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Vorwort

Die Entwicklung der orthopédischen Therapie ist in den letzten Jahrzehnten
einen ganz eigenartigen Weg gegangen. Urspriinglich in einer Zeit entstanden,
in der man das Wesen der Infektion noch nicht kannte und jede Verletzung
der duBleren Haut vermeiden mufllte, hatten sich die verschiedenartigsten, aber
wohlerprobten Eingriffe herausgebildet, die es erlaubten, eine Fehlgestalt zu
beseitigen. Dann kamen die Errungenschaften der Anti- und Asepsis mit dem
notwendigen Ausbau aller offenen chirurgischen MaBnahmen. Natiirlich haben
sich auch die Orthopéden diese Errungenschaften zunutze gemacht, ohne aber
das alte Redressement ganz entbehren zu kénnen. Da aber unsere orthopidischen
Operationslehren nur die chirurgischen Mafnahmen enthalten, so geben sie ein
ganz unrichtiges Bild vom Wesen und Umfang der orthopiddischen Behand-
lungsweise. Der gedeckte Eingriff bei der angeborenen Hiiftverrenkung, bei
der Skoliose, beim Klump- und Plattfull gehoren ebenso notwendig zum Riist-
zeug der orthopadischen Therapie, wie die Sehnenverpflanzung oder selbst
die Gelenksplastik. Endlich gehort zur vollstindigen Ausbildung eines Ortho-
piden noch ein geniigendes mechanisches Verstdndnis, technisches Geschick
und Vertrautheit mit dem Apparatebau; denn sehr oft bleiben unsere besten
orthopédischen Eingriffe unvollstandig im Ersatz der verlorengegangenen Funk-
tion und wir miissen .den Restausfall durch Bandagen und Apparate ersetzen.
Aber wir besitzen ausgezeichnete Anleitungen und Lehrbiicher fiir diese mecha-
nisch-orthopéadische Technik von hervorragenden Orthopiaden, auf die ich ver-
weisen kann.

Zu den orthopadischen Eingriffen, deren Technik dargestellt werden soll,
zahle ich jene arztlichen Mafinahmen, die der Orthopéade selbst und unmittelbar
am Kranken ausfiihrt, wobei ich die Massage und Mechanotherapie unter Hin-
weis auf die diesbeziiglichen Lehrbiicher ebenso iibergehen kann, wie die An-
passung von Prothesen und Apparaten, auch wenn sie in der eben von Fucus
beschriebenen Art erfolgt. Ich habe im Haupttitel den Ausdruck Operation
vermieden, weil darunter meist nur chirurgische Eingriffe verstanden werden;
ich werde aber auch im Folgenden den Ausdruck ,,unblutige’ Operation grund-
satzlich vermeiden, weil er falsch ist und weil die wenigsten der sogenannten
unblutigen Redressements ohne Blutung verlaufen. In allen anderen Sprachen
sind die Ausdriicke ,,offene” und ,,gedeckte’ Eingriffe im Gebrauch und eine
viel richtigere Bezeichnung, die auch ich annehme.

Durch eine Umfrage an fast alle Mitglieder der Deutschen Orthopédischen
Gesellschaft, ferner an bekannte Fachkollegen in Nordamerika, Italien und
Frankreich habe ich versucht, mir ein Bild von der Beliebtheit und Verbreitung
der einzelnen ,,blutigen‘‘ und ,,unblutigen’ Operationsmethoden zu verschaffen.
Das Ergebnis ist ein ziemlich einheitliches und entspricht also dem augenblick-
lichen Stand unseres orthopidischen Vorgehens. Fir die ausfiihrliche Beant-
wortung meines Fragebogens, fiir die Beistellung von Bildern und die Uber-
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lassung ihrer Werke, wodurch mir meine Zusammenstellung wesentlich erleichtert
wurde, mochte ich gleichzeitig an dieser Stelle allen Fachkollegen meinen
wirmsten Dank abstatten.

Ich will also versuchen, fiir jede Fehlgestalt als Operation der Wahl jenen
Eingriff genauer zu beschreiben, der nach dem FErgebnis meiner Umfrage am
héufigsten angewendet wird. Wo uns erprobte Eingriffe noch fehlen, habe ich
Operationsvorschldge auch dann aufgenommen, wenn sie nur einen gangbaren
und aussichtsreichen Weg fiir eine Weiterentwicklung darstellen. Besonders
aber die gedeckten Eingriffe habe ich zu sammeln und moglichst sorgfiltig zu
beschreiben versucht, weil eine derartige Zusammenstellung noch nicht vorhanden
ist. Sie wird gewill noch manche Liicken aufweisen; da viele dieser MaBnahmen
iberhaupt nirgends beschrieben sind und auf den einzelnen Kliniken nur durch
miindliche Uberlieferung weiter vererbt werden. In dieser Beziehung hoffe ich
die Anregung zu geben, dal auch diese Handgriffe, die sich im Film ja leicht
festhalten und verbreiten lassen, aufgezeichnet und mitgeteilt werden.

Die Beschaffung des Bildermateriales war daher oft schwierig. Alles Neue
wurde vom Kollegen Dr. med. K. RoTkY wahrend der Operationen oder nach
Praparaten skizziert. Schon Bekanntes wurde aus anderen Werken iibernommen.
Wenn es trotzdem gelungen ist die Abbildungen in einheitlicher und einwand-
freier Form zusammenzustellen, so war dies nur durch das besondere Entgegen-
kommen und Verstindnis des Verlages SPRINGER mdglich, der auch die kiinst-
lerische Mitarbeit des Herrn K. HAJEK gewonnen hat, von dem die Ausfiihrung
aller Neuzeichnungen in bekannt ausgezeichneter Weise stammt. Mein Dank
gilt daher auch den Zeichnern fiir ihre wertvolle Mitarbeit.

Ich hoffe, daB der Gedanke des Verlages, mit diesem Buch einem wirklichen
Bediirfnis in Fachkreisen und auch beim praktischen und Fiirsorgearzt entgegen-
zukommen, sich als richtig erweisen wird und danke ihm fiir seine Bemiithungen
um das Zustandekommen und die mustergiiltige Ausstattung des Buches.

Graz, Mirz 1928.
Erlacher
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Allgemeiner Teil

I. Einleitung

Jede Fehlgestalt ist, abgesehen von der Verletzung, meist die Folge eines
linger dauernden krankhaften Geschehens, gleichgiiltig, ob sich dieses schon im
Dunkel der vorgeburtlichen Zeit oder erst im spéteren Alter vor unseren Augen
abspielt. In beiden Fallen ist unsere Erkenntnis der letzten Zusammenhange
oft noch recht mangelhaft. Trotzdem ist es aber fiir unser orthopédisches Handeln
von ausschlaggebender Bedeutung, daBl wir bei der Ausfiihrung eines ortho-
pidischen Eingriffes nicht nur die vorliegende Fehlgestalt sehen und zu be-
seitigen suchen, sondern auch darauf Riicksicht nehmen, was sie verursacht hat
und wodurch sie ausgelost wurde und daB wir diesen beiden Momenten der Ur-
sache und dem Anlal Rechnung tragen. Die Behandlung der Grundkrankheit,
die Ausschaltung fortdauernder schédigender Einflisse und die Beseitigung
ortlicher Veranderungen miissen Hand in Hand miteinander gehen. Nie darf
iiber die Behandlung der Deformitét die Behandlung der Grundkrankheit ver-
nachlissigt werden und oft gentigt dies allein, um beginnende Verénderungen zu
beseitigen.

Ich habe daher der Sammlung der orthopédischen Eingriffe einige kurze
Kapitel iiber die allgemeinen Gesichtspunkte der Behandlung der fiir die Stérung
der Mechanik des Korpers wichtigsten Krankheiten, der Rachitis, Tuberkulose
und Lahmungen, vorausgeschickt. Dabei fehlt die grole Gruppe der angeborenen
MiB3bildungen. Die allgemeinen Grundsétze fiir die Behandlung der angeborenen
Deformititen lassen sich aber in drei kurze Sitze zusammenfassen: Die Behand-
lung muBl moglichst frithzeitig beginnen, mufl moglichst radikal sein, ohne zu
verstimmeln und mufl solange fortgesetzt werden, bis sich alles Gewebe der
neuen normalen Form angepaBt hat und bis das Gleichgewicht der aktiven
Kréfte hergestellt ist.

Fiir die Einteilung der therapeutischen Eingriffe aber spielt eine Anordnung
nach athiologischen Gesichtspunkten eine geringere Rolle als die nach den bereits
eingetretenen 6rtlichen pathologisch-anatomischen Veranderungen, also dem
augenblicklichen Zustandsbild. Dieses wird in erster Linie bestimmend fiir
unsere HeilmaBnahmen sein. Von diesem Gesichtspunkt aus dirfen wir die
Deformitéiten einteilen in 1. solche, die aktiv noch -korrigiert werden kénnen =
Fehlhaltung; 2. in solche, die aktiv nicht mehr, wohl aber passiv noch korrigierbar
sind = Fehlstellung; und 3. endlich in solche, bei denen sich Knochen, Bander
und Muskeln dauernd der Fehlgestalt angepafit und derart veréndert haben,
daB ohne schwere Verletzung dieser Gewebe auch eine passive Korrektur nicht
mehr moglich ist = Fehlform.

Die Fehlhaltungen werden im allgemeinen als Folge einer Gleich-
gewichtsstorung, sei es zentral, sei es peripher bedingt, anzusehen sein; knécherne
Verdanderungen diirfen nicht vorliegen, wohl aber wiirden willkiirlich hervor-
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2 Einleitung

zurufende Stellungsverinderungen in und an den Gelenken noch hieher fallen.
In den allermeisten Fallen wird eine Schwiche der Muskulatur die Ursache
der Fehlhaltung sein; in einer geringeren Anzahl auch eine Schwiche der Kapsel
und Bander. Unsere Eingriffe werden somit, soweit sie iiberhaupt notwendig sind
und nicht nur in Bandagen und Apparaten bestehen, an Muskeln und Béandern
vorzunehmen sein.

Zu den Fehlstellungen gehéren vor allem die zahlreichen Fille von
Lahmungsfolgen, Schlottergelenke, gewisse Formen der Skoliose und der FuS-
deformitdten, namentlich die Anfangsstadien der sogenannten Belastungs-
deformititen. Auch hier kénnen Apparate noch von auflerordentlichem Nutzen
sein, aber eine dauernde Heilung kann nur die Wiederherstellung des
Muskelgleichgewichtes bringen, so dafl die notwendigen Eingriffe in gleicher
Weise an den Bandern und Muskeln, wie an den Knochen ausgefiihrt werden
miissen.

Bei den Fehlformen hingegen, wozu auch die grofle Gruppe der an-
geborenen Deformitaten zu zahlen ist, liegen vor allem knochern bedingte Ver-
inderungen vor, daher werden die Operationen am Knochen im Vordergrund
der Wirksamkeit stehen und die Eingriffe an Sehnen und Muskeln nur den
Erfolg sichern helfen. In seltenen Fillen, unterstiitzt durch das weitere Wachs-
tum, kénnen auch reine Weichteiloperationen eine Umformung von Knochen im
Gefolge haben.

