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Vorwort.

Die Aufgabe dieser skizzenhaft gedringten Schrift ist es, dem
praktischen Arzte, dem Kinderarzte, sowie dem Schul- und Fiir-
sorgearzte ein ungefihres Bild von dem jetzigen Stande der Ortho-
padie zu entwerfen, soweit diese in seinen Wirkungsbereich fillt.
Sie soll aber auch dem Horer der Medizin beim Studium der
allgemeinen Chirurgie behilflich sein. In diesem Sinne wurden
vornehmlich jene Krankheitsbilder etwas ausfiihrlicher bespro-
chen, welche wegen der Hiufigkeit ihres Vorkommens und auch
wegen der typischen Art der Behandlung besonders wichtig er-
scheinen. Die beigefiigten Abbildungen sind aus Ersparungsriick-
sichten einfache Konturzeichnungen. Sie sind meist Originale und
stammen von dem bekannten Zeichner Peter Eng. Einige Zeich-
nungen sind aus anderen orthop#idischen und chirurgischen Pu-
blikationen entnommen.

Wien, im Mirz 1929,

Dr. Guido Engelmann
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Allgemeiner Teil.

Unter Orthopéddie verstehen wir die L.ehre von der Atio-
logie, Symptomatologie, Therapie und Prophylaxe der Deformi-
titen und der Funktionsstorungen des gesamten Bewegungs-
apparates. Als solche beschéftigt sie sich sowohl mit den an-
geborenen Deformitdten wie auch mit den erst im
spiteren Leben auftretenden erworbenen Verbildungen.

Die Atiologieund die Pathologie der orthopadischen
Leiden sollen hier nur insoweit Beriicksichtigung finden, als sie
fiir die Prophylaxe und Therapie von Belang sind. Das Haupt-
gewicht ist auf die Kapitel der Diagnose, besonders der
Friihdiagnose, und der Therapie gelegt worden; bedarf
es doch keiner besonderen Betonung, wie wichtig fiir den prak-
tischen Arzt die Stellung der Friihdiagnose, z. B. bei einer
beginnenden Skoliose, bei Knochen- und Gelenkstuberkulose oder
bei der angehorenen Hiiftluxation ist. Zum Facharzte kommen
die Fille erst als ausgeprigte; und nur wenn der praktische Arz¢
die Félle im Frithstadium erkennt, kann es zu der erwiinschten
Frithbehandlung dieser I.eiden kommen. Nur diese aber ermég-
licht es, sowohl die Krankheit, noch ehe sie zu grofie Dimen-
sionen angenommen hat, einzudimmen, als auch die durch sie
bedingten Deformititen, welche beim raschen Wachstum des kind-
lichen Organismmus zu den schwersten Verunstaltungen fiihren
kénnen, zu verhindern. Demgem&f hat der praktische Arzt auch
auf orthopiddischem Gebiete mit allen prophylaktischen
Mafinahmen vertraut zu sein.

Wihrend wir zu den verschiedensten Zeiten ganz bestimmte
Arten der Therapie der orthopiddischen ILeiden zu verzeichnen
hatten: zuerst eine fast ausschliefliche Apparatotherapie, also
eine ,mechanische* orthopddisch-technische Behandlungsweise;
spiter wieder eine ,dynamische mit Gymnastik und Massage,

Engelmann, Orthopidie 1
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seit den Zeiten der Anti- und Asepsis aber eine mehr ,,operative®,
stehen wir heute auf dem berechtigten Standpunkte, dafl nur das
jeweilige fakultative Einsetzen aller dieser therapeutischen Maf-
nahmen, je nach der Eigenart des Falles, zu bestem Erfolge
fiihren kann, gleichviel ob wir es mit einer angeborenen oder
mit einer erworbenen Deformitit zu tun haben. Dabei diirfen
wir uns aber nicht nur die Frage vorlegen, auf welche Weise
die betreffende Deformitit iiberhaupt korrigierbar sei, sondern
wir miissen fallweise erwigen, welche Art der Therapie am
geeignetsten ist, bei kiirzester Behandlungsdauer ohne lang-
wierige Nachbehandlung wieder normale oder wenigstens an-
néhernd normale Verhéltnisse mit Aussicht auf gute Funktion
zu schaffen. Darin liegt die gerade fiir die Therapie der ortho-
pédischen Leiden so wichtige soziale Indikation.

Atiologie und Pathogenese.

‘Wenn wir zunichst auf die Atiologie und Pathogenese der
erworbenen orthopidischen Leiden iibergehen und zuerst die
Veranderungen am Skelettsysteme, am Knochen selbst und an den
Gelenken, studieren, so finden wir, daB beim gesunden Kno-
chen die Frakturen die hiufigste Abweichung von der nor-
malen Form und Funktion bedingen. Ihre Behandlung gehort
eigentlich in das Gebiet des Chirurgen. Der Orthopdde wird mei-
stens nur mit ihrer Nachbehandlung betraut. Die Nachbehandlung
gestaltet sich aber oft sehr schwierig, besonders wenn sich durch
unsachgemife Behandlung Verkiirzungen, Verkriimmungen oder
Pseudarthrosen der Knochen oder Kontrakturstellungen der
Gelenke gebildet haben. Daraus resultiert die Notwendigkeit,
schon bei der allerersten Versorgung der Frakturen alle Ge-
sichtspunkte zu beobachten, welche auf die Heilung der
Knochenbriiche mit Wiederherstellung der normalen Gestalt
und der normalen Funktion gerichtet sind. Das heifit in
die Sprache des praktischen Arztes iibersetzt: er mufi befihigt
sein, die erste Versorgung der Knochenbriiche kunst-
gerecht durchzufiihren.

Direkt zum Orthopéden, meistens aber auch erst in einem
spiteren Stadium, werden in der Regel die wihrend des Geburts-
aktes, hei Wendungen und schweren Extraktionen entstandenen
Frakturen und Epiphysenlésungen gebracht. Doch auch bei
Spontangeburten ereignen sich ofter als man glauben méchte,
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Frakturen, z. B. bei der Entwicklung der Schulter Briiche der
Clavicula; so konnte Riether in einem Zeitraum von blof elf
Monaten 65 Fille von intra partum entstandenen Schliisselbein-
briichen an zwei Frauenkliniken zusammenstellen. Nach schwe-
ren Geburten bekommen wir des ofteren Schaftfrakturen des
Femurs oder des Humerus oder Klavikularbriiche zu sehen; auch
Frakturen der Wirbelsdule mit Paresen, doch nur ganz vereinzelt,
da diese beinahe regelmifig letal verlaufen. Fast ebenso hiufig
wie die Schaftfrakturen beobachten wir Epiphysenlosungen; sie
betreffen in der Regel den Humerus als denjenigen Teil des Ske-
lettes, der am leichtesten dem Geburtstrauma nachgibt; sie ent-
stehen gewdohnlich beim Herunterholen des Armes und gehen
meistens mit Laihmungen und mit spéter in Erscheinung tretenden
‘Wachstumsstérungen an der oberen Extremitét einher.

Es ist daher Pflicht des Arztes, die Kinder gleich nach der
Geburt daraufhin genau zu untersuchen, besonders wenn fiir ihr
Schreien und Weinen keine anderen Griinde (Hunger, Darm-
storungen etc. werden oft mit Unrecht beschuldigt) anzunehinen
sind. Nicht erst ein ausgebildeter Kallus soll den Arzt dariiber
belehren, daB} sich intra partum eine Knochenverletzung ereignet
habe. Schon die verminderte Bewegungsmoglichkeit einer Extre-
mitit soll ihn auf das Vorhandensein einer solchen aufmerksam
machen und ihn zu einer griindlichen, darauf gerichteten Unter-
suchung veranlassen.

Von den Erkrankungen des gesamten Knochen-
sy stems interessieren den praktischen Arzt besonders die als
Stoffwechselanomalien in Betracht kommenden Erkrankungen,
wie die Rachitis, die Osteomalazie und die Osteopsathyrosis
sowie auch die senile Osteoporose. Ist die Rachitis da-
durch charakterisiert, dall sie das wachsende Skelett befillt
und das osteoide Gewebe mangelhafte Verkalkung zeigt und
sich bloB in geringem MalRe gesteigerte Resorption des neugebil-
deten Knochenmaterials findet, so handelt es sich bei der Oste o-
malazie vornehmlich um Einschmelzung und Resorption des
normal entwickelten Knochengewebes und um teilweisen Anbau
von osteoidem Gewebe. Die Osteopsathyrosis, welche als Kon-
stitutionsanomlie ofters hereditir beobachtet wird, ist meistens
mit blauen Skleren und Otosklerose vergesellschaftet.

Bei diesen Skeletterkrankungen kann oft schon die ein-
fache Belastung — durch herabgesetzte Tragfihigkeit der
Knochen wirkt sie hier als Uberlastung —, manchmal sogar

1*
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der blofe Muskelzug Schidigungen der verschiedensten Art
setzen. Auf diese Weise entstehen die rachitischen und osteo-
malazischen Verkriimmungen und Infraktionen der langen Réh-
renknochen, sowie die oftmaligen und zahlreichen Knochenbriiche
der Osteopsathyrotiker infolge der sich h#ufenden und summie-
renden, eigentlich noch im Bereiche der normalen Beanspruchung
liegenden #ufBeren Kinfliilsse. Selbstverstindlich wird ein ein-
maliges, stirker wirkendes Trauma erst recht zu den eben ge-
nannten Auswirkungen fiihren. Weiters sind hier die Deformi-
taten und Frakturen zu erwihnen, welche als Folge von Sp i t-
rachitis — wir verstehen darunter das Neuauftreten der Ra-
chitis in der Pubertitszeit, also wieder zur Zeit gesteigerten
Knochenwachstums, — und als Folge jener Knochenveriduderung
auftreten, welche durch mangelhafte Erndhrung, speziell zur
Kriegszeit, als Hungerosteopathie beobachtet wurde.
Bekannt sind auch die durch das Greisenalter bedingten Bela-
stungsdeformititen, vor allem der Greisenrundriicken und das
Malum coxae senile.

Ahnliche Folgeerscheinungen wie bei der Rachitis (Deformi-
titen und Frakturen) werden wir auch bei den Erkrankuan-
gender einzelnen Knochen, sei es an Osteomyelitis, an
Tuberkulose, an Lues, an Ostitis fibrosa etc. beobachten konnen.
Uber die Bedeutung eines vorhergegangenen Traumas fiir die
Entstehung einer Knochentuberkulose wird im speziellen Teile
berichtet werden.

Hierher gehoren auch die nicht so selten zu konstatierenden,
auf neuropathischer Grundlage beruhenden FErkrankungen der
Knochen bei Tabes, Syringomyelie etc.

Ebenso wie die frischen Verletzungen normaler Gelenke im
allgemeinen dem Chirurgen zur Behandlung iiberwiesen werden,
der dabei selbstverstindlich immer auch die orthopidischen Ge-
sichtspunkte zu wahren verstehen wird, so sind auch die patho-
logisch verdnderten Gelenke, die chronisch traumatischen kEnt-
ziindungen, die infektiosen, durch Tuberkulose, Lues, Gonorrhoe
oder durch anderweitige Infektion bedingten Arthritiden Gegen-
stand chirurgischer und orthop#discher Behandlung.

AuBer den bereits bei den Knochen- und Gelenksverletzungen
erwahnten Kontrakturen der Muskeln gehéren die chroni-

schen Muskelerkrankungen, die neurogenen, die
ischaemischen, ja selbst die Inaktivitdtsatrophien schon dadurch,
daf} sie in vielen Fiallen Haltungs- und Stellungsanomalien her-
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vorrufen, in die Domine des Orthopidden. Auch fiir die ange-
borenen Muskeldefekte und die intra partum gesetzten Verletzun-
gen der Muskulatur (Caput obstipum) gilt dasselbe. SchlieBlich
sei hier noch der chronische Muskelrheumatismus erwahnt. Hie
und da werden auch die sekundir degenerativen Muskelverinde-
rungen auf typhoser oder luetischer Basis zur Beobachtung des
Orthopédden kommen.

Haben wir es bei den Ifolgezustinden nach Knochen-, Ge-
lenks- und Muskelerkrankungen hauptséchlich mit St6rungen
der Form zu tun gehabt, so handelt es sich bei der Auswir-
kung von Frkrankungen des Nervensystems vorwiegend um
Storungen der Funktion. Die spastische Ilemiplegie,
die nur selten angeboren auftritt, die spastische infantile Iemi-
und Diplegie (l.ittle), die Poliomyelitis acuta mit allen ihren
Folgeerscheinungen und die durch Spondylitis bedinglen Lih-
mungen, hilden einen groflen Teil des Arbeitsgebietes des Ortho-
piaden; weniger die durch Hysterie bedingten. Doch auch die
Schédigungen der peripheren Nerven intra partum, die Lihnmung
eines Teiles oder des ganzen Plexus brachialis, sowie dic im
spateren Aller auftretenden Paresen der peripheren Arm- und
Beinnerven verschiedenster Atiologie sind hierher zu rechnen.
Ebenso die neurogene Kontrakturstellung bei der Ischias scolio-
tica sowie auch die tabische Arthropathie.

Die angeborenen Defekte, Verunstaltungen und Wachs-
tumsstéorungen am Knochen-, Muskel- und Nervensystem, inei-
stens durch fehlerhafte Anlage bedingt und als solche sehr oft
erblich, fallen fast ausschlieBlich in dem Wirkungsbereich des
Orthopédden.

Wir unterscheiden am Knochensysteme von angeborenen
Wachstumsstérungen den Riesenwuehs, wenn der ganze
Korper von der erhohten Wachstumsenergie hetroffen ist; spre-
chen von partiellem Riesenwuchs, wenn nur einzelne
Teile abnormes Wachstum aufweisen. Wir sprechen von Zwer g-
wuchs, wenn der ganze Korper abnorme Kleinheit aufweist
und miissen vom echten Zwergwuchs den durch angeborene
Systemerkrankungen der Knochen entstandenen Zwergwuchs
trennen. Hier sei vor allem die Chondrodystreophie er-
wihnt, welche durch das Mifiverhédltnis zwischen Rumpf- und
Extremitatenlinge charakterisiert wird, sowie der rachitische
Zwergwuchs. Schlieflich sei noch auf den unleugbaren
Einflufl der inneren Sekretion auf die Atiologie und Pathogenese,
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sowohl der angeborenen als auch der erworbenen orthopéddischen
Leiden hingewiesen. Zur Embryonalzeit spielen die Nebenniere
und die Keimdriisen, spiter die Schilddriise, die Epithelkorper-
chen, die Hypophyse und der Thymus hiebei eine nicht zu unter-
schitzende Rolle. Kennen wir doch beim Riesenwuchse die ge-
steigerte Hypophysentitigkeit; wir kennen den Hochwuchs der
Kastraten und FEunuchoiden, den Zwergwuchs auf Basis einer
Unterfunktion der Hypophyse oder der Thyreoidea, schliefilich
die Akromegalie, welche meistens durch Erkrankungen der Hypo-
physe bedingt ist.

Allgemeine Symptomatologie.

Haben wir jetzt eine kurze Ubersicht iiber die Path o-
genese der einzelnen orthopidischen Leiden gegeben, so wollen
wir nun zu deren Symptomatologie iibergehen.

FEines der wichtigsten Symptome ist der Schmerz. Er ist
es ja, der vor allem zur Einschrinkung der Bewegung fiihrt. Bei
manchen orthopiddischen Krankheitshildern ist es der Schmerz
allein, der schon die charakteristische pathologische Haltung oder
Stellung bedingt, so bei der Ischias scoliotica oder beim spasti-
schen Plattfulle; ebenso fiihrt er bei Lumbago, bei Torticollis
rheumaticus oder bei der Spondylitis zu den charakteristischen
Kontrakturstellungen der befallenen Korperteile. Der Schmerz
wird nicht immer nur am Orte der Erkrankung empfunden, son-
dern auch an anderen, oft typischen Korperstellen, so z. B. als
Bauch- oder Giirtelschmerz bei der beginnenden Spondylitis, als
Kniegelenksschmerz bei der Coxitis incipiens oder als Rippen-
schmerz bei der Allgemeinrachitis. Manchmal ist die Schmerz-
empfindung dadurch charakterisiert, dall sie nur bei gewissen
Korperstellungen, z. B. beim Stehen und Gehen eintritt, im Sitzen
und T.iegen aber verschwindet, wie dies beim Plattfull der Fall ist.

Bei manchen orthopédischen Leiden fehlt der primére Schmerz
vollkommen. So bei allen angeborenen Deformititen.

Zu den Symptomen, welche wir bei den orthopédischen Er-
krankungen beobachten, gehoren auch die fiir die einzelnen Lei-
den charakteristischen Anomalien der K6rperhaltung
und die Storungen des Ganges.

Als normale physiologische Haltungstypen allge-
mein bekannt sind sowohl die etwas nach vorne geneigte Rumpi-
haltung der kleinen Kinder mit leicht gebeugtem Hiift- und Knie--
gelenk, als auch die aufrechte Haltung des Erwachsenen, bei der



—7 _
die Wirbelsdule im Hals- und Lendenteile lordotisch, im Brust-
teile kyphotisch eingestellt ist, sowie die leichte Totalkyphose
der Wirbelsiiule im Greisenalter. Von typischen Haltun gs-
anomalien seien hier nur kurz auller den durch Rasse und
Vererbung hedingten Varianten die Starre bei den spastischen
Lahmungen, den kindlichen Hemiplegien, die Steifigkeit im Hal-
tungsbild bei Spondylitis, sowie die charakteristischen Einstellun-
gen der Wirbelsdule bei den verschiedenen Arten von Skoliose
oder Kyphose erwédhnt. Niher beschrieben sind diese im speziel-
len Teile bei Besprechung der einzelnen orthopidischen Krank-
heitsbilder.

Unter den Gangstérungen wird das Hinken am haufigsten
beobachtet. Wir verstehen darunter eine Stérung der Gleich-
formigkeit beim Gehen. Das Hinken wird meistens durch un-
gleiche IL.inge der beiden unteren KExtremititen hervorgerufen.
Diese Ungleichheit kann angeboren sein (angeborene Hiiftluxa-
tion, angeborene Defekte und Hypoplasien des Femurs oder der
Unterschenkelknochen, einseitiger angeborener Klummpfull), so
daf wir in gewissem Sinne von ,angeborenem Hinken*
sprechen konnen, obwohl es erst manifest wird, wenn das Kind
zu laufen beginnt. Verletzungen, selbst ganz leichter Natur, Kon-
tusionen oder Distorsionen veranlassen durch die Schonungs-
haltung, welche zur Verminderung des Schmerzes eingenommen
wird, das ,erworbene Hinken“. Ebenso fithren Lihmun-
gen oder Entziindungen Hinken herbei. Man spricht sogar von
wfreiwilligem Hinken“ als typischem Friithsymptom der
tuberkulssen Coxitis, bei der es durch die leichte Beuge-, Ab-
duktions- und AufBlenrotationsstellung der erkrankten Exiremi-
tat zustande kommt.

Watschelnder Gang kann am einfachsten als doppel-
seitiges Hinken aufgefalit werden. Wir beobachten ihn am hiufig-
sten bei der doppelseitigen Hiiftverrenkung oder der doppelseiti-
gen Coxa vara, jener Erkrankung, welche durch eine Verkleine-
rung des Schenkelhalsschaftwinkels des Femurs charakterisiert
ist. Dicke, schwerfiillige Personen, Leute mit doppelseitigem,
stark entwickeltem Plattfull watscheln ebenfalls beim (ehen.

Aufler dem Schmerze und den Stérungen der Funktion ist
es vornehmlich das Fieber, das wenigstens zeitweilig bei den
meisten Knochen- und Gelenkserkrankungen, sei es bei den tuber-
kulosen oder gonorrhoischen, sei es bei der Osteomyelitis (bei
deren akut verlaufenden Formen es ja niemals fehlt) beobachtet
wird.
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Untersuchung.

So leicht nun die Diagnose der einzelnen orthopidischen Lei-
den bei bereits ausgebildeten Deformititen zu stellen ist, so
schwierig ist sie oft in den Anfangsstadien der Erkrankungen.
Aber gerade die Friihdiagnose ist von entscheidender Wichtigkeit.

Im  Hinblicke
darauf sei auf die
Notwendigkeit ge-
nauesterUnter-
suchung jedes

einzelnen Krank-

heitsfalles durch

den praktischen
Arzt ganz besonders
hingewiesen.

Damit der Arzt
vor allem die Ver-
dnderungen
der d4ulleren
Form genau kon-
statieren kann, soll
die  Untersuchung
dcs Patienten nach
Aufnahme ciner ge-
nauen Anamnese,
welche auf heredi-
tire und famili-
dre  pathologische
Momente Riicksicht

Abbildung 1. LingenmaBbestimmung des nehmen Sou’ mit der
Ober- und Unterschenkels. Inspektion be-
ginnen.

Der zu Untersuchende mufl zu diesem Zweck moglichst ganz
entkleidet, mit genau eingestellter Korperlings- und Beckenquer-
achse auf einem planen Untersuchungstische liegen. Hierbei ist
darauf zu achten, ob die Kérperkonturen auf beiden Seiten die-
selben sind und ob die Form und Lage der beiderseitigen Iixtre-
mitéten eine vollkommen gleiche ist. Auch in Bauchlage soll
der Kranke daraufhin untersucht werden. Hierauf erfolgt die
Untersuchung des Patienten im Stehen, und zwar in Vor-
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der-, Seiten- und Riickenansicht SchlieBlich folgt noch
die Beobachtung des G anges, sowohl bloBfiifig als auch mit

Schuhen.

Nach der Inspektion soll der Unier-
sucher durch Palpation etwaige
Verdnderungen, Schwund oder Schwel-
lungen der Haut oder der Muskulatur,
allenfalls auch Temperaturunterschiede
iiber entsprechenden Stellen beider Kor-
perseiten feststellen.

Hat der Arzt durch die Inspektion
eine ungleiche Léinge oder vinen un-
gleich groflen Umfang der heiderseiti-
gen Extremititen festgestellt, so folgt
deren Messung. Beim Arme wird in
Streckstellung und bei maximaler Supi-
nation des Unterarmes vom Acromion
zum Epicondylus lateralis die ILiénge
des Oberarms, vom Iipicondylus latera-
lis bis zum distalen Radinsende die
Lange des Unterarms gemessen. Bei der
untercn Lxtremitiat wird die Oberschen-
kellainge von der Spitze des groflen
Trochanters bis zum &uberen Kniege-
lenkspalt, die Unterschenkelliinge vom
dulleren Kniegelenkspalt bis zur Spilze
des Malleolus externus mit dem Zenti-
metermaflle bestimmt (siehe Abbildung
1). Die UmfangsmafBle werden bei den
Extremitéiten dadurch gewonnen, daf
man auf beiden Seiten in gleicher Hihe
(z. B. einige Zentimeter unterhalb der
Trochanter-major-Spitze) das Mefiband
um die Extremitidt legt und abliest.

Abbildung 2. Verkiirzung
ler linken unteren Ix-
tremititdurch angehorene
Hiiftgelenksverrenkung.

Bei ungleich langen Extremititen wird zuerst fesigestellt, ob
die Iixtremitit im ganzen oder nur teilweise verkiirat, etwa
im Wachstume zuriickgeblieben ist. Da gerade diese Phase der
Untersuchung fiir die Stellung einer richtigen Diagnose von emi-
nenter Wichtigkeit ist, mochte ich den Gang einer solchen Unter-

suchung an einem Beispiel erlautern.
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Bei Kleinkindern und selbst bei Sduglingen ist
die einseitig verkiirzte untere Extremitit nicht allzu-
schwer an der kopfwirts verschobenen Kniescheibe und an den
beiderseits ungleich verlaufenden Hautfettfalten der Adduktoren-
gegend, sowie an dem stirkeren Vorgewdilbtsein der Gluteal-
muskeln der kranken Seite schon beim ersten Aspekt zu erken-
nen. (Abbildung 2). Die Verkiirzung kann entweder als reelle
Verkiirzung die ganze Extremitdt betreffen (das sind die duBerst
seltenen Fiélle von Halbseitenhypoplasien) oder sie kann nur
den Unterschenkel oder nur den Oberschenkel allein betreffen;

Abbildung 3. Linksseitiger Trochanterhochstand bei angeborener Hiift-
gelenksverrenkung.

sie kann schliefilich blof eine scheinbare (virtuelle) Verkiirzung
sein, wie z. B. bei der angeborenen Hiiftluxation oder bei der
Coxa vara. Um nun zu entscheiden, welche Art von Verkiirzung
im betreffenden Falle vorliegt, wird zuerst die Liénge beider Unier-
schenkel, dann die der beiden Oberschenkel bestimmt und mit-
einander verglichen. Werden auf beiden Seiten gleiche Mafle der
Ober- und Unterschenkellinge abgelesen, dann handelt es sich
bloB um eine scheinbare Verkiirzung. Finden wir nun auf der
Seite der verkiirzten Extremitit bei Rotation dieser Extremitit die
Hiiftpfanne leer, so ist die Diagnose auf angeborene Hiiftluxation
zu stellen. Tasten wir aber den Oberschenkelkopf an normaler
Stelle in der Hiiftpfanne, dann handelt es sich um eine durch
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Coxa vara bedingte Verkiirzung der Extremitit. Uber die wei-
teren differentialdiagnostischen Momente sprechen wir noch im
speziellen Teile (Seite 55).

