut bemerkbar macht und die wir auch in Form der Dauer-
stauung bis zu 24 Stunden anwenden kénnen. Wir machen von derselben
ausgiebigen Gebrauch bei passiven Bewegungsversuchen an versteiften
Gelenken, die sich nach dem Liegen der Stauungsbinde von 3/, bis einer
Stunde viel leichter und schmerzloser ausfiihren lassen als ohne dieselbe.

Wir kommen nunmehr zu den redressierenden Manipulatio-
nen, zu denen alle die passiven Bewegungen zu rechnen sind, die man
an dem deformierten Korperteil im Sinne der Korrektion desselben an-
wendet. Wir miissen bei diesen stets eine gewisse Gewalt ausiiben, die
sich aber immer in den richtigen Grenzen halten muB.
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Auch diese redressierenden Manipulationen kénnen manueller und
maschineller Art sein. Letztere bieten den manuellen gegeniiber vor
allen Dingen den nicht zu unterschétzenden Vorteil, dall sie lingere
Zeit im Sinne der Korrektion auf die betreffende Deformitat einwirken
kénnen, als die nur allzu leicht bei solchen Bewegungen ermiidende
Hand des Arztes, zumal da nach jeder solchen Bewegung auch noch
der deformierte Korperteil in der moglichst durch jene erreichten Kor-
rekturstellung gehalten werden mu@.

Jedoch alle solchen redressierenden Manipulationen diirften wohl in
den allermeisten Féllen nicht geniigen, eine ausgebildete Deformitét
vollstdndig zu beseitigen; sie bilden meist nur den vorbereitenden Akt,
das Einleitungsverfahren, dem noch ein weiteres folgen muf, sobald
wir durch jenes die Weichteile genligend vorbereitet haben und das de-
formierte Glied dauernd in der korrigierten Stellung halten und die
richtigen statischen Verhéltnisse herstellen miissen.

Dies erreichen wir durch mechanische Vorrichtungen, durch die sog.

mechanische Chirurgie.

Solche mechanischen Vorrichtungen werden einmal orthop#dische lghe]trllllﬂ;gllzche

Verbande und das andere Mal orthopédische Apparate sein. Befassen
wir uns zundchst mit den

orthopédischen Verbinden.

Die einfachste Art der orthopédischen Verbande ist der Bindenver- Qréhopidische
band, bei dem nur feste, wie Flanell-, Cambric- und #hnliche Binden, o
aber keine Mullbinden Verwendung fin-
den koénnen. Sie kommen nach den
Prinzipien der Verbandlehre zur Ver-
wendung, haben aber so mancherlei
Nachteile. Besser sind die Heftpflaster-
und sonstigen Klebeverbinde, die héch-
stens beim Abnehmen gewisse Unan-
nehmlichkeiten bereiten kénnen. Sehr
zu empfehlen sind die sich dachziegel-
formig deckenden Heftpflasterstreifen,
die namentlich bei verletzten Gelenken
einen guten Halt geben. Als Beispiel
mochte ich den Gibneyschen Verband
anfiithren, der trotz Hoffas wiederhol-
ter Empfehlung immer noch nicht bei
FuBverstauchungen und dhnlichen Ver-
letzungen die Verbreitung erfahren hat,  spp 2. Gibneyscher Heftpflaster-
die ihm unter allen Umstinden gebiihrt verband.
wegen seiner guten Wirkung auch bei
frischen Verletzungen. Ich bin nach meinen Erfahrungen fest davon
iiberzeugt, daB der Arzt, der einmal einen Versuch mit ihm gemacht
hat, nicht wieder von diesem Verband lassen wird. (Abb. 2.)
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Zu den korrigierenden Verbénden haben wir auch die Extensions-
verbande zu rechnen, deren Anlegung ich natiirlich voraussetze. Nur
auf ein Verfahren mochte ich aufmerksam machen, das ich kaum je-
mals trotz seiner Giite von dem Praktiker in Anwendung bringen sah,
und zwar deshalb aufmerksam machen, weil ich so oft von Kollegen
in der Praxis iiber schlecht sitzende Heftpflasterextensionsverbénde,
tiber Hautreizungen bei solchen u. a. m. klagen hérte. Es ist das von
Heusner angegebene Verfahren, der Filzstreifen und eine aufgeloste
Klebemasse verwendet, die folgendermafen zusammengesetzt ist:

Cerae flav.

Resin. Damar.

Colophon aa 10,0

Terebinth. 1,0

Aeth. Spirit.

Ol. Terebinth. aa 25,0
Filtra!

Die Flissigkeit kann beliebig lange aufbewahrt werden und wird mit
Hilfe eines Zerstdubungsréhrchens auf der Extremitit zu beiden Sei-
ten ganz leicht aufgetragen, auf die man einen geniigend breiten Filz-
streifen legt, der an seiner AuBenseite mit fester Leinwand iibernéht
ist und mit einer Mullbinde fest angewickelt wird, tiber die dann noch
eine steife Gazebinde recht fest und gleichmiBig gelegt wird. Die Ex-
tension kann sofort nach Anlegung des Verbandes in Anwendung ge-
bracht werden. Dieser-Verband ist ein sehr guter in seiner Wirkung,
sitzt unverschiebbar fest und ist auflerdem auch noch billiger, da ja
die Filzstreifen nach ihrer Abnahme, die leicht vor sich geht, immer
wieder Verwendung finden kénnen. Auch der von Miiller angegebene
Extensionsverband ist fiir manche Fille sehr fiir den Praktiker zu emp-
fehlen. Miiller iiberzieht die gesamte Wadengegend mit einem Trikot-
schlauch, den er fest mit einer schmalen Flanellbinde umwickelt, iiber
die eine Gazebinde gelegt wird, dariiber kommt dann ein zweiter
Trikotschlauch, der nochmals mit einer Gazebinde iiberwickelt wird.

Die wichtigste Rolle spielen in der orthopédischen Verbandtechnik
die erhirtenden Kontentivverbéinde und unter diesen wieder der Gips-
verband, den Hoffa die Seele der Orthopidie nennt und durch den
wir allein imstande sind, die redressierte Extremitdt in der korrigierten
bzw. iiberkorrigierten Stellung zu halten, und zwar so lange zu halten,
wie wir es fiir notig befinden. Gelingt es uns nicht, die bestehende De-
formit#it mit einem Male zu beseitigen, so fixieren wir zunichst das er-
reichte Resultat in einem solchen Verband, lassen ihn fiir kiirzere oder
langere Zeit liegen und nehmen nach seiner Abnahme ein erneutes Re-
dressement vor, das uns wieder ein Stiick weiter bringt, wir gehen dem-
nach in Etappen vor, bis wir zum Ziele gelangen, weshalb man auch
den Namen der Etappengipsverbéinde gepréigt hat. Andere wieder neh-
men den ersten Verband nicht ganz ab, sondern schneiden nur einen
Keil auf der einen-Seite aus demselben heraus, redressieren dann weiter,
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wickeln in der erreichten Stellung neue Gipsbinden iiber und kommen
so auch zum Ziel. Namentlich in der &rmeren und in der poliklinischen
Praxis, wo es darauf ankommt, mit wenigen Mitteln zu arbeiten, spielt
der Gipsverband eine groBe Rolle; hier kann er uns in vielen Fillen die
oft teueren orthopédischen Apparate ersetzen, auf die wir noch spéter
zu sprechen kommen.

Wir haben beci den Gipsverbdnden zwischen dem zirkuldren Gips-
verband und dem Gipsschienen- oder -schalenverband zu unterscheiden.

Wollen wir gute Gipsverbédnde machen, so miissen wir gute Gips-
binden haben, am besten Stirkegazebinden, in die nicht zu wenig, aber
auch nicht zu viel Gips eingestrichen sein darf und die nicht zu fest,
aber auch nicht zu locker gewickelt sein diirfen. Immer und immer
wieder mufl man Klagen héren von seiten der Praktiker, daf die sog.
»»Apothekergipsbinden‘‘ nichts taugen. Ich kann solchen Kollegen nur
beistimmen. Auch ich habe mit diesen Binden oft genug, wenn ich ge-
zwungen war, sie aus irgendwelchen Griinden anzuwenden, triibe Er-
fahrungen machen miissen, und deshalb méchte ich raten, sich selbst
einige Gipsbinden anzufertigen, was noch den groBen Vorteil hat, daf}
man breitere und schmaleré zur Hand hat, je nachdem es sich um Ver-
binde bei Erwachsenen oder Kindern handelt. Die kleine Miihe der
Selbstanfertigung, die ja nur wenig Zeit in Anspruch nehmen dirfte,
da es sich ja nur um einen kleinen Vorrat handeln soll, der nach jedes-
maligem Verbrauch wieder zu ersetzzn ist, wird reichlich belohnt wer-
den und all den Arger und VerdruB vermeiden, den man nicht nur
beim Anlegen des Verbandes hat, sondern oft genug auch spater noch,
wenn der Verband trotz der Menge der Binden nicht fest werden und
halten will und somit auch den Erfolg in Frage stellen mufl. Ich méchte
die Falle nicht zéhlen, in denen noch ein zweiter Verband nétig wurde
und somit noch mehr Zsit verlorenging, als die Anfertigung einiger Gips-
binden erfordert hitte. Man verschafft sich guten Alabastergips, den
man an einem durchaus trockenen Ort aufbewahrt. Derselbe wird sorg-
faltig, am besten durch Uberstreichen mit der Ulnarseite der Hand in
Gazebinden eingerieben; die nach Fertigstellung in einem Blechkasten
aufgehoben werden, fiir den schon noch ein Plitzchen in der Kiiche
in der Nahe des Herdes oder auf der Grude iibrig sein wird. Dafl mit
diesem Kasten vorsichtig umgegangen und dafBl er nicht hin und her
geschiittelt werden darf, ist wohl ebenso selbstverstindlich wie, daf}
man beim Gebrauch der Binden diese vorsichtig herausnehmen muf.
Am besten legt man sie auf die flache Hand und senkt sie, auf dieser
liegend, in warmes Wasser ein, dem eine Hand voll Alaun zugesetzt
wird und das in reichlicher Menge vorhanden sein muf}. Solange noch
Luftblasen aufsteigen, bleibt die Binde im Wasser, wird dann erst
herausgenommen, und nun legt sich die andere flache Hand auf die in
der einen Hand liegende Binde, die vorsichtig dieselbe ausdriickt.
Das Ausdriicken der Binden mit einer oder mit beiden zur Faust ge-
ballten Hénden ist unbedingt zu verwerfen, da dadurch der Gips auf
beiden Seiten der Binde leicht herausgepreft wird., Nunmehr wird die
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Gipsbinde angelegt, und zwar ohne Umschlag, nachdem vorher das be-
treffende Glied mit einer Flanellbinde, mit einem Trikotiiberzug oder
auch mit einer leichten diinnen Wattepolsterung versehen ist. Man soll
sich namentlich bei Kindern und vor allen Dingen bei Knochenbriichen
vor einer zu dicken Polsterung hiiten, die spiter zusammengedriickt
dazu fiihren muf}, daf das gebrochene Glied einen zu grofien Spielraum
im Verband bekommt und daf3 trotz des anfangs gut sitzenden Ver-
bandes nicht unerhebliche Verschiebungen der Bruchstiicke vorkommen
kénnen.