Nach diesen Gesichtspunkten ergibt sich die Einteilung des Materials nach
der Schwere der Fehlgestalt, angeordnet nach der betroffenen Korpergegend.
Diese Anordnung nach Koérperabschnitten ist notwendig, wollen wir nicht wieder
die Einheit des Eingriffes zerreilen. Denn um eine Fehlgestalt radikal zu be-
seitigen, miissen wir zuerst die fehlformenden Krafte in ihrer Wirkung aufheben,
meist durch Weichteildurchtrennungen, dann durch eine Knochenoperation die
Fehlform in die normale Form iiberfithren und diese neue Form durch geeignete
Mittel festhalten und Krifte anbringen, die auch weiterhin korrigierend wirken.
Beseitigung der anatomischen Fehlform und Schaffung eines funktionellen
Gleichgewichtes sind gleichwichtig und in den meisten Fillen zwangsldufig
miteinander verbunden, so daB eine ohne der anderen nur in seltenen Fillen
und nur unter besonders ginstigen Umstédnden allein erfolgreich zu bestehen
vermag.

Gleichwohl gibt es gewisse allgemeine Grundregeln, die jedem orthopédischen
Eingriff zugrunde liegen miissen. Diese Einheiten lassen sich je nach dem Gewebe,
an dem sie vorziiglich angreifen und nach der Art, wie dies geschieht, einteilen.
Wir unterscheiden daher die offenen Eingriffe an den Sehnen, die gedeckte Um-
stellung von Gelenken, und die gedeckte Osteoklase, endlich die offenen Ein-
griffe am Knochen und Gelenken; schliellich Nervennaht und Plastik.

Wenn nun auch die Asepsis es uns erméglicht, den orthopédischen Eingriff
gefahrlos auszufithren und die Sicherheit des Erfolges zu erhohen, so haftet
unseren orthopidischen Eingriffen immer noch der Nachteil an, daf} sie fast
durchwegs in allgemeiner Narkose ausgefiihrt werden. Gewil ist die Narkose
fiir viele ¥ille unvermeidlich, wie in der Allgemeinchirurgie; aber wir wollen
nicht vergessen, dafl sich wieder ein grofler Teil unserer Eingriffe an den peri-
phersten Gliedabschnitten abspielt, wo es ein Leichtes ist, diesen Abschnitt
durch lokale oder Leitungsanisthesie unempfindlich zu machen und so dem
Kranken alle Unannehmlichkeiten einer Narkose zu ersparen. Und doch kann
sich die lokale Anisthesie zu Unrecht in der Orthopédie immer noch nicht durch-
setzen. Vergleichen wir damit die Chirurgie, die selbst die grofiten, oft lange
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dauernden intraabdominellen Eingriffe jetzt vielfach in lokaler und Leitungs-
anésthesie ausfiihrt, so miissen wir uns sagen, dafl wir hier zu konservativ sind,
oder die Technik noch nicht entsprechend ausgebaut haben. Gerade fiir das
Bein, an dem der grofite Teil unserer orthopiddischen Eingriffe vorgenommen
wird, steht uns neben der rein ortlichen Betdubung, die schon fiir manche Ein-
griffe geniigt, die Leitungsanédsthesie am leicht erreichbaren N. peroneus und
N. tibialis oder im gemeinsamen N. ischiadicus zur Verfiigung, der bei einiger
Ubung leicht und sicher zu treffen ist ; und schlieBlich noch die bei entsprechender
Technik ebenfalls véllig gefahrlose Lumbalanésthesie, die fir die Eingriffe bis
ans Becken hinauf ausreicht. Ich habe daher die einzelnen Anisthesierungs-
methoden etwas ausfithrlicher beschrieben und méchte mich fiir die moglichst
ausgedehnte Anwendung dieser auch fir die schwersten Redressements aus-
reichenden Anisthesierungsmethoden warm einsetzen. Wenn wir aber schon
die Narkose nicht entbehren wollen, so soll sie wenigstens in einer fiir den Kranken
moglichst angenehmen Form verabreicht werden, auf die ich ebenfalls im all-
gemeinen Teil noch ndher eingehen werde.

II. Grundsétze der Allgemeinbehandlung
1. Rachitis

Die Rachitis ist eine Stoffwechselerkrankung, die also den ganzen Kérper
befillt. Die Stoérung des Kalk- und Phosphorgleichgewichtes, die vermehrte
Ausscheidung dieser Stoffe macht sich besonders im Knochengewebe, dann
auch im Muskel- und Nervengewebe bemerkbar. Besonders auffallend sind die
Stérungen am Knochen dort, wo sich neuer Knochen bildet: an den Wachstums-
zonen. Der stirker wachsende Knochen wird die Erkrankung stirker zeigen.
Zuerst wird nur die Anlagerung des Kalkes im neugebildeten osteoiden Gewebe
verzogert sein, bei starkeren Graden oder lingerem Bestand wird auch dem
schon fertigen Knochen Kalk entzogen; er verliert seine Festigkeit. Daher das
verschiedene Befallenwerden bestimmter Korperabschnitte in den verschiedenen
Lebensaltern. Die entstandenen Deformitéten zeigen anfinglich neben den
reinen Formen der Belastungsdeformititen X- und O-Bein, KnickplattfuB, eine
Zunahme der vorhandenen physiologischen Kriimmungen: Sitzkyphose, Coxa
vara, Kriimmung des Femur nach vorne und aullen. Spater aber kann jeder
Halt im Knochen verloren gehen, es kommt zu den Korkzieherbeinen und
schweren, selbst spitzwinkligen Abknickungen. Die Erscheinungen der Spit-
rachitis sind meist lokal begrenzt und nie so hochgradig.

Die Behandlung hat die doppelte Aufgabe zu erfiillen: die Grundkrankheit,
das ist die Stoffwechselstorung zu heilen und die Fehlgestalt zu beseitigen.
Seit wir in der vitaminreichen Kost, im Phosphorlebertran 0,01: 100,0, nament-
lich aber in der Quarzlichtbestrahlung ein rasch und ziemlich sicher wirkendes
Mittel haben, die Rachitis zum Stillstand zu bringen und ihre Abheilung ein-
zuleiten, sind wir nicht mehr gezwungen, die natiirliche Abheilung der Rachitis,
die oft mehrere Jahre dauert, abzuwarten, sondern wir diirfen unter gleichzeitiger
Behandlung der Stoffwechselstérung jede vorhandene rachitische Fehlgestalt
sofort korrigieren und die bestehende Knochenweichheit zur Geraderichtung
der Deformitéit durch einfache Osteoklase beniitzen. Wird wihrend der folgenden
Gipsverbandbehandlung eine systematische Quarzlichtbestrahlung durchgefiihrt,
so ist die Gefahr der Pseudarthrosenbildung nicht zu befiirchten.

1*
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Technik der Quarzbestrahlung

Beginn je finf Minuten auf Bauch und Riicken bei 1 m Lampenabstand,
Steigerung jeden zweiten Tag um je zwei Minuten bis je finfzehn Minuten auf
beiden Seiten und Verminderung des Lampenabstandes bis auf 80 cm. Dauer
vier bis sechs Wochen bei moglichst tiaglichen Bestrahlungen.

Die Gipsverband- bzw. Apparatbehandlung mu8 so lange fortgesetzt werden,
bis die Rontgenkontrolle das Festwerden des Knochens sicher anzeigt. Mit der
Korrektur mehrfacher Verbiegungen soll am Stamm begonnen werden, weil
erst z. B. die Beseitigung einer Coxa vara den Grad der Korrekturnotwendig-
keit des gleichzeitigen X-Knies deutlicher in Erscheinung bringt. Es kommen
fast ausschlieBlich nur Knochenoperationen in Betracht, echte Kontrakturen,
die eine Sehnenverlingerung bedingen, etwa der Adduktoren oder der Achilles-
sehne, sind selten vorhanden. Natiirlich miissen Weichteile, die die vollstdndige
Geraderichtung behindern, durchtrennt werden. Zu beachten ist noch die Tat-
sache, dafl mit der Ausheilung der Rachitis geringgradige Deformitéten sich
von selbst ausgleichen konnen. Im allgemeinen aber zeigt diese Tendenz mehr
das O-Bein, wihrend das X-Bein einer Spontanheilung seltener zuginglich ist.

2. Tuberkulose

Fille von Knochen- und Gelenkstuberkulose, die gemeiniglich auch chirurgi-
sche Tuberkulose genannt werden, sind nie primére Erkrankungen, sondern
lokale Metastasen des tuberkulds infizierten und verseuchten Korpers. Dies
missen wir bei der Behandlung dieses Leidens beriicksiohtigen. Oberster Grund-
satz ist daher auch hier die Allgemeinbehandlung, solange wir eine wirksame
spezifische Behandlung der Tuberkulose noch nicht kennen. Diese allgemeine
Behandlung besteht in Bettruhe, Liegekuren, giinstigsten hygienischen Ver-
héltnissen, guter Erndhrung, Freiluft-, Licht- und Sonnenbehandlung.

Technik der Freiluft- und Sonnenbehandlung

Es ist im wesentlichen zu unterscheiden, ob wir mit der Behandlung im
Winter oder im Sommer beginnen kénnen. Kommt der Patient im Winter,
so werden wir ihn langsam unter Beigabe von Warmflaschen daran gewdhnen,
durch ein bis zwei Tage nur tagsiiber, von dritten Tag an (bei schwéchlichen
Kindern vom fiinften Tag an) auch nachts im Freien einer gedeckten Terrasse
zu liegen und zu schlafen. Mein jiingstes Kind, mit dem ich im Freien tiberwintert
habe, war zwei Jahre alt. Kommen dann warme sonnige Tage, so werden die
Kinder der Auflentemperatur entsprechend mit zehn Minuten beginnend, frei-
gelassen. In den folgenden Tagen verdoppeln wir die Bestrahlungszeit, um aber
wenn eine Regenperiode die Bestrahlung unterbrochen hat, wieder mit zehn
Minuten wie frither zu beginnen. An tritben Tagen wird mit Quarzlicht be-
strahlt, anfanglich beginnend wie bei der Rachitis. Bei schon bestrahlten oder
besonnten Kindern gehen wir bei Wiederholung nicht mehr unter acht bis zehn
Minuten Bestrahlungszeit herunter. Beginnen wir in der heiflen Jahreszeit mit
der Behandlung, so koénnen wir die Freiluftgew6hnung beschleunigen, miissen
aber die Sonnenbehandlung verlangsamen. Das Kind ist gleich den ganzen Tag
im Freien, kommt nur die erste Nacht ins Zimmer und bleibt dann dauernd
drauflen. Die Besonnung beginnen wir am zweiten Tag an den auch sonst freien
Korperteilen, Gesicht und Handen durch dreimal eine halbe Stunde. Am dritten
Tag beginnen wir mit den sonst bekleideten Stellen und teilen den Kérper als
Unterabschnitte ein in Fiile, Unterschenkel, Oberschenkel, Bauch und Brust.
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Mit je fiinf Minuten an der Vor- und Riickseite beginnend, wird téglich ein Teil
dazugenommen, wihrend der schon besonnte weiter bestrahlt wird. Am dritten
Tag also werden nur die Fille je fiinf Minuten von vorne und der Riickseite be-
strahlt, am fiinften Tag erst an der Vorderseite die FiBe finf Minuten, dann
dazu noch die Unterschenkel finf Minuten, endlich erstmalig dazu die Ober-
schenkel funf Minuten, sodafl die FiiBe fiinfzehn Minuten bekommen; dasselbe
an der Rickseite usw. Bei blonden Kindern mufl man in der Regel mit der Be-
strahlung vorsichtiger sein als bei brinetten. Der Kopf selbst soll vor iiber-
miBiger direkter Besonnung dauernd geschiitzt werden.