FEinseitiger Trochanterhochstand wird im
Liegen am besten dadurch konstatiert, daB der Untersucher seine
Daumenspitzen auf die beiden Spinae anteriores superiores ossis
ilei auflegt und mit den Zeigefingerspitzen die beiden groflen
Trochanteren tastet. Auf der Seite des Trochanterenhochstan-
des sind Daumen und Zeigefingerspitze einander genidhert (Ab-
bildung 3).

Tin Stehen bestimmt man den Trochanterhochstand am leich-
testen, indem man beiderseits den Abstand der Trochanter-major-
Spitze von der Darmbeinhorizon-
talen mifit.

Eine andere, wenn auch nicht
vollkommen verldBliche Methode,
die Lage des Trochanter major
zu bestimmen, ist die Aufsuchung
der Roser-Nelatonschen
Linie (Abbildung 4). In leichter
Beugestellung der Hiifte wird zwi-
schen Spina anterior superior os-
sis ilei und Tuber ossis ischii eine
Verbindungslinie gedacht. Bei nor-
malem Trochanterstand fillt die
Spitze des groBen Trochanters in
diese Linie, iiberragt sie aber bei

pathologischem Rollhiigelhoch-

stand. — Nicht minder wichtig ist

fiir die Bestimmung des Trochan- Abbildung 4. Roser-Nélaton-
terhochstandes der Vergleich des sche Linie (normaler Tro-

; chanterstand),

Bryantschen Dreieckes

(Abbildung 5) auf beiden Korperseiten (Spina anterior superior
ossis ilei, Trochanter-major-Spitze und Treffpunkt des Totes von
der Spina anterior superior ossis ilei auf die kephalwérts verldn-
gerte Femurachse).

Schiieflich sei noch auf das Tieferstehen der Gesdbfalte auf
der kranken Seite bei Untersuchung des stehenden Patienten,
z. B. bei der angeborenen Hiiftluxation hingewiesen.

Auf die morphologische Untersuchung folgt die
funktionelle Priifung.
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Vor allem ist die Motilitdt der einzelnen Gelenke aktiv
und passiv zu priifen und sind die dabei auf beiden Korper-
seiten gewonnenen Werte miteinander zu vergleichen. Unter-
suchungen der Wirbelsdule oder der Fiile miissen selbstver-
standlich sowohl in unbelastetem als auch in belastetem Zustande,
also beim liegenden und beim stehenden Patienten vorgenommen
werden. Der Grad der funktionellen Verkiirzung einer unteren
Extremitéit wird beim stehenden Patienten am einfachsten da-
durch bestimmt, dafl man unter die Sohle des kiirzeren Beines
ein entsprechend dickes Buch oder so viele Holzbretichen schiebt,
bis das Becken horizontal steht und so die Lingendifferenz voll-
kommen ausgeglichen ist.

Abbildung 5. Bryantsches Dreieck bei Trochanterhochstand.

Von Wichtigkeit ist auch die Feststellung von Verschieden-
heiten der Temperatur und Farbe (Zyanose, Blisse) der
Haut auf beiden Korperseiten (z. B. bei Poliomyelitis), sowie die
Feststellung des Muskeltonus durch Palpation.

Werden die hier angefiihrten Untersuchungsmethoden rich-
tig vorgenommen, so fiihren sie unter Beriicksichtigung der er-
hobenen Anamnese zur Stellung der Diagnose, welche, wo es nur
irgend moglich, aullerdem noch durch eine Untersuchung
mit Rontgenstrahlen ergianzt werden soll.

Um sich ein bleibendes Bild von dem Grade einer Deformitit
zu verschaffen, ist es fiir manche Fille (rachitische Verkriim-
mungen, Skoliosen, Gelenkskontrakturen) zu empfehlen, von Zeit
zu Zeit eine Konturzeichnung der Verbildung anzufertigen. Der
Vergleich der einzelnen Zeichnungen miteinander gibt dann Auf-
schluf iiber die Zunahme oder die Verminderung der Deformitit.

So viel iiber die allgemeinen Untersuchungspraktiken; die spe-
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ziellen finden sich bei der Schilderung der einzelnen Krankheits-
bilder.

Behandlungsmethoden und technische Hilfsmittel.

‘Wir kommen nun zur allgemeinen Besprechung der einzelnen
Behandlungsmethoden und technischen Hilfsmittel, welche der
Orthopéide in sginer Praxis verwendet; von diesen seien beson-
ders jene etwas ausfiihrlicher besprochen, deren sich auch der
praktische Arzt in geeigneten Idllen mit Erfolg bedienen kann.

Sowohl die unblutigen als auch die blutigen ortho-
padischen Behandlungsmethoden werden gewdohnlich in halbtiefer
Narkose ausgefiihrt. In tiefer Narkose nur dann, wenn fiir den
Kingriff eine totale Entspannung der Muskulatur notwendig ist.
Die einfache Ather-Tropfnarkose hat sich hiefiir stets bewihrt
Ofters, besonders hiufig aber vor der Rontgenira, wiirde die Nar-
kose auch zu diagnostischen Zwecken ausgefiihrt, so z. B. wn
eine knocherne Ankylose eines Gelenkes ausschliefien zu kénnen
oder um zu untersuchen, wie weit eine Gelenkskontraktur korri-
gierbar sei. Die Lokalanisthesie findet in der Orthopiadie nur ge-
ringe Verwendung. Die von A. ILorenz seinerzeit empfohblenen
intraartikuldren Kokaininjektionen zum Zwecke der Aniisthesie-
rung haben sich in der orthopddischen Praxis nicht eingebiirgert.
Die intramuskuldren Novokaininjekiionen, wie sie bei der ¥rak-
turenversorgung (Mandl) oder zur Behandlung des spastischen
Plattfules (Engelmann) Verwendung finden, dienen nicht als An-
dsthetikum, sondern vielmehr der Detonisierung, der Herab-
setzung des Hypertonus der krampfartig kontrahierten Musku-
latur.

Unblutige Behandlungsmethoden.

Von den unblutigen Behandlungsmethoden sind die wichtig-
sten die fixierenden, die entlastenden und die korrigiercnden
MafBnahmen.

Die fixierenden Maflnahmen, welche eine Ruhigstellung
eines oder mehrerer Gelenke oder einer ganzen IExtremitit be-
zwecken, bestehen in Schienung (entweder tangential mittels
Cramer-Schiene oder mit der Kngelmannschen Universaldraht-
schiene (Abbildung 6), welch letztere namentlich dann mit Vor-
teil Verwendung findet, wenn gleichzeitig eine Wundbehandlung
durchzufiihren ist, da sie beim Verbandwechsel liegen bleibern
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kann), ferner in Anlegung erstarrender Verbdnde oder
orthopidadischer Apparate. Die Immobilisierung der
‘Wirbelsdule wird am besten durch Fixierung des Rumpfes im
Lorenzschen Gipsbett oder in einem Xorsett erzielt. Das
Gipsbett wirkt gleichzeitig auch entlastend. Uber seine korri-
gierende Wirkung soll bei Besprechung der Skoliosentherapie,
sowie im Kapitel tiber das Caput obstipum N#heres gesagt werden.

S Bei den fixierenden Mafnahmen ist zu beriick-
m sichtigen, daB, namentlich bei #lteren Individuen,
| schon die einfache Ruhigstellung z. B. einer oberén
| Extremitdt durch ein Tragtuch (Mitella), beson-
| ders aber eine allzulange Schienung oder ein zu

Ab-
bildung 6 a.
Universal-
drahtschiene Abbildung 6b. Abbildung 6c.
nach Engel- Arm-Schienung mit der Arm-Schienung mit der
mann. Cramerschiene. Engelmannschiene.

lange belassener fixierender Verband Inaktivititsstorungen in
Form von Motilitétseinschrinkungen, ja selbst von Gelenkskon-
trakturen zur Folge haben kann. Es ist daher in Rechnung zu
ziehen, inwieweit alle diese MafBnahmen funktionelle Stérungen
und Haltungsanomalien bewirken kénnen.

Will man bei den fixierenden Verbidnden oder Apparaten
auler der Fixierung noch eine Entlastung der Extremititen er-
reichen, so mufl man z. B. an der unteren Extremitit den unab-
nehmbaren Gipsverband oder Apparat an das Tuber ossis ischii
fest anmodellieren und am FuBende mit einem Steigbiigel ver-
sehen, so dafl die Rumpflast direkt auf dem Sitzknorren des Sitz-
beines, beziechungsweise auf dem Steigbiigel aufruht (Abbil-
dung 7).
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Bevor wir auf die Besprechung der unblutigen korrigie-
renden Methoden ndher eingehen, sollen noch jene MaB-
nahmen erwéhnt werden, welche, wenn sie auch manchmal ge-
ringfiigig erscheinen mogen, trotzdem eine wichtige Rolle im
Verlaufe der Behandlung orthopéddischer Erkrankungen spielen;
gemeint ist die Lagerung des Patienten. Uble Begleit-
oder Folgezustinde mancher orthop#discher Erkrankungen koén-
nen schon durch sachgeméfle Bettung wesentlich gemildert oder
gar verhiitet werden. So ist bei linge-
rem Krankenlager durch entsprechende
Stiitzung der Sohlen des Patienten bei
gleichzeitiger Anwendung einer Reifen-
bahre gegen die Entstehung eines Spitz-
fulles infolge Belastung durch die Bett-
decke oder durch das Eigengewicht des
Fules vorzugehen,

Little-Kranke diirfen ihres Rund-
riickens wegen mit dem Oberkoérper
nicht zu hoch gelagert werden. Gegen
die bei dieser Krankheit auftretende
Beuge- und Adduktionskontraktur der

Abbildung 6e.
Schienung der unteren
Extremitit (nach
Abbildung 6 d. FuB- und Unterschenkel- Eiselsberg) mit der
schienung mit der Engelmannschiene. Engelmannschiene.

Oberschenkel ist mit Sandséicken oder einem dreieckigen Keil-
kissen, welches zwischen die Oberschenkel gelegt wird, anzu-
kédmpfen (Abbildung 8).

Am allerwichtigsten aber ist eine richtige Lagerung des
Kranken im Initialstadium der Poliomyelitis. Hier kommt es im
akuten Stadium der Kinderlihmung leicht zu Kontrakturen durch
das Uberwiegen der nicht gelihmten Antagonisten. Wir miissen
daher diesen Folgezustinden schon prophylaktisch entgegen-
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treten, indem wir Kopf und Rumpf des Patienten in einem Gips-
bette fixieren, das in leichter Lordose angefertigt werden soll; die
unteren Extremititen sollen wir in geringgradiger Kniebeuge bei
nach vorne gerichteter Kniescheibe lagern und gleichzeitig die F'ii-

Abbildung 7. .
Gehgipsverband mit Abbildung 8. Keilkissenlagerung gegen
Steighiigel. Abduktionskontraktur.

fe gegen Plantarflexion schiitzen. Die Arme miissen in mifiger
Abduktionsstellung im Schultergelenke bei leicht gebeugtem EII-
bogen und supiniertem Vorderarm durch Kissen fixiert werden.
Ahnliche Erwigungen sollen den Arzt bei der Lagerung von Pa-
tienten nach Apoplexie leiten.

Alle diese unblutigen korrigierenden Metho-
den bezwecken, die fehlerhafte Gelenksstellung so weit zu ver-
bessern, daB eine moglichst normale Haltung, jedenfalls aber eine
fiir die Funktion giinstige Stellung des entsprechenden Kirper-
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teiles fiir spiter erzielt wird. Diese Wirkung kann entweder
durch einen einzigen Eingriff (Brisement forcé) oder in einzelnen
Ftappen erreicht werden, oder aber sie wird durch Kkontinuier-
fichen Zug (durch Extension) angestrebt. Dabei soll diese Kor-
rektion gleichsam eine systematische Riickfithrung zur Normal-
stellung darstellen, also in derselben Weise vor sich gehen, wie
seinerzeit die Kontraktur entstanden ist, jedoch in umgekehrter
Richtung.

Ist die Deformitit gleichzeitig aus mehreren Kontraktur-
stellungen zusammengesetzt, wie etwa der Klumpful, so wird
schrittweise jede einzelne Komponente fiir sich korrigiert, welche
Methode von Julius Wolff (Etappenverband) und von Lorenz
(,,modellierendes” Redressement) angegeben wurde. Um einem
Rezidiv vorzubeugen, wird die Korrekturstellung ein wenig iiber-
trieben, die Deformitit wird in geringem Grade iiberkorrigiert
und dann in dieser Stellung fixiert.

Zu den korrigierenden unblutigen Behelfen gehort noch die ma-
nuell oder mit Apparaten (letztere Technik ist von manchem Ortho-
piden allerdings bereits verlassen) ausgefithrte Osteoklase, die
Infraktion und die Epiphyseolyse. Die Osteoklase und
die Infraktion sind Eingriffe, welche oft bei den rachitischen
Deformititen oder bei Reinfraktion von in schlechter Stellung
geheilten Frakturen Anwendung finden; sie unterscheiden sich
dadurch, dafl bei der Osteoklase der Knochen vollstindig durch-
bricht, wihrend er bei der Infraktion blof geknickt wird, seine
Kontinuitit aber dabei erhalten bleibt. Die Epiphyseolyse wird
wenig geiibt, weil man durch den Eingriff das Entstehen einer
Pseudarthrose, vor allem aber spitere Wachstumsstérungen zu
fiirchten hat.

Den eben erwéhnten unblutigen Mafnahmen ist auch die Me-
thode der ,unblutigen Reposition®“ der angeborenen
Luxationen, eine der wichtigsten orthopadischen Operationen,
zuzuzéhlen.

Alle diese Methoden miissen dem praktischen Arzt soweit ge-
laufig sein, dall sie ihm eine richtige Indikationsstellung ermog-
lichen.

7Zu den unblutigen Heilbehelfen gehort noch ein sehr wich-
tiger: Die Mechanotherapie, welche bei den meisten, ortho-
piadischen T.eiden angewendet wird. Sie umfafit im engeren Sinne
des Wortes die Massage und die Gymnastik. Aulierdem
kommen hier noch die physikalischen Heilmethoden

Engelmann, Orthopiddie 2
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in Betracht, doch werden wir diese, da sie mit Ausnahme der
Faradisation kompliziertere Einrichtungen voraussetzen und da-
her vom praktischen Arzte nur selten verwendet werden, hier
nur ganz kurz besprechen.

Die Massage wenden wir vor allem bei jenen Deformité-
ten an, fiir deren Entstehung die Schwiiche der Muskulatur ein
veranlassendes Moment abgibt, z. B. bei der Skoliose, beim Rund-
riicken etec. Weiters ist sie von grofer Wirksamkeit bei der Be-
handlung geldhmter und atrophischer Muskeln. Sie findet aus-
giehig Verwendung nach Verletzungen der Muskeln und Gelenke,
nach Knochenbriichen, dann bei den rheumatischen Muskeler-
krankungen, bei Neuralgien und Nervenentziindungen. Auch zur
Fortschaffung von Gelenksexsudaten wird sie in geeigneten Fillen
mit Vorteil geiibt; denn ihre Wirkung besteht nicht nur in der
Steigerung der arteriellen Blutzufuhr, sondern auch in der Be-
seitigung der Stauung von venésem Blut und Lymphe. Ohne auf
die Technik der Massage hier n#dher einzugehen, sei aber daran
erinnert, dafl bei Furunkulose der Haut, bei Venenentziindungen
und bei starken Venenerweiterungen jede Art der Massage zu
unterbleiben hat und daB ferner vor jeder Massage die Haut des
Patienten, sowie die massierende Hand griindlich gereinigt sein
mulf.

Eine sehr wichtige unblutige Behandlungsmethode stellt die
Biersche Stauungshyperidmie dar. Bier hat sie so-
wohl fiir akute, besonders aber fiir die tuberkulése Entziindung
der Gelenke angegeben. Sie kommt namentlich auch bei Behand-
lung der gonorrhoischen Arthritis in Frage. Bei der Stauungshy-
peraemie darf der arterielle Zuflul des Blutes nicht behindert
sein, blof der vendse Abfluf soll erschwert sein. Proximal vom er-
krankten Gelenk ist eine weiche, ca. 5 Zentimeter breitee Gummi-
binde mehrmals, aber nur so stark umzuwickeln, dafl der Puls pe-
ripher von der Binde noch deutlich fiihlbar ist. Der gestaute Kor-
perteil ist blaurot verfirbt und darf sich nicht kalt anfiihlen.
Wir beginnen mit 2/, Stunden Stauung und steigen bis zu 12
Stunden und mehr an. Da zu starke Stauung Schmerzen, ja
sogar Paraesthesien erzeugt, soll die Stauungsbinde vom Arzt
selbst angelegt werden. Die Stelle der Anlegung der Gummi-
binde soll immer gewechselt werden.

Von den physikalischen Heilmethoden verdient die Fara d i-
sierung, speziell bei Behandlung von schlaffen Lahmungen,
sowie die galvanische Behandlung der spastischen T.ih-
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mungen erwihnt zu werden. Auch die therapeutische Verwen-
dung von Diathermie, Bestrahlung mit der Quarz- oder
Solluxlampe, Behandlung mit Radium und Roéntgen
kommt fiir den praktischen Arzt fallweise in Betracht.

SchlieBlich sei noch eine unblutige Methode erwéhnt, welche
als ,Detonisierung” vom Autor dieser Schrift fiir die Be-
handlung des spastischen Plattfufles zur Herabsetzung des spa-
stischen Hypertonus der Pronationsmuskulatur 1923 angegeben
wurde und in intramuskuldren Injektionen besteht. Die Detoni-
sierung findet auch bei anderen spastischen Zustéinden, wie z. B.
Lumbago, Schreib- oder Klavierspielerkrampf u. a. Verwendung.
Niher geschildert wird das Verfahren im Kapitel iiber den Platt-
fuld.

Blutige Behandlungsmethoden.

Zu den blutigen Eingriffen des Orthopidden gehirt vor allem
die subkutane Tenotomie und die offene Durchschneidung
der Sehnen zwecks Verlingerung der Sehnen, wie wir eine solche
beim Klumpfull oder Schiefhals oder bei spastischen Lahmungen
ausfiihren.

Die offene Durchschneidung der Sehnen wird
hauptsichlich zur Behebung von Beugekontrakturen im Kniege-
lenke und bei der Korrektur mancher Fille von Caput obstipum
geiibt.

Zur Verkiirzung der Sehnen dient die Sehnen-Raf-
fung durch eine Raffnaht.

Uber die einschldgige Technik der Sehnenplastiken
wollen wir im Kapitel iiber Lihmungsdeformititen ausfiihrlicher
berichten. An dieser Stelle sei blof darauf hingewiesen, daf} der
Uberpflanzung der funktionstiichtigen Muskeln auf die gelihm-
ten eine ausgiebige Korrektur der paralytischen Deformitit vor-
angehen muB. Ebenso sei gleich hier auf die Wichtigkeit der
Nachbehandlung durch Ubungstherapie und entsprechende Ban-
dagen oder Apparate aufmerksam gemacht. Die Sehnenplastik
soll vor allem (auBer der moglichsten Wiederherstellung der
Funktion des gelihmten Muskels) ein Rezidiv nach dem Redre-
sement der T.ihmungskontraktur verhindern und in manchen Fil-
len den Patienten vom Tragen eines Schienenhiilsenapparates he-
freien.

Die blutige Durchtrennung des difformen Knochens mit dem

D%
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Meiflel, die O steotomie, kann offen ausgefiihrt werden oder
sogenannt ,,subkutan®, indem man den Meiflel durch einen ganz
kleinen Operationsschnitt, welcher blo der Meisselbreite ent-
spricht, bis auf den Knochen vorschiebt und ihn dann senkrecht
zur Knochenachse stellt. Durch Hammerschlige wird er nun so
weit in den Knochen eingeschlagen, bis es leicht moglich ist, die-
sen zu infrangieren. Der Vorteil dieser Operation gegeniiber der
unblutigen Osteoklase beruht in der Exaktheit der Wahl des Or-
tes fiir die Infraktion, sichert also eine moglichst genaue Korrek-
tur der Deformitit. In manchen Fillen, wie z. B. bei den spitz-
winkeligen Knieankylosen, wird man eine keil- oder bogenférmige
Resektion der linearen Osteotomie vorziehen oder sich mit einer
paraartikuldren queren Durchmeillelung begniigen.

Zu den blutigen Knochenoperationen gehort auch die A r-
throdese, welche zur Ankylosierung paralytischer Gelenke
zuerst von E. Albert angegeben und ausgefiihrt wurde, und ibr
Gegenspiel, die Arthrolyse, zur Ankylosenkorrektur. Bei
der Arthrodese wird der Knorpel der Gelenksenden mit dem
Meilel oder Messer moglichst griindlich entfernt, so da es zur
knochernen Verwachsung kommt. Bei der Arthrolyse werden
mit dem Meiflel anndhernd physiologische Gelenksenden geformt
und durch Zwischenlagerung eines Fett- oder Faszienlappens ein
‘Wiederverwachsen zu verhindern gesucht. Dabei ist auf mog-
lichste Schonung der Muskulatur im Hinblicke auf die spitere
Funktion (Payr) zu achten.

Erhaltung der Resultate der unblutigen oder blutigen Behand-
lungsmethoden.

Zur Fixierung der Resultate nach den unblutigen und bluti-
gen Behandlungen dient in den meisten Féllen der erhédrtende
Verband. Er verfolgt den Zweck, Gelenke in beliebig gewiihl-
ter Position zu fixieren oder durch Redression erreichte Korrek-
turstellungen von Knochen und Gelenken festzuhalten. Obwohl
wir im Kriege schwere Schiiden durch fehlerhaft angelegte, starre
Kontentivverbinde des Ofteren gesehen haben, beh#lt doch der
kunstgerecht angelegte Gipsverband als fixierender Verband
seine uneingeschrinkte Bedeutung. Vor- und Hauptbedingung
aber ist ein einwandfreies Material und eine Technik, welche fiir
den Praktiker leicht auszufiihren ist und fiir den Patienten kei-
nerlei iible Folgen haben darf. Da es sehr gute, fabriksmifig
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hergestellte Gipsbinden gibt (Gipsbinden nach Dr. Albert, her-
gestellt von Cosack & Co. in Diisseldorf), welche in abschlieb-
baren Blechkassetten (auch eine grofle Keksbiichse mit gut pas-
sendem Deckel geniigt) viele Wochen lang verwendbar bleiben,
braucht sich der praktische Arzt nicht erst mit der Selbsther-
stellung der Gipsbinden zu plagen, umsomehr, weil ja meistens
schon die Beschaffung von gutem Alabastergips auf grofie Schwie-
rigkeiten stoft.

Die Fehler bei Anlegung eines Gipsverbandes bestehen ent-
weder darin, dal man die die Watte fixierenden Mull- oder Kali-
kotbinden oder die Gipsbinden beim Abrollen zu fest anzieht. Es
konnen aber auch beide Fehler gleichzeitiz begangen werden.

Abbildung 9. Gipsschalenverband.