Beim Anlegen des Verbandes muB} das betreffende Glied richtig ge-
halten werden. Das wird in der Klinik und im Krankenhaus keine
nennenswerten Schwierigkeiten machen, wo geiibte Assistentenhénde
und zweckméafige Lagerungsvorrichtungen stets zur Hand sein werden,
anders aber sieht es drauflen in der Praxis aus. Hier miissen auch in
solchen Dingen unerfahrene und ungeiibte Personen zufassen, und der
Arzt hat deshalb wédhrend der Verbandanlegung stets auch noch auf
diese zu achten, damit sie die Extremitét in der gleichen Stellung weiter-
halten, wie sie ihnen vom Arzt anfangs in die Hand gegeben wurde.
Ich erinnere hier vor allen Dingen an jene Spitzfulistellungen, die man
immer und immer wieder in Gipsverbdnden zu sehen bekommt, nament-
lich bei Verletzungen, bei denen von der Assistenz ein Zug am Bein
ausgeiibt werden mufite. Man zieht dabei nicht nur mit der Hand, die
die Ferse hilt, sondern auch mit der anderen, die den Vorderfull hilt
und so muf} dann eine Spitzfullstellung eintreten, die sich nur vermeiden
lassen wird, wenn man es der Assistenz immer wieder durch Zurufe klar-
macht, daf sie nur mit der die Ferse haltenden Hand zu ziehen hat,
nicht aber mit der anderen, die nur den Ful in rechtwinkliger Stellung
halten darf. Haben wir gute Gipsbinden, so wird der Verband auch
schnellstens erhérten, so dafl ein lingeres Halten in der korrigierten
Stellung nicht notig sein wird. Wenige Binden werden geniigen, um
mit diesen die Festigkeit des Verbandes zu erreichen, die wir brauchen.
DaB der Verband bei wenigen Binden ein leichterer, gefilligerer werden
wird als bei vielen Binden, liegt klar auf der Hand und ist gewiB ein
keineswegs gering einzuschitzender Vorteil.

Nicht vergessen soll auch werden, dafl die Gipsbinden nie zu fest
angezogen werden diirfen. Uber die Schiden, die durch zu fest ange-
legte Verbdnde entstehen kénnen, haben wir ja bereits frither gesprochen.
Anhaltende Bldsse oder Zyanose, Schwellung der vom Verband frei
bleibenden Teile der Extremitiiten, umschriebene starke und andau-
ernde Schmerzen sind die Anzeichen eines zu festen Verbandes.

An den Stellen, an denen wir gegebenenfalls einen Bruch des Gips-
verbandes zu befiirchten haben oder an denen wir eine besondere Festig-
keit von diesem verlangen miissen, kénnen wir ihn durch Schusterspan
oder durch mit Gipsbrei getrinkten Sackleinenstiicken verstirken; auch
148t er sich nach dem Trockenwerden durch Wasserglas- oder Schellack-
iiberstrich dauerhafter machen und vor allen Dingen vor N#sse, nament-
lich bei kleinen Kindern, schiitzen.
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Haudeck empfiehlt bei zirkuldren Gipsverbédnden den Verband, ehe
er vollkommen hart wird, der Linge nach aufzuschneiden und durch
Uberwickeln mit einer Stirkebinde wieder gut zu schlieBen, ein Ver-
fahren, das den Vorteil hat, da der Verband, ohne an Exaktheit ein-
zubiillen, etwas lockerer wird und daB man, wenn nétig, das Innere
des Verbandes leicht kontrollieren kann, ohne denselben zu zerstéren.

GroBle Schwierigkeiten
macht in der Praxis haufig
genug das Abnehmen eines
Gipsverbandes, namentlich
wenn er etwas stark geraten
ist. Wer nicht im Besitz
einer Stilleschen Gips-
schere (Abb. 3) ist, deren
Anschaffung ich nur emp-
fehlen kann, und eines sog. Abb. 3. Stillesche Gipsschere.
Wolfsmauls (Abb. 4) zum
Aufbiegen der Rénder, der mufl dem Gipsverband mit Messer und
Schere zu Leibe riicken und hat oft schwere Arbeit, die er sich da-
durch erleichtern kann, dal3
er den abzunehmenden Ver-
band einige Stunden vorher
mit Schwimmen oder Tii-
chern bedeckt, die in konzen-
trierte  Kochsalzlosung ein-
getaucht waren.

Neben diesen einfachen
zirkuldren Gipsverbénden gibt es auch noch unterbrochene oder iiber- Brickengips
briickte Gipsverbénde, bei denen es sich gleichsam um zwei Verbande verbinde.
handelt und die
Kontinuitdt durch
je nach dem Fall
gegebene Schienen
aus Bandeisen oder
Aluminium. herge-
stellt wird. (Abb.5).
Derartige Gipsver-
bande wird man in Abb. 5. Briickengipsverband fir das Knie.
der Hauptsache bei
vorhandenen Wunden anwenden, oft genug auch bei Gelenkerkran-
kungen, bei denen man die betreffenden Schienen mit Scharnieren ver-
sehen kann, die eine Bewegung jener Gelenke zulassen.

Haben wir es mit einem Fall zu tun, bei dem lange Zeit hindurch Abnehmbare
ein Kontentivverband getragen werden mufl und der auch noch sonst Gipsverbiinde.
eine andere Behandlung mit Biadern, Massage u. dgl. m. erfordert, dann
kénnen wir den Verband auch abnehmbar machen, falls er nicht zu
dickwandig und geniigend nachgiebig und dehnbar ist, so dafl er aus-

Abnehmen des
Gipsverbandes.
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einandergebogen werden kann. Hier lassen sich dann Vorrichtungen
zum Schniiren oder Schnallen leicht anbringen, die man noch dadurch
entbehrlich machen kann, dal man den Verband jedesmal wieder mit
einer festen Flanell- oder Cambricbinde befestigt. Am héufigsten be-
dienen wir uns des Gipskorsettes, das in seiner primitivsten Form nichts
anderes als ein abnehmbarer Gipsverband ist.

Auch mit dem Gipsschalen- oder Gipsschienenverband wollen wir
uns noch etwas niher beschéftigen; ich bin ein grofer Freund desselben
und mochté ihn auch dem Praktiker aufs angelegentlichste empfehlen,
da er gegeniiber dem zirkuldren Gipsverband den groflen Vorteil hat,
daB er nie einschniirend an der Extremitit wirken kann und dafl der
Praktiker nach Anlegen eines solchen nicht die Gefahren zu fiirchten
braucht, von denen ich oben sprach. Er laft sich auch leicht abnehmen
und wieder erneut anlegen.

Abb. 6. Gipsschalenverband nach Spitzy.

Beely rit, zu derartigen Verbdnden mit Gipsbrei durchtrinkten
Hanf zu nehmen, der sich dem Kérper gut anschmiegt; ich mache es
wie Albert und stelle derartige Verbénde aus einfachen Gipsbinden
her; ich fiihre die nassen Binden lings der Extremitit hin und zuriick,
bis die gut miteinander verklebten und der Extremitiit gut anmodel-
lierten Lagen zusammen eine geniigende Dicke der Schienen ausmachen,
lege dann eine Mullbinde dariiber, nehme die Schiene nach dem Hart-
werden.ab, beschneide sie und lege sie nun wieder an. Hoffa machte der-
artige Gipsschienen in Form von sog. Gips-Stérkebinden-Longuetten,
die er so herstellte, dall er einfachen, gestirkten Gazebindenstoff in
3—4 Lagen kravattenférmig in entsprechender Breite und Linge zu-
sammenlegte und diese Longuetten durch angesetzten Gipsbrei hin-
durchzog. Den iiberfliissigen Brei strich er zwischen den Fingern ab
und legte sie dann auf den betreffenden Kérperteil in der gewiinschten
Stellung auf, dem sie gut anmodelliert wurden. (Abb. 6.)

Von den Kontentivverbinden méchte ich dann noch den Wasser-
glasverband erwihnen, bei dem die Binden an Stelle des Gipses mit
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Wasserglas, einer Losung von kieselsaurem Natron imprégniert werden.
Der Wasserglasverband hat den Nachteil, da} er sehr langsam, oft erst
nach Tagen erstarrt, dagegen den Vorteil, dal er eine aullerordentliche
Festigkeit besitzt und doch leicht und elastisch ist. Die Verbdnde
brockeln nicht und lassen sich leicht abnehmbar machen.