Die lokale Behandlung richtet sich in erster Linie nach dem Zustand, in
dem sich der KrankheitsprozeB befindet. Nach Sicherstellung der Diagnose,
die besonders fir die Beurteilung der Hiiftgelenksfille sehr wichtig erscheint,
um alle nicht tuberkulosen Grenzfille auszuschalten, werden die Fille nach den
drei Zustandsbildern nach LuUDLOFF, eingeteilt. FErster Zustand: Hydrops,
Fungus und miaBige Kontrakturstellung, Bewegungshemmung und méiBige
Schmerzen. Eine Heilung mit beweglichem Gelenk ist noch moglich. Zweiter
Zustand: Zunehmende Kontraktur mit fibréser Umbildung der Granulationen
= natiirlicher Heilungsvorgang, geringere Schmerzen, aber besonders bei Be-
wegung und Belastung. Ausgang unbestimmt. Dritter Zustand: Kariose Zer-
storung des Knochens und AbszeSbildung. Heilung nur in Versteifung moglich.

Die lokale Behandlung besteht im ersten Zustand in Ruhigstellung und
Entlastung, gleichgiiltig in welcher Form. Denn durch die Ruhigstellung und
Entlastung halten wir vom lokalen Krankheitsherd neue schéadigende Reize
fern und begiinstigen die natiirlichen Schutzkrafte des Korpers in ihrem Kampfe
gegen die lokale Erkrankung. Die Art der Ruhigstellung ist durch die wirt-
schaftlichen Verhaltnisse und &duBeren Umstéinde gegeben und kann ebenso
erfolgreich durch entsprechende Lagerung, durch Extension, durch Gipsschienen
oder Gipsverband, oder durch Apparate erfolgen. Es ist unrichtig, allein die
Ruhigstellung etwa durch einen Gipsverband fiir eine spatere Versteifung ver-
antwortlich zu machen; dafiir ist lediglich die Ausdehnung der Erkrankung und
die durch den KrankheitsprozeB erfolgte Zerstorung der Gelenkanteile maf3-
gebend. Diese wird um so geringer sein, je rascher und griindlicher der Prozef3
ausheilt und je weniger &ulere Schidigungen noch zur lokalen Erkrankung
hinzukommen. Ferner gehort zur lokalen Behandlung noch die aktive und
passive Hyperdmisierung, die Stauungsbehandlung nach BIER, bei gleich-
zeitiger Jodmedikation (Jodnatrium, fir Erwachsene taglich 3,25 g, fiir zehn-
bis vierzehnjiahrige 1,0 g, fiir kleiner 0,5 g). Ich kann aus reicher eigener Er-
fahrung bestétigen, daf auch bei monatelanger Darreichung keinerlei Neben-
erscheinungen auftreten und auch eine entsprechende Gewichtszunahme in der
Regel nicht verhindert wird. Die Stauungsbinde wird dreimal drei Stunden
mit je einer Stunde Pause angelegt und zehn Minuten vor der Stauung das Jod
verabfolgt. Auch zyklische Einreibungen mit Schmierseife, &hnlich wie bei
einer Schmierkur verteilt, konnen oft sehr vorteilhaft sein. Endlich sind noch
zu erwdhnen die verschiedenen Bestrahlungslampen und die Rontgentherapie.

Im zweiten Zustand geniigt die Lagerung allein nicht mehr, selbst die
Extension hat nur mehr wenig Aussicht auf Erfolg, daher erfolgt die Ruhig-
stellung besser im Gipsverband. Dabei werden wir uns immer vor Augen halten,
daf eine Versteifung der wahrscheinliche Ausgang der Erkrankung ist. Diese
Ankylose soll in der fiir den Gebrauch besten Stellung erfolgen, weshalb wir
schon die Ruhigstellung eines Gelenkes in dieser Stellung anstreben. Am Bein
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haben wir immer die Stiitzfahigkeit im Auge, beim Arm die Gebrauchsfahigkeit
bei beidarmigen Tatigkeiten. Ist es zur Ausbildung einer Fehlgestalt gekommen,
so ist in der Regel die Abheilung der tuberkulosen Erkrankung abzuwarten.
Haben wir jedoch den Eindruck, dafl weniger die tuberkuldsen Zerstérungen an
der Fehlform Schuld sind, sondern dafl diese durch Muskelspasmen unterhalten
wird, so ist es erlaubt, durch tiefe Narkose diese Spasmen auszuschalten und das
Glied in eine entsprechend bessere Stellung tberzufithren. Jede Gewalt-
anwendung ist verboten; fiihrt ein Extensionsgipsverband nicht in
mehreren Etappen wenigstens zum Ziel, so mufl in solchen Fillen der Gips-
verband in der pathologischen Stellung angelegt werden. Ich sah allerdings
mehrfach, daB die Beseitigung z. B. einer Beuge- und Adduktionskontraktur
in der Hufte, die monate- und jahrelanger Extension getrotzt hatte, bei ein-
facher Lagerung auf einen Extensionstisch ohne Narkose innerhalb weniger
Stunden gelang. Wir gehen folgendermaBen vor: Der Patient wird in seiner
pathologischen Stellung unter guter Polsterung auf den Extensionstisch ge-
lagert und die Extension so weit als ertriglich gesteigert. Dann werden nach
jeweils finf bis zehn Minuten die FuBteile um 2 bis 5cm gespreizt bzw. ge-
streckt. Dies entspricht im Gelenk einer Bewegung von etwa einem Winkelgrad
und wird nicht verspiirt. Im Verlauf eines Vor- oder Nachmittages ist die Fehl-
stellung vollstindig iiberwunden und die gewiinschte Uberkorrektur erreicht,
die dann sofort im Gipsverband festgehalten werden kann. Auftretende Schmerzen
im erkrankten Gelenk wiirden ein unbedingtes Hindernis gegen die Fortsetzung
dieser Art der Stellungskorrektur darstellen.

In akuten Fillen klingt unter dem ersten Gipsverband innerhalb zwei bis
drei Wochen die grofte Schmerzhaftigkeit ab und es gelingt dann oft eine
weitere erhebliche Stellungskorrektur zu erreichen. Auch der zweite Exten-
sionsgipsverband bleibt zwei bis drei Wochen liegen und eine neue Besserung der
Stellung kann dadurch ermoglicht werden. Nach acht bis zwolf Wochen kann
man den Gipsverband durch einen Apparat ablosen.

Im dritten Zustand der kariosen Zerstorung des Knochens kommt nur
noch ein Gipsverband zur Ruhigstellung in Betracht. Eine Stellungnahme, ob
man gegen den lokalen Erkrankungsherd konservativ oder operativ vorgehen
soll, ist noch nicht einheitlich erfolgt. Im allgemeinen wird der konservativen
Anstaltsbehandlung der Vorzug gegeben und radikale Eingriffe namentlich bei
Kindern abgelehnt. Sehen wir aber gelenknahe isolierte Herde, etwa mit Se-
questern, so ist der Versuch durch primare Entfernung dieses Herdes ein Ein-
brechen ins Gelenk zu verhiiten berechtigt. Die Entfernung des Sequesters
kann zur raschen Abheilung fithren, wahrend die konservative Behandlung
sicher jahrelang dauern mufl. Wir lehnen also bei Kindern nur verstiimmelnde
Operationen unter allen Umstinden ab. Ahnlich steht es mit den tuberkuldsen
Gelenkserkrankungen Erwachsener. Auch hier erscheint ein radikaleres Vor-
gehen oft vorteilhaft; selbst ein anscheinend durch die lokale Erkrankung stark
mitgenommener Korper halt den radikalen Eingriff, Amputation oder Resektion,
noch gut aus und kann nach Entfernung des ausgedehnten Krankheitsherdes
sich wieder kriftig erholen und gesunden. Derartige radikale Resektionen sind
aber nur dann auszufithren, wenn die Moglichkeit besteht, die ortliche Er-
krankung sicher ganz zu entfernen.

Tuberkulose Abszesse miissen moglichst vor jeder Mischinfektion bewahrt
werden, sind daher unter strengster Asepsis zu behandeln. Wir versuchen vor
allem durch wiederholte Punktionen einen Durchbruch zu verhindern. Die
Resorption kann durch Einspritzung von Jodoformglyzerin 59, oder 10 %jg in
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die Wege geleitet werden. Sicher abgekapselte Prozesse, etwa von Driisen aus-
gehend, konnen unter aseptischen Kautelen breit eroffnet, die AbszeSmembran
ausgekratzt und die Wunde schichtenweise geschlossen werden. Es gelingt oft
eine primire Wundheilung zu erzielen. Handelt es sich aber um einen Senkungs-
abszef3, namentlich wenn ein Abszef mit einem KnochenprozeB in der Tiefe
zusammenhingt, dann ist jede Behandlung des Abszesses solange aussichtslos,
als der Herd in der Tiefe nicht ausheilt. Die Fiillung mit Kontrastmitteln gibt
im Rontgenbilde dann meist genaueren Aufschlufl iber diese Ursachen. Schon
bestehende Fisteln suchen wir ebenfalls, wenn noch méglich, vor Mischinfektionen
zu schiitzen. In solchen Fillen, ja selbst wenn Mischinfektionen vorhanden sind,
ist die Anwendung von Dauergipsverbénden, wie dies von den Italienern be-
fiirwortet wird, zu empfehlen. Man legt die fistelnde Partie in einem weit hinauf-
reichenden Gipsverband fest und laft diesen Gipsverband monatelang liegen.
Die anfinglich starke Sekretion 146t meist bald nach und schlieflich ist die
Fistel unter dem Verbande abgeheilt. Hat sich aber eine Mischinfektion ein-
gestellt, so sind die Heilungsaussichten wesentlich schlechter, nur mdochte ich
betonen, daB der listige Bacillus pyocyaneus durch Borsdure in Pulverform
meist rasch und endgiiltig zu beseitigen ist. Alte, oft hartnéickige, Fisteln konnen
besser als durch die BEcksche Wismuthpaste, durch eine 109, ige Kupfersulfat-
losung nach FRANKE zur Verodung gebracht werden. Infolge ihrer starken Atz-
wirkung muB die gesunde Haut gut mit Salbe geschiitzt werden, der Operateur
trigt Gummihandschuhe und verwendet eine Ganzglasspritze.