Daher ist am besten die folgende, fiir den Kranken fast gefahr-
lose Gipsverbandtechnik einzuhalten: Die (im Armamentarium
des Praktikers — Seite 28) beschriebenen Watterollen werden
in Spiralen um das Glied gelegt, so dal sich zwei aufeinander-
folgende Touren halb und halb decken. Diese Polsterung wird
mit einer elastischen Idealbinde unter gelindem Zuge fixiert.
Die Crista tibiae oder die Knochelgegend sowie iiberhaupt alle
Kérperstellen, welche eines natiirlichen Fettpolsters entbehren,
werden noch separat durch eine Watteschicht vor Druck ge-
schiitzt. Die geniigend lang in kaltem Wasser belassene, gut
durchtrinkte Gipsbinde (es diirfen keine Iuftblasen mehr auf-
steigen) wird, ohne sie stark auszudriicken, ohne jegli-
chen Zug in Spiralentouren abgerollt, so dal sich die ein-
zelnen Touren wieder wie bei der Watte halb und halb decken.
So lange der Verband noch nicht ganz hart geworden ist, wird er
beiderseits (Abbildung 9) mit einem scharfen, bauchigen Gipsmes-
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ser (Knorpelmesser) bis fast auf die Idealbindenumwicklung durch-
schnitten. Nach vollstdndiger Erhirtung (2—3 Minuten) werden
noch die stehengebliebenen Reste der Gipstouren durchtrennt, so
daB der zirkuldre Verband jetzt aus zwei Schalen besteht, die bei-
derseits um ca. 2 Millimeter klaffen. Diese beiden Teile werden dann
mit einer elastischen Idealbinde durch Zirkuldrtouren fixiert
(Gipsschalenverband). Ist zu befiirchten, dafl der Ver-
band trotzdem noch konstringierende Wirkung ausiiben konnte,
so entfernt man die vordere Gipsschale vollkommen und begniigt
sich mit der Fixierung der Extremitit in der hinteren Schale,
welche ein muldenférmiges Bett fiir die Gliedmassen abgiht.

Zur Fixierung des Rumpfes dient, wie schon friiher erwihnt,
das Lorenzsche Gipsbett. Uber seine Anlegung sprechen
wir im Kapitel ,,Spondylitis*.

Von Blaubinden (Stdrke)-Verbidnden machen wir
nur dann Gebrauch, wenn es nicht auf sofortige Erhidrtung
des Verbandes ankommt. Sie sind demnach nur zur Fixation ohne
Entlastung, in manchen Fillen auch zur Unterstiitzung der Kom-
pression zu verwenden. Die Technik der Anlegung der Blaubin-
denverbdnde ist die gleiche wie beim Gipsverband, nur werden die
Stirkebinden in warmem Wasser durchfeuchtet. Zwischen
zwei Blaubindenschichten empfiehlt es sich, in warmes Wasser
getauchte, 2—3 Zentimeter breite Fournierholzstreifen (sog. Schu-
sterspidne) zur Verstirkung des Verbandes einzulegen.

Dieser Blaubindenverband eignet sich besonders gut fiir die
sogenannten ,,abnehmbaren* Verbinde. Noch vor dem Erhirten
wird der Verband in der Mittellinie bis fast zur Wattierung ein-
geschnitten. Wenn er nach 1—2 Tagen ganz erhiirtet ist, werden
der Rest des Verbandes und die Watta ganz durchschnitten und
vom Bandagisten beiderseits mit einer Osenleiste zur Schnii-
rung versehen. Zu Frakturverbinden der unteren Extremitit soll
aber der Blaubindenverband niemals verwendet werden, weil
die reponierten Fragmente in dem erst spit erhiirtenden Verbande
sich leicht verschieben.

Bei Gelenksergiissen geniigen meistens komprimie-
rende Verbinde, welche mit nassen Gradelbinden, Ideal-, Fla-
nell-, Trikotschlauch- oder Gummibinden ausgefiihrt werden kén-
nen.

Der Zinkleimverband wird wegen seiner komprimie-
renden Wirkung zur Behandlung von Varizen oder Phlebitiden
verwendet. Eine Mischung im Verhiltnis von
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Zinci oxydati 150,0

Gelatini 200,0
Glycerini 250,0
Aquae dest. 400,0

wird, im Wasserbad fliissig gemacht, auf 35° C abgekiihlt und mit
einem Pinsel auf die Haut aufgetragen. Dariiber kommt ein Tri-
kotschlauch. Dann wird der Korperteil abwechselnd mit Zinkleim
und Mullbinden bis zu 6—8facher Lage bestrichen und umwickelt.

Extensionsbehandlung.

Das Heftpflaster findet vornehmlich als ,Heftpfla-
sterextensionsverband” bei der Frakturenbehandlung
Verwendung. Die Technik dieser Ixtensions-
verbdnde — sie sollte jedem praktischen Arzte
geldufig sein — ist folgende: von einem 3 bis
5 Zentimeter breiten Heftpflaster — je nach dem
Umfang der Extremitit — wird ein Streifen ab-
geschnitten, der der ganzen medialen und late-
ralen Linge der zu extendierenden Extremitit
entspricht plus einem Stiick von 18 bis
30 Zentimetern, welch letzteres zur Auf-
nahme des Spreizbrettchens mit der Schnur
bestimmt ist, das wungefihr in der Mitte
des Pflasterstreifens befestigt wird. Die so
armierte Heftpflasterschlinge wird an der In-
nen- und Aufenseite der Extremitit auf der
rasierten Haut angeklebt, so daB die beiden
Enden am Beine bis zum Trochanter und
Schambein, am Arme bis zur Schulter und
Achselhshle reichen, wihrend die Mitte der
Schlinge mit dem Spreizbretichen die Ex-
tremitét {iiberragt. Dabei soll dieses Brett-
chen bei der unteren Extremitit parallel
zur FuBsohle (Abbildung 10), bei der obe- %

ren Extremitit parallel der Kllbogenge-
lenksachse stehen. Die beiden Léangsstreifen
werden durch einen spiralig verlaufen-
den Heftpflasterstreifen von ca. 2 bis 3 Zen- .

timeter Breite fixiert, nachdem man vorher am Algggtldﬁlgg e:_o'
Fulle die beiden Malleolen, am Unterarme das exté)nsion.
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Handgelenk durch eine Wattalage vor Druck geschiitzt hat. Ring-
formige Touren sind zu vermeiden, weil sie zu Zirkulationssto-
rungen fithren kénnen. Uber diese Pflasterstreifen wird noch eine
elastische Idealbinde vom peripheren gegen das proximale Ende

Abbildung 11. Extension mit einer Modifikation der von
Schmerz angegebenen Klammer.

der Extremitit gewickelt. (An Stelle des Heftpflasters kann auch
ein mit Mastisol fixierter Trikotschlauch Verwendung finden.)
Die Schnur wird iiber Rollen gefithrt und an ibr werden die
Extensionsgewichte befestigt. Bei Extension der unteren Extremi-
tat ist das Fuflende des Bettes zu erhohen, damit die Korper-
schwere als Gegenzug ausgeniitzt werden kann. Extensionsver-
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bénde mit Gamaschen sollen nur bei geringer Gewichtsbelastung
verwendet werden, da sie leicht Dekubitus erzeugen. Die Exten-
sion mit dem ,,Steinmann-Nagel* und der ,Schmer z
Klammer* wirkt durch ihren Angriffspunkt am Knochen sehr
exakt (Abbildung 11).

Abbildung 12. Vertikale Extension mit Mastisolstrumpf.

Bei Sduglingen und kleinen Kindern ist dievertikale E x-
tension der horizontalen vorzuziehen. Die auf gleiche Weise
mit Heftpflasterextension oder Mastisolstrumpf (Abbildung 12) ar-
mierte Extremitit wird an einem vertikal am Kinderwagen, Korb
oder Gipsbett (Schanz) fixierten Fafireifen oder Drahtbiigel in
der Weise befestigt, dall z. B. bei Oberschenkelfraktur das Ge-
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séB des kleinen Patienten in der Luft schwebt, so dafl das Kor-
pergewicht kontraextendierend wirkt. Durch diese Art des Ver-
bandes wird zugleich die Reinhaltung bei Defiéikation und Miktion
wesentlich erleichtert.

Prothesen.

Unter Prothesen verstehen wir orthopadische Apparate, wel-
che dem Ersatze verloren gegangener Teile des menschlichen Kor-
pers dienen sollen. Besonders kommen hier die Prothesen der am-
putierten Extremitidten in Betracht. Schon bei der Ausfiihrung der
Amputation ist auf eine kiinftige Tragfiahigkeit des Stumpfes tech-
nisch Riicksicht zu nehmen. Einer der wichtigsten hier in Be-
tracht kommenden Punkte, die Vermeidung pilzférmiger Osteo-
phyten am Stumpfe, liegt in der Art der Durchsigung des Kno-
chens, dessen Periost nicht wie friiher proximal, sondern distal
zuriickgeschoben und dessen Mark ausgeléffelt wird.

An den Amputationsstiimpfen sind nach erfolgter Wund-
heilung tidglich mehrmals Streich- und besonders Klopfmassagen
und Belastungsversuche vorzunehmen, ebenso aktive und
passive Bewegungen des Stumpfes. Weiters mufl mit der Tatsache
gerechnet werden, dafl das vorherige Tragen einer Behelfsprothese
bei Amputierten der unteren Extremitét fiir die endgiiltige Um-
formung des Stumpfes eine nicht zu umgehende Notwendigkeit
vorstellt. Die Anfertigung einer Gipsstelze, der einfachsten
Form einer solchen Immediatprothese, bei einem Oberschenkel-
amputierten kann auf folgende Weise ausgefiihrt werden: Am
stehenden Patienten wird ein schwach wattierter Gipsverband um
den Amputationsstumpf angelegt, welcher an der medialen Seite
bis zum Perineum, an der lateralen Seite bis zur Crista ossis ilei
reichen mufB. Dorsal mull dieser Verband dem Tuber ossis ischii
genau anmodelliert werden. An diesen die Form des Stumpfes
wiedergebenden Verband wird dann ein Holzstock in der Stirke
eines Besenstiels mit Hilfe mehrerer an den Stock befestigter
Bandeisenstreifen angegipst. Die so angefertigte UUbergangs- oder
Behelfsprothese wird mit einem Taillen- und Schultergurt ver-
sehen; um ein Ausgleiten zu verhindern, ist es gut, an dem dista-
len Ende des Holzstockes eine Gummikappe anzubringen, wie
wir solche an den Kriicken verwenden. Wichtig ist es, darauf
zu achten, dafB die L.ange des Stumpfes plus Prothese um ca. 2—3
Zentimeter kiirzer sein muB als die beschuhte normale Extremi-
tit, um das Gehen ohne Zirkumduktion der amputierten Extre-
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mitidt zu ermoglichen. Bei doppelseitiger Amputation empfiehlt es
sich, nach der Methode Hoftmanns zuerst ganz niedere Behelfs-
prothesen tragen zu lassen, welche im Laufe der Zeit immer mehr

Abbildung 13 a. Schienen- Abbildung 13 b. Coxitis-
hiilsenapparat fiir Coxitis apparat nach Hessing.
mit Stellvorrichtung zur
Korrektur der Adduktion.

(Aus Schanz, Orthopidie)

der normalen Korpergrofle des betreffenden Patienten angepafit
werden sollen.

Bei der oberen Extremitéit sei nur ganz kurz auf die soge-
nannten Arbeitsprothesen (Klauenhidnde) hingewiesen, welche

mit Erfolg angewendet werden.
Auf die kineplastischen Prothesen (Vanghetti, Sauerbruch).
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welche dem Zwecke dienen, die Prothese mit der Muskel- und
Sehnenfunktion des Amputationsstumpfes derart in direkte Ver-
bindung zu bringen, daB diese zur aktiven Betiitigung verwendet
werden kann, hier ndher einzugehen, miissen wir wohl verzichten.

Schienenhiilsenapparate.

Gleich den Verbédnden dienen diese orthopédischen Apparate —
wir wollen hier vor allem von den von Hessing genial konstru-
ierten und von Hoffa in die orthopiddische Praxis eingefiihrten
Schienenhiilsenapparaten sprechen — hauptsiichlich dem Zwecke
der Fixation und der Entlastung, in selteneren Fillen auch der
Korrektur. Sie bestehen aus Lederhiilsen, welche die einzelnen
Teile der Extremititen umfassen, und aus seitlichen Schienen,
welche die Hiilsen miteinander verbinden (Abbildung 13).
Entlastend wirken die Apparate dadurch, daBl die Extremitit in
Extensionsstellung gezwungen wird, indem einerseits das Tuber
ossis ischii auf der gepolsterten Oberschenkelhiilse aufruht, wéh-
rend der Ful mit einem Fersenzug gegen die Sohlenplatte des
Apparates gezogen wird. Die Hauptvorziige der Schienenhiilsen-
verbéinde gegeniiber den erstarrenden Verbdnden beruhen auf der
Moéglichkeit peinlicher Hautpflege, sowie der gleichzeitigen An-
wendung anderer Heilbehelfe. Diese Apparate miissen iiber einem
womoglich vom Arzte selbst ausgefiihrten Gipsmodelle gearbeitet
werden.

Armamentarium.

Angeschlossen sei nunmehr die Aufzihlung jener Verband-
materialien und Instrumente, welche der praktische Arzt aufler
den fiir die Wundbehandlung nétigen Naht- und Wundverband-
mitteln vorrdtig haben soll:

Wiener Watta (Polsterwatta, das ist gewohnliche, auf

beiden Seiten geleimte Watta)
a) in Lagen,
b) in Rollen von 8—12 cm Breite vom Arzte selbst
zurechtgeschnitten.
Elastische Idealbinden in Breiten von 6, 8 und
10 cm.

Gipsbinden, 8 und 15 cm breit nach Dr. Albert (von der
Firma Cosack & Co. in Diisseldortf).
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Klebeldsungen, beispielsweise Mastisol nach Oet-
tingen oder Heusner (Terebinthinae venet. 1.0, Benzoli
100, Colophonii 100).

Flanellbinden, 3 cm breit.

Heftpflaster (Leukoplast) in Rollen zu 3 und 5 cm
Breite.

Blechkassetten zur Aufbewahrung der Gipsbinden
(hiezu kénnen auch alte Keksdosen verwendet werden).

Schusterspidne = Fournierholz zur Verstirkung des
Verbandes als stiitzende FEinlage in 2—3 cm hreiten
Streifen, 15—25 cm lang.

Zwei scharfe, bauchige Gipsmesser (Knorpel-
messer aus dem anatomischen Sezierbesteck).

Blaue Starkebinden, 12 cm breit.

Drahtschienen nach Cramer in verschiedenen Breiten
und die billigen Universaldrahtschienen nach Engelmann
(etwa je 4—5 Stiick).

Bandeisen, 1 cm breit, in verschiedenen Lingen.

Gipsschere.

Grofle Verbandschere.



Spezieller Teil.

Von den im Folgenden zu beschreibenden Deformititen wol-
len wir zunéchst die angeborenen besprechen. Zu diesen gehdren
aufler den so hiufig vorkommenden wie KlumpfuB, Hiiftluxation
und Schiefhals noch die kongenitalen Defekte am Knochen-
und Muskelsysteme. Hier ist bei genauer Untersuchung un-
schwer die richtige Diagnose zu stellen, welche es erméglicht, die
Deformitéten schon friihzeitig der Behandlung zuzufiihren.

Anschliefend wollen wir dann von den erworbenen Defor-
mitéten zunéichst die am h&ufigsten zur Beobachtung gelangenden

1. auf rachitischer Basis beruhenden Verbildungen erértern,

2. die durch Knochen- und Gelenkstuberkulose sowie durch
andere Infektionen bedingten und schlieBlich ‘

3. die Deformititen, welche im Gefolge von ILihmungs-
zustéinden entstanden sind, die durch Erkrankungen des zen-
tralen und des peripheren Nervensystems hervorgerufen wwurden.

Deformititen, welche hiufig angeboren und nur selten erwor-
ben beobachtet werden, also vornehmlich kongenital sind, wie z. B.
der KlumpfuB, sind im Kapitel der angeborenen Verbildungen
ausfiihrlicher beschrieben; die erworbene Form wird im Anhange
des entsprechenden Kapitels erldutert werden.

Angeborene Deformitiiten.
Der angeborene Klumpfu8.

Von den angeborenen Deformitiiten sei der kongenitale
KlumpfuB (Pes equinovarus congenitus) als hiufigste Verbildung
zuerst besprochen. Die fiir ihn charakteristische Kontrakturstel-
lung des Fufles setzt sich aus mehreren Komponenten zusammen
(Abbildung 14). Der vordere Teil des Fulles steht zum Fersen-
teil in Adduktion, die Sohle zeigt Inflexion, der ganze Fuf ist
cinwérts gedreht (supiniert) und plantar flektiert (equinus) bei
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stark nach oben gezogener Ferse. Sowohl das Talocruralgelenk,
wie das Talotarsalgelenk sind in der Form und Achsenstellung
im Sinne einer Plantarflexion und Adduktion veréndert. Der Ta-
luskorper ist verkiirzt, der Talushals auf der Aufienseile verlin-
gert. Der Prozessus anterior calcanei ist stark nach einwérts
gedreht, so daf das Os cuboideum auf die mediale Seite des Fu-
Bes zu liegen kommt. Es ist klar, dafl diese Difformitéten durch
Belastung noch viel stirker werden miissen. Der Klumpfiilige
belastet beim Gehen nur den duleren Fulirand (Abbildung 15),
in schweren Fillen iritt er sogar mit dem Fufiriicken auf. An

Abbildung 15. Trittspur bei
Abbildung 14. KlumpfuBiskelett. KlumpfuB.

diesen dem unmittelbaren Druck besonders ausgesetzten Stelien
kommt es oft zur Bildung von Schwielen und Schleimbeuteln.

Der Pes equinovarus congenitus wird einseitig und doppel-
seitig beobachtet und kommt bei Knaben mindestens doppelt so oft
vor wie bei Madchen.

AXtiologisch kommt vornehmlich eine fehlerhafte Keim-
anlage in Betracht. Dafiir spricht, dal der angeborene Klump-
ful sehr hiufig hereditir und familiir beobachtet wird. Fur
manche Fille kionnen auch exogene Momente verantwortlich ge-
macht werden, sei es, daB sie wachstumshemmend, sei es, daB sie
mechanisch deformierend wirken, wie Raummangel in utero, wie
der Zug amniotischer Verwachsungen und Sirédnge oder wie an-
geborener Tibiadefekt.
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Die Prognose beim kongenitalen Pes equinovarus ist bei
friihzeitigem Einsetzen der Therapie eine iiberaus giinstige,
weil durch diese das weitere Wachstum der Knochen bereits in
normale Bahnen gelenkt werden kann. Demnach hat man mit der
Behandlung beim angeborenen Klumpfull sofort nach der Geburt
zu beginnen. Setzt die Behandlung erst in einem spiteren Stadium
ein, so wird die Prognose getriibt, da eine Wiederherstellung nor-

maler Verhéltnisse immer
schwieriger wird. Die Griin-
de dafiir sind folgende:
Durch die funktionelle In-
anspruchnahme und Bela-
stung kommt es zu einer
Steigerung der abnormen
Wachstumsrichtung der ein-
zelnen  FuBwurzelknochen
und zu einer Zunahme der
fehlerhaften ortlichen Bezie-
hung der Knochen und Ge-
lenkenden zu einander, wel-
che wieder zu deren stérke-

ren Verbildung fiihrt.
Worin hat nun die Be-
handlung zu bestehen
und inwieweit kann sie
auch vom praktischen Arzte

durchgefiihrt werden?
Vor allem sind von
Abbildung 16. Redressierende Handgriffe einer verld@lichen Warteper-
bei der Klumpfullbehandlung. son bei jedesmaligem Um-
' wickeln des Siduglings r'e-
dressierende Manipulationen nach den Weisungen
des Arztes vorzunehmen. Die dabei einzuhaltende Technik ist
folgende: Die Knochel des Fiifichens sind durch Fixierung mit
Daumen- und Zeigefingerspitze gegen Knickung zu schiitzen (Ab-
bildung 16) und die einzelnen Komponenten der Deformitit so
zu behandeln, dafl die Adduktion des VorfuBles durch Abduk-
tionsbewegungen, die Inflexion der Sohle durch Reflexions-, die
Supination des Fufes durch Pronationsmanipulationen zu behe-
ben und schliefilich die Equinusstellung in Dorsalflexion iiberzu-
fithren gesucht wird. Schon durch diese einfache Art der Behand-
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lung kann konsequent und womoglich bei jedem Umwickeln des
Kindes und durch lingere Zeit durchgefiihrt ein Grofiteil der De-
formitiat ausgeglichen werden.

Um die dadurch erzielte Korrektur festzuhalten, geniigt bei
diesen leichten Fi#llen eine einfache Schiene. Daneben ist es gewily
von Vorteil, fiir kurze Zeit einen kleinen, fixierenden Verband an-
zulegen; am besten eignet sich dazu der Fincksche Klebe-
harz- oder der Oettingsche Mastisolverband, der in
folgender Weise ausgefiihrt wird: Eine
ungefihr 2 Finger breite Flanellbinde
wird iiber das mit Klebeharz oder Ma-
stisol bestrichene Fiilichen so angeklebt,
daf die erste Tour von der Vorderfliche
des Unterschenkels schridg iiber den
Fufriicken, den medialen Fubrand, die
Sohle und den lateralen Fufirand bei
rechtwinkelig gebeugtem KXnie unter
Spannung zur Aufenfliche des distalen
Teiles des Oberschenkels gefiihrt wird,
seine Vorder- und Innenfliche umkreist
und iiber die Kniekehle zum Ausgangs-
punkt zuriickkehrt (Abbildung 17). In
manchen Fillen empfiehlt es sich, den
Verband durch eine zweite in gleicher
Richtung angelegte Bindentour zu ver-
stirken. Selbstverstindlich sind auch
die Teile des Ober- und Unterschenkels,
an welchen die Binde angelegt wird, .
vqrher mit Mastisol zu bgstreichen. Das sigggtilg: nﬁag{sﬁsgiﬁz;a
FiiBchen wird durch diescn Verband zyur Fixierung der Kor-
leicht in Pronations- und Abduktions- rektur bei KlumpfuB.
stellung fixiert und die Zirkulation da-
bei in keiner Weise gestort. Gewohnlich sind durch diese Art der
Behandlung die einzelnen Komponenten der Deformitit korrigiert;
blof die Equinusstellung des Klumpfufles ist noch nicht restlos
behoben, so dall dann meistens die Aufgabe iibrig bleibt, die starke
Verkiirzung der Achillessehne durch subkutane Tenotomie oder
offene Verlingerung auszugleichen und im Anschlusse daran zur
Frhaltung des operativen Erfolges fiir wenige Wochen einen
Gipsverband anzulegen.

Nur bei schweren Iillen von angeborenem Klumpfulfi und

Engelmann, Orthopiidie 3
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bei solchen Fillen, wo die Kinder erst in einem spéteren Alter
zur Behandlung gebracht werden, liegt die Indikation eines mo-
dellierenden Redressements in Narkose vor. Dieses wird so vor-
genommen, daB man die einzelnen Komponenten der Verbildung
der Reihe nach zu beheben sucht. Zuerst wird gegen die Adduk-

Abbildung 18.

Verlingerung der Achilles-
sehne nach Bayer.

tion des Vorfules vorgegangen, in-
dem man die verkiirzten kontrakten
‘Weichteile des inneren Fufibogens
durch redressierende Manipulationen
— man bedient sich dabei eines ge-
polsterten Keiles — zu dehnen sucht;
es folgt die Beseitigung der Inflexion;
hierauf wird die Equinusstellung
durch Tenotomie korrigiert und
schliefilich wird die Supinationsstel-
lung durch Drehung des Fufles in
Pronationsstellung zu beheben sein.