Auf die Leim-, Zelluloid-, Filz- und andere Verbinde, deren es noch
eine ganze Reihe gibt, einzugehen, diirfte in einem fiir den Praktiker
geschriebenen Buch wenig Zweck haben, da er doch nicht dazu kommen
wird, sie anzuwenden; sie werden wohl nur in der Hand des Spezia-
listen eine Rolle spielen.

Wir kommen nunmehr zu den

orthopéddischen Apparaten,

iiber die der Praktiker doch auch Bescheid wissen mul}, wenn er nicht
ganz und gar von dem Bandagisten abhingig sein will. Immer wieder
muB man es erleben, daB Arzte die Kranken zur Behandlung direkt
an den Bandagisten verweisen und es jenem vollstindig iiberlassen, ob
und was fiir einen orthopéddischen Apparat er fiir richtig und praktisch
hélt. Wenn es unter den Bandagisten auch noch so glinzende und aus-
gezeichnete Techniker gibt, so bleibt ihre Behandlungsmethode doch
immer dieselbe, einseitig im Rahmen ihrer technischen Fertigkeiten,
wie Wittek ganz richtig sagt. Sie haben keine griindliche medizinische
Ausbildung, sie kennen nicht die verschiedenen Ursachen der Erkran-
kung und sie wissen deshalb nicht immer, ob Apparate in dem jeweiligen
Falle notig sind oder nicht, ob nicht andere Behandlungsmethoden weit
besseres leisten, andere Behandlungsmethoden allgemeiner und lokaler
Natur, die oft genug neben dem Tragen von Apparaten angewandt
werden miissen, wenn anders wir etwas erreichen wollen, ganz einmal
zu schweigen von Eingriffen unblutiger und blutiger Art, mit denen
wir oft so vorziigliches leisten und friither nie geahnte, glinzende Er-
folge erzielen kénnen, weit bessere, als wie sie jemals durch das Tragen
orthopédischer Apparate, auch wenn sie Jahre hindurch benutzt wiir-
den, erreichen wiirden.

Die orthopédischen Apparate sollen immer nur ein Notbehelf sein;
wir sollen uns méglichst von ihnen frei zu machen suchen; ich muf}
Schanz recht geben, wenn er verlangt, mit der Verordnung solcher
Apparate recht sparsam zu sein; auch ich habe, wie er, die Beobachtung
an mir machen kénnen, daB man, je mehr man sich mit der Orthopédie
und, ihren Hilfsmitteln, vor allen Dingen mit den chirurgischen Maf}-
nahmen vertraut gemacht hat, sich um so mehr strdubt gegen die Ver-
ordnung dieser Apparate, die wir aber nicht ganz entbehren kénnen.
Ich erinnere nur an die tuberkuldsen Gelenkentziindungen, bei denen
sich auch der Gebrauch der Apparate auf die Dauer billiger stellt als
der Gebrauch von Verbidnden.

Man soll nie zu grofle Erwartungen auf Schienen und orthopédische
Apparate setzen, wie das von manchen Arzten immer noch geschieht,
man soll den oft in alle Welt gesandten Reklameschriften von kur-
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pfuschenden Bandagisten und anderen Leuten nicht allzuviel Glauben
schenken, da man sonst leicht doch seinen Patienten Schaden bringen
koénnte, Schaden nicht nur an seinem Geldbeutel, sondern auch Scha-
den an seinem Korper.

Der orthopédische Apparat mufl moglichst einfach sein; er soll nicht
zu schwer sein. jedoch auch nicht zu leicht gearbeitet, sondern immer
den Korperverhiltnissen, den Anforderungen des Berufes und &hn-
lichem mehr angemessen, damit nicht auf Kosten der Leichtigkeit die
Haltbarkeit leidet und fortwiahrend Reparaturen notwendig werden.
Er muBl dem Gliede gut anliegen, darf nirgends einschniirend wirken
und so die Zirkulation hemmen, er darf an hervorspringenden Stellen
und Knochen nicht driicken. Macht er beim ersten Anlegen und Tragen
groBe Unannehmlichkeiten, was sich in manchen Féllen aach trotz

sachgemifBester Ausfithrung aus begreiflichen Griinden nicht immer

vermeiden lassen wird, dann sollen wir allméhlich vorgehen, den Ap-
parat erst kiirzere Zeit tragen lassen und nachgerade die Zeit verlingern,
um so den Patienten nach und nach an ihn zu gewohnen. Mindestens
einmal am Tage verlangt Hoffa seine Abnahme, wenn sonst nichts
dagegen spricht, damit das erkrankte Glied gebadet, gewaschen und,
wenn nétig, bewegt werden kann, damit auch Massagen vorgenommen
werden konnen, die das Gegengewicht bilden insofern, da@ sie die beim
Tragen eines Apparates stets auftretende Muskelatrophie verhindern,
zum mindesten wenigstens teilweise hinanhalten kénnen.

Man teilt die orthopédischen Apparate in Reduktions-, Retentions-
und Ersatzapparate ein. Mit den Reduktionsapparaten suchen wir die
deformierten Korperteile durch allmihlichen Zug oder Druck in die
normale Stellung oder Form zuriickzubringen ; sie miissen sich zunéchst
der Deformitét anpessen, nicht aber diese von vornherein dem Apparat,
wie man das leider immer wieder sehen mufl. Frst allméhlich sollen
wir durch die Apparate die Deformitéten redressieren und sie dann in
der richtigen Stellung durch Retentionsapparate halten, woraus schon
hervorgehen diirfte, daBl Retentions- und Reduktionsapparate in vielen
Fillen dieselben Apparate sein kénnen und durch Lésen einzelner Schrau-
ben, Federn, Ziigen oder durch Ansetzen dieser als Reduktions- und Re-
tentionsapparate Verwendung finden kénnen. Die Retentionsapparate
sollen aber auch noch die Glieder stiitzen, sie beim Gebrauch entlasten
und sollen drohende Form- und Lageabweichungen verhindern. Bei
den Ersatzapparaten unterscheidet Schanz zwei Gruppen; zur ersten
Gruppe gehoren die, welche den Ersatz verlorengegangener Funktionen
erstreben, und zur zweiten, die dem Ersatz verlorengegangener Korper-
teile dienen sollen und die wir als Prothesen im engeren Sinne bezeichnen.

Alle diese Apparate sind entweder portative. d. h. solche, die beim
Umhergehen getragen werden und so ihre Wirkung entfalten kénnen,
oder Lagerungsapparate, die nur in Ruhelage in Anwendung gebracht
werden kénnen. Daf wir natiirlich in einer Reihe von Féllen die Pa-
tienten anfangs mit einem portativen Apparat in Bettruhe halten und
ihn erst spater mit demselben umhergehen lassen, soll nicht unerwéhnt
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bleiben. Sie miissen individuell gearbeitet und dem jeweiligen Fall aufs
genaueste angepafit werden, am besten nach einem Gipsabdruck, der
die Konturen des betreffenden Korperteiles genau wiedergeben muf.

Man fettet oder &lt das betreffende Glied gut ein, legt eine feste,
aber nicht zu dicke Schnur genau in der Mittellinie desselben und um-
gibt es mit einigen Gipsbinden derart, wie wir es beim Anlegen eines
Gipsverbandes kennengelernt haben; sie miissen faltenlos und gut auf
der bloflen Haut den Konturen angelegt werden. Ist dieser Gipsver-
band so weit erhiirtet, daB ein Zusammenfallen nach seiner Abnahme
nicht mehr zu befiirchten ist, so schneidet man ihn an der untergelegten
Schnur mit scharfem Messer auf, und zwar schrig zu dieser Schnur, die
an dem einen Ende festgehalten werden muf}, wihrend das andere Ende,

Abb. 7. Aufschneiden der Gipsmodellhiilse.

an dem man den Verband aufschneiden will, vom Arzt erfafit und fest
abgezogen wird. (Abb.7.) Ist die Hiilse aufgeschnitten, so wird sie vor-
sichtig auseinandergebogen, vom Korper abgenommen und wieder mit
einer neuen Gipsbinde oder auch Stérkebinde zusammengefiigt, wobei
genau darauf zu achten ist, daBl die Kongruenz der Hiilsenteile am aufge-
schnittenen Teil genau erhalten bleibt. Einige Blaustiftstriche auf dem
Verband vor dem Aufschneiden werden dafiir sorgen, daf3 dies leicht
moglich ist. Das Negativ ist fertig und damit auch die Arbeit des Prak-
tikers meist beendet, der die Herstellung des Positives dem Verfertiger
des Apparates iiberlassen kann, da dieses fiir den Nichtfachmann schon
mehr Schwierigkeiten bereiten diirfte. Man erhilt es, indem man das
Negativ mit Gipsbrei ausgielt und wartet, bis dieser erstarrt ist, um
dann jenes abnehmen und an das Ausmodellieren des Positives heran-
gehen zu koénnen.

Ich will hier nicht auf einzelne Apparatarten eingehen, zumal da
ich noch im speziellen Teil des 6fteren darauf zuriickkommen werde;
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wer sich damit niaher befassen will, der mége die groBen Lehrbiicher
zur Hand nehmen oder noch besser die Biicher von Gocht und Schanz,
in denen er alles Wissenswerte iiber die orthopédischen Apparate fin-

den kann und wird.

Hessingsehe  Pie vollkommensten portativen Apparate sind die Hessingschen

Apparate.