Erst wenn die lokalen Erscheinungen abgeheilt sind, koénnen wir zur
Korrektur der durch sie hervorgerufenen Deformitét schreiten. Der
Eingriff wird meist am Knochen ausgefiihrt, sucht die erkrankte Stelle moglichst
zu umgehen und wird also meist paraartikulidr tber oder unter dem alten Er-
krankungsherd vorgenommen. Erst wenn viele Jahre vergangen sind, das
Rontgenbild reine Knochenstruktur am Orte der fritheren Erkrankung zeigt,
diirfen wir auch im friither erkrankten Gebiet operieren. Bei tuberkulésen An-
kylosen eine Gelenksmobilisierung auszufiihren, wird von den meisten Autoren
abgelehnt. Ich sehe, wenn das Réntgenbild reine Knochenstruktur zeigt und
mindestens acht bis zehn Jahre seit der akuten Erkrankung vergangen sind,
keinen prinzipiellen Gegengrund gegen eine Arthroplastik; es sei denn, dall
Narben oder die meist hochgradige Muskelatrophie uns davon abhalten.

3. Schlaffe Lihmungen

Durch ein Trauma oder eine Erkrankung der Ganglienzelle ist die motorische
Leitbahn zum Muskel unterbrochen worden; die Folge davon ist eine schlaffe
Lihmung der betroffenen Muskeln, trophische und Wachstumsstérungen der
betreffenden Extremitit. In der weiteren Folge kann durch Uberwiegen der
gesunden Antagonisten eine echte Kontraktur mit Gewebsschrumpfungen, ja
bei jahrelangem Bestand koénnen selbst knocherne Veranderungen entstehen.
Eine ursichliche Behandlung besteht in der Wiederherstellung der Nerven-
leitung, die vielfach namentlich bei Verletzungsfolgen mit vollem Erfolg aus-
gefilhrt wurde. Die Wiederherstellung der Nervenleitung kann auf zweierlei
Weise erfolgen, durch die primére oder sekundire Nervennaht, oder durch
eine Nervenplastik. Zu einer priméren Nervennaht wird man wohl nur selten
zurecht kommen, abgesehen vielleicht von der ungewollten oder notwendigen
Nervendurchtrennung bei einer Operation. Die sekundére Nervennaht ist aber
auch nach Monaten, ja nach Jahren noch erfolgreich und kann selbst wieder-
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holt werden. Sie besteht in der Abtragung der Narben, die sich als Neurome
am zentralen und peripheren Nervenstumpf gebildet haben. Sie bezweckt die
Nervenscheiden beiderseits zu erdffnen, am zentralen Stumpf durch neuerliche
Stérung der Kernplasmarelation die zugehorigen Ganglienzellen zu einer kraf-
tigen Regeneration anzuregen und dann durch eine End-zu-Endnaht die Ent-
stehung einer moglichst feinen Narbe zwischen den beiden Enden zu foérdern.
Die vom zentralen Stumpf auswachsenden Fasern sollen moglichst rasch und
moglichst wieder in ihre alten Bahnen des peripheren Stumpfes gelangen, wo
sie dann unter dem Schutz dieser Leitbahnen wieder das urspriingliche periphere
Ausbreitungsgebiet erreichen. Je einheitlicher die Zusammensetzung des Nerven,
desto geringer die Verluste an abirrenden Fasern (z. B. beim N. radialis).
Gelingt die End-zu-Endnaht nicht, so kann sie durch zweckmiflige Gelenk-
stellung, durch zweizeitiges Operieren, Vernihung der Stiimpfe und Dehnen
derselben, oft noch erreicht werden. Ist sie auch auf diese Weise nicht méglich,
so sind die Erfolge mit den Ersatzmethoden recht unsicher. Am ehesten hat
noch die Zwischenschaltung von frei transplantierten Nerven zwischen die an-
gefrischten Enden Aussicht auf Erfolg. Kann aber bei Fehlen seines peripheren
Endes ein Nerv an anderer narbenfreier Stelle direkt in seinen Muskel ein-
gepflanzt werden, so gibt dies recht gute Erfolge (ERLACHER, HEINEKE).

Sitzt die Lahmung zentral, so daf also die Ganglienzellen zugrunde gegangen
sind, so bleibt nur die Moglichkeit einer Nervenplastik, indem wir einen gesunden,
ein anderes Gebiet versorgenden Nerven mit dem peripheren Anteil des ge-
lahmten Nerven End-zu-End vernihen und dieses Gebiet wieder anschlieBen.
In den seltensten Fillen aber steht ein geniigend starker Nerv hiefir zur Ver-
fiigung, nur selten kann auf ein gesundes Gebiet ganz verzichtet werden und das
verfiighare Material reicht nur zum geringsten Teil zum Ersatz eines groBeren Ge-
bietes aus, daher ist die praktische Auswertung der Nervenplastik nur in be-
scheidenen Grenzen moglich. Fir ganz seltene Fille, so z. B. die Fazialislahmung
188t sich auch die Abspaltung des gesunden Nervenastes moglichst peripher in
einen gesunden Muskel selbst verlegen, und durch eine sogenannte muskuldre
Neurotisation (ERLAcHER) die gelahmte Muskulatur wieder ausreichend mit
Nervenmaterial versorgen. Das Wesen dieser Operation besteht darin, da ein
zentralgestielter Muskellappen eines gesunden Muskels, der, wenn moglich, ein
grofieres Nervenistchen enthilt, breit mit dem angefrischten gelihmten Muskel
in Verbindnug gebracht wird. Sind diese Wege aber nicht gangbar, so kann das
Muskelgleichgewicht durch Verpflanzung gesunder Muskeln oder ihrer Ansétze, der
Sehnen, wieder hergestellt werden. Allerdings darf man eine Muskel- oder Sehnen-
verpflanzung erst dann ausfithren, wenn eine Reparation der Nervenschadigung
nicht mehr zu erhoffen ist, bei traumatischer Lahmung, wenn die Nervennaht
ein Jahr lang erfolglos war, bei der Kinderlihmung friithestens zwei Jahre
nach dem akuten Anfall. Oft ist ein Muskel nur stark tiberdehnt und daher
funktionsuntiichtig. Gibt man ihm Gelegenheit sich zu erholen, so nimmt er oft
die verloren geglaubte Funktion wieder auf. Dies gilt besonders dort, wo ein
Muskel gegen die stindig wirkende Schwere zu arbeiten hat.

Der Gedanke, die Funktion einer gelihmten Sehne durch Verpflanzung
eines gesunden Muskels auf diese zu ersetzen stammt von NICOLADONI, der bei
einem Lahmungshakenful beide Peronei auf die Achillessehne verpflanzte.
Sein anfinglicher Erfolg scheiterte schlieflich’ an der erst aus der Erfahrung
gewonnenen Erkenntnis, dafl gerade der Triceps surae durch Sehnenverpflanzung
iberhaupt nicht vollstindig zu ersetzen ist. Der richtige Gedanke aber bei
Lihmungen durch eine Sehnenverpflanzung die Wirkung der gesunden Muskeln
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nach Wunsch zu verteilen, hat in der Folge der Orthopédie zu ganz auBerordent-
lichen Erfolgen verholfen, allerdings erst als durch die Arbeiten von LaNGE,
Vurrius und CopiviLLa die Grundprinzipien einer erfolgreichen Sehnenplastik
erforscht, ihr Anwendungsgebiet méchtig erweitert, ihre Indikationsstellung
aber umgrenzt worden war. Ihre hochste Vervollkommnung hat sie in der
physiologischen Sehnenverpflanzung nach BIesaLsg1-MaYER gefunden. Dabei
darf natiirlich nicht tibersehen werden, da8l bei jeder Lahmung eine Schwichung
der Extremitat zuriickbleiben mufl, und daBl nur ein vollkommen gesunder
Muskel unter sehr giinstigen Umstédnden eine neue Arbeit vollwertig iibernehmen
kann, daf} aber bei jeder Sehnenplastik etwas an Kraft verloren geht. Gerade
diesbeziiglich wurde viel gesiindigt, indem entweder ein ebenfalls geschwéchter
Muskel verpflanzt, oder ein gesunder Muskel unzweckméBig verpflanzt wurde,
oder schlieBllich einem gesunden richtig verpflanzten Muskel eine Arbeit zu-
gemutet wurde, die zu leisten er iiberhaupt nicht imstande ist. Da also der
Sehnenverpflanzung Grenzen gesetzt sind, die sich bei einer gewissenhaften Unter-
suchung und richtiger Einschétzung ermitteln lassen, hat man den Funktions-
ausfall zum Teil mit Erfolg durch Operationen an den Knochen und Gelenken
wettzumachen gesucht, indem man die der ausgefallenen Kraft entsprechende Be-
wegung ebenfalls auszuschalten versucht: Vereinfachung der Gelenksmechanismen
(WuarrMaNN, HoxEe, Seitzy) Teilversteifungen und Gelenksperren zuerst von
WoLLENBERG 1910 fiir das Knie angegeben, dann von CaMPBELL und PuTrI
auch auf das Sprunggelenk iibertragen. Bei schwereren Lahmungen, namentlich
der unteren Extremitidt steht das wichtige Prinzip der Stiitz- und Stand-
festigkeit im Vordergrunde, wobei uns hiefiir die Verlagerung der Drehachsen
der Gelenke gegeniiber der Schwerlinie behilflich sein kann (PurTi, Boum).
Eventuell mufl zugunsten der Stabilitat die Beweglichkeit geopfert werden.

Zuerst gilt es immer die fast ausschlieilich im schlechten Sinne die Gelenks-
funktion storende Kontraktur zu beseitigen, durch Redressement, Tenotomie,
offene Sehnenverlangerung, Kapseldurchschneidung, Osteotomie. Nur der Spitz-
fufl macht hier haufig eine Ausnahme, indem wir sein Fortbestehen dazu beniitzen,
die bei jeder schweren Lihmung im Wachstumsalter auftretende Verkiirzung
des Beines durch die Spitzfulistellung teilweise auszugleichen oder aber bei gleich-
zeitiger Quadrizepslahmung ein Einknicken im Knie durch eine fixierte Spitzful3-
stellung zu verhindern. Nun erfolgt die richtige Einstellung der Drehachse der
Gelenke gegenitber der Schwerlinie, Hiifte. nach vor, Knie hinter dieselbe
(vgl. Abb. 113), wie dies PuTTI und BoHM betonen. Dazu kann oft eine supra-
kondylare Osteotomie des Femur notwendig sein. Endlich kann zur Beseitigung
einer noch vorhandenen Fehlstellung, die die Funktion schwer stort, eine
Tenodese, Arthrodese oder Arthrorisis (Gelenksperre) notwendig werden, wodurch
zwar lediglich der Grad oder die Form der Fehlstellung geédndert, eine storende
Fehlstellung in eine fiir die Funktion brauchbarere umgewandelt wird, gleich-
zeitig aber fiir eine nachfolgende Sehnenplastik die Arbeitsbedingungen auBer-
ordentlich erleichtert werden konnen.