Die subkutane Tenotomie an der
Achillessehne wird so ausgefiihrt,
daB der Patient auf den Bauch gelegt
wird; die linke Hand des Operateurs
umfalt mit dem Mittel-, Gold- und
kleinen Finger den FuBiriicken, mit
dem Daumen die Planta pedis, der
linke Zeigefinger tastet die gespannte
Achillessehne. Hierauf wird der Fuf}
zwecks Entspannung der Sehne ein
wenig plantar flektiert. Mit der rech-
ten Hand wird nun das Tenotom, am
linken Fufle medial, am rechien late-

- ral zirka zwei Zentimeter cherhalb

des Fersenhockers in schiefer Rich-
tung nach aufwirts (Tenotomia ob-
liqua) eingestochen, ohne an der ent-
gegengesetzten Seite auszustechen.
Dabei sieht die Schneide des Teno-

toms gegen die FuBsohle. Wihrend man nun die Schneide senk-
recht auf die Sehne aufsetzt, flektiert man den Full mit der lin-
ken Hand stark dorsal, so daB die Sehne vollkommen durchtrennt
wird. Noch sicherer erreicht man die dauernde Korrektur durch
die offene Sehnenverlingerung nach Bayer (Abbildung 18).
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Der nach Ausfiihrung des Redressements zur Erhaltung der
Korrektur dienende Gipsverband muf von den Zehenspitzen bis
zur Miite des Oberschenkels reichen und bei rechtwinkelig ge-
beugtem Knie angelegt werden, damit das Kind mit dem Fufle
nicht aus dem Verbande herausschliipfen kann. Nach Abnahme
des Gipses nach ungefiihr 3—5 Wochen hat die Nachbehandlung
durch den praktischen Arzt einzusetzen. Die Fxtensoren und die
Peronealmuskulatur sind einer Massage
und elektrischen Behandlung durch Fara-
disation zu unterziehen. Auflerdem ist fiir
die Nacht zur Vermeidung eines etwaigen
Rezidivs eine einfache Nachtschiene zu
empfehlen, welche auf den Fufl eine pro-
nierende, dorsalflektierende Wirkung aus-
iiben soll, eine Schiene, welche, wie schon
frither erwéhnt, in leichten Fillen zur
alleinigen Korrektur verwendet werden
kann. Sie kann von jedem Bandagisten,
auf dem Lande von jedem geschickten
Spengler oder Schlosser angefertigt wer-
den. Sie besteht aus einem Sohlenteil aus
Blech (mit aufgebogenem Innenrand), wel-
cher nach der Umrifllinie des Fufles zuge-
schnitten wird, und aus einer ein Zenti-
meter breiten Metallauflenschiene, die an
der Blechsohle entsprechend der Gegend
des duleren Knéchels im stumpfen Winkel
fixiert ist und bis zum Kniegelenk reicht
(Abbildung 19). Mit einer Idealbinde wird
zuerst das Fiifichen und der Unterschen-
kel umwickelt und dann die Schiene mit Apbildung 19. Nacht-
der gleichen Binde durch ebensolche Tou- schiene bei Klumpfufl.
ren befestigt. Das Hauptaugenmerk ist
nach der Korrektur der Deformitit auf das Tragen von richtig
angefertigtem Schuhwerk zu lenken. Hohe Malschniirschuhe,
deren Sohlenfliche ,,gerade Bahn* oder sogar etwas abduzierte
Form aufweist, mit an der AuBenfliche erhohter Sohle und er-
hohtem Absatz, welche den Full in Pronationsstellung dringen,
sind fiir die ersten Jahre unerldflich (Abbildung 20 a und 20 b).

Ganz kurz sei noch auf die nur duberst seltenen und nur bei
hochgradig vernachlissigten Fiallen in Frage kommenden operati-

3¥



ven MaBnahmen bei Behandlung der schweren Klumpfiile verwie-
sen: Auf die Durchschneidung der verkiirzten Muskeln und Bén-
der auf der Innenseite des Fufles nach Phelps, auf die Keilexzi-
sion aus dem Tarsus und auf die Talusexstirpation.

Von den erworbenen Klumpfiilen kommt fiir die allge-
meine Praxis hauptsichlich der Pes equinovarus nach Poliomye-
litis in Betracht; dieser ist an der Peroneuslihmung und an der
Atrophie der Muskulatur sowie an der leicht supinierten Lage des
Calcaneus (der in diesen Fillen die Fersenkappe ganz ausfiillt)

Abbildung 20 a. Abbildung 20b.
Gerade Bahn der Linker Schuh mit
Sohlenfliche des aullen erhhtem
Schuhes bei Klump- "~ Absatz bei Klump-
fufl. . fuf.

leicht zu erkennen. Uber die Behandlung dieser Félle sprechen
wir im Abschnitte iiber Léhmungen.

Auch eine Fraktur des inneren Malleolus kann bei unge-
niigender Versorgung leicht zu KlumpfuBstellung des FuBes
fiihren.

Zu den weniger h#iufigen angeborenen Deformitidten des
FuBles gehoren der kongenitale Plattfufl (siehe Kapitel
Plattfufl), der angeborene H ohlfu B, gekennzeichnet durch eine
verstirkte Aushohlung des FuBlingsgewdlbes - (Abbildung 21);
weiters der kongenitale Hakenfu B als Pes calcaneus sursum
flexus; er ist hdufig mit Plattfullstellung kombiniert; schlieBlich
ist noch der selten zu beobachtende angeborene Spitzfu B hier
zu erwihnen.
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Die Behandlung dieser kongenitalen Deformititen geschieht
nach denselben Prinzipien wie die Klumpfuflbehandlung, d. h.
dall sie moglichst friihzeitig einsetzen soll. Es werden die ein-
zelnen Komponenten der Deformitat korrigiert und das Resultat
in leicht liberkorrigierter Stellung durch einen Gipsverband fest-
gehalten. Zur Nachbehandlung ist manchmal noch die Verwen-
dung von Tag- oder Nachtschienen notig.

Hohlfufl, Hakenfull und Spitz-
ful werden natiirlich ebenfalls
erworben heobachtet. . Der
durch Lihmung entstandene Ha-
kenfull, wie auch der paralytische
Spitzfull zeigen meistens eine
Hohlfufiform. Auber durch Léh-
mung kann es auch durch Trau-
ma (Sehnendurchschneidung) zur
Ausbildung dieser TFufformen
kommen.

Eine ganz eigenartige Fufide-
formitdt stellt der Pes calcaneus
sensu strictiori dar. Er wird nur . o )
an Erwachsenen bei Lihmung der Abblldungn?)}l.lfiéxttspur bei
Wadenmuskulatur beobachtet. Der )
Calcaneus ist mit seinem Tuber nach abwiirts gerichtet und es
entsteht durch den Zug der intakten Plantarmuskeln eine tiefe
Hohlung in der Sohle. Fiir die Therapie bei den erworbenen Full-
deformititen kommen dieselben Regeln in Betracht, wie bei den
angeborenen.

Die angeborene Hiiftluxation.

Die Luxatio coxae congenita wird sehr h#ufig beobachtet;
etwa 40 Prozent aller orthopédischen Leiden entfallen auf sie. Thre
konstitutionelle Atiologie ist in vielen Fillen durch ihre Erblich-
keit und das gleichzeitige Vorkommen noch mit anderen ange-
borenen Deformitidten nachgewiesen; sie findet sich 7—9mal so
oft bei Miadchen als bei Knaben; die einseitige angeborene Hiift-
luxation wird beinahe doppelt so hdufig beobachtet als die beider-
seitige.

‘Wenn wir von angeborener Verrenkung der Hiifte sprechen,
80 ist das eigentlich nicht richtig, weil eine Verrenkung eine



vorher bestandene normale gegenseitige Lage der beiden Gelenks-
konstituentien voraussetzt. Bei der kongenitalen Hiiftluxation
trifft diese Voraussetzung in der iiberwiegenden Mehrzahl der
Fille nicht zu. Der Schenkelkopf war niemals in der Hiiftpfanne,
sondern kam schon auBerhalb der Pfanne zur Entwicklung. Und
dennoch sprechen wir von Verrenkung.

Abbildung 22. Einseitige angeborene Hiiftgelenksverrenkung.

Bei der kongenitalen Hiiftluxation handelt es sich meistens
um ein Vitium primae formationis, was rontgenologisch aus der
Hypoplasie der Beckenhilfte der luxierten Seite, aus der Klein-
heit des Kopfkernes, sowie aus der Unterentwicklung des Pfan-
nendaches leicht zu ersehen ist. Dabei besteht eine sich auf fast
allen Réntgenbildern von angeborener Hiiftluxation findende
Hyperplasie des Pfannenbodens, durch welche der Schenkelkopf
abgedrangt wird (Abbildung 22). Diese pathologischen Befunde
erkldren leicht das Entstehen der einzelnen Grade der Verbildung
von der Subluxation bis zur ausgesprochenen Verrenkung.

Fiir den praktischen Arzt ist die Stellung der Diagnose
gerade bei der angeborenen Hiiftverrenkung von eminenter Wich-
tigkeit.



— 39 —

Eine genaue Untersuchung wird oft schon beim Siugling
und nicht erst bei beginnenden Gehversuchen das Bestehen einer
Hiiftluxation erkennen lassen. Sie stiitzt sich dabei auf folgende
Kriterien:

Bei einseitiger Hiiftluxation:

Im Liegen wird die Verkiirzung des einen Bei-

nes durch folgende Symptome auffallen (Abbildung 2):

a) Asymmetrische Stellung der Hautfettfalten, die den Adduk-

- toren der beiden Oberschenkel entsprechen;

h) Hoherstehen der Patella auf der luxierten Seite;

¢) Hoherstehen des Trochanters der luxierten Seite sowie die
Vorwoélbung der ganzen Trochantergegend;

d) leere Hiiftpfanne auf dieser Seite;

e) Erhirtung der Diagnose durch Réntgenaufnahme.

Im Stehen: Das Trendelenburgsche Phinomen ist auf der
luxierten Seite positiv; das heilit, wenn der Patient auf dem
kranken Bein steht und das gesunde Bein hebt, so sinkt die
gesunde Beckenhélfte herunter.

Im Gehen:

a) Man sieht formlich das Hohertreten des Oberschenkelkopfes;

b) Einknickung des Rumpfes in der Taillengegend auf der lu-
xierten Seite; ’

¢) Ausschlagen des Oberkorpers nach der kranken Seite.

Bei doppelseitiger Hiiftluxation:

Im Liegen:

a) Disproportion der Linge der Unterschenkel zur Linge der
Oberschenkel, da ja beide Oberschenkel verkiirzt erscheinen;

b) Vorwilbung der Trochanterengegend beiderseits durch den
doppelseitigen Trochanterenhochstand;

¢) leere Hiiftpfanne beiderseits;

d) angedeutete T.ordose des I.endenabschnittes der Wirbelsiiule;

e) Frhirtung der Diagnose durch Réntgenaufnahme.

Im Stehen:

a) Trendelenburgsches Phinomen auf beiden Seiten posiliv;

b) starke L.ordose des Lendenteils der Wirbelsiule.

Im Gehen: Watschelnder Gang in lordotischer Stellung.
Differentialdiagnostisch kommt bei der angebo-

renen Hiiftluxation vor allein einseitige oder doppelseitige C oxa
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vara in Betracht. Die genaue Untersuchung (das Tasten des
Schenkelkopfes in der Hiiftpfanne, die . eingeschrinkte Abduk-
tionsméglichkeit), sowie das Réntgenbild werden leicht zur rich-
tigen Diagnose der Coxa vara fiihren. ,

Eine Verwechslung einer angeborenen mii einer tr aum a-
tischen Hiiftluxation ist kaum mdoglich, weil schon anamne-
stisch das Trauma auszuschliefen wére. — Hingegen kommt dif-
ferential-diagnostisch die Distentionsluxation bei akuter
Osteomyelitis im Siuglingsalter oder im Gefolge von Angina,
Scharlach, Typhus etc. in Betracht; bei dieser finden sich aber
alle Zeichen der entziindlichen Erkrankung des Hiiftgelenkes,
hohes Fieber, starke Schmerzen. Auch zeigt das Rontgenbild nicht
die fiir die angeborene Luxation charakteristische Unterentwick-
lung der einzelnen Gelenkskonstituentien, sondern vor allem ein
schén ausgebildetes Pfannendach. Die T.uxation ist hier durch
Dehnung infolge Ergusses, dullerst selten durch Zerstorung der
Gelenkskapsel entstanden. — Die Pfannenwanderung und Luxa-
tionsstellung im Verlaufe hochgradiger Destruktion bei C o xi-
tistuberculosa ist sowohl anamnestisch, durch ihre eigen-
timlichen Begleiterscheinungen, wie auch im Réntgenbilde leicht
zu erkennen und weist keinerlei Ahnlichkeit mit einer angebore-
nen Hiiftluxation auf.

In sehr schweren Fillen von Poliomyelitis kann es
auch zur Hiiftluxation kommen, doch ist eine solche Hiiftluxation
nicht mit einer angeborenen Luxation zu verwechseln, eher noch
die Hiiftluxation bei der Littleschen Erkrankung. Das
Roéntgenbild wird aber auch in diesem Falle auler den begleiten-
den charakteristischen klinischen Sympiomen keine Zeichen von
T'nterentwicklung der Gelenksteile aufweisen.

Haben wir im Vorhergehenden die wichtigsten Symptome
beschrieben, welche uns die Stellung der Friihdiagnose bei
der kongenitalen einseitigen und doppelseitigen Hiiftluxation er-
maoglichen, so sei hinsichtlich der Therapie gleich darauf ver-
wiesen, da wir auf Grund unserer Erfahrungen Anhi#nger der
Friihbehandlung sind, wir werden allenfalls schon beim
Sdugling die Reposition vornehmen. Je frither man durch die
Reposition moglichst normale physiologische Verhiltnisse i
Hiiftgelenke herstellt, desto schonere Erfolge erzielt man nicht
nur in anatomischer, sondern auch in funktioneller Hinsicht.

Gegen eine sofortige Behandlung spriche bloBf allgemeine
Korperschwiiche des Kindes, bei der schon die Anwendung der
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Narkose als Schiadigung in Betracht kdime. Ein weiterer (Gegen-
grund, das Anniissen des nach der Reposition angelegten (Gips-
verbandes durch das noch nicht bettreine Kind, sowie die durch
den erweichten Verband gefihrdete Retention des Femurkopfes in
der Pfanne fillt nicht so sehr ins Gewicht, weil die Erfalrung
lehrt, daf oft schon bettreine Kinder in einem Gipsverband sich
wieder zu benédssen beginnen. '

Als Altersgrenze nach oben empfehlen wir im allgemei-
nen bei doppelseitigen I.uxationen das fiinfte, bei einseitigen
das siebente ILebensjahr, obwohl auch 3&ltere Kinder, bei-
spielsweise sogar ein schon 14jihriges Miadchen mit einseifiger
Luxation von uns mit bleibendem Erfolge durch Reposition be-
handelt werden konnte; aber in solchen Fillen von Spatoperation
kann es leicht durch Uberdehnung hei der Reposition zu Paresen
des Nervus ischiadicus kommen.

Auf die Technik der Finrenkung und Retention sei
nur kurz verwiesen, da sie ja meistens nur vom Facharzte aus-
gefiihrt wird. '

Wir fiihren die Reposition im allgemeinen nach der L. o-
renzschen Methode aus freier Hand durch Abduktion des
flektierten, leicht einwiirts rotierten Beines aus. Die Retention er-
folgt im ersten Gipsverbande in der klassischen Primérstellung (90°
Abduktion und Flexion). Den ersten Gipsverband ersetzen wir ge-
wohnlich nach drei Monaten durch einen zweiten Gipsverband,
bei dem sowohl Abduktion wie Flexion verringeri werden: dieser
Verband bleibt meistens etwa zwei Monate liegen. Bei ungiin-
stigen anatomischen Verhédltnissen mull man eine lingere Fixa-
tionsdauer einhalten. Uberhaupt 1Bt sich ein bestimmter Termin
bis zur Heilung im vorhinein nicht angeben, da in nicht wenigen
Fillen mehr als zwei Gipsverbiinde notig sind. Bei der Iiinren-
kung -muf mit Hindernissen von seiten der verkiirzten Adduk-
toren, sowie von seiten der Kapsel, wenn die leere Pfannentasche
oder der Kapselisthmus zu eng sind, gerechnet werden. Die Ad-
duktoren diirfen nur so weit gedehnt werden, als es fiir die Re-
position unumgiinglich notwendig ist. Nach Lintfernung des letz-
ten. Gipsverbandes, wenn wir voraussichtlich auf bleibende Re-
tention rechnen konnen, geben wir dem Patienten, um die Abduk-
tion moglichst lange zu erhalten, eine Nachtlade aus Gips. Von
einer funktionellen Belastung im Gipsverbande sehen wir ab. Wir
lassen das Kind abwechselnd liegen oder auf einem eigens kon-
struierten Stithlchen sitzen. Das Ausfahren des Kindes im Gips-



verbande ist leicht moéglich, wenn an dem sogenannten Sportkin-
derwagen die Seitenteile entfernt werden (Abbildung 23).

Die blutige Reposition, die der unblutigen vorausgegangen
ist und wegen ungiinstiger Resultate (postoperative Ankylose)
verlassen wurde, wird heute nur in einer geringen Anzahl von
Fillen geiibt, wenn das Alter der unblutigen Reponibilitit bereits
iiberschritten ist. Man zieht der urspriinglichen blutigen Repo-

Abbildung 23. Eingerenkte doppelseitige angeborene Hiiftgelenks-
verrenkung im Gipsverband auf dem Sportkinderwagen.

sitionsmethode heute das Verfahren der Osteotomie oder der Ga-
belung (Baeyer, Lorenz) vor, bei welch letzterem das distale Fe-
murende in die Hiiftpfanne eingestellt wird. Die durch diese Ope-
rationen sich ergebende Verkiirzung wird durch die Abduktions-
stellung des Beines, sowie durch Beckensenkung vermindert.
Die Nachbhehandlung besteht darin, durch Gymnastik
und Massage die Fxtremitit wieder in Streckstellung zu bringen.
Briiskes Vorgehen ist dabei verhoten. Man soll vielmehr mit Ge-
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duld die fast immer, auch ohne spezielle Nachbehandlung erfol-
gende Parallelstellung der beiden Extremititen abwarten.

Reluxationen kommen vereinzelt vor und sind sofortiger neu-
erlicher Reposition zu unterziehen. Endlich sei noch kurz darauf
verwiesen, daf} als Folge des durch die Reposition gesetzten Trau-
mas nach Jahren sowohl Deformierungen des Femurkopfes beob-
achtet werden konnen, als daf es in manchen Fallen, wahrschein-
lich infolge traumatischer Schidigung der Kopfhalsepiphvse auch
zu Coxa vara kommen kann.

Nichtbehandelte, angeborene Hiiftverrenkungen {fithren im
spateren Alter zu schweren Deformititen. Die Patienten sind durch
das Hinken bei der einseitigen und durch das Watscheln bei der
doppelseitigen Hiiftluxation im Gehen stark behindert, ermiiden
rasch und klagen iiber Schmerzen. Es kommt besonders bei den
doppelseitigen Fillen oft zu hochgradigen Adduktionskontrak-
turen mit starker Lordose und heftigen Schmerzen. Je mehr der
Patient am Gehen behindert ist, umso stirker wird der Fett-
ansalz.

Der angeborene Schiefhals.

Fin anderes typisches Krankheitsbild unter den angeborenen
Deformititen bietet das Caput obstipum congenitum,
der angeborene Schiefhals. Die Stellung der Diagnose ist umn-
schwer. Der Atiolo gie nach ist vom angeborenen Schiefhals,
der als abnorme Keimanlage oder als intrauterine Belastungs-
deformitit aufzufassen ist, der intra partum entstandene,
meistens mit einem Haematome des Kopfnickers einhergehende
zu trennen. In den meisten Fillen handelt es sich um Geburten
in Steillage.

Differentialdiagnostisch ist das Caput obstipum
bei ilteren Kindern vor allem von der Schiefhaltung des Kopfes bei
Halswirbelentziindungen und Halswirbelverletzungen sowie auch
bei in den Weichteilen ablaufenden Prozessen auseinanderzuhal-
ten, welche die Kinder zu einer zeitweiligen schiefen Schonungs-
haltung des Kopfes veranlassen. Beim Caput obstipum ist der
Kopf nach der Schulter der erkrankten Seite geneigt, nach der
gesunden verschoben wund gedreht, das Kinn leicht gehoben.
Gleichzeitig hesteht fast immer beim angeborenen Schiefhalse eine
Asymmetrie des ganzen Schiidels, zumindest eine Gesichtsskoliose,
die iin spidteren Alter besonders deutlich hervortreten kann. Die
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gesundseitige Gesichtshilfte umgreift gewissermafien die krank-
seitige.

Fiir den praktischen Arzt ist es von Wichtigkeit zu wissen,
daB eine Spontanheilung des Schiefhalses nie zu erwarten und
dafl auch hier aus den schon bei anderen angeborenen Deformi-
titen angefiihrten Griinden ein friihzeitiges Einsetzen der B e-
handlung fir den Erfolg maligebend ist.

Die Anfangsbehandlung erfordert keinerlei fachirztliche
Fertigkeit und kann in einfacher Weise mit redressierenden Ma-
nipulationen eingeleitet werden. Diese sind in folgender Weise
auszufiihren: Bei linksseitigem Schiefhals umfaflt der hinter dem

Patienten stehende Arzt
mit seiner linken Hand
das Kinn von unten, mit
seiner rechten Hand den
Kopf von oben und neigt
den Kopf des Patienten
nach der gesunden Seite
und dreht ihn nach der
kranken Seite (Abbildung
24). Wie bei der Klump-
fulitherapie ist dieses Re-
dressieren mehrmals tig-
lich vorzunehmen. Zur
Fixierung in leicht iiber-
korrigierter Stellung ist
entweder ein Wattever-
band nach Schanz anzu-
legen oder ein Gipsbett

Abbildung 24. Redressierende Handgritfe 2nzufertigen, welches den

bei der Schiefhalsbehandlung. Kopf gesundseitig geneigt
und krankseitig gedreht
festhilt.

Schwere Fialle von Caput obstipum erfordern die Operation.
Die meisten Methoden bestehen in der subkutanen oder offenen
Durchtrennung des Musculus sternocleidomastoideus, sei es in
seinem sehnigen, sei es im mukuliren Anteil. Bayer empfiehlt
»Z“formige Verlingerung. Foderl trennt die klavikulare Portion
vom Schliisselbeine, durchschneidet die sternale Portion an der
Teilungsstelle und verniht das distale Ende des klavikularen mit
dem proximalen des sternalen Anteiles. Doch kommen diese blu-
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tigen Methoden hauptsichlich nur dann in Betracht, wenn ent-
weder keine unblutige Frithbehandlung vorgenommen wurde oder
wenn die Friihbehandlung erfolglos geblieben ist.

Gewaltanwendung bei der Stellungsverbesserung ist wegen
der damit verbundenen Gefahren abzulehnen.

Unter den verschiedenen Arten der Durchschneidung des ver-
kiirzten Sternocleidomastoideus hat sich die nach der Methode
von Tillaux und Lange am oberen Ende des Kopfnickers am
besten bewahrt. Es folgt durch 2—3 Wochen Fixierung im Gips-
verbande in iiberkorrigierter Stellung. Bei schweren Fillen
empfiehlt es sich, nach dem Gipsverbande noch eine Horsley-
Krawatte durch kurze Zeit tragen zu lassen, um den bleiben-
den Erfolg zu sichern.

In seltenen Fillen sehen wir einen angeborenen ossidren
Schiefhals, welcher durch Anomalien der Halswirbelsiule wie Sy-
nostosen zwischen Atlas und Epistropheus oder zwischen anderen
Halswirbeln oder durch Anomalien ihrer Verbindung mit der
Schédelbasis — teilweise oder génzliche Verschmelzung des Atlas
mit dem Os occipitale — bedingt ist.

Der er worbene Schiefhals kann auf rheumatischer, trau-
matischer, nervoser, dermatogener (als Folge von Hautzerstorun-
gen, wie Verbrennungen, Geschwiire) und desmogener (das ist
durch Zerstérung des Halszellgewebes und der Halsfaszien bei
tiefliegenden Halsphlegmonen) Grundlage entstehen. Die richtige
Diagnose ist unschwer zu stellen. Differentialdiagnostisch kommt
auflerdem noch die Cervicalspondylitis in Frage. Selbstverstind-
lich hat sich die Behandlung dieser verschiedenen Arten von Ca-
put obstipum vor allem gegen das Grundleiden zu richten.

Zu den seltener beobachteten angeborenen Deformitidten zahlt
der angeborene Schulterblatthochstand (die
Sprengelsche Deformitiit); er tritt meistens einseitig auf. Kli-
nisch beobachtet man abnormen Hochstand der einen Scapula,
welche in ihrer Form meistens kleiner und breiter angelegt ist;
ihr oberer Rand ist oft von vorne oberhalb der Clavicula zu
tasten. Dabei besteht eine FEinschrdnkung der Innenrotation und
der Elevation des Oberarmes. Fast in allen Fillen findet sich
gleichzeitig eine skoliotische Ausbiegung der Wirbelsdule. Ofters
sehen wir auch die Kombination des Schulterblatthochstandes mit
Halsrippe. Atiologisch handelt es sich hier vielfach um eine Teil-
erscheinung einer allgemeinen Entwicklungsstérung, wofiir das
gleichzeitige Auftreten noch anderer Miflbildungen (Skoliose, Rip-



pendefekte etc.) spricht. Die Behandlung leichter Félle von Schul-
terblatthochstand ist der Skoliosenbehandlung &hnlich und be-
steht in Gymnastik, Massage, Gipshett in korrigierter Stellung
oder Apparatbehandlung (elastischem Zuge, der die hochstehende
Schulter gegen das Becken herabzieht). Gelegentlich miissen
gleichzeitig bestehende Halsrippen, wenn sie auf den Plexus oder
auf Gefile driicken und dadurch Beschwerden machen, reseziert
oder exstirpiert werden.

Andere angeborene Deformititen.