Schienenhiilsenapparate (Abb. 8), die den einfachen Schienenapparaten,

die mittels Gurten und Riemen am Korper befestigt werden, gegeniiber so

Abb. 8. . Hessingscher
Schienenhiilsenapparat fiir
das Bein mit Beckenkorb.

mancherlei Vorteile bieten. Ein solcher Appa-
rat besteht, wie schon sein Name sagt, aus
Hilsen und Schienen, von denen jene aus Leder
genau nach einem Gipsabgufi des betreffenden
Gliedes hergestellt werden. Sie gewdhren einen
festen, unverriickbaren und sicheren Sitz am
Korper, weil sie das Bein oder den Arm ganz
umschlieen und genau nach der Form des be-
treffenden Gliedes gearbeitet sind, wihrend die
Gurte, selbst wenn sie so fest zusammengezogen
werden, daB sie tiefe Schniirfurchen in Haut
und Muskulatur erzeugen, doch niemals den
Apparat so sicher am Korper fixieren.

Durch die Hiilsen wird auflerdem der Druck
des Apparates auf eine viel groflere Fliache ver-
teilt und deshalb viel besser vertragen als bei
den einschneidenden Gurten, und endlich leidet
der Blutkreislauf und die Erndhrung der Musku-
latur unter den Hiilsen viel weniger als unter den
Gurten. Vollig unschidlich sind auch sie nicht,
das haben wir ja schon oben hervorgehoben.

Wenn immer noch von mancher Seite be-
hauptet wird, daf es nur in den Hessingschen
Anstalten allein moglich sei, derartige Apparate
wirklich exakt und gut sitzend zu arbeiten, so
soll dem auch an dieser Stelle hier noch einmal
ganz energisch widersprochen werden. Die Kon-
struktion und Herstellung dieser Apparate ist
kein Geheimnis und Lange-Miinchen hat recht,
wenn er sagt: ,,Die Apparate Hessings werden
heute in allen guten deutschen orthopadischen
Werkstétten hergestellt.”

Kiinstliche Glieder.

Kinstliche  Wiahrend in fritheren Zeiten der praktische Arzt wohl kaum jemals

Glieder.

in die Lage kam, sich mit kiinstlichen Gliedern befassen zu miissen, so

sind die Zeiten jetzt durch den Krieg doch andere geworden. Die Zahl
der Amputierten ist Legion geworden und deshalb muB auch der prak-
tische Arzt heutzutage wenigstens etwas auf diesem Gebiet beschlagen
und mit den Neuerungen wenigstens etwas vertraut sein, um dem Am-
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putierten in seiner Klientel Rede und Antwort stehen zu kénnen, wenn
er nach diesem oder jenem gefragt wird.

Das Feld ist natiirlich viel zu grof3, als dafl man es in einem fiir den
Praktiker geschriebenen Buch auch nur anndhernd beackern kénnte;
nur in groBen Ziigen will ich es tun, und ich will vor allem dem Arzt
eine Handhabe geben, damit er die Spreu von dem Weizen sondern kann,
denn auch auf diesem Gebiet hat sich jetzt schon eine Reklame breit
gemacht, die oft genug die Grenze des Erlaubten iibertrifft, und diese
Reklame wird sich mit der Zeit sicherlich noch steigern.

Es ist nur zu begreiflich und verstédndlich, daf sich die Amputierten
mit Hast auf solche Versffentlichungen stiirzen und auf Grund des Ge-
sehenen und Gelesenen annehmen zu diirfen glauben, daBl jetzt das
richtige Ersatzstiick gefunden sei, das ihr verlorenes Glied voll und
ganz ersetzen konne. Sie kommen zum Arzt, sie wenden sich an die
Berufsgenossenschaften, an die Militdrbehorde, an Fiirsorgestellen, mehr
oder weniger unterstiitzt von Leuten, die zwar Gutes wollen, aber Boses
schaffen, weil sie sich in Dinge mischen, von denen sie so gut wie nichts
verstehen, und wenn man ihnen dann sagen mu8}, daB es noch gute
Weile mit solchen und #hnlichen Erfindungen habe und dafi keines-
wegs alles das zutreffe, was sie in den Anpreisungen gelesen hétten, ja,
daB es wohl niemals dahin kommen werde und kénne, dann gehen sie
gedriickt und, wieder um eine Hoffnung #rmer von dannen, falls sie den
Worten glauben. Es gibt aber auch genug, die diesen nicht glauben
und die denken, daB man ihnen diese neue FErfindung, dieses vor-
ziigliche ,,beste Bein der Welt* nur deshalb nicht geben wolle, weil
es zu teuer sei. So wird dann unnétigerweise boses Blut gemacht. Daf3
man nicht jedem persénlichem Wunsche gerecht werden kann, zumal,
wenn es sich um Dinge handelt, die lingst noch nicht spruchreif und
ausgeprobt, die noch nicht einmal {iber das Stadium eines ersten Ver-
suches hinausgekommen sind, nun, das miiBte doch wohl jeder einiger-
mafBen verniinftige Amputierte einsehen, zumal wenn es sich noch dazu
um Dinge handelt, von denen es offensichtlich fiir den Fachmann fest-
steht, daf sie zwar nicht den Amputierten, wohl aber ihren Ver-
fertigern Nutzen bringen und die Taschen fiillen koénnen.

Solchen Anpreisungen sind meist Zeugnisse beigegeben, in denen mit
zum Teil {iberschwenglichen Worten ein Kunstbein iiber alles gelobt wird.
Wie derartige Zeugnisse entstehen und was sie oft genug fiir Wert haben,
weil} ja jeder mit solchen Dingen Vertraute und jede Firma, die viele
Beine anfertigt, konnte auch jederzeit mit der gleichen Anzahl guter
Zeugnisse aufwarten, da auch mit ihren kiinstlichen Beinen, auch wenn
sie nicht so teuer sind, viele Amputierte gut laufen konnen. Tagtég-
lich kann sich der, der auf diesem Gebiet arbeitet, davon iiberzeugen,
daf} dies der Fall ist, ja, dall Leute mit sog. einfachen Behelfsprothesen,
die aus mit Stahlschienen versehenen Gipshiilsen angefertigt werden und
nur wenige Mark kosten, ganz erstaunliche Leistungen vollbringen,
sicherlich die gleichen, wie jene Zeugnisaussteller auch. Und trotzdem
wird man derartige Prothesen nicht als ,,die besten der Welt* bezeichnen.

Reklame mit
kiinstlichen
Gliedern.
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Ich habe nicht einen, nein, ich habe schon eine ganze Reihe Ampu-
tierter gesehen, die sich teure Beine beschafft hatten und mit diesen
gar nicht oder nur sehr wenig zufrieden waren und dann mit einem
billigeren Bein einfacher Konstruktion sehr gut laufen konnten und
nunmehr das teure Bein in die Ecke stellten. Hiervon erfihrt der Leser
solcher Kataloge und Prospekte nichts. Ihre Briefe fliegen in den Pa-
pierkorb. Auch der Professor der Chirurgie Riedel in Jena, selbst ein
Amputierter, konnte seine technisch ausgezeichnet gearbeitete Pro-
these, die viel Geld gekostet hatte, nicht tragen, stellte sie beiseite und
ging mit seiner billigeren und einfacheren auf die Jagd, erstieg Berge
und machte noch vieles andere mehr. Auch hatte er es am eigenen
Leibe erfahren miissen, wie er selbst schrieb, dafl die einfachsten Ap-
parate meist auch die besten und brauchbarsten sind, wenn man einmal
ganz von den Reparaturen absehen will, die sich selbstverstdndlich mit
der zunehmenden Kompliziertheit der kiinstlichen Glieder mehren und
héufen werden.

Auch den Angaben seiner Leidensgenossen soll der Ampatierte nicht
blindlings Glauben schenken, wenn jene ihr kiinstliches Glied als das
beste anpreisen. Sie haben ja meist gar kein Urteil tiber die Beine an-
derer Firmen, da sie nur das eine Bein tragen, das allerdings gut paBt
und mit dem sie gut gehen koénnen, womit aber noch lingst nicht ge-
sagt ist, daf auch alle anderen Amputierten ebensogut mit diesem
Bein gehen kénnen.

Immer und immer wieder miissen wir unseren Amputierten vor-
halten, dall die teuersten kiinstlichen Glieder durchaus nicht immer
die ,,besten® zu sein brauchen, daB die meisten Bandagisten ihr kiinst-
liches Bein fiir das ,,beste’ halten und anpreisen, immer und immer
miissen wir ihnen vorhalten, daB es ein ,,bestes® Kunstbein fiir alle
Fille iiberhaupt nicht gibt. Das ,,beste kiinstliche Glied* ist fiir den
Trager immer das, das er selbst durch seine Energie und Geschicklich-
keit zum ,,besten fiir sich* macht. Was fiir den einen Amputierten das
,,beste Ersatzglied sein kann, kann vielleicht ein anderer gar nicht
oder nur schlecht gebrauchen.

Ist der Amputierte aber mit seinem kiinstlichen Glied zufrieden,
dann soll er ja bei der betreffenden Firma, die dasselbe geliefert hat,
bleiben und dieselbe, wenn nicht dringende Griinde vorliegen, unter
keinen Umsténden wechseln, lediglich etwa auf den Rat von guten
Freunden, Leidensgenossen oder anderen Leuten, die dabei oft genug
eigene Vorteile oder solche anderer verfolgen. Der erste Hersteller ist
schon auf den jeweiligen Fall eingearbeitet, ist vertraut damit und
kann auf etwaige Sonderwiinsche weit eher Riicksicht nehmen und sie
beachten, als ein neuer Lieferant, der sich erst wieder darauf einarbei-
ten muf}, was oft genug erhebliche Schwierigkeiten machen kann, na-
mentlich wenn schwierige Stumpfverhéltnisse vorliegen.