Den SchluBakt bildet dann, wenn entsprechend gesunde kréaftige und ge-
eignete Muskeln zur Verfiigung stehen, die Sehnenplastik. Bei ihrer Ausfithrung
ist zu beachten, dafl der zugehérige Muskel 1. iiberhaupt imstande ist, die ihm
iibertragene Arbeit an sich oder wenigstens im Verhaltnis zu seinen ebenfalls
geschwichten Antagonisten, und der zu iiberwindenden Schwere zu leisten;
2. daf} seine Verlaufsrichtung ohne Schidigung seines Ursprunges oder seiner
Innervation derart verdndert werden kann, dal wenigstens sein sehniger Schluf-
teil geradlinig in der Richtung der zu wirkenden Kraft verliuft; 3. daf seine
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Befestigung am neuen Angriffspunkt eine absolut verlaBliche ist; 4. daB3 die
Gleitfahigkeit im neuen Verlauf voll gewahrleistet ist.

Wichtig ist auch die Spannung, unter der die Sehne verankert wird.
Operiert man in lokaler An#sthesie, was oft gut moglich ist, so bestimmt
man die richtige Spannung derart, daBl man den Muskel maximal innervieren
1aBt, das zugehorige Gelenk in die fiir die Sehne giinstigste Stellung bringt und
jetzt die Sehne unter starker Spannung befestigt. Anders bei der Operation
in Narkose; hier ist der Muskel meist vollig erschlafft. Man wiahlt entweder
nur eine geringe Spannung, oder befestigt unter stiarkerer Spannung bei un-
giinstigster Gelenkstellung. Jedenfalls beachte man die Entfernung des neuen
Ansatzpunktes vom Ursprung im Vergleich zu friher und hiite sich durch
eine ibermiBige Spannung der Sehne einen vielleicht ohnehin paretischen Muskel
noch zu iberdehnen und so seine Funktion weiter zu schiadigen. Wichtig ist
ferner eine entsprechende Ruhigstellung der Sehnennaht fiir die Dauer von
zehn bis zwolf Tagen; ebenso wichtig aber auch die sofortige Aufnahme aktiver
Ubungen nach der Verbandabnahme. Jedoch soll die verpﬂanzte Sehne auch
jetzt noch fiir lingere Zeit vor jeder Uberdehnung durch eine Nachtschiene
geschiitzt werden.

Mehrere Autoren stehen den Erfolgen der Sehnenplas‘olk skeptisch gegen-
iiber. Es ist vollkommen richtig, daf} frither Fehler in der Auswahl der Muskeln
und in der Technik héufig gemacht wurden, und dafB sich daraus MiBerfolge
ergaben. Die Beachtung obiger Forderungen, der Grundsétze BIESALSKIs, eine
entsprechende Technik und endlich die vor jeder Operation ausgefithrte elektrische
Prifung des zu verpflanzenden Muskels auf seine Leistungsfihigkeit nach den
Methoden ErLacHERs oder LaNGEs, sind dazu angetan, die MiBerfolge ein-
zuschrinken.

Die empfehlenswerteste Methode ist die Sehnenscheidenauswechslung nach
den Vorschriften von BIESALSKI-MAYER; sie wird besonders bei isolierten
Lahmungen mit bestem Erfolg ausgefiihrt. Ist nicht mehr ein einzelner Muskel
sondern eine ganze Gruppe zu ersetzen oder handelt es sich um noch aus-
gedehntere Lahmungen, so tritt die Wahl des freien Ansatzpunktes nach LANGE
in jhre Rechte. Er begniigt sich im Prinzip am Full mit drei Angriffspunkten,
einem an der Ferse, einem am &dulleren, einem am inneren Rand des Vorfufles.
Der Weg der Sehne verliuft dann im subkutanen Fett, das die Gleitfihigkeit
meist nicht behindert. Die subperiostale Befestigung sichert auBerdem -eine
feste Verankerung am Angriffspunkt. Allerdings wird von den meisten Autoren
die Sehne selbst etwa entsprechend der Forderung CopiviLLAs subperiostal be-
festigt und die Zwischenschaltung einer Seidensehne nur dort angewendet, wo
die natiirliche nicht ausreicht. NIKOLADONI und nach ihm Vurpius verpflanzen
Sehne auf Sehne, verzichten also auf die freie Wahl des Ansatzpunktes und
gewmnen dadurch den Vorteil eines normalen Verlaufs der Endsehne, nehmen
aber ein Stick der gelahmten Sehne in Anspruch, die ebenso wie die Be-
festigungsnaht nicht immer unnachgiebig bleibt.

Einen ganz anderen eigenartigen Weg zum kiinstlichen Ersatze gelihmter
Muskeln ist STRACKER gegangen, indem er Streifen von reinstem Paragummi
zwischen Ursprung und Ansatz ausspannte und zur Einheilung brachte. Es
ist ihm auf diese Weise z. B. gelungen, die Funktion der sonst recht schwer
zu ersetzenden Glutdalmuskulatur erfolgreich wieder herzustellen. Er konnte
auch nachweisen, dafl die Gummistreifen durch Jahre hindurch ihre Elastizitit
bewahren. Wenn es auch technisch nicht ganz einfach ist, den Gummi unter
entsprechender Spannung zu befestigen und zur reaktionslosen Einheilung zu
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bringen, so zeigen diese Versuche immerhin, daBl wir auch in ganz verzweifelten
Fillen noch die Méglichkeit eines kiinstlichen Ersatzes verloren gegangener
Muskelkraft in der Methode von STRACKER besitzen.

4. Spastische Zustéinde

Das Wesen der Erkrankung besteht in einer vermehrten Erregbarkeit und
Spannung der spastischen Muskeln, weil die hemmenden Fasern aufler Funktion
gesetzt sind. Sie fithren in der weiteren Folge zur echten Kontrakturbildung.
Die Wiederherstellung der hemmenden Fasern ist bisher nicht gelungen; den
einzigen dahin zielenden Versuch stellt die Operation am Sympathikus nach
RoyrLeE-HUNTER dar. Wir kénnen daher nur die Folgen, die vermehrte Erregbar-
keit und vermehrte Spannung durch Vernichtung der iiberwiegenden Kraft herab-
setzen. ,,Die Behandlung muBl dahin zielen, unter geringster Schiadigung aktiver
Krifte eine moglichst freie Beweglichkeit zustande zu bringen und diese Krifte
dann zu stirken und zum Erlernen einer zweckméfigen Bewegung auszuniitzen.*
(SILFVERSKIOLD.) Dabei ist zu beriicksichtigen, dal namentlich bei halbseitigen
Léhmungen von der erkrankten Seite auch im besten Falle nur Hilfsarbeit er-
lernt werden kann, daB also die Forderungen und Erwartungen, die an die Be-
handlung gestellt werden, sich auf einfache Verrichtungen beschrinken miissen.
Alle Operationen stellen nur die Vorbereitung der Falle dar, die eigentliche Be-
handlung bilden die dadurch erleichterten Bewegungsiibungen. Schon die ein-
fache Lagerungsbehandlung in Korrekturstellung ist aussichtsreich, wenn sie
nach dem Vorschlag HacLuNDs durch entsprechend lange Zeit ununterbrochen
nicht weniger als zwei, besser vier bis sechs Monate, fortgesetzt wird. Fir
operative Eingriffe ist zu beriicksichtigen, dal man nie eine ganze Muskel-
gruppe total ausschalten soll, da die Gefahr besteht, daBl dann die Antagonisten
das Ubergewicht erreichen und wir nun eine entgegengesetzte Kontraktur
erhalten.

Die Eingriffe bezwecken 1. die Beseitigung jener Gewebsschrumpfungen,
die nach Aufhebung der Spasmen durch tiefe Narkose die Gelenkbeweglichkeit
noch behindern. 2. Die Schwichung jener spastischen Muskeln soweit sie einer
freien Beweglichkeit hinderlich sind. 3. Kraftigung der durch die iiberwiegenden
Spasmen der Antagonisten geschwichten (aber nie gelihmten) Agonisten. Den
Versuch einer ursichlichen Operation, dessen Erfolge aber noch sehr umstritten
sind, stellt der Eingriff von RoYLE und HUNTER am Sympathikus dar, indem sie
die angeblich im Sympathikus verlaufenden erregenden Fasern ebenfalls aus-
zuschalten trachten.

Eine gewisse Bestatigung dieser mehr theoretischen Uberlegungen, deren
praktischer Wert fur die Behandlung der Spasmen erst durch strenge Nach-
prifung der erzielten Erfolge zu erweisen ist, geben die aus anderen Griinden
gemachten Beobachtungen von KEx Kurk (Tokio), der nach Durchschneidung
des Halssympathikus dystrophische Veranderungen der Schulter- und Oberarm-
muskulatur fand und dies auf die Degeneration der antonomen Muskelinnervation
zurickfithrt.

Der Eingriff der Wahl bei spastischen Kontrakturen ist die offene Sehnen-
verlingerung, in einigen Fillen geniigt auch die Ursprungsablosung. Jede
quere Durchschneidung birgt die Gefahr in sich, dafl sich der spastische Muskel
vollig kontrahiert und so eine Wiedervereinigung der Sehnenenden verhindert;
dann bekommen die Antagonisten das Ubergewicht und es entsteht schlief-
lich eine entgegengesetzte Deformitiat. Zahlreiche Hakenfiille verdankten
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der queren Achillotenotomie ihre Entstehung. Demgegeniiber erlaubt die
offene Sehnenverlingerung die genaue Festlegung ihres Ausmafles. Dadurch
wird in erster Linie der reinen Gewebsschrumpfung Rechnung getragen; zur
Schwichung des spastischen Muskels dient besser die Resektion eines Teiles
seines motorischen Nerven. Je nach dem Grad der Spastizitit wird eine ent-
sprechende Anzahl (%/, bis 3/,) der zugehérigen motorischen Nervenfasern durch-
trennt oder besser auf mehrere Zentimeter reseziert (partielle Neurotomie); ein
angemessener Teil soll aber immer erhalten bleiben. Die Durchschneidung der
hinteren Riickenmarkswurzeln nach FOERSTER ist ohnehin in genauer Dosierung
angegeben worden. Von Knochen- und Gelenksoperationen wird in neuerer Zeit
von CaMERA auch die Gelenkssperre (Arthrorisis) angewendet. Muskelver-
pflanzungen sind deshalb nicht so sehr aussichtsreich, weil der spastische Muskel
an sich nur wenig gebrauchsfiahig, fur ein Umlernen noch weniger geeignet ist.
Er darf hochstens innerhalb seines Synergistengebietes verpflanzt werden. Hin-
gegen erscheint die von SILFVERSKIOLD angegebene Verwandlung zweigelenkiger
Beinmuskeln in eingelenkige funktionell aussichtsreich.

Im allgemeinen stehen in der Jugend die Spasmen im Vordergrunde, im
hoheren Alter die Gewebsschrumpfungen, so daB in der Jugend die Nerven-
operation allein geniigen wird, wihrend wir im Alter die Schrumpfungskon-
trakturen besonders beseitigen miissen.