Hierher gehoren die kongenitalen Defekte der E x-
tremitdten. Von diesen ist die angeborene Defekibildung des
Oberarmes selten. Haufiger ist der angeborene Ulnadefekt und
der kongenitale Radiusdefekt wird noch ofter beobachtet. An-
schliefend sei erwihnt, da sich beim Radiusdefekt die Hand in
Klumphandstellung stellt. Seltener findet sich die eigentliche ange-
borene Klumphand, meistens in ihrer ulnaren Form als Manus
radioabducta.

Kurz sei an dieser Stelle auf die Madelungsche De-
formitat verwiesen, bei welcher die Hand und der Ra-
dius von der Ulna volarwérts abrutschen. Diese Deformitit
wird meistens beim weiblichen Geschlecht beobachtet. Sie ist
durch das Vorspringen der Ulna charakterisiert. Therapeutisch
kommen Massage, gymnastische Ubungen, Bandagenbehandlung,
notigenfalls Osteotomie des Radius in Betracht.

An der unteren Extremitdt finden sich der angeho-
rene Femur- und der Tibiadefekt in anndhernd gleicher H#ufig-
keit. Der kongenitale Fibuladefekt ist hdufiger zu konstatieren.
Der Verdacht auf Fibula- oder auf Tibiadefekt wird schon durch
Plattfu- oder KlumpfuBstellung des Fulles erweckt.

Erworbene Deformititen.

Die meistens durch Rachitis bedingten Deformitiiten.
Die Skoliose.

Zu den rachitischen Knochen- und Gelenksdeformititen ge-
hoért vor allem die seitliche Riickgratverkriimmung, die Sk oli-
ose. Nach den neuesten Statistiken sind nicht weniger als 78.8
Prozent aller Skoliosen rachitisch. Zu dieser Gruppe gehiren
die rachitischen Kleinkinderskoliosen und die habituelle Sko-
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liose, bei welch leizterer die ersten pathologisch-anatomischen
Verdnderungen in der Wirbelkérperbogenepiphysenfuge beobach-

tet werden (Lorenz).

Auf das verhdltnisindBig seltene Vor-
kommen von angeborenen Skolio-
sen, durch numerische Variation in asym-
metrischem Sinne oder durch priméir keil-
formige Verbildung eines Wirbels bedingt,
sei hier blof hingewiesen. Wir unterschei-
den auflerdem noch die statischen
Skoliosen, welche durch Beckensenkung
hei ungleicher Léinge der unteren Extremi-
titen vorkommen, sowie die zikatrizi-
ellen, die empyematischen, die
neuromuskulédren, die trauma-
tischen und die ausschlieBlich durch
Schmerzstellung entstandenen
Skoliosen. Hochgradige Skoliosen mit gro-
Ber Buckelbildung sind oft nur schwer
von Spondylitiden zu unterscheiden, wel-
che mit einem groBlen Gibbus ausgeheilt
sind.

Zuin Verstindnisse des Krankheitsbil-
des der Skoliose ist die Tatsache von
Wichtigkeit, daBl es sich hier nicht blof
um eine seitliche Ausbiegung (Inflexion)
der ganzen Wirbelsdule oder cinzelner
Teile der Wirbelsdule handelt, sondern,
daB es gleichzeitig auch zu einer Drehung
(Torsion) dieser Teile um ihre Lingsachse
kommt. Der Wirbel auf der Hohe der seit-
lichen Ausbiegung zeigt eine keilférmige
Gestalt und wird ,Keilwirbel“ genannt.
Als ,,Schriagwirbel” wird jener Wirbel be-
zeichnet, welcher den Kriimmungsiiber-
gang bildet (Abbildung 25). In gleicher
Weise wie die Wirbel werden die mit den

Abbildung 25. Skelett
einer skoliotischen
‘Wirbelsiule.

‘Wirbeln verbundeneu

Rippen mitgedreht und es kommt dadurch zu einer stirkeren
Vorwolbung der Rippen, zu dem sogenannten Rippenbuckel, der

bei schweren Skoliosen mit entsprechend

hochgradiger Verun-

staltung einhergeht. In weiterer Folge fiihren naturgemifB der-
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artige Verbildungen des Brustkorbes zur Verlagerung der inne-
ren Brustorgane mit den dadurch bedingten Zirkulations- und Re-
spirationsstérungen, sowie auch zu einer Formverinderung des
Beckens.

Die hiufigste Form der rachitischen seitlichen Riickgratver-
kriimmung bildet die linkskonvexe Totalskoliose, die in den
meisten Fillen im spiteren Verlaufe in eine sogenannte umge-
kehrt S-formige Skoliose iibergeht, und zwar dadurch, dafl die
Linkskriimmung im I.enden- und unteren Brustteile der Wirbel-
sidule bestehen bleibt und im oberen Brustteil eine kompensato-
rische Rechtskriimmung zur Ausbildung kommt. Das starke
Uberwiegen der Linksskoliosen (70,3 Prozent aller seitlichen
Riickgratsverkriimmungen) habe ich schon vor Jahren dadurch
zu erkliren versucht, dafl durch das stindige I.iegendtra-
gen der Kinder auf dem linken Arme der Mutter oder Warte-
person eine stirkere Ausbiegungsmoglichkeit der Wirbelsidule
nach links entsteht, welche bei den muskelschwachen, oft rachiti-
schen Siuglingen schliefilich zu einer bleibenden Linkstotalskoli-
ose fiihren kann. Beim Sitzendtragen im spiteren Alter ent-
wickelt sich leicht eine kompensatorische rechtsseitige Brustsko-
liose, weil das Kind, am linken Arme der Trégerin sitzend, ge-
wohnlich mit seinem rechten Arme den Hals der Trigerin wn-
schlingt. _

In Kenninis dieser Tatsachen soll der praktische Arzt mit
aller Gewissenhaftigkeit und Strenge bei den Miittern oder Pfle-
gepersonen dahin wirken, die Kleinen so wenig als nur irgend
moglich herumzutragen, und er soll dabei vorsorgen, dafl zum
Tragen abwechselnd der linke und rechte Arm beniitzt wird.

Sehr schidlich wirkt auch das friihe Aufsetzen des riicken-
schwachen Siuglings. Es kommt auf diese Art fast immer zu
einer starken Kyphose der ganzen Wirbelsiule, welche wiederum
eine kompensatorische Lordosierung des dem Scheitel der Ky-
phose — kyphotischer Knick genannt — benachbarten oberen so-
wie unteren Gebietes der Wirbelsiule zur Folge hat. Wenn nun
die Belastung einer so eingestellten Wirbelsdule, hauptsichlich
durch den Kopf des Kindes, nicht rein median, id est gleichméifBig
erfolgt, so muBl es zur seitlichen Ausbhiegung der Wirbelsiule,
zur Skoliose kommen. Auch auf diese iiblen Folgen mufl die Um-
gebung des Kindes aufmerksam gemacht werden. Man muf} dafiir
Sorge tragen, dafl die Siuglinge so lange als nur irgend méglich
auf flacher, nicht zu weicher Unterlage auf dem Riicken liegen.
Kann das Kind einmal seinen Kopf heben und erhoben halten,
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dann soll die Riickenlage hiufig mit Bauchlage gewechselt wer-
den. Gleichzeitig sollen die Riickenmuskeln durch leichte Streich-
und Knetmassage gestidrkt werden.

Die ersten Anzeichen einer Skoliose sind ,,die hohe Schul-
ter” (stdrkeres Vortreten und Sagittalstellung der Scapula) sowie
die Abweichung der Dornfortsatzlinie von der Mittellinie (To-
talskoliose). Spiter kommt es zur Verschiebung des Rumpfes ge-
geniiber dem Becken, zur ,,hohen Hiifte”, durch welche die Miitier
auf die Haltungsanomalie erst aufmerksam gemacht werden. Ge-
rade die Erkennung dieser I'rithsymptome ist aber von eminen-
ter Wichtigkeit, da nur eine beginmnende Skoliose mit Erfolg
behandelt werden kann. Eine Vernachlidssigung richt sich dadurch,
dafl es zu schweren irreponibeln Verunstaltungen des Rumpfes und
infolgedessen spiiter zu einer stark verminderten Erwerbsfihigkeit
kommen kann. Diese ist hauptsichlich durch die arthritischen
Verdnderungen und knochernen Verwachsungen einzelner Wirbel
untereinander, sowie durch die Verlagerung der inneren Organe
bedingt.

Wird dem praktischen Arzie eine Skoliose zur Untersuchung
und Behandlung gebracht, so hat er auf folgende Punkte sein
besonderes Augenmerk zu richten:

Die Untersuchung soll am besten am vollkommen aus-
gekleideten stehenden Patienten erfolgen, der mit symmetrisch
uebeneinander gestellten unteren Extremititen eine miglichst unge-
zwungene, natiirliche Haltung einzunehmen hat. Der Riicken muB
jedenfalls bis zu den Trochanteren entbloBt sein und die TLicht-
quelle soll gleichmiiflig die beiden Riickenhilften beleuchten. So-
wohl von hinten, von der Seite als auch von vorne ist der auf-
rechtstehende Patient genau zu untersuchen; sodann in vorn-
iibergeneigter Stellung des Rumpfes. Zuerst ist der Verlauf der
Schulternackenlinie auf heiden Seiten miteinander zu vergleichen:
dann der Stand der Schulterblitter, ob die beiden Schulterblatt-
spitzen in gleicher Hohe stehen, ob sie gleich weit von der Dorn-
fortsatzreihe der Wirhel entfernt sind und ob die Spinae scapulae
beiderseits dieselbe Verlaufsrichtung zeigen. Weiters ist die Kon-
figuration des Thorax und die Beckenkontur, sowie ihre Einstel-
lung zum herunterhingenden Arme (Taillendreieck) auf beiden
Seiten in Vergleich zu ziehen (Abbildung 26). Es ist darauf zu
achten, ob die Crena ani genau vertikal verlduft und ob sie in
die von der Vertebra prominens gedachte Lotlinie fillt (bei kon-
statierfer Schicfstellung der Crena ani sind Linge und Stellung
der beiden unteren Extremitdten genau zu untersuchen!). Unglei-

Engelmanu, Orthopidie 4



cher Verlauf der hinteren Achselfalten auf beiden Korperseiten
darf ebenfalls nicht iibersehen werden. Bei der Untersuchung
von vorne ist auf den Verlauf der Schulternackenlinie, auf das
Taillendreieck, auf die Lage der Mamillen (ungleich hoher Stand
auf beiden Seiten) und auf die Richtung der Linea fusca (Ab-
weichen vom vertikalen Verlaufe) zu achten. In seitlicher An-
sicht sind bei schwereren Forien

von Skoliose die diese begleitenden

Thoraxasymmetrien besonders auf-

fallig. Hernach ist bei nach vorne ge-

beugtem Riicken und schlaff her-

unterhdngenden Armen zu untersu-

chen, ob die Rippen, welche den ein-

zelnen Wirbelsdulenabschnitten ent-

sprechen, auf beiden Seiten den glei-

chen Kriimmungsgrad aufweisen.

Entsprechend der Konvexitit der

Skoliose findet sich ja fiir gewohn-

lich eine stirkere Prominenz der

Rippen, der sogenannte Rippen-

buckel, oder in jenem Anteil des

Riickens, wo es keine Rippen mehr

gibt, der hervorstehende Len de n-

wulst Weiters ist die Motilitédt der

einzelnen Wirbelsdulenabschnitte zu

priifen, einmal, indem man den Pa-

tienten auffordert, den Riicken maxi-

mal zu strecken, dann indem man

Seitwirtsneigungen des Rumpfes aus-

Abbildung 26. Riickenbild  fithren IaBt und sich dabei iiberzeugt,
einer rechtsdorsalen und ob diese nach links und rechts in
linkslumbalen Skoliose.  g]eichem AusmafBe moglich sind. Dem
praktischen Arzt fillt aber auch die

Aufgabe zu zu entscheiden, ob es sich im gegebenen Falie bloB
um eine skoliotische Haltun g oder bereits um eine ausgebil-
dete Sk oliose handelt. Ist doch gerade die Feststellung dieser
Tatsache nicht bloBl von prognostischer Bedeutung, sondern auch
fiir die Berufswahl von allergrofter Wichtigkeit. Bei der
Schiefhaltung besteht die Fahigkeit, die Fehlhaltung der
Wirbelsdule, an der gewohnlich noch keine grobe IFormverdn-
derung zu konstatieren ist, — vor allem fehlt der Rippenbuckel.
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— aktiv zu korrigieren und diese Korrekturstellung durch lan-
gere Zeit beizubehalten.

Der Vollstindigkeit wegen sei darauf hingewiesen, dafi sich
eine Skoliose nur selten auch ohne vorausgegangene skoliotische
Haltung aus einer anscheinend geraden Wirbelsdule entwickeln
kann.

Die Skoliosetherapie verfolgt imm allgemeinen folgen-
den Zweck: Starkung der Muskulatur des Riickens, Mobilerhal-
tung der noch nicht fixierten Anteile der Wirbelsdule und Mo-
bilisierung der bereits fixierten Anteile.

Die Behandlung der rachitischen Kleinkinderskoliose soll
wegen ihrer Neigung zur raschen Verschlimmerung so friihzeitig
als moglich einsetzen; die allgemeine Behandlung der Rachitis
erfordert neben individueller, dem Alter und Verdauungsvermdo-
gen des Kindes genau angepafter, namentlich die Uberfiilterung
meidender Ernihrung, neben Lebertran (PPhosphorlebertran) und
Vigantol (2X3—5 Tropfen tdglich), bestrahlter Milech bei Saug-
lingen noch reichliche Zufuhr von I.icht und TLuft. Allgemein
bekannt ist ja die giinstige Wirkung der Sonncnstrahlen (Quarz-
lampe). Dabkei ist zu bemerken, dall durch die Behandlung der
Rachitis in friihester Kindheit auch die Anfilligkeit fiir an-
dere Krankheiten im weiteren Verlaufe des Lebens lLerahgesetzt
wird.

Weiters sind Bauchlage und Kriechen auf allen Vieren zu
empfehlen. Die Lagerung im Gipsbette als lokale Behandiung zur
Erhaltung in korrigierter Stellung hat sich nicht nur im Siug-
lingsalter als erfolgreich erwiesen, besonders wenn diese Be-
handlung, natiirlich bei gleichzeitiger Massagebehandlung der
Riickenmuskeln, moéglichst lange Zeit durchgefiihrt wird. Bei An-
fertigung eines solchen Gipsbettes mull wihrend des Anlegens
der Gipsbinden die entsprechende Uberkorrekturstellung bis zur
Erhdrtung des Gipses genau eingehalten werden. Gipsmieder
sind moglichst zu vermeiden, ebenso alle Apparate, welche die
FExkursionsfihigkeit der Atmung herabsetzen und die Inaktivie-
rung der Muskulatur herbeifiihren.

Haben wir nun die rachitischen Kleinkinderskoliosen it
ihren scharfen seitlichen Verkriimmungen besprochen, so iissen
wir jetzt auf jene Skoliosen (die habitfuellen) hinweisen, welche
meistens erst im ersten oder zweiten Schuljahr in Erscheinung
treten. Nach den Forschungen des Anatomen Karl Langer wichst
die kindliche Wirbelsdule zwischen dem dritten und sechsten

i



Lebensjahre blo um 1—114 Zentimeter. Der grofie Wachstums-
schub der Wirbelsidule setzt erst im Alter von sechs Jahren ein,
also zur selben Zeit, wo die Kinder die Schule zu besuchen an-
fangen; daher die Bezeichnung der Skoliose als ,,Schulkrankheit®,
und in diesem Sinne als ,,professionelle” Erkrankung.

Zur Vermeidung der verschiedenen hier in Betracht kom-
menden Schidlichkeiten sollen besonders fol-
gende Malregeln beriicksichtigt werden:

1. Der Schulpack soll nicht zu schwer
sein, soll wenn moglich tornisterartig am
Riicken oder abwechselnd in den beiden Hé#n-
den getragen werden.

2. In der Unterrichtszeit sollen moéglichst
viele Turn- und Spielpausen, wenn auch nur
kurzwéhrende, eingeschaltet werden. Selbst-
verstindlich sind auch wéhrend der Arbeiten
zuhause Ruhe-, Turn- und Spielpausen not-
wendig.

3. Fin schriages Schulpult und eine nach
hinten abfallende Bank seien der Korper-
grofe des Kindes angepalit, eine hohe, nach
hinten geneigte Riickenlehne stiitze den durch
das lange Sitzen leicht ermiidbaren Oberkorper.

4. Bei Mittellage des Heftes soll in Steil-
schrift geschrieben werden.

5. Zur Aufhebung von Akkomodations-
fehlern des Auges sind Korrektionsgliser zu
verwenden.

Therapeutisch kommen fiir den

Abbildung 27. Kor- Praktischen Arzt bei der Skoliosebehandlung
rigierende Ubung zur Kraftigung der geschwichten Musku-
bei rechtsdorsaler Jatyr Riickenmassage, akiive redressierende
und Slgi{iig;nbaler Ubungen im ITiegen und Stehen, sowie

' Kriechiibungen und passive Gymnastik in
Betracht. Leichte Versteifungen sollen durch Gymnastik mobili-
giert und die Deformitit womoglich etwas iiberkorrigiert werden.
Durch symmetrische Ubungen wird die Wirbelséule gestreckt und
werden gleichzeitig die Muskeln gestirkt. Am zweckmiBigsten
erweisen sich hiezu die Aufbiumiibungen des freischwebenden
Oberkorpers bei Fixierung des Kindes auf einer Massagebank in
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Bauchlage. Im Stehen sind alle Rumpfiibungen, Vor- und Riick-
wirtsbeugen, Seitwértsneigen und das Rumpfkreisen zu empfeh-
len. (Die Ausfithrung der korrigierenden Ubungen zur Erzie-
lung eines Selbstredressements im Stehen ist aus Abbildung 27
zu ersehen, welche die Umkriimmung der auf Abbildung 26 dar-
gestellten Skoliose veranschaulicht). — Die ebenso wichtigen
Kriechibungen wurden von Klapp in die Skoliosenbehand-
lung eingefithrt und haben sich besonders bei der Behandlung
der Totalskoliosen bewihrt. Hauptsache ist, dal alle gymnasti-
schen Mafinahmen exakt ausgefiihrt und durch viele Wochen,
ja Monate fortgesetzt werden.

Der Rundriicken.

Nach der Skoliose ist der Rundriicken die am hiufigsten vor-
kommende Deformitdt der Wirbelsiule. Wir erwihnen sie an
dieser Stelle, weil von den verschiedenen Atiologien — wir unter-
scheiden den angeborenen, den rachitischen, den
schlaffen, den professionellen und den Greisen-
rundriicken — der rachitische und der schlaffe Rundriicken
weitaus am héufigsten vorkommen. Sehr viele Kleinkinder wei-
sen rachitischen Rundriicken auf und es ist Sache des prakti-
schen Arztes, die Pilegepersonen auf die schidlichen Folgen des
frithen Sitzens der Kleinen, als dem mafgebendsten pathogeneti-
schen Momente fiir das Entstehen dieser Deformitit, aufmerksam
zu machen. Ks kommt sehr leicht zum sogenannten kyphotischen
Knick am Kriimmungsscheitel der Sitzkyphose und zur Aus-
bildung eines Rundriickens. Der schlaffe Rundriicken,
dessen Kriimmungsscheitel mehr kephalwirts liegt als der beim
rachitischen, ist unter der Schuljugend sehr verbreitet und ist
besonders schidlich wegen der ungeniigenden Ventilierung der
Lungen. Kurzsichtigkeit und schlechte Subsellien fiihren oft
auch zum Rundriicken. Durch G ymnastik, durch aktive und
passive Ubungen sowie durch M a s s a g e der Riickenmuskulatur,
nitigenfalls durch ein stirker rekliniertes Gipsbett soll gegen die
Schiden des Rundriickens angekdampft werden.

Auch sei noch der ,,Flachriicken' erwidhnt, der durch
eine gering entwickelte Lendenlordose und Brustkyphose gekenn-
zeichnet ist und manchmal hereditir beobachtet wird.
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Hiihnerbrust und Trichterbrust.

Von anderen Thoraxdeformititen seien noch die Hiihnerbrust
und die Trichterbrust angefiihrt.

Die Hiihnerbrust (Pectus carinatum) ist durch das
kielférmige Vorragen des Sternums und des knorpeligen Anteiles
der Rippen gekennzeichnet. Dabei ist der Querdurchmesser des
Thorax stark vermindert. Atiologisch spielt die Rachitis die
Hauptrolle. Aufiler der Allgemeintherapie der Rachitis wird die
Hiihnerbrust am besten mechanisch mit einer federnden Druck-
pelotte behandelt. Ein operativer Eingriff zur Beseitigung der
Hithnerbrust diirfte wohl kaum in Frage kommen, da ja von
dieser Deformitét erfahrungsgemafl nur wenig Beschwerden aus-
gehen und sich die inneren Organe im Laufe der Zeit den ver-
dnderten rdumlichen Verhéltnissen anpassen.

Bei der Trichterbrust (Pectus infundibuliforme) zei-
gen das untere Sternum und der knorpelige Anteil der Rippen
eine trichterfé6rmige Kinziehung, welche gewdohnlich symmetrisch
ist. Gleichzeitig erscheint der Querdurchmesser des Brustkorbes
stirker ausgebildet. Die angeborene Trichterbrust ist eine kon-
stitutionelle Anomalie und wird ofters hereditir beobachtet. Die
erworbene entwickelt sich professionell bei Schustern (Schuster-
brust) und Topfern. Therapeutisch werden durch Reklination
(Lagerung auf einer festgestopften Querrolle) sowie durch
Atmungsgymnastik gute. Erfolge erzielt.

Rachitis der Extremitiiten.

Neben der Skoliose und dem Rundriicken sind es vor allem
die rachitischen Verdnderungen der Extremititen, welche den
praktischen Arzt interessieren. Besonders die untere Extremitit,
als Triiger des Korpers und als Fortbewegungsorgan gleich wich-
tig, erleidet durch die Rachitis stéirkere Schidigungen. Die Ra-
chitis fiihrt entweder zur Erkrankung des ganzen Knochens oder
sie ist hauptsichlich nur an den Wachstumszonen, an den Epi-
physen lokalisiert. Hierher gehéren die rachitischen Verinde-
rungen an den proximalen und distalen Gelenksenden.

Am proximalen Femurteil finden wir die Coxa vara, ge-
kennzeichnet durch die Verkleinerung des Schenkelhalsschaft-
winkels, sowie die seltenere C o xa valga charakterisiert, durch
VergroBerung des Schenkelhalsschaftwinkels (Abbildung 28 a—c).
Viel hiufiger sind die rachitischen Deformititen am distalen
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Femurteil, meistens gleichzeitig auch den proximalen Tibiaanteil
betreffend, das Genu valgum (X-Bein), und das Genu
varum (O-Bein); am hiufigsten aber ist der rachitische Platt-
fulb.

Es ist selbstverstidndlich, dafl die einzelnen hier angefiihrten
Deformititen meistens miteinander kombiniert vorkommen, daf
jedoch gewohnlich eine Gelenksregion besonders auffillig von
der Rachitis befallen erscheint. Da die ganze untere Extremitit
fiir sich eine statische Einheit darstellt, sind schon die kleinsten
Abweichungen der Form zu beriicksichtigen und man darf nich¢
den groflen Fehler begehen, die Eltern zu beruhigen und ihnen

etwa zu versprechen, dall sich diese Deformititen von selbst ,,aus-
wachsen werden. Wissen wir doch, daB sich auf dem Boden
rachitischer Deformititen, speziell des Knie- und Hiiftgelenkes
oft im spéteren Alter hochgradige deformierende Arthritiden ent-
wickeln.

Kleine Kinder mit rachitischen Deformititen der unteren
Eixtremitéaten sollen selbstverstindlich so wenig als méglich ihre
Beine belasten, doch kann es auch ohne Auswirkung des Korper-
gewichtes, schon durch den Muskelzug oder Druck der einen Ex-
tremitit auf die andere im l.iegen allein, zu Beinverkriimmungen
kommen. So konnen die Adduktoren und Flexoren des Ober-
schenkels zur charakteristischen Verbiegung des Femurs lateral-
wirts und nach vorne fiithren. Durch das stindige Tragen kleiner
Rachitiker auf ein und demselben Arme der Pflegeperson ent-
steht oft ein Genu valgum der einen und ein Genu varum der
anderen Extremitiat. Gewohnlich aber zeigen beide Beine eine
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symmetrische Verbildung. Doch darf nicht iibersehen werden, dafd
verschieden hohe Grade der gleichen Verunstaltung auf beiden
Korperseiten das statische Gleichgewicht des ganzen Korpers
ebenfalls stark storen konnen.