Ein jeder Amputierte hat seine Eigenheiten, auf die dann der be-
treffende Bandagist, der das erste Bein geliefert hat, schon eingestellt
und eingearbeitet ist. Es sind manchmal] nur Kleinigkeiten in den Augen
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des neuen Bandagisten, die der Amputierte vorbringt und die der
Bandagist nicht beriicksichtigen zu miissen glaubt, obwohl sie fiir den
Triger von grofter Wichtigkeit sind.

* Nicht jedes kiinstliche Glied, mag es nun ein kiinstlicher Arm oder
ein kiinstliches Bein sein, das tadellos und sauber in seinem AuBeren
hergestellt und gearbeitet ist, dessen Rénder mit dem schénsten blauen
und roten Glacéleder eingefalt sind, und das womdglich auf irgend-
einer Ausstellung eben wegen dieser guten #ufBleren Ausfithrung den
ersten Preis erhalten hat, ist zweckmiBig und zum Gebrauch geeignet.
Man verlangt von einem kiinstlichen Gliede mehr als ein schénes Aus-
sehen, auf das jeder Prothesentréiger gern verzichten wird, wenn er es
nur sonst gut gebrauchen kann. Nicht das gute Aussehen eines kiinst-
lichen Gliedes macht seinen Wert allein aus, auch nicht seine durch-
aus sachgemife Ausfithrung, sondern eine Hauptbedingung fiir die
Leistungsfihigkeit des Amputierten ist ein guter Amputationsstumpf.
Guter Stumpf und gute Prothese. Beides muf da sein, um die hochste
Leistungsfahigkeit bei einem Amputierten zu erzielen, vorausgesetzt,
daB nicht ein drittes im Bunde fehlt, und das ist die Energie und der
eiserne Wille des Amputierten, der manchmal sogar auch bei schlech-
tem Stumpf und.schlechter Prothese Schwierigkeiten zu iiberwinden
vermag, die ein energieloser, willenloser Amputierter auch bei bestem
Stumpf und bei bester Prothese zu iiberwinden nicht imstande ist.

Das ,,Ich will* spielt hierbei eine gewaltige Rolle. Ich habe Leute
gesehen, die mit einem unzweckmiBig gearbeiteten Bein tadellos fertig
wurden, und auch andere wieder, die mit einem durchaus zweckm&Big
und gut gearbeiteten Bein gar nichts leisteten. Es liegt nicht immer
an dem betreffenden kiinstlichen Gliede, sondern meist an den Trigern
derselben selbst, unter denen es auch ,.Kiinstler gibt, die gewisse
Hochstleistungen mit ihren kiinstlichen Gliedern vollbringen, die aber
keineswegs dafiir beweisend sein diirfen, dal nun alle, die das gleiche
kiinstliche Glied bekommen, auch dieselben Leistungen vollbringen
werden, wie jene, die es eben durch ihre Anlage, ihre Geschicklichkeit,
ihren Eifer, ihre Energie, ihren Fleif und ihre Ubung bis zu jenen
Leistungen gebracht haben. '

Immer wieder miissen es sich die Amputierten klarmachen, daf
ein kiinstliches Glied nie ein vollwertiger Ersatz fiir das verlorene Glied
sein kann, und daB einem kiinstlichen Gliede aus begreiflichen Griinden
stets gewisse Mingel anhaften werden, die auch der beste Orthopédie-
mechaniker nie und nimmermehr beseitigen kann, auch wenn er noch
so gut sein Fach versteht, ja der beste in seinem Fache ist.

Die Leistungsfahigkeit des kiinstlichen Gliedes vermindert sich mit
der Abnahme der Stumpflinge, so dafl wir zunéchst einen grofien Un-
terschied zu machen haben zwischen Unter- und Oberschenkelampu-
tierten und zwischen Unter- und Oberarmamputierten, gar nicht einmal
zu reden von denen, bei denen das ganze Glied im Schulter- oder Hiift-
gelenk ausgelost werden mufBte. Ein im Unterschenkel Amputierter
wird besser gehen, da er noch mit dem erhaltenem Kniegelenk sein
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kiinstliches Bein steuern kann, als ein im Oberschenkel Amputierter,
bei dem erst wieder am Kunstbein selbst Vorrichtungen anzubringen
sind, die eine Beweglichkeit im kiinstlichen Kniegelenk erméglichen.
Daf diese Vorrichtungen nicht so gut wirken werden wie die erhaltenen
natiirlichen' Krafte, das diirfte wohl auch der Diimmste einsehen. Ge-
nau so ist es bei dem im Unterarm Amputierten, der bei erhaltenem,
frei beweglichem Ellbogengelenk mit seinem kiinstlichen Gliede mehr
leisten wird als ein im Oberarm Amputierter oder gar einer, dem der
ganze Arm fehlt.

Selbst bei den einzelnen Unterschenkel- und Oberschenkelamputier-
ten, bei den einzelnen Unterarm- und Oberarmamputierten ist ein gro-
Ber Unterschied zu machen, je nach der Giite und Beschaffenheit und
der Linge der Amputationsstiimpfe. Ein Amputierter mit langem Ober-
schenkelstumpf wird besser gehen konnen als ein solcher mit einem
kurzen, da jener einen lingeren Hebelarm zum Steuern der Prothese
besitzt und derselben auflerdem auch noch einen festeren Halt und
Sitz am Korper gewdhrt. Aber neben der Linge des Stumpfes sprechen
auch noch viele andere Dinge mit, von denen wir nur die Art und Be-
schaffenheit der Narben und Muskeln, die Empfindlichkeit des Stump-
fes und noch vieles andere mehr erwéhnen moéchten. Amputierte mit
langen Stiimpfen, die feste, derbe, gut liegende Narben und kréftig er-
haltene Muskulatur haben und die auf Druck, Stof3 und auch sonst un-
empfindlich sind, werden mehr leisten kénnen als Amputierte mit kur-
zen lappigen Stiimpfen, deren Muskulatur schlaff ist und die mit diinner
Haut und zarten Narben bedeckt und daher sehr, oft schon bei leisestem
Druck und StoB}, empfindlich sind. Bemamputlerte mit sog. tragfihigen
Stiimpfen, d. h. mit solchen Stiimpfen, die infolge ihrer Beschaffenheit
die Korperlast ganz oder wenigstens teilweise mit ihrem Stumpfende
tragen konnen, werden meist besser gehen als Amputierte mit nicht
tragfihigen Stiimpfen, bei denen die Korperlast an hoher gelegenen
Stellen des Stumpfes abgefangen werden mufl. Es gibt genug Stiimpfe,
die infolge ihrer Beschaffenheit dem Amputierten mancherlei Schmer-
zen und Unannehmlichkeiten beim Tragen der Ersatzglieder bereiten,
die aber durch operative Eingriffe beseitigt werden kénnen. Es sind
nur in seltenen Fillen Reamputationen notig, in den meisten werden
kleinere Eingriffe — ich erinnere nur an die Entfernung der Stumpf-
neurome — vollauf geniigen.

Die Anforderungen welche Hoffa schon vor dem Kriege in seinem
Lehrbuch an ein kiinstliches Glied stellte, bestehen auch heute noch
zu Recht. Es soll in GréBe und Form mi.t dem noch vorhandenen ge-
sunden iibereinstimmen, es soll leicht aber dauerhaft sein. Geniigende
Haltbarkeit ist eine Hauptbedingung und in zweiter Linie kommt erst
das Gewicht. Manche Bandagisten méchten geradezu einen Leichtig-
keitsrekord aufstellen, um damit Reklame zu machen. Aber auch hier
heifit es individualisieren und nicht schematisieren. Es ist nicht das
gleiche, ob ich einen Amputierten vor mir habe, der nur geistige Arbeit
verrichtet oder einen Amputierten, der schwere korperliche Arbeiten
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mit seinem kiinstlichen Bein machen will. Nach der Art der Beanspru-
chung mufl sich die Stdrke der Einzelteile richten und mithin auch
das Gesamtgewicht.

Weiter soll sich dann ein kiinstliches Glied einfach und bequem, da-
bei aber doch sicher am Stumpf befestigen lassen und soll eine dem
Natiirlichen nahekommende, leichte, méglichst vielseitige, der Art und
dem Grade nach zu modifizierende Bewegungsmoglichkeit der Gelenke
und dabei doch einen einfachen, zuverldssigen und leicht zugénglichen
Mechanismus fiir die Bewegungen besitzen. Schlieflich soll es die Funk-
tionen des Gliedes moglichst vollstandig gestatten und in bezug auf An-
schaffung und nétig werdende Reparaturen nicht zu teuer sein.

Die genannten kosmetischen Forderungen kénnen leicht erfiillt wer-
den, sowohl beim kiinstlichen Bein und Arm, die Forderungen der Funk-
tion aus begreiflichen Griinden leichter am Bein als am Arm, weil bei
diesem weit kompliziertere Verhiltnisse vorliegen als bei jenem, dem
ja nur die Funktion des Gehens und Stehens zufillt. Je mehr wir bei
dem Arm die Funktion beriicksichtigen, je mehr wir also einen wirk-
lichen Arbeitsarm schaffen wollen, um so mehr wird der kosmetische
Punkt in den Hintergrund treten miissen.