IIl. Die Grundlagen der orthopédischen Eingriffe

Das Prinzip des orthopéddischen KEingriffes besteht in der Beseitigung
einer Fehlstellung oder Fehlform und in der Wiederherstellung einer verloren
gegangenen Funktion. Verstimmelnde Operationen gehoren daher in der Regel
nicht in das Arbeitsgebiet des Orthopdden und sollen eben durch den ortho-
padischen Eingriff unnétig gemacht werden. Nur in seltenen Fillen ist die
Fehlgestalt durch die Verbildung nur einer Gewebsart bedingt; so bei Lah-
mungen durch Schrumpfung des gesunden Muskels. In solchen Fillen geniigt
der Sehnenschnitt, um den Muskel wieder auf die notwendige Linge zu bringen.
Meist aber sind auch Bénder und Kapsel beteiligt und es ist ein gréBerer Ein-
griff notwendig, der aus mehreren Sehnenschnitten, Durchtrennung der Binder
und der Gelenkskapsel besteht. Endlich macht die Beteiligung des Knochens
an der Fehlform auch eine Knochendurchtrennung notwendig, wihrend bei
schweren Léhmungen eine Gelenkversteifung, bei Versteifungen in schlecht
gebrauchsfihiger Stellung die Gelenklosung in Betracht kommt. Die urséich-
liche Behandlung der Lahmung aber beruht auf der Nervennaht oder einer
Nervenplastik.

1. Die Sehnenschnitt-Tenotomie; die Sehnennaht
und -verpflanzung

Der Sehnenschnitt, schon von ANTYLLUS 300 n. Chr. ausgefiihrt, konnte sich
erst einbiirgern, als ihm STROMEYER (1831) durch die subkutane Ausfithrung
die Gefahren der Vereiterung nahm. Damit begann sein Siegeszug, der bald zu
einer wahllosen Anwendung dieser Operation fithrte, und erst allmahlich wieder
auf die notwendige kritische Anzeigestellung zuriickgefithrt wurde. Er wird jetzt
sowohl als subkutane quere, vollstindige Durchtrennung, oder als subkutane
Z-formige Tenotomie nach BAYER vorgenommen oder in dhnlicher Weise offen
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ausgefiihrt. Die Z-féormige Ausfithrung hat den Vorteil, den Zusammenhang der
Sehne nicht vollstindig aufzuheben und so eine Heilung der durchtrennten
Stiimpfe in der gewiinschten Verlingerung zu sichern. Wihrend nun nament-
lich bei Kindern die quere vollstindige Durchtrennung einer Sehne eine
Wiederherstellung ihres Zusammenhanges erwarten laBt, ja diese auch bei
Erwachsenen z. B. nach der NicoLapoxischen PlattfuBoperation eintreten kann,
hat die Ausfiihrung der vollstindigen Sehnendurchtrennung bei Spastikern
schwerste Folgen nach sich gezogen, indem die jetzt frei wirkenden Antagonisten
nicht nur die Beseitigung der Fehlstellung, sondern ihre Umkehrung ins Gegen-
teil hervorbrachten. Wir stehen daher heute auf dem Standpunkt, daBl nach
jeder Tenotomie das Glied in der gewiinschten Korrekturstellung fiir einige
Wochen durch einen Gipsverband festgehalten werden mufl, damit die Heilung
der Sehnenwunde ungestért vor sich gehen kann und daf wir eine quere, voll-
stdndige Sehnendurchtrennung bei Spastikern verwerfen. Denn es besteht heute
kein Hindernis mehr, bei Spastikern und bei starken Kontrakturen die Sehnen-
verlingerung offen auszufithren, in der gewiinschten Verlingerung die Sehnen-
stimpfe wieder zu vernidhen und so nur die gewollte Verlingerung der Sehne zu
sichern.

Die Naht einer durchtrennten Sehne mufl, um ein Durchschneiden oder
Ausreifien der Fiiden zu vermeiden, in moglichster Entspannung der Sehne vor-
genommen werden. Gequetschte Enden, aufgesplitterte, zerfranste Teile miissen
meist abgetragen werden. Beide Enden werden mittels einer Durchflechtungs-
naht, die moglichst ins Innere der Sehne verlegt wird, angeschlungen, die freien
Fiden dann so gekniipft, dafl die Knoten zwischen die Sehnenstiimpfe zu liegen
kommen. Im allgemeinen wird die Durchflechtungsnaht nach Laxce, die
nach einem Vorschlag SCHEDEsS mit einer Hinterstichnaht beginnen soll, oder
in der Ausfithrung nach Biesauski-MaYER angewendet. Um Sehnendefekte
zu uberbriicken, eignet sich am besten die freie Faszienplastik nach KIRSCHNER,
wobei die beiden Sehnenstiimpfe in einen Faszienstreifen eingehiillt werden.

Technik der Faszienplastik bei Sehnendefekten nach KIrRSCHNER
(Abb. 1)

Nach Freilegung der Sehnenstiimpfe, die beiderseits mindestens 3 ey weit
mobilisiert werden miissen, wird die GroBe des Faszienlappens derart bestimmt,
daB seine Lange den Sehnendefekt beiderseits um mindestens 3 cm ibertrifft;
er mul} breit genug sein, die Sehnen vollkommen zu umhiillen. Der Faszien-
streifen wird aus der Fascia lata, neben dem Kniegelenk beginnend, entnommen
und an seinen vier Ecken mit feinen Haltefiden versehen. Damit wird der
Faszienstreifen unter die Sehnenstiimpfe, die ebenfalls durch Haltefiden an-
geschlungen sind, durchgefithrt und die Faszie zuerst mit dem einen Schnenende
verbunden, indem der Faszienstreifen mit feinen Seidennidhten an der Hinter-
seite der Sehne befestigt wird. Dann wird die Faszie um den Stumpf nach vorne
herumgeschlagen und durch Knopfnahte, die Faszie-Sehne-Faszie fassen, be-
festigt. Jetzt werden die Haltefaden der Sehne geknotet und der Faszienstreifen
in gleicher Weise am anderen Stumpfende befestigt; endlich die offene Seite
des Faszienschlauches durch Knopfnéhte verschlossen. Das Ganze wird durch
eine fortlaufende Steppnaht, die sowohl die Nahtstellen, als auch die neugebildete
Sehne durchsticht noch einmal gesichert. Soll das eine Ende der neugebildeten
Sehne an einem Knochen befestigt werden, so empfiehlt es sich durch den
Knochen ein Loch zu bohren, die Faszie hindurchzuleiten und auf eine gute
Strecke in sich selbst schlingenférmig zu verndhen. Nach sorgfaltiger Blut-
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stillung Naht der Hautwunde, die so gestaltet werden soll, da8 die geschadigte
Sehne nicht unter eine Narbe zu liegen kommt. Vom dritten Tag an kénnen

Abb. 1. Faszienplastik bei Sehnendefekten (nach KIRSCHNER)

schon leichte passive und vom fiinften Tag an auch leichte aktive Bewegungen
ausgefithrt werden.

Wichtig ist auch, dafl wir dort, wo wir eine Sehne zur Verwachsung mit
der Umgebung bringen wollen, von ihrer Oberfliche das Gleitgewebe durch
Abschaben entfernen und umgekehrt wieder dort, wo wir auf die Gleitfihigkeit
rechnen, das Gleitgewebe moglichst schonen. Dies gilt vor allem fiir die Sehnen-
plastiken. Der Gedanke, die Kraft eines Muskels durch Verpflanzung seiner
Sehne auf einen neuen Angriffspunkt wirken zu lassen, stammt von NICOLADONI
und wurde als Verpflanzung der beiden Peronei auf die Achillessehne, also Sehne
auf Sehne bei einem Lahmungshakenfufl 1881 das erste Mal ausgefiihrt. Die Ver-
pflanzung Sehne auf Sehne wird aber heute in der Regel nur noch an der oberen
Extremitét allgemein ausgefithrt, wiahrend an der unteren Extremitit abgesehen
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von VULPIUS und seinen Anhéngern, die von LANGE empfohlene subperiostale
Befestigung, die auch die meisten iibrigen Orthopiden angenommen haben,
die Methode der Wahl darstellt. Wo die normale Sehne an Lénge fiir die Ver-
pflanzung nicht ausreicht, verwendet LANGE zahlreiche Seidenfaden, die er durch
die Sehne durchflicht und dann ebenfalls periostal direkt am Knochen angreifen
1aBt (Seidensehnen nach LaANGE). Die Mehrzahl der Orthopéden sieht in der
Anwendung der Seidensehne nur ein letztes Hilfsmittel fiir jene schwierigen
Fille, wo es unmoglich ist, die natiirliche Sehne durch andere Hilfsmittel, Ver-
langerung durch einen Periostlappen usw. zum neuen Angriffspunkt zu leiten.
Da fiir die neue Sehne die Gleitfahigkeit die wichtigste Voraussetzung fir ihre
volle Funktion darstellt, so ist die Schonung des Gleitgewebes bei allen Sehnen-
plastiken eine wichtige Voraussetzung des Erfolges. Darauf nimmt am besten
die physiologische Sehnenverpflanzung von BIEsarsk1-MayvER Ricksicht, deren
ausgezeichnete Darstellungen den einzelnen Sehnenplastiken vorangestellt
werden. Die fiir die Sehnenverpflanzung wichtigen Gesichtspunkte wurden
schon oben bei den Lahmungen besprochen.

Fur die Befestigung einer Sehne an der Ansatzstelle einer anderen haben
Bresarski und MAYER genaue Vorschriften gegeben (s. Abschnitt X1I). Die sub-
periostale Befestigung nach LaNGE fithre ich derart aus, daB ich das Periost
in der Léangsrichtung spalte und je einen kleinen Periostknochenlappen nach
beiden Seiten umschlage, dann vom freiliegenden Knochen mit einem scharfen
Lotfel oder Hohlmeiflel eine kleine Rinne der Dicke der Sehne entsprechend ent-
ferne und dort hinein die Sehne versenke. Die Haltefiden der Sehne werden
von innen her durch den Periostknochenlappen durchgefithrt, er dariiber ge-
klappt und dann die Faden geknotet. Kinige weitere durchgreifende Nahte
sichern die Verankerung. Die Verpflanzung Sehne auf Sehne erfolgt am besten
mittels der Knopflochmethode, wie sie VULPIUS beschrieben hat. Die gelihmte
Sehne wird in der Léngsrichtung geschlitzt und in diesen Schlitz die Spender-
sehne eingepflanzt, wenn moglich so, daB sie allseits von der gelahmten Sehne
umschlossen wird. Thr herausstehendes Ende wird abgetragen; die Nahte werden
so angelegt, daf} sie die Oberflache der kraftnehmenden Sehne gar nicht erreichen;
vorhandenes Gleitgewebe wird iiber der Nahtstelle feinst vernaht.