Betreffend die Lokalisation der rachitischen Verkriimmungen
am proximalen I'emurende ist die Diagnose der zumeist doppel-
seitigen Coxa vara unschwer zu stellen. Wir finden bei der
Coxa vara die Masse der Oberschenkel im Vergleiche zu den
Unterschenkelmassen verkiirzt. Bei der Untersuchung im Liegen
und Stehen erkennt man leicht den hoheren Stand und das stir-
kere Hervortreten der beiden grofien Trochanteren. Es besteht
deutlich eine vermehrte I.ordose, das Trendelenburgsche Phino-
men (Herabsinken der gesunden Beckenhiilfte bei Stand auf dem
kranken Beine) ist positiv. Infolge des Herabsinkens des Bek-
kens beim Wechseln des Standbeines kommt es zu einem wackeln-
den Gang. Aktiv wie passiv besteht Behinderung der Abduktion
und Innenrotation.

Atiologisch unterscheiden wir die schr seltene angeborcne
Form der Coxa vara. Die meisten Fille sind rachitischer Natur.
Doch auch traumatisch kann es zur Coxa vara-Stellung kommen,
wie nach Epiphysenlosung oder als Folge einer intrakapsuliren
Schenkelhalsfraktur.

Differentialdiagnostisch ist die doppelseitige
kongenitale Hiiftluxation dadurch auszuschliefen, dafl
bei der Coxa vara die Oberschenkelképfe bei Rotationsbe-
wegungen der Extremitit in der Pfanne gefiihlt werden
und daf} die Abduktionsbewegungen im Hiiftgelenke in stirkerem
Malle eingeschrédnkt erscheinen als bei der angeborenen Hiift-
verrenkung. AuBerdem ist der watschelnde Gang bei der doppel-
seitig angeborenen Hiiftverrenkung durch das abwechselnde
gleichzeitige Hohertreten der luxierten Oberschenkelkopfe noch
ausgesprochener als bei der Coxa vara. — Kine einseitige Coxa
vara ist von einer einseitigen kongenitalen Hiiftluxation durch
dieselben Anzeichen leicht zu unterscheiden. — Von einer Co:
xitis ist die einseitige Coxa vara dadurch zu trennen, daf bei
ihr Beugung und Streckung im Hiiftgelenke vollkommen frei
und schmerzlos sind und vornehmlich nur die Abduktion behin-
dert erscheint. ‘

An dieser Stelle sei noch auf ein anderes typisches orthopidi-
sches Krankheitsbild der Hiifte hingewiesen, bei dessen Entstehung
nach dem jetzigen Stande der Forschung ebenfalls die Rachitis



— HhT —

eine grofle Rolle spielt, die Osteochondritisdeformans
coxae juvenilis (Perthes), das Malum coxae juvenile.
Diese nicht so seltene, meistens einseitige Epiphysenverinderung
besteht in einer Deformierung der Oberfliche, u. zw. in einer Ab-
plattung des Schenkelkopfes. Diese wird als Folge der Belastung
der krankhaft nachgiebigen Epiphyse aufgefalt und stellt da-
her in diesem Sinne eine funktionelle Deformitit dar. Sie
tritt gewohnlich zwischen dem 5. und 10. Lebensjahr auf,
ist klinisch durch hinkenden Gang sowie durch Behinderung
der Abduktion und der Rotationsbewegungen in der IHiifte cha-
rakterisiert. Dabei kommt es nie zu einer Beugekontraktur
der Hiifte. Beugung und Streckung, ja selbst Uberstreckung
sind im Hiiftgelenke aktiv und passiv ohne Schmerzen
ausfiihrbar. Das Leiden fiihrt in den meisten Fillen zu einer
walzenformigen Deformitit des Caput femoris, welche nach dem
‘Wachstumsschlufl fast immer stationér bleibt.

Die fast ausnahmslos doppelseitig zu beobachtende Coxa
valga diagnostiziert man aus den verhdltnismidfiig hoheren
Maflen der Oberschenkel- zur Unterschenkelldinge, aus dem Tief-
stande der Spitzen der beiden groBen Rollhiigel und aus dem
unsicheren watschelnden Gange. Die Verifizierung all dieser
Verdanderungen am Hiifigelenke soll zur Erhidrtung der Dia-
gnose durch ein Réntgenbild erginzt werden.

Aufer mit antirachitischen Maflnahmen wird die Coxa vara
im Anfange mit Ruhe und Entlastung in einem in Abduktion an-
gelegten Gehgipsverbande mit Steigbiigel behandelt. Bei schwe-
reren Fillen kommt das unblutige Redressement oder die Ver-
groBerung des Schenkelhalsschaftwinkels durch Osteotomie oder
Keilresektion und Eingipsen in Abduktion in Frage, welche Be-
handlung wir auch fiir die nicht rachitischen Coxa-vara-Fille
traumatischer oder statischer Atiologie (die angeborene Coxa
vara ist dulerst selten) empfehlen.

Auch bei der Osteochondritis deformans juvenilis wird the-
rapeutisch gegen eine allfillige Adduktionsstellung im Hiuft-
gelenke ein korrvigierender Verband in Abduktion anzulegen
sein, der zirka zwei Monate liegen bleibt. Es ist gut, anschlie-
Rend noch durch */, Jahre einen entlastenden Schienenhiilsen-
apparat tragen zu lassen. Gleichzeitig sind Massage und leichte
aktive und passive Bewegungen zu empfehlen.

Am K niegelenke fiinden wir am hiufigsten das Geuu val-
gum (X-Bein) als rachitische Deformitit. Der' Unterschenkel
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bildet hiebei mit dem Oberschenkel bei gestreckter Extremitit einen
nach aulBen offenen Winkel, der bei Beugung im Knie verschwin-
det. Das X-Bein wird ein- und doppelseitig beobachtet und beruht,
wie Mikulicz nachgewiesen hat, auf einer Krimmung des distalen
Anteils der Oberschenkeldiaphyse und auf dem daraus resultie-
renden, schiefen Aufsitzen der kondyldren Epiphyse.

Seltener, aber noch immer hiufig genug
ist das Genu varum (O-Bein). Das Knie
erscheint dabei lateral ausgewichen. Dag
O-Bein ist meistens doppelseitig. Leichte Ge-
nua vara zeigen manchmal auch ohne Be-
handlung eine Tendenz zum Besserwerden,
wihrend ein Genu valgum ohne Therapie
meistens zur Verschlechterung neigt. Man soll
sich daher nicht zu viel auf die Spontanhei-
lung verlassen und vor allem sofort eine
Allgemeintherapie der Rachitis vornehmen.
Vitaminreiche Erndhrung, Luft, Licht und
Sonne, vielleicht auch kiinstliche Hohensonne
(Quarzlampenbestrahlung), dazu ILebertran
(mit Phosphor) und bestrahltes Ergosterin in
Form des Vigantols sind die wichtigsten Be-
helfe der Allgemeinbehandlung der Rachitis.
Von Vigantol (Rp. Vigantol lag. orig.) gibt
man im allgemeinen 2mal 3—5 Tropfen tag-
lich in warmer Milch, Suppe oder Kakao.
Neben der Allgemeinbehandlung soll gleich-
zeitig die orthopidische Therapie so frith wie
moglich einsetzen.

. Die orthopidische Behandlung besteht in
Ngé’}?tﬂd}‘ll?;g 2%. der Korrektur der falschen statischen Verhilt-
‘Genicvlall:g?nnél nisse. Die Deformititen koénnen in leichten
Fillen ohne Operation durch korrigierende

Schienen oder Verbdnde ausgeglichen werden.

Beim Genu valgum geringen Grades lassen wir die klei-
nen Patienten zur Korrektur Schuhe mit Einlagen und einer
Keilsohle und einem Keilabsatz (Basis des Keils medial) tragen.
Durch die Hebung des inneren Fulirandes werden gleichzeitig die
Knie nach aullen gedringt. Fiir die Nacht verwenden wir Aullen-
schienen, gegen welche die X-Knie bei innenrotierter Stellung der
Extremitit bandagiert werden (Abbildung 29). Diese Schienen



konnen vom praktischen Arzte sehr leicht improvisiert werden, nur
ist darauf zu achten, dafl die Schienen geniigend lang (von Nabel-
héhe bis zur Fulisohle) gewidhlt werden, am Becken und am
auleren Knochel gepolstert sind, und daB die Extremitiit bei der
Fixierung an die Schiene in starker Innenrotation stehen
mufl, da bei AufBenrotation die redressierende Wirkung verloren
geht. Bei schweren Fillen kommen wir mit dieser Behandlung
nicht aus. Wir miissen dann nach Mikulicz in leicht korrigierter
Stellung einen Gipsverband (vom Knéchel bis zur Leiste
reichend) anlegen und in Ktappen durch weitere Verbinde die
Korrekturstellung bis zu leichter Uberkorrektur fiihren. Bei
diesen Ktappenverbinden ist wegen allfilliger Peroneuslihmung
vorsichtig vorzugehen.

Beim Genu varum ist die Behandlung mutatis mutandis
die gleiche wie beim Genu valgum. l.eichtere Félle bei kleinen
Kindern werden mit Nachtschienen behandelt, allenfalls in Nar-
kose redressiert und fiir drei Wochen eingegipst. Bei ilteren
Patienten empfiehlt sich die Osteoklase oder Osteotomie, die oft
an Ober- und Unterschenkel vorgenommen werden muf}; sie
wird linear oder keilformig ausgefiihrt und der ihr folgende
Gipsverband bleibt gewohnlich acht Wochen liegen. Dieser wird
dann noch durch einige Zeit durch einen Schienenapparat ah-
gelost, der zur Sicherung der erzielten Stellungsverbesserung ge-
tragen werden muf.

AnschlieBend sei auf eine nicht so selten vorkommende De-
formitiit des Kniegelenks, auf das Genu recurvatum hin-
gewiesen, das durch eine nach vorne offene Winkelstellung zwi-
schen Ober- und Unterschenkel charakterisiert wird. ¥s wird
angeboren beobachtet, hdufiger aber .erworben, cntweder auf
rachitischer Basis oder als Folge von poliomyelitischen ILih-
mungen, aber auch posttraumatisch nach Querbriichen am pro-
ximalen Tibiaende. Auch bei der Tabes wird das Genu recur-
vatum auf neurogener Basis gefunden.

Haben wir beim Genu valgum die Deformitit durch das
Tragen von Schuhen mit einer Keilsohle und einem Keilabsatz
zu korrigieren gesucht, deren Basis nach medial gerichtel ist,
8o geben wir beim Genu recurvatum einen hoheren Schuhabsatz,
um im Knie Streckstellung oder sogar leichte Beugestellung zu
erzwingen.

Schwerere Fille all dieser rachitischen Deformititen bleiben,
wenn sie nicht durch allgemeine, durch Schienen- oder Gips-
verbandbehandlung geniigend gebessert werden kénnen, dem ope-
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rativen Verfahren vorbehaiten, doch soll mit der Operation his zur
vollstindigen Ausheilung der Allgemeinrachitis, gewohnlich bis
zum vierten Lebensjahr gewartet werden, also bis zu einem Zeit-
punkte, wo der Knochen die nitige Festigkeit wiedergewon-
nen hat. Von den verschiedenen Operationsmethoden hat sich
beim genu valgum die lineare Osteotomie nach Mac Iwen am
besten bewdhrt, welche oberhalb der Kondylen des Femurs aus-
gefiihrt wird. Nach der operativen Korrektur folgt eine 6—8 Wo-
chen dauernde Fixation im Gipsverbande, dann im Schienen-
hiilsenapparate, hierauf die Nachbehandlung, bestehend in Mas-
sage, Faradisation und Gymnastik.

Was noch die rachitischen Gelenksverinderungen an der
oberen Extremitit betrifft, so verstehen wir unter dem Cubitus
valgus die radiale Abduktionsdeformitit des Vorderarmes und
unter dem Cubitus varus seine ulnare Abduktionsdefor-
mitidt; beide sind meistens durch Rachitis oder Traumen bei
intraartikularen Frakturen, selten bloB durch abnorme Schlaff-
heit der Gelenkskapsel und Gelenksbinder bedingt. Diese De-
formititen werden bei den geringen Beschwerden, die sie verur-
sachen, fast niemals értliche Behandlung erheischen. Thre Ent-
stehung kann, wie gesagt, vermieden werden, wenn bei der
Versorgung von Ellbogenfrakturen die Moglichkeit solcher Fol-
gezustinde beriicksichtigt wird.

PlattfuB.

In Anbetracht seines hdufigen Vorkommens erfordert die
Diagnose und Therapie des Plattfulles besondere Aufmerksam-
keit. Fiir die Entstehung der meisten Fille von Plattfuff bildet eine
konstitutionelle Schwéche des Stiitzgewebes die pathogenetische
Grundlage. Gleichzeitig mit dem Plattfulle finden wir oft Skoliose
und Rundriicken bei den jiingeren Patienten, bei den &lteren Va-
rices, Akrozyanose, Schweilfull etc. Wegen der Hiufigkeit seiner
rachitischen Atiologie soll er an dieser Stelle besprochen werden.

Pathologisch-anatomisch handelt es sich beim Plattfule um
eine Pronationskontraktur des hinteren FulBabschnittes, um eine
Abduktionsstellung des Calcaneus. Der vordere Anteil des Fulles
steht dabei in leichter Supination. Das Caput tali ist nach ein-
wirts und abwérts gesunken und dridngt das Naviculare in Ab-
duktion. Gleichzeitizg wird auch der Calcaneus durch die ver-

finderte Stellung des Talus in Pronations- und Abduktlonsstellung
gezwungen (Abbildung 30).
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Vor allem sei darauf hingewiesen, daB wir unter Plattfub
nicht nur den in seiner Form platten Fufl verstehen, der keinerlei

innere FuBwolbung mehr aufweist, sondern daf wir schon jene
pathologische FufBistellung als PlattfuBstellung bezeichnen, bei
der es sich blofl um eine falsche Stellung der Fuflachse zur Unter-
schenkelachse, um Pronations- und Abduktionsstellung bei er-
haltenem L#ngsfuBbogen handelt. Wir sprechen dann von einem
Knickfuf (Abbildung 31a und b und Abbildung 32), von einem
Pes valgus non planus, '

der oft mehr Beschwerden macht

als der ausgesprochene Plattfuf,

der Pes planovalgus, bei

welchem bei Belastung auch der

Lingsfullbogen bereils eingesun-

ken ist (Abbildung 33). Knick-

und Plattful sind durch Hervor-

treten des Talus und Naviculare

nach innen charakterisiert. In u n-

belastetem Zustande zeigt der

Knickful gewdéhnlich mnormale

Form. Die Schmerzen sind beim

PlattfuBe bei Belastung meistens

am inneren Fufllknéchel, am Fuf-

riicken, in der Gegend des Talo-

navikulargelenks und an der In-

nenseite der Ferse lokalisiert.

Manchmal werden von den Patienten auch Knieschmerzen und
ischiasartige Beschwerden, ja selbst Kreuz- und Riickenschmer-
zen angegeben.

Am hiufigsten finden wir den Plattfub als Uber-
lastungsdeformitat  Hierher gehort der rachitische
Kleinkinderplattfui, der Plattfuf in der Adoleszenz und der stati-



sche Plattfull der Erwachsenen. Die Tragkraft des Fufes ist
herabgesetzt oder hat nachgelassen. Das Erzwingen des ,,Aus-

wirts“-gehens, sowie schlech-
tes Schuhwerk kann oft zum
auslosenden Momente fiir den
Plattfull werden.

Ein groBer Teil der Platt-
fiile zeigt das quere Fulge-
wolbe, das normalerweise von
den Metatarsalkopfchen gebil-
det wird, gegen die Sohle zu
eingesunken (Pes trans-
versoplanus). Die Fub-
form erscheint dadurch ver-
breitert, die fiinf Metatarsal-
knochen stehen in Spreizstel-
lung, weshalb wir die Defor
mitit auch Spreizful nen-

Abbildung 32. Trittspur bei Pes
valgus non planus.

nen. Hieher gehoren auch jene Vorfufllbeschwerden, wie
sie von Morton als Neuritis des Nervus plantaris externus be-
schrieben wurden, weiters jene Metatarsalgie, welche oft

Abbildung 33. Trittspur bei Pes planovalgus.

durch eine deformie-
rende Osteochondritis
meistens des zweiten
Mittelfullk6pfchens be-
dingt ist (Kohler), und
die sogenannte F u B-
geschwulst, wel-
che bei anstrengen-
den  Militdrméirschen
beobachtet wurde und
deren anatomische
Grundlage eine Frak-
tur oder Infraktion
im Schafte der Meta-
tarsen darstellt.

Bei Malleolarfrakturen legt man den Verband in leichter
Supinationsstellung des FuBes an, um die Entstehung eines
traumatischen PlattfuBes als hiufige Folge dieser Fraktur

hintanzuhalten.
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Auf den paralytischen Plattfull, seine Enistehung und
Behandlung wollen wir bei der Besprechung der Li#hmungs-
deformitiiten ndher eingehen.

Der angehorene Plattfuly, der dullerst selten ist und
der dadurch charakterisiert ist, dafl die FuBsohle konvex nach
unten gebogen ist und dafl die Haut des konkaven IFFufiriickens
in Falten liegt, soll anfangs mit redressierenden Manipulationen
behandelt werden; spiter, wenn das Kind zu stehen beginnt, ist
er wie der erworbene Plattfull zu behandeln. — Wohl zu unter-
scheiden ist vom angeborenen Plaitfult der ,scheinbare®
Plattfull der Neugeborenen, der in Wirklichkeit gar
kein Plattful ist, sondern nur einen Plattfull vortauscht, indem
das gut ausgebildete Langsfullgewdslbe reichlich mit Fett ausge-
fiillt ist. Dieser scheinbare Plattfull bedarf keiner Behandlung, er
bildet sich von selbst zum normalen Fulie um, wenn die Kinder
einmal zu stehen und zu gehen anfangen.

Die Prognose des Plattfulles ist je nach seiner Atiologie
verschieden und hingt hauptsichlich davon ab, wann der Patient
zur Behandlung kommt. Kin unbehandelter oder nicht richtig
behandelter Plattfull fithrt meistens zu schweren Deformitéiten,
zu Subluxations- und Torsionsstellungen der einzelnen Ful-
knochen und die dauernde abnorme Belastung wird dann oft
zur Pein.

Die Therapie des Plattfufles beschrinkt sich bei
den leichten Formen ohne stérkere pathologische Verinderun-
genean den Knochen darauf, den Muskelapparat durch Massage
und Ubungen (aktive, passive und Widerstandsbewegungen) zu
stirken. Zur I‘ixierung in korrigierter Stellung lassen wir nicht
zu schwere, individuelle, iiber einem Tretmodell angefertigte Kin-
lagen tragen.

Das Tretmodell wird auf folgende Weise hergestellt:
Man rithrt Gips mit lauem Wasser versetzt zu einem Gipsbrei
und liBt den sitzenden Patienten mit den Fulisohlen in diesen
Brei hineintreten, solange dieser noch plastisch und noch nicht
erhirtet ist. Wahrend der Irhértung des Gipses ist der IF'ufl in
der Korrekturstellung vom Arzt zu fixieren und es ist besonders
darauf zu achten, dafl die Ferse und das erste und fiinfte Meta-
tarsalkopfchen im Momente des Ersiarrens des Gipses der Unter-
lage richtig, id est in leichter Adduktion aufliegen. Das Negativ
wird mit Seifenlosung ausgeschmiert und dann mit Gipsbrei aus-
gegossen. Nach zirka 14 Stunde kann das Negativ vom Positive



abgeschlagen werden. Der Arzt schickt dann das so gewonnene
Positivmodell an den Orthopdden oder Bandagisten des néchsten
Ortes zur Anfertigung der Einlagen.

Bei bestehendem Spreiz- oder Querplattfull, welcher zumeist
durch zu starke Belastung entsteht, wenn z. B. die Schwerlinie
des Korpers bei Schuhen mit hohen Absétzen zum grofien Teile

die Metatarsophalangealgelenke
trifft, wird zur Aufrichtung des
vorderen FulBbogens mnoch ein
langliches Filzpolster an der Ein-
lage angebracht. Bei schweren
Féllen von Metatarsalgie empfiehlt
es sich, zur Linderung der
Schmerzen an der Schuhsohle, ein
wenig hinter der Gegend der Mit-
telfulkopfchen, eine etwa vier
Millimeter hohe Querleiste anbrin-
gen zu lassen.

Bei spastischen Platt-
fiiBen — wir verstehen darun-
ter den durch seine Schmerzhaftig-
keit muskular fixierten Plattfull —-
hat die Therapie in Ruhigstellung
und Hyperimiebehandlung durch
warme Bider zu bestehen. Schr
schone Erfolge erzielt man durch
die Detonisierung der spastischen
Muskeln. In die Muskelbduche
der Peronei, Extensoren und des
Tibialis anticus (der in den schwe-
ren Fillen von kontraktem Platt-

Abbildung 34. Detonisierung full {iie Rolle eines Pronatqrs
bei spastischem Plattfui (Engel- ilbernimmt) werden 5—10 Kubik-
mann). zentimeter einer 0,5%igen Novo-

kain- oder 0,29%igen KEukain-Lo-

sung injiziert (Abbildung 34). Nach zwei Minuten schon stellt
sich aktive Beweglichkeit im Sinne einer Dorsal- und Plantar-
flexion, in manchen Fillen auch im Sinne der Supination ein,
und es ist bemerkenswert, daB diese Wirkung einer einmaligen
Injektion oft von langer Dauer ist. AufBlerdem steht, wo dies
nicht der Fall wére, der Wiederholung dieses einfachen Ein-



griffes nichts im Wege. Selbstversidndlich sind gleich nach der
Injektion passende Plattfulleinlagen zu verordnen. Beim ossé-
ren PlattfuB kann natiirlich diese Therapie nicht von Er-
folg sein. Fiir den spastischen Plattful wurde auch die perio-
stale Fixierung der beiden Peronei am Os naviculare empfohlen
(Hass). Fiir diejenigen Formen des Plattfulles, bei denen es
durch entziindliche Prozesse zu arthritischen Verdnderungen,
manchmal sogar zu Ankylosen der Fullwurzelgelenke kommt, ist
das unblutige Redressement in Narkose vorgesehen. Wie beim
Klumpfulle wird jede Komponente, Pronation, Abduktion etc. fiir
sich redressiert und ein Gipsverband fiir 4—6 Wochen in leicht
itberkorrigierter Stellung angelegt. In ganz seltenen hochgradigen

Abbildung 36. Hallux
Abbildung 35. Kalkaneussporn. valgus.

und vernachlédssigten Féllen kommt eine blutige, plastische Ope-
ration in Frage. Hier ist die Keilresektion aus der Gegend des
Talonavikulargelenkes nach Ogston oder die schiefe Durchmeifle-
lung des Calcaneus nach Gleich mit Achillotenotomie und Ver-
schiebung des Kalkaneusfragmentes nach unten und vorne emp-
fehlenswert.

Sehr oft findet sich auch schon bei leichtem Plattful Fer-
senschmerz bei Belastung. Eine Rontgenaufnahme zeigt dann
meistens eine kleine Exostose am Calcaneus, entsprechend dem
Ansatze der Fascia plantaris, den sogenannten Kalkaneus-
sporn (Abbildung 35). Durch eine Aussparung an dem Fersen-
teil der Plattfulleinlage soll diese schmerzhafte Stelle hohlge-
legt werden.

L=

Engelmann, Orthopidie
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Gleich hier sei das so hiufige Krankheitsbild des Hallux
valgus, die Abduktionsdeformitit der Grofizehe (Abbildung
36) erwidhnt, das fast immer mit PlattfuBl vergesellschaftet vor-
kommt. Es wird sehr selten angeboren beobachtet. Als Ursache
werden félschlich zu spitzes und zu enges Schuhwerk und zu
hohe Schuhabsitze angegeben. Dieses unzweckmilige Schuhwerk
hat hochstens die Bedeutung eines auslésenden Momentes, da sich
der Hallux valgus auch bei Leuten entwickelt, die bloBfiilig
gehen, oder bei Ordensgeistlichen, die nur Sandalen tragen.
Leichte Falle sind mit entsprechenden Schuheinlagen, vielleicht
auch mit einer Nachtsandale mit korrigierendem Zug zu behan-
deln, etwa bestehende Schleimbeutel sind durch entlastende Filz-
ringe vor Druck zu schiitzen.

Ein Hallux valgus mit stirkerer Deformitit soll aber operiert
werden. Es sind hiefiir eine ganze Anzahl von Operationsmetho-
den angegeben worden. Sie dienen der Beseitigung der Schmerzen,
wie auch der Korrektur der falschen Stellung. Die einfachste
Operation besteht im AbmeiBeln der Exostose am Kopfchen des
ersten Metatarsus.