Der Krieg hat den Markt, fast mochte ich sagen, mit solchen Arbeits- Arbeitsarme.
prothesen iiberschwemmt. Was heute in den Himmel gehoben wurde,
wanderte morgen wieder in die Hoélle und machte etwas Neuem Platz,
dem es dann bald auch wieder so erging. Es wiirde viel zu weit fithren,
wollte ich auch nur die gebriuchlichsten der Arbeitsarme hier anfiihren;
nur das eine mochte ich erwihnen, dafl die anfangs auf diese Arbeits-
arme, namentlich von solchen Leuten, die sich bisher auf diesem Ge-
biet noch nicht betitigt hatten, gesetzten Hoffnungen zum aller-
groBten Teil zunichte geworden sind. Auf Grund meiner Erfahrungen, die
ich als leitender Arzt eines grofen Amputiertensammellazaretts mit
200 Betten wiahrend einer zweijahrigen Tétigkeit machen konnte, kann
ich nur Horion, v. Eiselsberg u. a. darin beistimmen, daf} die Am-
putierten, abgesehen von ganz vereinzelten Fillen, ihre Arbeitsarme,
die sie bekommen hatten, nach ihrer Entlassung aus dem Heeresdienst
nicht benutzten und nach einfachen Schmuckarmen verlangten, da sie
,,drauBen mit den Arbeitsarmen nichts hitten anfangen kénnen®, oder
nach solchen mit beweglichen Hénden, die wir selbsttitige Kunstarme Selbsttatize
nennen. Bei ihnen kénnen nach Biesalski einzelne Abschnitte durch =~
Muskelwirkung des Trigers mit einer von seinem Willen abhingigen
Kraft so gefiihrt und bewegt werden, dal} sie physiologische Bewe-
gungen nachahmen, dafl also das Kunstglied zu eineni Teil des vom
Gehirn durch Vermittlung der Muskulatur bewegten menschlichen Kor-
pers wird, wenn auch seine Leistungen naturgeméf weit hinter den
physiologischen zurtickbleiben miissen.

Hier kénnen wir nun verschiedene Krafte wirken lassen, solche die
auBerhalb des Stumpfes liegen, wie z. B. Brust-, Schulterzug u. a. m.
und auch solche, die den Stumpf selbst bewegen. An dritter Stelle
steht dann die Ausnutzung der dem Stumpf noch verbliebenen Muskel-
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reste und zwar kann man sie nach Biesalski ausniitzen, ohne daB
man ihnen mit dem Messer zu Leibe geht, aber auch durch nachtrig-
liche Operation. Ich erinnere hier nur an die Vanghetti-Sauer-
bruchsche Methode, durch die Muskelkanile gebildet werden, von
denen aus die Bewegung der Finger in die Wege geleitet wird. Auch
der Krukenbergschen Methode soll hier gedacht werden, der den
Unterarmstumpf spaltet und so eine lebendige Schere bildete, die mit
Gefiihl ausgestattet ist und eine ganz auflerordentliche Kraft entwickeln
kann, so daB man, wie Biesalski ganz richtig sagt, froh ist, wenn man
seine eigene Hand aus dieser Schere wieder heraus hat, mit der der Am-
putierte nicht nur schwerere Gegenstinde erheben und festhalten, son-
dern auch feinere Hantierungen machen kann. Auf die anderen opera-

tiven Verfahren zur Stumpfumwertung will ich hier nicht néher ein-

gehen.

Die besten selbsttitigen Arme, die wir zur Zeit haben und die keine
Stumpfoperation notwendig machen, sind der Langesche, der Hirsch-
Arm und der Carnes-Arm, von deren ZweckméaBigkeit und Brauch-
barkeit ich mich nun schon in vielen Féllen personlich {iberzeugen
konnte, namentlich bei Doppelamputierten, die mit diesen Armen
sehr zufrieden waren und unabhéngig von anderen sich nach dem An-
legen dieser wieder im Leben betétigen und bewegen konnten.

Noch einmal mochte ich aber am Schlufl dieses Abschnittes auf das
eine hinweisen, dafl wir wie iiberall in der Medizin, so auch hier bei
der Auswahl der Prothesen nicht schematisieren, sondern individuali-
sieren sollen, daB3 wir nicht nur die Beschiftigung, den Stand und den
Beruf berticksichtigen diirfen, sondern auch den Bildungsgrad, die In-
telligenz und Geschicklichkeit des einzelnen, denn auch in der Hand-
habung und in dem Gebrauch derselben sehen wir erhebliche Unter-
schiede. DaB der Amputierte natiirlich genau mit der Konstruktion
und dem Gebrauch seines kiinstlichen Gliedes vertraut sein muB, ist
unerliBlich. Von der Ubung wird es abhéngen, wie er spiter mit seiner
Prothese fahrt. Die Prothesen arbeiten nun einmal nicht von selbst,
auch wenn sie noch so gut durchdacht und ausgefiihrt sind, und des-
halb miissen wir immer wieder unsere Patienten darauf aufmerksam
machen, daB nur dauernde Ubung verbunden mit groBer Geduld und
Energie zu einem guten Endergebnis im Gebrauch dieser fithren kann.

Es bleibt uns nun noch iibrig, die

operative Orthopadie

zu besprechen. Wenn auch der praktische Arzt selbst wohl nie in die
Lage kommen wird, gréfere orthopéadische Operationen auszufiihren,
so mufl er doch wenigstens etwas damit vertraut sein. Wie oft schlagt
der Spezialist dem ihm iiberwiesenen Patienten eine QOperation vor
und wie oft geht dieser nicht sogleich auf diese ein. Er fordert Be-
denkzeit und Uberlegung; er geht meist zu seinem Hausarzt, um von
diesem Rat und Hilfe zu holen, ob er sich der Operation unterziehen
soll oder nicht. Ein Kopfschiitteln dieses und eine Antwort, dafl er
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mit diesen Dingen nicht Bescheid wisse, konnen und miissen ihn aber
in den Augen seiner Schutzbefohlenen herabsetzen, kénnen nud miissen
Zweifel an seinem Konnen und Wissen auch auf anderen #rztlichen
Gebieten aufkommen lassen, die vermieden wiren, wenn er Rede und
Antwort gestanden hétte. Er braucht ja iiber die Einzelheiten der Ope-
ration selbst nicht unterrichtet zu sein, das wird Sache des Spezialisten
sein und bleiben, er mufl aber wissen, dafl solche Operationen méglich
sind, und er muf} ferner wissen, was man von ihnen erwarten kann und
was nicht.

Die chirurgischen Eingriffe in der Orthopédie sind unblutiger und
blutiger Natur und zwar betreffen sie nur die Weichteile allein oder
auch den Knochen. :

Wir wollen uns zunéchst mit den orthopédischen Operationen be-
fassen, die an den Weichteilen, also an der Haut, an den Faszien und
an den Sehnen und Muskeln, ferner an den Gelenkbéndern und -kap-
seln vorgenommen werden. FErstere kommen hauptsédchlich nur bei
Narbenkontrakturen in Betracht, bei denen wir es zunichst mit einer
Dehnung der Narben versuchen werden und, wenn wir mit dieser nicht
zum Ziele kommen, dann bleibt uns nichts anderes iibrig, als das Messer
in die Hand zu nehmen und die Narbe, wenn sie giinstig liegt und nicht
allzu groB ist, am besten auszuschneiden und die Wunde wieder exakt
zu verndhen. Gelingt die Naht wegen eines allzu grofien Defektes nicht,
s0 haben wir immer noch ein Mittel fiir die Deckung in Gestalt der
Thierschschen Pfropfungen oder der gestielten Lappen in der Hand.
Mit der Operation und Ausheilung der Wunde sind wir aber meist noch
nicht fertig und eine Nachbehandlung ist hier oft ebenso wichtig wie
die Operation selbst, mit der wir nicht zu frith aufhéren diirfen, wenn
wir nicht mit Rezidiven rechnen wollen, da ja auch nach eingetretener
Heilung die Neigung zur Narbenschrumpfung oft genug noch eine
grofBBe ist. Auch von seiten sonst tiichtiger Chirurgen wird dieser Nach-
behandlung manchmal zu wenig Bedeutung beigelegt, die hauptséch-
lich in Massage und Gymnastik besteht.

Bei geschrumpften Faszien und Aponeurosen wird man die lineére
Durchschneidung vornehmen, mit der man nicht immer auskommen
wird, namentlich bei schwereren Kontrakturen, bei denen eine wirk-
liche Faszioplastik an ihre Stelle tritt.

Ofter als die erwiahnten Eingriffe kommen solche an den Sehnen
und Muskeln vor. Auch hier werden wir erst wieder in geeigneten Fél-
len den Versuch der unblutigen Dehnung machen mit nachfolgendem
Gipsverband, der unbedingt notwendig ist und nicht zu friih abgenom-
men werden darf. Dieselbe kann in einem Akt erfolgen oder auch in
Etappen, wie wir es ja schon frither erértert haben. Kein zu briiskes
Vorgehen, sondern langsam und bedichtig, das mull immer wieder be-
tont und beherzigt werden, um Nebenverletzungen auszuschlieBen, die
wieder zu neuen Schidigungen fiihren kénnen. Sieht man, dafl man auf
unblutigem Wege nicht gut weiter kommt, oder mufl man sich auf
Grund einer genauen Untersuchung und reiflicher Uberlegung von vorn-
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herein sagen, daB eine Beseitigung der Deformitit auf unblutigem Wege
nicht moglich ist, so mul man die Sehne oder den Muskel durchschnei-
den, also die Teno- oder Myotomie ausfilhren, was subkutan oder in
offener Wunde moglich ist. In ersterem Falle bedient man sich der
Tenotome, mit denen wir von einem kleinen Einstich aus die Sehne
vollstindig oder unvollstindig durchschneiden kénnen. Sie wird wohl
am héufigsten an der Achillessehne vorgenommen, weil hier unange-
nehme Folgezustinde und Nebenverletzungen der GefaBe usw. selten
vorkommen werden. Dafl natiirlich auch diese kleinen Operationen
streng aseptisch ausgefiihrt werden miissen, ist selbstversténdlich. Ein
kleiner aseptischer Verband deckt die meist kaum sichtbare Einstich-
wunde und dariiber kommt der Gipsverband oder ein anderer fixieren-
der Verband in korrigierter, manchmal auch in iiberkorrigierter Stel-
lung des Gliedes, der so lange lie-
gen bleiben mufB, bis sich eine
vollkommen sehnige Verbindung
zwischen den durchschnittenen
Enden gebildet hat und somit
nl o O eine Verldngerung der friither ver-
" ¥ kiirzten Sehne eingeéreten ist.
1 0" Einen groflen Nachteil hat das
i [} subkutane Verfahren und das ist
[ I der, daB3 man ,,im Dunklen* ar-

/\ beitet. Man wird es also nicht an
% solchen Stellen - anwenden, an
/ denen in der Nahe der zu durch-
[ schneidenden Sehnen Gefifie und
Abb. 9. Sehnen- Abb. 10. Sehnen-  Nerven liegen, die leicht dabei
Verkl%;lflfrlll%l (gl.ul‘(?h du‘;iﬂa%gfg?ﬁ?l;gtt. verletzt werden kénnen. Deshalb

ziehen die meisten Operateure
die offene Durchschneidung vor,
legen die Sehne oder den Muskel an der Stelle frei, wo er durchschnitten
werden soll und verndhen den kleinen Hautschnitt wieder, mit dem man
in der Regel auskommen wird.