2. Das Redressement, Brisement forcé

Das Redressement oder das Zuriickfiithren in die richtige Gelenkstellung
‘ist so alt wie die Orthopédie. Zu seiner Ausfithrung wurden neben der Kraft des
Operateurs noch die verschiedensten Hilfsmittel angewendet. Wesentlich ist
dabei, dal die Hautdecke nicht verletzt wird, wodurch diese Operation in der
vorantiseptischen Zeit zahlreiche orthopédische Erfolge ermoglichte, die sonst
nicht hitten erreicht werden konnen. Spéter hat LoRENZ das sogenannte model-
lierende Redressement beschrieben, wobei er durch die verschiedensten
MaBnahmen die gewaltsame Uberfiihrung einer Deformitit bis zur Uberkorrektur
in einer Sitzung zu erreichen sucht. Das Redressement des KlumpfuBles ist wohl
das bekannteste und héaufigste Beispiel dafiir. Es wird aber auch bei anderen
angeborenen und erworbenen Fehlstellungen verwendet und hat besonders dort
seine Berechtigung, wo eine ganze Reihe von Knochen und Gelenke umgestellt
werden miissen, so dafl ein offener Eingriff eine grolle Ausdehnung annehmen
miiBte, um an allen diesen verbildeten Stellen anzugreifen. Unter dem Brisement
forcé verstehen wir das gewaltsame Geradebrechen eines in Fehlstellung fixierten
Gelenkes oder verkriimmter Knochen. KEs geht zuriick auf das Wiederbrechen
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schlecht geheilter Knochenbriiche, das schon lange bekannt war und dem
OsTERLEN 1827 die wissenschaftliche Form gegeben hat, der damit die moderne
Osteoklase begriindete. Da hiebei noch starkere Kréfte einwirken miissen,
kommt man ohne Hilfsmittel nicht aus und wir beniitzen den Keil, den Schrauben-
zug, die Druckspindel usw., die schliellich in dem modernen Osteoklasten von
LoreENz-STiLLE, HEUSNER, SCHULTZE ihre gebrduchlichste Form erhalten
haben. Ebenso wichtig aber wie das Redressement oder Brisement, deren ge-
nauere Technik beim Klumpfull und beim Knie besprochen wird, ist das Fest-
halten der erreichten Besserung nach demselben. Fir die Nachbehandlung
wurde dann der 1852 von MATHYSEN eingefiihrte Gipsverband von aullerordent-
licher Bedeutung; er ist zum unentbehrlichen Hilfsmittel der Orthopédie ge-
worden als Verband, als Schiene, zur Herstellung von Abgiissen und man kann
sich heute eine orthopédische Behandlung ohne Gipsverband kaum mehr vor-
stellen. Das Brisement forcé, soweit es versteifte Gelenke betrifft, hat aber nur
ein beschrinktes Anwendungsgebiet, vor allem sind davon alle tuberkulésen
Fille unbedingt auszuschlieBen; fiir diese ist die paraartikulire Osteotomie die
Methode der Wahl. Bei traumatischen Gelenkversteifungen wird haufiger davon
Gebrauch gemacht, indem man in Narkose das Gelenk lockert, durch intensive
Nachbehandlung im Pendelapparat und durch Massage den Erfolg zu erhalten
sucht und dann nach mehreren Wochen ein neuerliches Brisement folgen laBt usw.
bis das gewiinschte Ergebnis erzielt ist.

Technik des Gipsverbandes

Man benétigt dazu nicht entfettete Watte, geleimte Tafelwatte, bei Gips-
verbinden {iber Wunden auch entfettete sterile Watte, entsprechend breiten
Trikotschlauch; dann Papierbinden und Mullbinden; feinsten Alabastergips,
etwas Alaun; grofBle, tiefe Wasserbecken, heilles Wasser und ein entsprechend
groBes Glastischchen. Die Gipsbinden stellt man sich am besten selbst in
gewlnschter Breite derart her, daBl man auf einem schrigen Brett die Mullbinde
entfaltet, darauf Gipspulver streut und mit einem Holzstab dariiber streicht,
daBl der Gips in einer etwa 1 bis 2 mm dicken Schicht gleichmiBig fest der
Binde aufliegt. Dann wird die so mit Gips beschickte Binde nicht zu locker
eingerollt. Die so hergestellte Binden konnen in Blechkisten beliebig lange
aufbewahrt werden, wenn sie vor Feuchtigkeit gut geschiitzt bleiben. Zum An-
legen eines Gipsverbandes brauchen wir die tiefen Wasserbecken voll heiflen
Wassers, in das wir ein bis zwei handvoll Alaunpulver oder */, bis 1% Liter
gesittigte Alaunlosung geben. Wahrend wir die Polsterung des Verbandes,
die am besten durch Papierbinden festgehalten wird, vollenden, werden die
Gipsbinden ins heile Wasser eingelegt; sie bleiben dort unberiithrt liegen so
lange Luftblasen aus den Binden aufsteigen; dann erst werden die Binden,
die man an den spiraligen Seiten mit beiden Hénden erfaft, méaBig ausgeballt
und iber den Verband gewickelt. Jede Gipsbindentour soll sofort durch Dar-
iiberstreichen mit der Hand glatt anmodelliert werden. Je heifler das Wasser
und je mehr Alaun, desto rascher erhirtet der Gips; je kélter desto mehr Zeit
steht zum Modellieren zur Verfiigung. Bei schlechtem Gips und kaltem Wasser
muBl man den Verband iiber den Stiitzpunkten oft mehrere Minuten anpressen
und das Erhédrten in dieser Stellung abwarten. Jeder Gipsverband kann durch
eingelegte Gipspflaster beliebig stark gemacht werden, ohne deshalb plump
zu sein. Gipspflaster oder Gipslonguetten werden so hergestellt, da auf einer
Glasplatte in entsprechender Linge eine Gipsbinde hin- und zuriicklaufend
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zusammengefaltet wird; dadurch entsteht eine Gipsschiene von Bindenbreite
und entsprechender Lange und Dicke. Durch Dariiberstreichen mit der Hand
werden die einzelnen Lagen innig miteinander verbunden. Dieses Pflaster
wird dann iiber die zirkuliren Bindentouren entsprechend aufgelegt und an-
modelliert. Dariiber miissen weitere Zirkeltouren folgen, um die Schiene gut
in den ibrigen Verband einzuschliefen. Die Verwendung von Schusterspanen,
Drahtgitter und &dhnlichen Verstirkungsmitteln 148t sich dadurch vollkommen
eriibrigen. Wo dies leicht moglich ist, wird vor der letzten Gipsbinde der Rand
des Verbandes entsprechend zugeschnitten und gegliattet und dann der Trikot-
schlauch umgeschlagen und durch die letzten Bindentouren befestigt. Oft
ist es zweckméBig den Verband erst nach einigen Tagen endgiiltig abzuschlieflen;
dann werden nach dem Erhédrten und Trocknen die Rénder des Verbandes noch
einmal auf entsprechende Polsterung untersucht, Watte nachgestopft, wo dies
notig ist, und der Trikot durch Starkebinden, die in sehr heiles Wasser ein-
gelegt werden miissen, festgehalten. Immer aber soll das Zuschneiden des Ver-
bandes, Ausschneiden von Fenstern usw. am noch nassen Gips gemacht werden,
weil es da viel leichter ausgefithrt werden kann.

3. Die Knochenknickung und Knochendurchmeifielung;
Osteoklase und Osteotomie

Die Osteoklase, das gedeckte Brechen eines Knochens fithren wir heute fast
nur mehr bei rachitischen Verbiegungen kleiner Kinder aus. Thre einfache
Technik wird beim rachitischen O-Bein naher beschrieben. Thre Anwendung
am Erwachsenen unter Zuhilfenahme eines der oben erwdhnten Osteoklasten
hat wegen der Moglichkeit, ungewollte Nebenverletzungen zu setzen, eine vollige
Einschrankung erfahren zugunsten der subkutan oder offen ausgefithrten Osteo-
tomie. Unsere diesbeziiglichen Erfahrungen sind gerade 100 Jahre alt, denn
1826 hat RuEA BaRTON die erste Ostevtomie bei einer Ankylose ausgefithrt und
A. MaYER hat sie 1851 zur Geraderichtung aller Verkriitmmungen empfohlen;
spater hat dann LANGENBECK dieser Operation durch die subkutane Ausfithrung
einen groBen Teil ihrer Gefiahrlichkeit genommen. Die subkutane Osteotomie
wird heute noch vielfach als Hilfsmittel der Osteoklase in der Form ausgefiihrt,
daBl wir durch die Haut den Knochen nur ankerben und dann erst iiber einen
Keil brechen oder aber, dal wir namentlich an Stellen, wo der Knochen von
einem dickeren Weichteilmantel umgeben ist, diesen bis auf eine schmale Lamelle
anmeifleln und erst nach Wundschlufl den letzten Rest des Knochens einbrechen
und die Fehlstellung korrigieren. Dies hat den Vorteil, dafi der Zusammenhang
der Knochenfragmente nicht vollkommen gelést und daher eine ungewollte
Verschiebung derselben kaum zu befiirchten ist. Jedoch diirfen wir die subkutane
Osteotomie nur dort ausfithren, wo wir ganz sicher sind, ohne besondere Neben-
verletzungen an den Ort der Verkriitmmung zu gelangen. In allen anderen Fillen
wird die Durchmeilelung des Knochens offen ausgefithrt. Wir legen uns den
betreffenden Knochenabschnitt in geniigendem AusmaB frei, kénnen Neben-
verletzungen von Sehnen, Nerven oder Geféflen sicher vermeiden, durchtrennen
das Periost und durchmeifieln subperiostal den Knochen je nach Bedarf zum
Teil oder ganz unter der Leitung des Auges und sorgen fir die gewiinschte Ein-
stellung der beiden Knochenenden zueinander, die wir gegebenenfalls durch eine
Knochennaht sichern kénnen.

ERLACHER, Orthopidie 2
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4. Der Gelenkschnitt, die Verodung oder Losung eines
Gelenkes; Arthrotomie, Arthrodese, Arthroplastik

Ein in einer fehlerhaften Stellung festgewordenes Gelenk kann durch das
erwihnte Brisement forcé umgestellt werden, als Methode der Wahl jedoch
werden jetzt fast durchwegs die offenen chirurgischen Eingriffe bevorzugt:
Freilegung des Gelenkes, Beseitigung der Narben und Verwachsungen, der
schiidlichen Verianderungen an Knorpel und Knochen und dann je nach der
Lage der Dinge eine Versteifung oder eine Plastik. Als Vorlaufer der modernen
Gelenksplastik ist die Gelenksresektion von Buck (1843) anzusehen, sie fithrt
iber die OrriERsche Resektion und die MeiBelresektion von VOLKMANN zur
Interpositionsmethode, zuerst von NtraToNn und LANGENBECK ausgefithrt und
findet in den Arbeiten von MURPHY, PAYR, LEXER u. a. den Ausbau zu ihrer
jetzigen Hohe.

Ebenso wie sich fiir die Bauchoperationen eine ganz allgemein verbreitete
Technik der Abdeckung eingebiirgert hat, die wesentlich mit dazu beigetragen
hat, die intraabdominellen Eingriffe gefahrlos zu gestalten, halte ich dieselbe in
noch viel hoherem Mafle fiir die viel empfindlicheren Operationen an der Synovial-
kapsel eines Gelenkes fiir notwendig.