Dieser Abmeiflelung wird noch eine schrige Osteotomie des
Schaftes des ersten Metatarsus zur Stellungskorrektur hinzu-
gefiigt. Auch die keilformige subkapitale Osteotomie des ersten
Metatarsus mit nachfolgender Muskelverlagerung gibt schine Re-
sultate. Eine einfache Methode stellt die Enukleation der Grund-
phalanx der ersten Zehe dar.

Anschlieflend sei noch eine Art von FufBlbeschwerden er-
wihnt, die nicht selten beobachtet wird, das intermittie-
rende Hinken (Claudicatio intermittens). Diese Gangstok-
kung, deren Atiologie durch ihren Namen Dysbasia angiosclero-
tica gekennzeichnet ist, tritt meistens in vorgeriicktem Alter in-
folge von Gefdlkrampf auf.

Knochen- und Gelenkstuberkulose

Von einer tuberkulésen Bronchialdriise aus kommt es auf
dem Wege der Blutbahn zur Infektion der Knochen. Es eniwik-
keln sich gewdhnlich in den Meta- und Epiphysen der langen
Rohrenknochen oder in den Diaphysen der kurzen Réhrenkno-
chen Granulationsherde, welche oft verkisen, zu Eiter einschmel-
zen, ins benachbarte Gelenk durchbrechen oder zu paraartikuliren,
subkutanen Abszessen fiihren. Die Abszesse kénnen wiederum
die Haut an einer oder an mehreren Stellen durchbrechen und
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Fisteln bilden. Aber auch von der Synovialis aus kann die Ge-
lenkginfektion ausgehen. Es kommt dann zur Exsudatbildung,
zum tuberkulésen Hydrops des Gelenks; die Synovialis wird ver-
dickt, es bilden sich in ihr Granulationsherde, der Gelenksknor-
pel wird angenagt, teilweise abgehoben, er wird zerstort. Im
Hiiftgelenke kommt es z. B. in vorgeschrittenen Fiillen zur Er-
weiterung der Pfanne, zur teilweisen, oft vollstindigen Nekrose
und Konsumption des Kopfes, zur Pfannenwanderung und zur
Luxation. Die fortschreitende Gelenkszerstérung fiihrt im Ge-
lenke zur Bewegungseinschrinkung, welche immer mehr zu-
nimmt, zur bindegewebigen Fixation in Kontrakturstellung und
schlieflich als eine Form der Ausheilung zur knéchernen An-
kylose.

‘Wirbelsdule, Knie und Hiifte werden haufiger von der Tuber-
kulose befallen als Full, Schulter, Ellbogen und Hand.

Die Einstellung des Praktikers zur Therapie der Knochen-
und Gelenkstuberkulosen ist heute eine andere als noch vor drei
Jahrzehnten und ist dadurch bedingt, daf die allzu aktive opera-
tive Behandlung der Knochentuberkulose ganz verlassen wurde,
seitdem wir den giinstigen Einfluf von Sonne, Licht und ILuft
und von rationeller Erndhrung auf die Erhéhung der natiirlichen
Abwehr- und Widerstandskrifte des Organismus kennen gelernt
haben. Natiirlich darf von der Ausniitzung dieser roborierenden
Faktoren allein nicht alles Heil erwartet werden und es wird
geradezu unsere Aufgabe sein, abgesehen von der Stellung der
Friihdiagnose, die ja auch hier das Wichtigste ist, zu entscheiden,
ob die extrem zuwartende Allgemeinbehandlung und die lokale,
von orthopiddischen Gesichtspunkten ausgehende unblutige Be-
handlung in dem entsprechenden Falle ausreicht oder ob man
durch einen oft geringfiigigen operativen Eingriff bei schon loka-
lisiertem Herde, z. B. Entfernung eines Sequesters, die Heilungs-
dauer nicht wesentlich abkiirzen kann. ‘

Bei den tuberkuldosen Knochen- und Gelenkserkrankungen
sind es hauptsédchlich die Schmerzen und die functio laesa, welche
den Patienten zum Arzte fiithren.

Fast bei allen Lokalisationen der Tuberkulose im Knochen
oder Gelenke sind die P rimérerscheinungen bei den erkrank-
ten Kindern und Jugendlichen — es handelt sich ja vornehm-
lich um solche — immer die gleichen. Der Spondylitiker, der Ko-
xitiker, der Patient mit Fungus des Knies oder des FulBeg, sie
alle machen dasselbe Anfangsstadium der Erkrankung mit, cha-

n*
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rakterisiert durch Unlust zum Spielen, seelische Depression,
Stiitzbediirfnis des befallenen Kérperteiles und nichtliches Auf-
schreien, hervorgerufen durch die Schmerzen bei unwillkiirlichem
Lagewechsel. Dazu koénnen auch tidgliche Temperatursteigerun-
gen, bald niederen, bald héheren Grades hinzutreten und es ent-
wickeln sich infolge Schonung reflektorische, spastische Kontrak-
turstellungen der befallenen Korperregion, welche fiir die ein-
zelnen Erkrankungen und deren verschiedene Stadien charakte-
ristisch sind.

Coxitis tuberculosa.

So ist die Coxitis tuberculosa, abgesehen von den bereits er-
wiahnten Primirerscheinungen, durch eine zeitliche Aufeinander-
folge typischer Symptome gekennzeichnet, vor allem aber durch
das Hinken. Es tritt am deutlichsten nach der Bettruhe auf.
Das kranke Bein wird nur ganz kurz belastet (freiwilliges Hin-
ken). Die Koxitiker klagen iiber Oberschenkel- und Knie-
schmerzen, wahrscheinlich durch den Nervus obturatorius
vermittelt. Eine Gonitis ist dabei diagnostisch leicht auszuschlie-
fen, da in Seitenlage des Patienten aktive und passive Bewe-
gungen im Kniegelenk leicht und ohne Schmerzen ausfiihrbar
sind. Bald kommt es, wenn sich die Schmerzhaftigkeit des Ge-
hens allmihlich im weiteren Verlaufe mildert, zur Ausbildung
der fiir das zweite Stadium der Koxitis — als erstes Stadium
fassen wir die allgemeinen Primérerscheinungen auf — charak-
teristischen Korperhaltung, welche in Abduktion, Aufenrotation
und leichter Beugestellung der erkrankten Extremitdt besteht.
Diese geht nach kiirzerer oder langerer Zeit ins dritte Stadium
iiber; der Ubergang ist durch das stindige Liegen des Patienten
auf seiner gesunden Korperseite im Bett bedingt; der Ober-
schenkel der kranken Seite sinkt in Adduktion bei gleichzeiti-
ger Flexion und leichter Innenrotation.

Zur besseren Ubersicht sollen die einzelnen Symptome dieser
beiden Stadien, wie sie sich im Liegen und Stehen dokumentie-
ren, nebeneinander angefithrt werden.

Coxitis im II. Stadium: Coxitis im III. Stadiom:
Scheinbare Verlingerung der er- Scheinbare Verkiirzung der er-
krankten Extremitit krankten Extremitit
Abduktion der erkrankten Extre- Adduktion der erkrankten Extre-
mitét mitit, besonders Adductor pec-

tineus.
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Coxitis im II. Stadium:
Adduktion der gesunden Extremitét

Kranke Beckenseite gesenkt

Leichte Beugung im kranken Hiift-
und Kniegelenke

Auswirtsrotation

Abflachung der Glutealgegend der
kranken Seite

Glutealfalte tiefer stehend

Der FuB wird beim Gehen und
Stehen in Aullenrotation mit
voller Sohle anfgesetzt

Crena ani (im kraniellen Teile)
nach der kranken Seite geneigt

Wirbelsdule mnach der kranken
Seite konvex

Hiufige Schmerzen bei Nacht

Leichte Atrophie

Coxitis im III. Stadium:

Abduktion der gesunden Extrem:-
tat

Kranke Beckenseite gehoben

Stirkere Beugung im kranken
Hiiftgelenke

Einwéartsrotation

Vorwélbung der Glutealgegend der
kranken Seite (besonders stark.
wenn es durch Zerstorungeu
an der Hiiftpfanne und am Ober-
schenkelkopf zu Pfannenwande-
rung oder zur pathologischen
Luxation gekommen ist)

Glutealfalte hoher stehend

Der Full wird einwiirts rotiert und
nur mit den Zehenballen aufge-
setzt

Crena ani (im kraniellen Teile)
nach der gesunden Seite geneigt

Wirbelsdule nach der gesunden
Seite konvex

Nichtliche Schmerzen geringer

Stirkere Atrophie.

Aus den pathologisch- anatomischen Befunden zusammen mit
der Symptomatologie entwickeln sich fiir die orthopidische T he-
rapie folgende allgemeine Leitsétze:

1. das erkrankte oder die erkrankten Gelenke sind ruhigzu-

stellen;

2. sind sie, wo es angeht, beim Gehen zu entlasten;
3. wenn es bereits zu einer Deformitit (Kontraktur oder An-

kylose) gekommen ist, ist diese nach Moglichkeit zu korrigieren.

Diese ,,lokale” Behandlung wird durch Bettruhe und langsam
steigende Extension vorgenommen. Gleichzeitig hat Sonnen-, Frei-
luft-, Rontgen- oder zumindest Quarzlampenbehandlung einzu-
setzen.

Viel empfehlenswerter aber ist die Behandlung der beginnen-
den Koxitis durch einen immobilisierenden, unabnehmbaren Gips-
verband; dieser muB zum Zwecke der Entlastung des Hiiftge-
lenkes an den Tuber ossis ischii fest anmodelliert werden und
am FuBende mit einem Steighiigel versehen sein (Abbildung 7).
Besteht eine leichte Beugekontraktur in der Hiifte, so ist diese
vorher in Narkose vorsichtig zu beseitigen. Fine #hnliche Wir-
kung wie der Gipsverband hat ein gut sitzender Schienenhiilsen-
apparat, der natiirlich auch entlastend wirken mufl.
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Wenn wir auch durch friihzeitige Behandlung ein beweg-
liches Hiiftgelenk zu erhalten bestrebt sind und dies auch manch-
mal erzielen, so ist fiir die Mehrzahl der Fille die Ankylose als
Schlufiresultat der Koxitisbehandlung als die zuverlissigste Form
der Ausheilung anzusehen. Haben wir es mit einer in fiir dic
Funktion ungiinstiger Stellung ankylotisch ausgeheilten Koxitis
zu tun, so ist zur Beseitigung der Deformitit die subtrochantere
Osteotomie des Femurs schrig, quer oder keilférmig moglichst
nahe am Gelenke auszufiihren. Nur in ganz vereinzelten Fillen
von tuberkuléser Koxitis mull zur operativen Entfernung kran-
ker knocherner Gelenkteile geschritten werden.

Kalte Abszesse sind zu punktieren und mit Jodoformglyzerin
zu fiillen. Es wurde auch empfohlen, Jodoformglyzerin ins
erkrankte Gelenk und in die fungésen Massen zu injizieren.
Fisteln werden durch Einfiihrung von Zirkongelatinsiibchen
(Gelatinmasse 60, Zirkenoxyd 85 und Xeroform 4; in der heifien
Jahreszeit mehr Gelatinemasse) giinstig beeinfluflt, woferne der
primédre Herd in Ausheilung begriffen ist.

Differentialdiagnostisch kommen bei der Coxitis tuberculosa
die Krankheitshilder der Osteochondritis juvenilis (Perthes), der
Hiiftluxation, der Coxa vara sowie der Fraktur im Hiiftgelenks-
bereiche in Betracht.

Bei der Osteochondritis juvenilis coxae sind Beugung und
Streckung im Hiiftgelenke in der Regel vollkommen frei.

Bei der angeborenen Hiiftluxation werden wir die vollkom-
mene Schmerzfreiheit, das Fehlen jeglicher Entziindungserschei-
nungen und die leere Hiiftpfanne, bei der Coxa vara die einge-
schrinkte Abduktionsfihigkeit (aktiv sowohl als passiv) bei
freier Beuge- und Streckméglichkeit im Hiiftgelenke finden. Fiir
eine verkeilte Schenkelhalsfraktur wird das vorhergegangene
Trauma, fiir eine nicht verkeilte oder fiir eine pathologische
Fraktur im Bereiche einer Metastase eine genaue Anamnese und
der klinische Befund (Verkiirzung und Auflenrotation) sprechen.

Spondylitis tuberculosa (Malum Pottii).

Eine weitere, wegen der besonderen Hiufigkeit ihres Vor-
kommens sehr wichtige Lokalisation der Knochentuberkulose
(449, ) stellt die Spondylitis dar. Hier handelt es sich meisteng um
tuberkulése Herde in einem  oder in mehreren Wirbelkérpern,
welche die Substanz des Wirbelkorpers mehr oder weniger zer-
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stéren. Es kann aber auch durch Gefdfembolie zur Bildung von
tuberkulosen Sequestern und dadurch zur Zerstérung der Wir-
belkérper kommen. Durch Einsinken der vorderen Wirbelpartien
entsteht eine spitzwinkelige Kyphose, ein Vortreten des oder der
entsprechenden Dornfortsitze, der spondylitische Gibbus.

Die Tuberkulose der Wirbelsdule fiihrt ziemlich rasch zu
den #rgsten Deformitdten und daher ist ihr Friitherkennen von
allergrofter Wichtigkeit. Der praktische Arzt soll deshalb bemiiht
sein, so frith als nur irgend moglich, die Spondylitiker in Be-
handlung zu nehmen. Die ersten Symptome sind denen bei
der Koxitis dhnlich: Unlust zur Bewegung, Bediirfnis sich an-
zulehnen, Vermeiden von Biicken, Angst vor Erschiitterungen
beim Husten, Aufschreien im Schlafe durch unwillkiirlichen La-
gewechsel, Steifhaltung der Wirbelsédule heim Gehen und Stehen,
leicht spastischer Gang, vor allem aber Schmerzen nicht nur im
Riicken, sondern gegen Brust und Bauch zu ausstrahlend, ohmne
jegliches Anzeichen irgendeiner Erkrankung der Bauchorgane
Alle diese Symptome sind vorhanden, bevor sich noch eine De-
formitit an den Wirbeln zeigt. Sie sind meistens so ausgesprochen,
daB der Arzt schon durch diese Anfangssymptome auf die Dia-
gnose Spondylitis hingewiesen wird, ebenso wie auch durch Be-
obachtung des Patienten beim Aufheben eines Gegenstandes vom
Fufiboden. In jedem Falle soll durch systematisches Beklopfen
die Druckschmerzhaftigkeit der einzelnen Wirbeldorne gepriift
werden, um den Sitz der Spondylitis festzustellen. Demselben
Zwecke dient die Priifung auf Schmerzhaftigkeit einer bestimm-
ten Wirbelregion durch Stauchung der Wirbelsdule bei Druck
auf den Kopf des aufrecht stehenden oder sitzenden Patienten.
Manchmal ist auch eine leichte Temperaturerhohung iiber der er-
krankten Wirbelpartie im Vergleiche zur Nachbarschaft zu kon-
statieren. Von jedem Falle ist aber so bald als méglich eine
anteroposteriore und seitliche Rontgenaufnahme machen zu las-
sen. Wenn diese auch noch keine sichtbare Verinderung an den
Wirbeln erkennen lassen, so ist trotzdem bei Konstatierung der
anderen Symptome sofort die Behandlung der Spondylitis ein-
zuleiten.

Die Spondylitis verlduft immer chronisch. Bei den meisten
Fillen (etwa zwei Dritteln) kommt es zur AbszeBbildung. Ent-
wickeln sich diese Abszesse in der Nihe des Krankheitsherdes,
so sprechen wir von Kongestionsabszessen. Meistens fin-
den wir sie als Senkungsabszesse fern ab vom erkrank-



ten Wirbel. Senkt sich der Eiter in die Scheide des Musculus
psoas, so kommt es zur Psoaskontraktur. In anderen Fillen
‘wieder verlduft die Spondylitis als Caries sicca ohne Eiterbildung.

_ Als Begleiterscheinungen der Spondylitis treten anfangs oft
spastische FErscheinungen in Form von gesteigerten Patellar-
reflexen und FufBlklonus auf. Spiter werden schlaffe Lihmungen
der Beine, des Mastdarms und der Blase konstatiert. Als Ursache
dieser L.ahmungen wird gewdéhnlich ein Oedem in den Riicken-
markshéduten und in der Medulla angenommen. Die Prognose
dieser Léahmungen ist aber giinstig. Sie gehen meistens vollstéin-
dig zuriick. AuBerordentlich selten kommt es zu einer tuber-
kulosen Myelitis transversalis.

- Eine besondere Form vermége ihrer Lokalisation bildet die
unter dem Namen Malum suboccipitale (Spondylitis sub-
occipitalis) bekannte Tuberkulose des Os occipitale und der bei-
den obersten Halswirbel. Sie tritt ossér oder synovial auf und
beginnt meistens an den Gelenken. Der Kopf sinkt nach vorn,
das Kinn ist dem 'Thorax gendhert. Der Prozefi ist #duBerst
schmerzhaft und fiihrt zu Paraesthesien und Lihmungen in den
Armen, Hinden und Fingern, oft auch zu Paraplegien der unte-
ren Extremititen. Die Prognose ist infaust. Die Spondylitis sub-
occipitalis endet zumeist letal. Therapeutisch ist Extensionsbe-
handlung am Kopfe mit nachtriglichen Fixationsverbidnden vor-
zunehmen.

Es soll nun die Frage der Differentialdiagnose bei
der Wirbelentziindung erortert werden. Die beginnende Spon-
dylitis wird bei Erwachsenen von der Spondylarthritis durch ge-
naue Anamunese und durch die Réntgenuntersuchung unschwer
zu unterscheiden sein.

Eine fast in allen Lehrbiichern der Orthopidie sich immer
wieder findende Angabe 'behandelt den Unterschied zwischen
einem rachitischen und spondylitischen Buckel bei Kindern. Der
rachitische Buckel sei arkuir, der spondylitische angulir; der
rachitische sei in Bauchlage durch Erheben der unteren Iixtre-
mitiiten des Patienten ausgleichbar, der spondylitische nicht. Die-
sen beiden Momenten sollte aber kein gar so groller Wert bei-
gelégt werden, da sie fiir viele Fille nicht zutreffen. Eine mehrere
Wirbel befallende Spondylitis wird meistens einen arkuiren Gib-
bus zur Folge haben und ein schon ldngere Zeit bestehender ra-
chitischer Gibbus wird, wenn der Patient auf dem Bauche liegt
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und seine Beine von der Unterlage abgehoben werden, schon fi-
xiert und daher oft nicht ausgleichbar sein.

Von grofler Wichtigkeit ist die Differentialdiagnose zwischen
einer L.umbalspondylitis und einer Koxitis. Extension an der ge-
beugt gehaltenen Extremitdt wird durch die Streckhemmung in bei-
den Fillen vom Patienten schmerzhaft empfunden. Vermehrung der
‘Beugung oder Rotations-, sowie Ab- oder Adduktionsbewegungen
im Hiiftgelenke sind bei der Spondylitis jedoch vollkommen frei.
Weiters sei darauf aufmerksam gemacht, daBl sich bei sehr vielen
klinisch oder autoptisch von mir untersuchten Wirbelsiulen der
Processus spinosus des ersten Lenden-, seltener des 12. Brustwir-
bels nach dorsal etwas vorspringend findet; diese Vertebra promi-
nens inferior bei Rachitikern konnte filschlicherweise als
Gibbus incipiens einer Spondylitis gedeutet werden.

Die auf rheumatischer
nder hysterischer Basis be-
ruhende schmerzhafte Steif-
heit der Wirbelsdule wird
wohl kaum fiir eine Wirbel-
entziindung gehalten wer-
den, da sie ja meistens un-
prizise lokalisiert wird und
schon nach einigen Tagen,
besonders auf Wirmeappli-
kation, wieder restlos ver-

schwindet.
Auch  bei der Be- Abbildung 37. Mauerkrone aus
handlung der Spon- Pappendeckel.

dylitis ist Immobili-

sierung und Entlastung oberstes Gebot. Diese Mal-
nahmen sind leicht durchfiihrbar und stets von Erfolg. Eine gut
sitzende Halskrawatte nach Horsley, ein gut passendes Gipsbett,
moglichst zu Beginn der Erkrankung angelegt, hewahrt die Pa-
tienten in den meisten Féllen vor Schmerzen und vor den Folgen
der Verkriippelung.

Fine von Bandagisten anzufertigende Krawatie kann auch
behelfsméflig durch eine sogenannte Mauerkrone ersetst
werden (Abbildung 37). Ein Pappendeckelstreifen von 114facher
Halshohe und einfachem Halsumfange wird an den beiden Lings-
seiten zirka 12mal je 2—3 Zentimeter tief parallel zur Querseite
eingeschnitten. Der eingeschnittene obere und untere Rand wird
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gegeneinander aufgebogen. Sein oberer Teil dient als Kinn-Hin-
terhaupt-Stiitze, wiithrend sich sein unterer Teil an der oberen
Brustapertur anstemmt. Die Fixierung des weich wattierten Pap-
pendeckelverbandes am Hal-
se geschieht durch zirkuldre
Bindentouren.

Die einfachste Form der
Halskrawatte stellt der
Schanzsche  Watteverband
dar. Es besteht aus einem
dicken Wattepolster, das den
Hals umgibt und mit Mull-
binden straff zusammengezo-
gen wird. Sein oberer Rand
stemmt sich gegen Kinn und
Hinterhaupt, sein unterer
Rand gegen den Schultergiir-
tel, so dafl auf diese Weise
eine Extension der Halswir-
belsdule zustande kommt

(Abbildung 38).
Die Anfertigung des von
Lorenz angegebenen Re-
Abbildung 38. Schanzscher Watte- klinations-Gipsbet-
Fixations- und Extensionsverband. tes, das nicht nur immobi-
" lisierend und entlastend,
sondern auch stellungskorrigierend zu wirken hat, geschieht
auf folgende Weise: Der Patient liegt entkleidet in Bauchlage mit

Abbildung 39. Lagerung des Kranken zur Anlegung eines
Gipsbettes.

abduzierten Oberarmen. Durch Unterlegen von Kissen oder Sand-
siicken unter die beiden Oberschenkel, Unterschenkel und die
Stirne wird die giinstigste Lordosierung des gibbosen Teiles der
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Wirbelsidule zu erreichen gesucht (Abbildung 39). Die Kopfhaare
sind durch einen Kapistrumverband zu schiitzen. Wir beginnen
mit Léngstouren (zur Kérperachse), indem wir moglichst breite
(14—20 Zentimeter je nach GroBe des Patienten) Gipsbinden von
der Haargrenze der Stirn bis zum GesiBe abrollen (Abbildung
40, Touren 1). Es folgen dann Quertouren am Kopfe, Hals und
Riickenteil (Abbildung 40, Touren 2). Der Halsteil des Gipsbettes,
welcher dem Einbrechen am meisten
ausgesetzt ist, ist noch durch be-
sondere Bindenfiihrung (Abbil-
dung 40, Touren 3) zu verstirken.
Nach der KErhirtung wird das
Gipsbett an den Réndern -egali-
siert; die Gegend der Oberarme
und des Anus wird ein wenig aus-
geschnitten; in den Rand des Kopf-
teiles werden seichte Einschnitte
zur FErweiterung gemacht. Dann
werden zur Fiitterung des Bet-
tes 2—3 Wattetafeln flach eingelegt.

Zur leichteren Bedienung
des DPatienten mit der I.eib-
schiissel ist es ratsam, den Bek-
kenteil des Gipsbettes beiderseits
auf Sandséicke zu legen (Abbil-
dung 41). Bei ambulatorischer Be-
handlung ist es notwendig, den
Patienten alle vier Wochen zu
kontrollieren und notigenfalls
durch ein Filzkissen oder einen appiiqung 40. Art der Anlegung
Wattestern einen schon bestehen- der einzelnen Bindentouren bei
den Gibbus noch stirker zu kor- AnfertigungeinesGipsverbandes.
rigieren. In das Gipsbett werden
zu diesem Zwecke an der Stelle des Gibbus Wattestreifen stern-
formig iibereinandergelegt, so dall die Mitte eines aus z. B. vier
iibereinandergelegten Streifen bestehender Stern viermal so dick
ist als die seitliche Polsterung. Zur stirkeren Wirkung ist von
einem in der Lingsachse des Gipsbettes verlaufenden Wattestrei-
fen abzusehen (Abbildung 42).