Operationen an den Béndern und Kapseln der Gelenke werden, ab-
gesehen von einer Raffung oder Teilexzision der letzteren bei Schlaff-
heit derselben, nur in Verbindung mit der Durchschneidung aller Weich
teile, die sich der Korrektur einer Deformitét entgegensetzen, ausgefiihrt.

Neben diesen einfachen Tenotomien miissen wir noch weiterer Ope-
rationen an den Sehnen gedenken und das sind die Sehnenverldngerun-
gen und Sehnenverkiirzungen. Letztere kann man durch Exzision und
Naht, durch Faltung oder Raffung ausfithren (Abb. 9), erstere am
besten durch einen Z-férmigen Schnitt, wie es die beigegebene Skizze
zeigt. (Abb. 10). DaB bei groBerem Klaffen der Sehnenenden der ent-
stehende Defekt auch mit mehreren nebeneinanderliegenden oder
durchschlungenen Seidenfiden gedeckt werden kann, soll nicht uner-
wihnt bleiben.
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Ganz erhebliche Fortschritte haben wir in der Neuzeit mit den
Sehnentransplantationen gemacht. Nicoladoni war der erste, der sie
empfahl und Francke, Vulpius, Hoffa, Lange, Spitzy, Stoffel,
Biesalski und noch viele andere mehr haben dann Baustein auf Bau-
stein zusammengetragen und so ein Gebdude aufgefiihrt, das mit zu
den gldnzendsten in der Orthopddie gehort. Namentlich an gelahmten
Gliedern haben wir mit dieser Operation Erfolge erzielen konnen, an
die wir frither auch nicht im entferntesten gedacht hatten.

Man spricht von einer totalen Uberpflanzung, wenn der Kraftspender
ganz durchschnitten und auf den gelihmten Muskel iiberpflanzt wird
(Abb. 11), von einer partiellen, wenn vom Kraftspender nur ein Teil bis
in die Muskulatur hinein abgespalten und auf den Kraftnehmer iiber-
pflanzt wird (Abb. 12), man spricht von einer absteigenden oder aktiven
Uberpflanzung, wenn der durchschnittene oder abgespaltene Kraft-
spender auf die Sehne des Kraftnehmers genéht wird, von einer auf-
steigenden oder passiven dagegen, wenn der durchtrennte Kraftnehmer
an die intakte Schne des Kraftspenders
angeheftet wird. Alle diese erwéhnten
Methoden sind tendinése, denen die von
Lange angegebene ' periostale Methode
gegeniibersteht, bei der man nicht Sehne
auf Sehne ndht, sondern die kraftspen-
dende Sehne direkt an dem Periost be-
festigt, sodall sie einen neuen Ansatz-
punkt am Skelett bekommt, den man
natiirlich moglichst giinstig fiir die auszu- A1 11, Totale  Abb. 12.

iibende Funktion wihlen muB. Erweist Sehnen- Partielle
sich die betreffende Sehne dafiir zu kurz, iiberpflanzung.  Sehneniiber-
so mull sie in der Weise verlangert werden, pflanzung.

wie wir es oben Dbereits gehoért haben.

Auf die Technik der Sehnentransplantationen und auf die vielen
Modifikationen bei ihrer Ausfithrung will ich hier nicht naher eingehen.
Es sind immerhin schwierige Operationen, bei denen vorher der Ope.
rationsplan reiflich iiberlegt und gut ausgearbeitet sein muf} und die
auch nachher oft genug noch einer langwierigen Nachbehandlung be-
diirfen, mehr noch als andere orthopidische Operationen.

In der Hauptsache werden wir diese Operationen bei Léhmungen
anwenden und am meisten wohl bei den Folgen der spinalen Kinder-
lishmung, die ein dankbares Feld fiir diese Operationen darbieten. Aber
auch bei Lahmungen peripherischen Ursprungs sehen wir recht gute
Erfolge, wenn eine Operation am Nerven selbst aus irgendwelchen
Griinden nicht moglich ist.

Wie bei der Sehnenplastik, so unterscheiden wir auch bei der Ner-
venplastik partielle und totale, aufsteigende und absteigende Uber-
pflanzungen. Es kommen dann noch weiter Nervenlgsungen aus Nar-
ben- und Kallusmassen in Betracht und Nervennshte, Operationen,
die wir gerade wahrend der Kriegszeit in ungezéhlten Mengen aus-

Sehnentrans-
plauntationen.

Operationen an
den peripheren
Nerven.
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fithren muBten, wobei wir nicht zu erwdhnen vergessen wollen, daf3
wir bei den Nervennéhten oft recht lange auf die Erfolge warten miissen.
Ich sah bei meinen ungezdhlten Nervenoperationen meist erst nach
7—8 Monaten die ersten Anzeichen einer wiederkehrenden Funktion,
und ich kann nach meinen Erfahrungen Heile nur zustimmen, wenn
er sagt, dafl wir fiir die Regel damit rechnen miissen, dafl die Wieder-
herstellung quer resezierter und gendhter Nerven bis zu einem Jahr,
iiber ein Jahr, auch zwei Jahre dauern kann. Diese lange Zeit, die zwi-
schen der Operation und dem Wiederauftreten der ersten Funktion
der gelahmten Muskeln liegt, ist wohl in der Hauptsache Schuld daran,
daB immer noch eine ganze Anzahl Arzte sich diesen Nervenoperationen
mit einem ,,das hilft ja doch nichts* gegeniiber passiv verhalten, weil
wir eben nicht sogleich mit in die Augen springenden Erfolgen auf-
warten koénnen.

Handelt es sich um so ausgedehnte Lihmungen, da wir von all
den erwihnten Operationsmethoden keinen Erfolg mehr erwarten kon-
nen, und wollen wir in solchen Fillen von den orthopédischen Appa-
raten loskommen, so kénnen wir noch eine kiinstliche operative Fixie-
rung eines oder mehrerer Gelenke in giinstiger Stellung, natiirlich unter
Ausschaltung jeder Bewegungsfihigkeit vornehmen und zwar erreichen
wir dies durch die Tenodese, durch eine Verkiirzung simtlicher Sehnen,
die das Gelenk beherrschen und durch ihre Lihmung die fehlerhafte
Stellung und das Schlottergelenk veranlassen, besser aber noch durch
Arthrodese, durch die Verodung des Gelenks, mit der man eine abso-
lute Fixation des Gelenks in denkbar bester Stellung erreichen kann,
wahrend bei der Tenodese die Fixierung natiirlich nur eine relative,
federnde sein kann. Die Arthrodese ist und bleibt aber eine verstiim-
melnde Operation, da sie das Gelenk fiir alle Zeit vernichtet und muf3
deshalb immer eine ,,Ultima refugio bleiben. Die Hauptschwierigkeit
fiir das Gelingen dieser Operation bildet das Erreichen einer Synostose
der Gelenkenden, was nicht immer gelingt, da ja paralytische Knochen
mit ihren schlechten Erndhrungsverhéltnissen oft geringe Neigung dazu
zeigen. Deshalb wurden auch die verschiedensten Methoden ersonnen
und ausgefiihrt.

Erwéhnen méchten wir noch, daf3 alle die soeben erwidhnten Sehnen-
und Gelenkoperationen bei Lahmungen nicht zu frith ausgefiihrt wer-
den diirfen, sondern erst dann, wenn der Zustand station#r geworden ist.

Wir kommen jetzt zu einer Operation, die ich schon ofter vom
praktischen Arzt ausgefiihrt sah, zum sog. Brisement forcé, sei es nun,
um einem versteiften Gelenk die Beweglichkeit wieder oder dem in
falscher, die Funktion hindernder Stellung versteifften Gelenk, eine
bessere Stellung zu geben. Dieses Verfahren ist nicht so ganz unge-
fihrlich, wie das manche Arzte annehmen. Es sind schon héaufig Frak-
turen in der Néhe der Gelenke beobachtet, namentlich bei Kniegelen-
ken im unteren Teil des Femur, wenn es sich um  atrophische Kno-
chen handelte, dann aber auch Subluxationen, sogar Luxationen der
Gelenke, Gefifizerreifungen mit nachfolgender Gangrin der Extremitit
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und endlich auch ein Wiederaufflackern der scheinbar ausgeheilten,
aber nur latenten Entziindungsprozesse, namentlich nach Osteomyelitis
und Tuberkulose, bei letzterer wiederholt auch ein Ausbruch einer
akuten Allgemeintuberkulose. Auch Todesfille durch Fettembolie sind
bei diesem Verfahren beobachtet, so dafl grofite Vorsicht geboten ist.
Tiefe Narkose, exakte Fixation des

zentralen Gliedabschnittes, Erfassen

des peripheren nahe dem Gelenk,

um mit kurzem Hebel zu arbeiten,

kein briiskes Vorgehen, alles das ist

wohl zu bedenken. Je nach der Ab-

sicht dessen, was wir mit dem for-

cierten Redressement erreichen wol-

len, missen wir den Gipsverband

kiirzere oder ldngere Zeit liegen

lassen und in solchen Fillen, bei

denen wir eine Beweglichmachung

der Gelenke erzielen wollen, bald

mit Massage und Gymnastik be-

ginnen, mit Manipulationen, die

natiirlich stets mit Schmerzen -ver-

bunden sein werden, ohne die es

nicht abgeht und die man gege-

benenfalls durch Injektionen einer

Schleichschen Novokainlésung in

das Gelenk mildern kann, von denen

ich Nachteile nie gesehen habe.

Wir kénnen auch auf blutigem
Wege versteifte Gelenke wieder be-
weglich machen durch die sog. Ar-
throlyse, bei der das betreffende
Gelenk freigelegt und eine ausge-
dehnte Skelettierung der Gelenk-
enden vorgenommen wird, deren  Abb. 13. Lorenzscher Osteoklast.
Wiederverwachsung man durch
zwischengelagerte Fett-, Faszien- oder Muskellappen zu verhindern sucht.

Wollen wir einen deformen Knochen gerade richten, so kénnen wir Osteoklase.
dies durch die Osteoklase erreichen, durch ein gewaltsames Zerbrechen
des Knochens, der nach erfolgter Osteoklase in seiner geraden Form
dann in einem Gipsverband fixiert wird. Sie kommt in Anwendung bei
schlecht geheilten Frakturen, bei rachitischen Verkriimmungen, bei Ge-
lenkdeformitéten u. a. m.

Handelt es sich dabei um kindliche und noch weiche und zarte Kno-
chen, so kann man sie mit der Hindekraft allein vornehmen. Diese
manuelle Osteoklase hat aber den Nachteil, dafl man niemals weif3, ob
die Fraktur auch wirklich an der Stelle eintritt, an der man es wollte,
daB man auch die Richtung des Bruches oft genug nicht in der Hand
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hat, und schliefilich ist sie tiberhaupt nicht anwendbar bei festen Kno-
chen und bei Knochen der Erwachsenen. Das waren die Griinde, die
dazu fiihrten, die arbeitende Hand durch Maschinen zu ersetzen, d. h.
also aus der manuellen Osteoklase eine maschinelle zu machen. Es
sind eine ganze Reihe derartiger Osteoklasten, die als ein- und auch
als zweiarmige Hebel wirken, erfunden worden, von denen ich nur den
wohl am meisten gebrauchten Lorenzschen abbilden mochte, dessen
Anwendungsweise im Bilde zu erkennen ist (Abb. 13). Mit solchen
Apparaten gelingt es, selbst die h#rtesten Knochen zu durchbrechen.

Wird die Kontinuitdtstrennung nicht im Knochen selbst, sondern
in seiner Epiphysenlinie ausgefiihrt, so spricht man von einer Epi-
physeolyse, die namentlich zur Beseitigung des Genu valgum verwendet
wird. Ich bin mit meinem Lehrer Hoffa u.a. kein grofler Freund
dieser Operation, da wir bei derartigen Verletzungen der Kpiphysen-
linien mit Wachstumsstérungen rechnen miissen, die sich spéterhin
noch ausbilden koénnen. ‘

Besser als alle diese unblutigen Knochenoperationen ist die blutige
Durchtrennung, die’ Osteotomie, die oft schon von einem derartig kleinen
Schnitt ausgefiihrt werden kann, dafl man sogar von einer subkutanen
Osteotomie spricht. Die Wunde ist nur so grof}, daf gerade das den
Knochen durchtrennende Instrument, der MeiBel eingefiilhrt werden
kann. In der Regel durchmeifelt man den Knochen nicht ganz, sondern
1aBt, um Nebenverletzungen zu vermeiden, einige Knochenlamellen
stehen, die man leicht vollends mit den Hiénden durchbrechen kann.
Die Wunde wird aseptisch verbunden und die Extremitat in korri-
gierter Stellung in einem Gipsverband fixiert, der bis zur Ausheilung
des kiinstlich erzeugten Knochenbruches liegen bleibt. Die lineére
Osteotomie kann den Knochen gerade oder schrig durchtrennen; letz-
tere werden wir in solchen Fillen anwenden, bei denen es gilt, starke
Verkiirzungen wenigstens zum Teil auszugleichen, indem wir die schrig
durchmeiBlelten Bruchstiicke bei permanenter kréftiger Extension an-
einander vorbeiziehen.

Als dritte gesellt sich die keilférmige Osteotomie hinzu, die Weg-
nahme von Knochenteilen aus der Kontinuitit, die wir bei hochgra-
digen Verkriimmungen anwenden, natiirlich bei jugendlichen Personen
unter Schonung der Wachstumslinien, damit spéter nicht noch Sto-
rungen im Wachstum der Knochen eintreten. Wir wenden sie auch
héufig bei winkligen knéchernen Ankylosen an, bei denen sie gegebenen-
falls durch die bogenformige Osteotomie ersetzt werden kann, die am
besten mit der Sige ausgefiihrt wird.

Auf andere Kinsteleien, wie sie z. B. die Herausnahme eines Kno-
chenstiickes und das Wiedereinsetzen desselben in umgekehrter Rich-
tung darstellt, will ich hier nicht niher eingehen. Derartige Operationen
kénnen uns noch manchmal bei den schwierigsten Fillen gute Erfolge
bringen. Es bedarf natiirlich vorher einer griindlichen Uberlegung, wie
die Operation am besten auszufiithren ist, und hierbei mache ich wie
bei allen anderen Knochenoperationen auch in der ausgiebigsten Weise



Operative Orthopidie. 65

von Rontgenaufnahmen Gebrauch. Den Knochenkonturen entsprechend
werden Pappmodelle ausgeschnitten und mit Hilfe dieser wird die beste
Operationsmethode fiir den jeweiligen Fall herausgesucht und zugleich
auch die Gréfle des etwa herauszunehmenden Knochenkeils bestimmt.
Bildhauer muBl man sein und den MeiBel gut fithren konnen, sagt Hoffa;
auch eine ausgiebige Freilegung des Knochens ist erforderlich, um eine
méglichst gute Ubersicht zu gewinnen.

Zu erwéhnen wiren dann noch die typischen Resektionen, iiber die
ich ja kein Wort weiter zu verlieren brauche, da sie dem praktischen
Arzt zur Geniige bekannt sein diirften. Dieselben kommen in der Or-
thopédie bei veralteten Luxationen in Frage, die nicht mehr zu repo-
nieren sind, bei durch Arthritis deformans und andere’ Erkrankungen
zerstorten Gelenken und dann auch, um Ankylosen bei Schlotterge-
lenken zu erzeugen und so die Extremitét iiberhaupt erst in manchen
Fallen wieder gebrauchsfdhig zu machen.

Weiter kommen dann noch die Totalexstirpationen einzelner Kno-
chen in Betracht zur Beseitigung hochgradiger FuBdeformititen und
die verschiedenen Arten der plastischen Knochenoperationen, die aber
immer nur in der Hand eines geiibten Orthopdden oder Chirurgen FEr-
folge bringen werden, Implantationen von Knochen, ja von ganzen Ge-
lenken, Krsatz des Daumens durch die Grofzehe und vieles andere mehr.

Das miissen wir uns aber am Schlufl noch einmal sagen, daB wir
niemals allzu schnell mit dem Messer bei der Hand sein und immer
erst genau abwigen und iiberlegen sollen, ob man mit einem unblutigen
Verfahren nicht das gleiche erreicht wie mit einem blutigen, das trotz
strengster Asepsis doch einmal miBigliicken kann. Es handelt sich ja
in der Orthopéidie um eine Indicatio orthopaedica, um funktionelle
oder kosmetische Griinde, die dem Operateur das Messer in die Hand
driicken, nicht aber um eine Indicatio vitalis, da ja das Leben des Pa-
tienten durch die Deformitét niemals selbst bedroht ist.

DaB unter Umstédnden auch die sozialen Verh#ltnisse bei der Aus-
wahl der Operation ein Wort mitzureden haben, soll nicht unerwéhnt
bleiben. Wir werden uns bei den Leuten, bei denen es darauf ankommt,
ihre Arbeitsfahigkeit moglichst schnell wieder herzustellen, eher zu einer
blutigen Operation entschliefen, die keine lange Nachbehandlung er-
fordert und mit der wir schneller zum Ziele gelangen, als mit einer lange
dauernden, kostspieligen unblutigen Behandlung,
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Resektionen der
Gelenke.

Knochen-
exstirpationen.



Spezieller Teil.
I. Der Schiefhals.

Schiethals. ~ Mit dem Namen Schiefhals, Torticollis cder Caput obstipum be-
zeichnet man eine abnorme Kopfhaltung, die durch Verdnderungen
des Musculus sternocleidomastoideus, des sog. Kopinickers, der aber
in Wirklichkeit gar kein eigentlicher Kopfnicker ist, hervorgerufen

wird. Entsprechend der Wirkung dieses Muskels
wird der Kopf nach der Schulter gesenkt,
wihrend das Kinn nach der entgegengesetzten
Seite gerichtet und gleichzeitig etwas erhoben
ist (Abb. 14). Anfangs ist die seitliche Nei-
gung des Kopfes stérker, und erst spater gesellt
sich die Drehung nach der gesunden Seite
hinzu.

Wir unterscheiden :

1. Angeborene Schiefhélse.

2. Intra partum erworbene Schiefhélse.
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