Am allerwichtigsten aber ist es, die Gipsbetthehandlung s o
lange als moglich durchzufiihren.
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, Die Korsettbehandlung kann niemals sp &t genug ein-
setzen. Der praktische Arzt sei sich dariiber im Klaren, dafl durch
ein Korsett meistens nur die Immobilisierung der Wirbelsiule,
aber nur selten auch eine Entlastung erzielt wird. Sehr oft miis-
sen wir konstatieren, daf Erfolge der Gipsbettherapie durch zu
frithes Binsetzen des Korsetiragens wieder zunichte werden.
‘Wann also ist der Zeitpunkt gekommen, ohne Nachteil fiir den

Abbildung 41. Beckenteil des Gipsbettes auf Sandsécken
gelagert.

Patienten die Gipsbettbehandlung aufzugeben und ihm ein Kor-

sett anfertigen zu lassen? Wenn die kranken Kinder durch das

lange Liegen entsprechend der

fortschreitenden Ausheilung die

Schmerzen verloren haben, sich

oft mit dem Gipsbett auf den

Bauch legen, manchmal sogar

mit der Gipsschale am Riicken

in Knie-Ellbogenlage herumzu-

kriechen beginnen, dann kann

an die Anfertigung eines Kor-

setts gegangen werden. Besteht

die Moglichkeit, alle sechs Mo-

nate eine Rontgenkontrollauf-

nahme zu machen, dann wird

Abbildung 42. Wattestern zur Er- uns das Rontgenbild am besten

hohung der Reklination. AufschluBl iiber die erfolgte
Ausheilung geben.

Nun noch ein Wort iiber die oben erwiihnten Begleiterschei-
nungen der Spondylitis; wir meinen die Abszesse und Ldh-
mungen. Wir haben beide durch geniigend langdauernde Liege-
kur im Gipsbette oft von selbst vergehen sehen. Kinen Retropharyn-
gealabszeB bei Spondylitis cervicalis werden wir selbsiverstdnd-
lich sofort er6ffnen. Abszesse, welche nicht von selbst kleiner wer-
den und von normaler Haut bedeckt sind, sollen durch Punktion



— 77 —

mit dem Troikart behandelt werden, gegebenenfalls init nachfol-
gender Fiillung mit 10prozentigem Jodoformglyzerin oder mit
Pregelscher Jodlosung. Bei Lahmungen ist durch Lagerung
darauf zu achten, dafl keine Kontrakturen (Spitzfull, Hiiftbeuge-
Kontraktur u. dgl.), vor allem aber kein Dekubitus entstehen.

An dieser Stelle sei differentialdiagnostisch (speziell bei Er-
wachsenen) auf die Spondylitiden nich t tuberkuléser Natur hin-
gewiesen, die osteomyelitische Spondylitis und die seltene typhose
Spondylitis. Aber auch das Krankheitsbild der Spondylitis trau-
matica (Kiimmel) sei hier erwidhnt und an das fiir dieses Leiden
besonders charakterische Merkmal erinnert, dafl zwischen Trau-
ma und Auftreten der Spondylitis oft eine lange, Wochen, ja
selbst Monate wihrende beschwerdefreie Zeit bestehen kann. Bei
diesem Krankheitsbilde kommt es durch das Trauma zu dauern-
den Gewebsschidigungen im Knochengefiige der Wirbel, welche
dann zur Kyphose fiihren. Die Spondylitis ankylopo-
etica, als deren Ursache Traumen oder infektiose Prozesse an-
genommen werden und die zur Versteifung der Wirbelsdule fiihrt,
wird nur selten beobachtet. Viel hiufiger ist das Krankheitsbild der
Spondylarthritis deformans; arthritische Prozesse
fiihren hier zu Randwucherungen und zu Knochenspangen zwi-
schen den einzelnen Wirbeln. Auch auf luetischer Basis kann
es zu einer Spondylitis kommen; Anamnese, Wassermannsche
Reaktion und Rontgenbild werden hier leicht zur Diagnose
fithren. Die Behandlung aller dieser Leiden besteht in Ru-
higstellung und Entlastung der Wirbelsiule durch Gipsbettla-
gerung oder Stiitzkorsett. AuBerdem sind Schlammkuren in Pi-
styan, Badekuren in Gastein, sowie Diathermie-, Heillluft- und
leichte Massagebehandlung zu empfehlen. Selbstverstindlich er-
fordert die luetische Spondylitis auch eine spezifische Therapie.

Von der Besprechung der metastatisch-neoplasti-
schen Spondylitis, zum Beispiel bei Carcinoma mammae
(oft auch bei nicht nachweisbarem Primértumor), kénnen wir
hier wohl absehen.

Tuberkulose des Knies und des FuBes.

‘Wenn auch nicht so hiufig wie die Wirbelsdule oder das
Hiiftgelenk wird das Kniegelenk oft genug von der Tuber-
kulose befallen. Sie tritt hier, wie am Hiiftgelenke, entweder als
Synovialtuberkulose oder als Kapselfungus auf oder es kommt
zur Bildung von Knochenherden, welche ihren Sitz meistens in
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der Tibia haben und ins Kniegelenk durchbrechen, fallweise auch
fistulos nach aullen ausmiinden, Sie fiihren oft auch zu Beuge-
kontrakturen mit Genu valgum oder Genu varum oder Subluxa-
tionsstellung nach hinten. Die Pirquet-Probe und der Rontgen-
befund sind wohl unerléflich. Werden wir in die Lage versetzt,
frische Fille entweder mit Extension oder mit einem gutsitzenden
Gehverband mit Steigbiigel behandeln zu koénnen, so besteht Hoff-
nung, eine Ausheilung mit Beweglichkeit im Kniegelenke zu er-
zielen, Ist es zur Abszedierung und Fistelbildung gekommen, so
sind Gipsbriickenverbinde anzulegen, um die Fisteln aseptisch ver-
binden und direkter Behandlung zufiihren zu kénnen. Gegen be-
stehende Beugekontraktur, welche meistens von einer leichten Sub-
luxationsstellung der Tibia nach hinten begleitet ist, ist mit Ex-
tension, Sandsackbelastung oder einmaliger Streckung vorzuge-
hen, an welche sich ein Gipsverband und eine Apparatbehand-
lung anschlieft. Vor forcierter Streckung ist namentlich bei be-
stehender Fistel oder bei Narbenbildung dringend zu warnen. Dem
Fungus genus sind die akute Gonitis, dann die meisténs doppel-
seitig, oft mit Keratitis parenchymatosa vergesellschaftete 1u et i-
sch e, sowie die stark schmerzhafte gonorrhoische Goni-
tis differentialdiagnostisch entgegenzustellen. Sehr gute Erfolge
sehen wir von der Behandlung mit Bierscher Stauung, sowohl bei
der tuberkul6sen, wie bei der gonorrhoischen Gonitis.

Auch beim Fungus des FulBles — hier handelt eg sich
meistens um eine primire tuberkulése Erkrankung des Talus
mit sekundérer Spitzfulstellung — sehen wir gute Erfolge durch
Allgemeinbehandlung, sowie durch Behandlung mit fixierenden
Verbinden oder Apparaten, welche aufer fiir absolute Immobi-
lisierung auch fiir Entlastung sorgen. Auch hier wird die Bier-
sche Stauung mit Erfolg angewendet. In manchen Fillen scheint
es geboten, kleine, gut abgegrenzte tuberkulése Primirherde ope-
rativ zu entfernen.

Tuberkulose der oberen Extremitit.

Bei der Tuberkulose an den Gelenken der oberen Extremitit
geniligen meistens ruhigstellende Verbinde oder Schienenhiilsen-
apparate. Bestehende Kontrakturen (Adduktionskontrakiuren der
Schulter, Flexions- und Pronationskontrakturen des Elibogens
und Flexionskontrakturen der Hand) sind mit ganz langsamer
Extension oder mit sehr vorsichtigem Redressement zu behandeln.
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Differentialdiagnostisch sei beim Fungus der Handwurzel auf die
80 oft zu konstatierende gonorrhoische Arthritis mit ihrer iiber-
aus groflen Schmerzhaftigkeit verwiesen. Sowohl diese, wie auch
der Fungus der Hand werden mit Bierscher Stauung, mit Roént-
genbestrahlung und mit Heillluft erfolgreich behandelt.

Noch ein Hinweis beziiglich der Therapie von Gelenks-
ankylosen auf tuberkuldser Grundlage. Da man bis
zur Vornahme einer operativen Mobilisierung, einer Arthroly-
sis, viele Jahre verstreichen lassen miilite, um ein Wiederaktiv-
werden der Infektion zu vermeiden, so ist es besser. von einer
solchen Operation abzusehen. Auch wire ja von der Muskulatur
nach so langer Zeit keine geniigende motorische Kraft mehr zu
erwarten.

Zum Schlusse noch ein kurzes Wort iiber den Zusammen-
hang zwischen Trauma und Knochentuberkulose. In den Anam-
nesen fast aller Koxitiker, Spondylitiker etc. finden wir ein Trau-
ma angefiihrt und wir konnen wohl mit Recht annehmen, daf} ein
durch die Verletzung hervorgerufenes Hédmatom oder eine son-
stige Gewebsschidigung in manchen Fillen die Veranlassung zur
Ansiedlung und Vermehrung der Tuberkelbazillen an dieser Kor-
perstelle abgeben wird.

Lihmungsdeformititen.

Die L&hmungsdeformititen, welche durch krankhafte Zu-
stinde des Nervensystems entstehen und auf pathologische Kou-
traktionszustinde einzelner Muskelgruppen zuriickzufiihren sind,
teilen wir im allgemeinen in spastische (grofBtenteils zerebralen
Ursprungs) und in schlaffe (spinale) Liéhmungsdeformititen.

Nach der Zeit ihrer Entstehung unterscheiden wir kongeni-
tale, intra partum entstandene und spiter erworbene Lahmungen.

Spastische Lihmungen.

Unter den angeborenen Lihmungen interessieren den prak-
tischen Arzt hauptsichlich die angeborene spastische Glie-
derstarre, die Liltlesche Krankheit, welche als Paraplegie
oder Diplegie zur Beobachtung kommt. Die wichtigsten Symptome
der Littleschen Krankheit sind die Starre hauptsédchlich der unte-
ren Extremititen, die starken Adduktionsspasmen, die Innenrota-
tionsstellung der Beine, die Spitzfullstellung der Fiille, sowie
leichte Beugekontrakturen in den Hiift- und Kniegelenken. Ob
traumatische Meningealblutungen bei schwierigen Geburten, ob
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intrazerebrale Blutungen, ob Entwicklungshemmungen des Ge-
hirns #tiologisch anzunehmen sind, 148t sich im Einzelfalle kli-
nisch gewohnlich nicht mehr entscheiden.

Intra partum enfsteht manchmal die sogenannte Geburts-
lahmung des Oberarmes. Hier sind gewéhnlich der
Musculus deltoides, der Biceps, der Brachialis internus, der Infra-
spinatus und der Brachioradialis betroffen. Die charakteristische
Stellung des Armes ist Einwirtsrotation, Streckstellung des KEll-
bogens und Pronation des Vorderarmes. In anderen Féllen kommt
es zu Plexuszerrung oder Plexusquetschung. Auch traumatische
Epiphysenlosungen werden beobachtet. Manchmal handelt es
sich um blofe Distorsion. Therapeutisch kommen fiir frische
Fille Massage, passive Gymnastik, elektrische Behandlung und
Lagerung des Armes in Abduktion und AufBenrotation in Be-
tracht. Fallweise kommt auch eine spastische Hemiple-
gie durch den Geburtsakt zustande. Durch Geburtstraumen so-
wie durch forcierte Mafinahmen zur Behebung der Asphyxie des
Neugeborenen kann es zu Blutungen in die Hirnhédute oder Hirn-
substanz, zu spiterer Sklerose der Hirnhdute und zu Zystenbil-
dung im Gehirne kommen. Doch tritt die spastische Hemiplegie
meistens erst in den ersten zwei Lebensjahren im Gefolge von
Infektionskrankheiten auf.

Bei den spastischen Lahmungen, gleichgiiltig wel-
cher Atiologie, finden wir gewohnlich typische Stellungen der
Extremititen. An der oberen Extremitiat erscheint der Ober-
arm an den Thorax gepreft, das Ellbogengelenk gebeugt, der
Vorderarm proniert, das Handgelenk gebeugt und ulnar abduziert,
die Finger mehr oder minder zur Faust eingeschlagen. — Die
untere Extremitit wird in der Hiifte leicht gebeugt, stark addu-
ziert und etwas innen rotiert gehalten, das Knie steht in Beuge-
stellung, die Kniescheibe erscheint hoher geriickt, der Full steht
gewohnlich in Spitz- und Klumpfulstellung. Bei Geh- oder Steh-
versuchen kommt es meistens zur Uberkreuzung der Oberschen-
kel und zur Drehbewegung des ganzen Korpers. Die Sehnen-
reflexe sind fast immer gesteigert. Im Sitzen wird der Rumpf in
Totalkyphose eingestellt. Sprachbehinderung, Strabismus, athe-
totische Bewegungen der Hénde bilden besonders bei den Mikro-
zephalen hiufige Begleiterscheinungen. Pathologisch-anatomisch
werden Ofters traumatische Meningealblutungen, sowie Tento-
riumeinrisse beobachtet.

Welche Mittel stehen uns nun zu Gebote, die spasti-
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s ¢hen Deformititen bei diesen Féllen zu behandeln?

Die erste Behandlung besteht in der Mehrzahl der Fille in
operativer Verlingerung der gekrampften Muskeln und verkiirzten
Sehnen, sei es durch Tenotomie, durch Myotomie oder durch
plastische Verlingerung. Die durch diese Eingriffe erzielte Kor-
rektur wird fiir einige Wochen durch einen fixierenden Verband
festgehalten. Nach dieser Zeit soll ein abnehmbarer orthopadi-
scher Apparat ein Rezidivieren der Deformitét verhindern. Gleich-
zeitig soll eine gewissenhafte, sorgfaltige gymnastische Nach-
behandlung vorgenommen werden, welche in leichter Massage der
Muskulatur, im Elektrisieren mit schwachen galvanischen Stri-
men und hauptséchlich auch in aktiver und passiver Gymnastik
besteht.

Von anderen Behandlungsarten der spastischen Deformititen
seien hier noch die ,,Schwichung der peripheren Nerven“ (mach
Stoffel) und fiir die schwersten Félle die Radikotomie, die Durch-
schneidung der hinteren Lumbosakralwurzeln (nach Foerster)
erwihnt. Man hat auch versucht, die spastischen Muskeln zum
Teile auf die gedehnten normalen zu transplantieren, aber der
Erfolg war meistens nicht befriedigend. Nach unseren jetzigen Er-
fahrungen ist die Sehnenverlingerung und nachfolgende Fixierung
im Gipsverbande die souverine Behandlung der spastischen Lih-
mungen; sie zeitigt gute Resultate, wenn die Nachbehandlung
durch entsprechend lange Zeit und gewissenhaft ‘durchgefiihrt
wird.

Schlaffe Lihmungen.

In der Kindheit sehen wir hiufig, im spiteren Alter selten
sehlaffe Liahmungen als Folgeerscheinung der infektiésen Polio-
myelitis anterior acuta, die sehr oft Gegenstand orthopidischer
Behandlung werden. Die Poliomyelitis ist eine Infektionskrank-
heit, die endemisch und epidemisch auftritt. Pathologisch-anato--
misch finden sich Verinderungen an den Vorderhérnern des
Riickenmarkes, besonders im Bereiche der Hals- und Lenden-
anschwellung des Markes. Die spinale Kinderlihmung setzt ge-
wohnlich mit hohem Fieber, mit Lihmungen an den Extremititen,
manchmal auch am Rumpfe, hie und da auch mit Lihmungen von
Mastdarm und Blase ein, und fiihrt zu leichten oder schweren
Deformititen der Haltungs- und Bewegungsorgane. Bei der Be-
handlung speziell der Anfangsstadien der Poliomyelitis ist be-
sonders grofles Gewicht auf die richtige Lagerung des Patienten

Engelmann, Orthopédie 6



zu legen. Der Entstehung von Kontrakturen ist mit allen Mitteln
entgegenzustreben. Es ist nicht nur eine Ruhigstellung des
Stammes durch ein Gipsbett im akuten und reparativen Stadium
erforderlich, sondern alle Gelenke der Extremitiiten, der unte-
ren und der oberen, sind zweckmélBig zu lagern, damit
nicht bei Léhmung der einen Muskelgruppe durch Schrumpfung
der Antagonisten oder durch das blofe Eigengewicht des ent-
sprechenden Korperteiles eine Kontraktur entstehe. So miissen
wir bei der Anfertigung eines Gipsbettes fiir einen Poliomyelitiker
auf geniigende Lordosierung achten, damit sich keine Beuge-
kontraktur in der Hiifte entwickeln kann. Am hiufigsten ent-
stehen die Beugekontrakturen der Knie- und die Spitz- oder
Klumpfufistellung der Fuligelenke. Hier wird man durch leichte
Handmassage, durch elektrische Vibrationsmassage, durch Be-
handlung mit dem Tonisator, durch galvanische und faradische
Strome, vor allem aber durch aktive und passive Bewegungen
der Gelenke die Regeneration der Muskeln zu unterstiitzen
suchen. Diese therapeutischen Mafnahmen sind nach Mdéglich-
keit vom Arzt selbst vorzunehmen und nur dort, wo das nicht
moglich ist, einer geschulten Pflegerin zu iiberlassen. Da noch
nach einem Zeitraume von zwei Jahren eine Erholung gelihmter
Muskelpartien beobachtet wird, ist die hier besprochene Behand-
lung mindestens durch zwei Jahre fortzusetzen. Nach dieser Zeit
ist wohl keine weitere Besserung mehr durch diese Art der The-
rapie zu erhoffen und es sind die einzelnen paralytischen Kon-
trakturen und Deformitdten zu beseitigen, zu welchen es trotz
aller aufgebotenen Sorgfalt in manchen Fillen kommt. Die Beuge-
kontraktur der Hiifte wird durch subkutane Myo- und Tenotomie
der an der Spina anterior superior ossis ilei inserierenden Mus-
keln des Oberschenkels zu verbessern sein. Am Kniegelenke
machen wir gewohnlich die offene Durchschneidung der Unter-
schenkelbeuger, manchmal auch eine paraartikulire Osteotomie.
Gegen den paralytischen Klump- oder Plattful gehen wir mit
dem modellierenden Redressement vor und beseitigen die Spitz-
fullstellung durch subkutane oder offene Tenotomie oder machen
eine plastische Verlingerung der Achillessehne. Selbstverstind-
lich wird das Resultat dieser Operationen durch einen Gips-
verband fiir einige Wochen fixiert und nach dieser Zeit durch
einen Schienenhiilsenapparat festgehalten.

In weiterer Folge kommen jene therapeutischen Mafinahmen
bei der Poliomyelitis in Betracht, welche nebst der Beseitigung der
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Deformitat noch den Zweck verfolgen, die gelihmten Muskeln
funktionell zu ersetzen und den Patienten vom Tragen eines Appa-
rates unabhingig zu machen; das sind die von Nicoladoni in die
Therapie eingefiihrten Sehnentransplantationen. Es
ist einleuchtend, daf wir diese chirurgischen Eingriffe erst dann
vornehmen werden, wenn alle anderen Behandlungsmethoden kei-
nen Erfolg mehr aufweisen. Wichtig ist ferner, daB bei Aufstel-
lung des Operationsplanes die sozialen Verhiltnisse des Patien-
ten, sowie sein Beruf beriicksichtigt werden. So werden wir bei
Schwerarbeitern eine Arthrodese vorziehen. Bevor wir eine
Sehnenverpflanzung ausfithren, miissen wir auch eine genaue
elektrische Priifung der einzelnen Muskelgruppen vornehmen,
um zu sehen, ob und wie weit diese erregungsfihig sind. Die
Sehnentransplantation kann auf dreifache Weise erfolgen. Nach
Nicoladonis Empfehlung {iiberpflanzen wir die Sehne des ge-
sunden Muskels auf die des gelihmten, oder wir mnéhen
nach Lange die kraftspendende Sehne direkt am Perioste der
Insertionsstelle fest. SchlieBlich sei noch die Sehnenauswechs-
lung nach Biesalski erw#hnt, der die gesunde Sehne durch die
Sehnenscheide der gelihmten Sehne durchzieht und sie dann mit
dem Ansatzstumpfe der gelihmten Sehne durch Naht vereinigt.
Handelt es sich z. B. um eine Lihmung des Musculus tibialis
anticus, welche einen Pes planovalgus paralyticus zur Ifolge hat,
so wird nach vorausgegangenem Redressement der intakte Exten-
sor hallucis nach einer der hier angefiihrten Methoden verpflanzt.
Diese Transplantation hat unter geniigender Spannung zu erfol-
gen und es ist dabei darauf zu achten, daBl jede Verwachsung
der iiberpflanzten Sehne mit benachbartem Gewebe nach Még-
lichkeit vermieden wird. Auflerdem mufl man sich dariiber int
Klaren sein, wie die durch die vorzunehmende Operation hervor-
gerufene Anderung in der Statik der Extremitit auf die Statik
des ganzen Korpers einwirkt. Diese Erwigungen werden fall-
weise die Vornahme dér Sehnen- oder Muskelverpflanzung, dic
Teno- oder Arthrodese als das geeignete Verfahren bestim-
men. Alle diese hier genannten Operationen erreichen aber erst
dann den gewiinschten Erfolg, wenn vor ihrer Vornahme eine
ausgiebige modellierende Umformung der Deformitit, #hnlich
dem Redressement der angeborenen Deformititen ausgefiihrt
wiirde. Wie bei jedem operativen Eingriffe, so sind auch bei der
Sehnenplastik die richtige Indikationsstellung, ein nicht zu kom-

6*
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plizierter Operationsplan .und eine entsprechende. Technik fiir das
Gelingen eine Hauptbedingung.

Es wurde schon darauf verwiesen, dafl es auch im Gefolge von
Spondylitis in manchen Fillen zu schlaffen Lahmungen kommen
kann.

Lihmungen peripherer Nerven.
Zu jenen Deformitédten, welche als Folgeerscheinung von Er-

krankung oder Verletzung peripherer Nerven beobachtet werden,
gehort unter anderem das typische Bild der Fallhand bei Blei-

Abbildung 43. Hebelschiene bei Radialis-Lihmung
(nach Engelmann).

intoxikation oder bei Verletzung des Nervus radialis, bei
der die schlaff herabhiéingende Hand nicht gehoben werden kann.

Bei der Ulnarisldahmung entwickelt sich die Klauen-
oder Krallenhand mit iiberstreckten Grundphalangen und ge-
beugten Mittel- und Endphalangen.

Eine Medianusldahmung vermindert die Beugungs-
fahigkeit der Hand, besonders des Zeigefingers.

Bei Verletzungen der peripheren Nerven ist in erster Linie
die Nervennaht vorzunehmen und eine Stiitzschiene in korrigier-



ter Stellung tragen zu lassen, wie wir solche auch bei veralteten
nicht operierten Fillen verwenden. Eine sehr einfache, billige
Hebelschiene 146t sich nach meinen Angaben aus einem 5 Milli-
meter starken Weicheisendrahte herstellen (Abbildung 43 und 44).

Abbildung 44. Hebelschiene bei Spitzfull (nach
Engelmann).

Auch Sehnentransplantationen und Fasziodesen sind bei der
Behandlung der Lahmung der peripheren Nerven von Erfolg.

Bei Schreibkrampf, Klavierspieler- und Violinspielerkrampf
hat sich uns die Detonisierung der Beugemuskeln mittels 4%
Novocaininjektionen gut bewdhrt.
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schén und so klar, daB sich auf den ersten Blick alles Wesentliche er-
fassen liBt. Man kann diesem Buch nur weiteste Verbreitung wiinschen.
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Medizinisches Seminar. Herausgegeben vom Wissenschaft-
lichen AusschuB des Wiener medizinischen Doktorenkolle-
giums. 508 Seiten. 1926. In Ganzleinen gebunden RM 13,50

Wenige Monate nach Erscheinen mufite, um der wachsen-
den Nachfrage zu geniigen, ein unveridnderter Neudruck ange-
fertigt werden. — Der praktische Arzt findet hier in gedring-
ter Form die wichtigsten Fragen, die in der Praxis an ihn
herantreten, knapp und iibersichtlich beantwortet und nach
Materien geordnet. Ein sorgfiltiges alphabetisches Register
ermiglicht ein rasches Nachschlagen.

Medizinisches Seminar, Neue Folge. Eine notwendige Er-
ginzung des obigen Bandes, da durchaus neue Themen Auf-
nahme fanden. 450 Sciten. 1928.

In Ganzleinen gebunden RM 13,50