Technik der Arthrotomie

Vorbereitung der duBleren Haut durch Reinigung und Alkoholumschlage
durch zwei Tage vor der Operation. Am Abend vor dem Eingriff waschen mit
Alkohol und steriler Verband fir die Nacht. Antiseptika sind zu vermeiden,
da sie die Haut reizen kénnen. Unmittelbar vor der Operation noch einmal
Reinigung mit Alkohol oder Jodtinktur und sterile Abdeckung; der ganze peri-
phere Gliedabschnitt wird steril eingehiillt. Ist von vorneherein eine Versteifung
beabsichtigt, so kann ohne weiteres die kiinstliche Blutleere angewendet werden;
bei allen plastischen Operationen arbeitet man besser ohne Blutleerc bei exakter
Blutstillung. Ausgiebiger Haut- und Weichteilschnitt, der einen guten Zugang
und Uberblick iber das Operationsgebiet erlaubt, aber Riicksicht nimmt auf
die Arbeitsfahigkeit der Muskulatur. Ist man bis auf die Kapsel vorgedrungen,
die Blutung vollkommen gestillt, so wird die sterile Abdeckung erneuert. Nach Er-
offnung der Gelenkskapsel werden ihre Réander mit zarten trockenen Kompressen
abgedeckt und diese durch feine Tuchklemmen oder Kugelzangen an der
Kapsel befestigt, so daBl nur die Kapselwunde freiliegt. Auch einige einmal
gekniipfte Haltefiden konnen den gleichen Dienst leisten. Jedes Fassen des
Kapselrandes durch quetschende Klemmen ist zu vermeiden, weil sonst leicht
kleine Nekrosen entstehen konnen. Im Innern des Gelenkes mufl absolut
fingerlos gearbeitet werden, nur noch nicht gebrauchte frische Instrumente
sind dafiir zu verwenden. Alles Gewebe, das entfernt werden soll, kann mit
Schiebern und Klemmen gefalt werden, das andere Gewebe, das erhalten
bleibt, wird besser mit Kugelzangen, zarten Musseux oder Haltefiden vor-
gezogen und fixiert. Blutende GefaBe werden sofort umstochen oder ligiert;
Tupfer sollen nur einmal gebraucht werden. Im Gelenk selbst arbeitet nur
der Operateur, der seine Handschuhe haufig wechselt. Hingegen ist es vor-
teilhaft einen Helfer bereit zu halten, der den peripheren Gliedabschnitt nach
den Anordnungen des Operateurs unter vollster Wahrung der Sterilitit bewegen
und halten kann.

Wird irgendwie am Knochen und Periost gearbeitet, so ist prinzipiell zwischen
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Plastik und Arthrodese zu unterscheiden. Im ersteren Fall wird der Gelenk-
anteil, an dem gerade nicht gearbeitet wird, sorgfaltig mit feuchten Kompressen
abgedeckt, um so das unerwiinschte Verschleppen von Knochenspanen und
Periostfetzen zu vermeiden; alle abgetrennten Knochen- und Knorpelspéne
miissen sorgfiltig aus der Wunde entfernt werden. Bei versteifenden Operationen
wieder wird man die Knochensplitter sorgfiltig sammeln und sie um die an-
gefrischten Knochenwundriander lagern, damit sie der Knochenneubildung
forderlich sind. Naht der Synovia mit feinem Katgut, der fibrosen Kapsel mit
Seide oder starkerem Katgut. Ausfithrung der notwendigen Muskel- oder Sehnen-
plastik, Wiederherstellung der Seitenbéinder usw. erst nach der Kapselnaht.
Faszien- und Hautnéhte. Bei Plastiken, Lagerung in Mittelstellung; Zugverband
der die Gelenkenden auseinanderhilt. Leichter Kompressionsverband. Bei ver-
steifenden Operationen Ruhigstellung im Gipsverband, fir mindestens acht bis
zehn Wochen, Rontgenkontrolle der Stellung durch den Verband sofort nach
Erhéarten desselben. Nachbehandlung mit einer Hiilse.

Die genaueste Beachtung dieser Vorschriften ist notwendig bei Operationen
an einem vollig intakten Gelenk; je mehr aber von der Gelenkkapsel schon
verddet ist, desto geringer wird ihre Empfindlichkeit gegeniiber Infektionen.
Ahnliches gilt, wenn wir ein zum Teil schon verodetes Gelenk resezieren. Wir
arbeiten dann vielfach auBlerhalb der Kapsel und entfernen diese, so dafi die
Gefahren nicht groBer sind als bei einem anderen Eingriff.

5. Nervennaht und Nervenplastik

Sie sind begriindet in der Beobachtung HateuToxs (1795) tiber die funk-
tionelle Wiederherstellung der Nervenleitung nach Durchtrennung, wéhrend
der Gedanke einer Nervenplastik von LETIEVANT (1873) stammt. Das Prinzip
der Nervennaht ist sehr einfach. Von beiden Nervenstiimpfen mufl das Narben-
gewebe so weit entfernt werden, daf beiderseits die Nervenscheide narbenlos
vorliegt, d. h. bis zum Auftreten deutlicher Kabelzeichnung beiderseits. Dann
miissen die beiden Schnittflichen so aufeinander gepalt werden, dal}, wenn
moglich, dieselben grofieren Bahnen einander gegeniiberstehen und diese Stellung
durch zarte Néahte gesichert werden, die nur die Nervenscheiden fassen. Eine
Verlagerung der Nahtstelle in eine narbenfreie Umgebung, in Fett oder Muskel
ist sehr erwiinscht; sonst wird man die Nahtstelle in nicht zu groBler Aus-
dehnung durch Fettgewebe oder gehértete Arterien oder Bruchsicke einhiillen.
Eine Faszieneinscheidung ist wegen ihrer Neigung zur Schrumpfung zu ver-
meiden.

Die Technik der Nervenplastik ist dhnlich. Wir miissen jenen Nervenast,
den wir fiir die Plastik opfern wollen, durch elektrische Prifung wéhrend der
Operation genau sicherstellen. Er wird aus dem ganzen Nervenstamm aus-
gelost und mit dem peripheren gelahmten Nerven in Verbindung gebracht,
wenn moglich so, daBl man den peripheren Nerven dem gesunden entgegen-
fuhrt. Die Naht erfolgt wieder Querschnitt auf Querschnitt. Ist dies nicht
moglich, so mull eine weitere Isolierung des gesunden Astes unter Sicherung
seiner Blutversorgung und Vermeidung jeder geringsten Schadigung vor-
genommen werden, bis die Naht ohne jede Spannung erfolgen kann. Die Naht
mull sowohl bei der Wiedernaht, wie bei der Plastik durch mindestens vier
bis sechs Wochen vor jeder Zerrung unbedingt geschiitzt bleiben. Die ver-
schiedenen Arten der Nervenplastik wurden oben bei den Lahmungen be-
sprochen.

ox
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6. Narkose

Die Ausfiihrung der Narkose ist fiir den Kranken ebenso wichtig, wie die
Ausfithrung des orthopidischen Eingriffes selbst, da wir wiederholt gezwungen
sind, Patienten mehrfach zu operieren und daher ein besonderes Interesse daran
haben, ihnen die Furcht vor den Unannehmlichkeiten der Narkose zu nehmen
oder besser solche gar nicht aufkommen zu lassen. Der Forderung, schon in der
Vorbereitung auch aufgeregten Kranken gerecht zu werden, entspricht am besten
die Technik der v. BaryErschen Klinik, die jedoch infolge der Anwendung des
Skopolamin-Dammerschlafes nur fiir Patienten tiber zwolf Jahre gilt; ferner die
Ausfithrung der ,,angenehmsten¢ Narkose nach v. LOBMAYER.

Technik der Narkose nach H. JORDAN

Der Narkotiseur hat auch die Vorbereitungen zu itberwachen. Am Vor-
abend, damit der Kranke gut schlafe, erhilt er Veronal oder Luminal in der
ithlichen Dosierung und wird, wenn moglich, in einem ruhigen Einzelzimmer
untergebracht. Auch ein Versuch mit einer Injektion von Morphium-Skopolamin
(0,01 + 0,0003) kann iber die Eignung des Patienten fiir den Dammerschlaf
am folgenden Tage Aufschlufi geben. Die Vorbereitungen am Morgen dienen
dem Zwecke, daBl der Patient weder von dea Riistungen zur Operation noch vom
Narkosebeginn irgend etwas merken soll. Wenn nicht schon am Abend vorher,
so kommt der Kranke jetzt in ein stérungsfreies Zimmer. Eine Stunde vor
Narkosebeginn bekommt er die Morphium-Skopolamininjektion (Prédparat nach
WoEeLM), und zwar bei Kindern im zwolften Jahre 0,005 Mo. -+ 0,00025 Skop.,
im Alter von vierzehn Jahren 0,01 - 0,0003, sonst fiir Erwachsene bis 0,02 -
-+ 0,0006, wobei groBere Dosen geteilt, etwa eineinhalb und eine halbe Stunde vor
der Operation injiziert werden. Nach der Injektion wird der Raum verdunkelt und
der Patient nach Moglichkeit psychisch beeinflu3t. Der Narkotiseur beschreibt ihm,
daB nach zirka zehn Minuten ein Gefiihl der Schwere von den Beinen aufsteigen
wird, daf dann auch die Arme unbeweglich werden, und schlieflich eine un-
widerstehliche Miudigkeit kommt, dafl der Patient die Pflicht hat, rasch einzu-
schlafen. Gleichzeitig ermahnt man den Kranken, falls er den Beginn der Nar-
kose merkt, sich nicht zu wehren, sondern ruhig zu atmen und méglichst nicht
zu schlucken. Wenn der Operateur sich zu waschen anfingt, wird mit der Nar-
kose begonnen. Vorsichtig und gerduschlos die Maske dem Gesicht des Schlafen-
den nihernd, beginnt der Narkotiseur Chlordthyl zu tropfen, bis einige tiefe
Atemziige des Patienten den Eintritt der Wirkung erkennen lassen. Der Schlaf
wird fast nie gestort, wenn man es vermeidet, das Gesicht mit der Maske zu
beriihren, den Patienten sonstwie anzufassen, Fragen zu stellen oder den Kranken
zéhlen zu lassen. Ist durch die Chlordthyleinleitung die charakteristische Ver-
tiefung des ruhigen Schlafes erreicht, so ist er meist fiir die Reizwirkung des
Athers unempfindlich geworden. Man entfernt die Chlordthylmaske und nahert
eine frische Gazemaske ganz langsam und gibt Tropfen fiir Tropfen Ather darauf,
bis man sicher ist, daBl keine Abwehrreaktion mehr erfolgt und uberschreitet
erst dann, unter festem Auflegen der Maske, eine Tropfenzahl von 40 bis 60 in
der Minute. Nun gibt es Patienten, die trotz aller Vorsicht auf Ather stark
reagieren oder zu lange im Exzitationsstadium verweilen. In diesen Fallen
wirken einige Tropfen Chloroform, allein oder mit dem Ather gegeben, oft Wunder.
(Dies kann auch durch Chlordthylgaben erreicht werden; und mit vielen anderen
lehne ich die Verwendung von Chloroform grundsitzlich ab.) Ist das Exzi-
tationsstadium iiberschritten, so wird der Kranke in den Operationssaal gefahren,
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und es bleiben gewohnlich fiinf Minuten fir die eigentlichen Vorbereitungen der
Operation. Mit der Lagerung auf den Operationstisch beginnt der Ubergang
zur Apparatnarkose nach BRAUN mit der von v. BAEYER angegebenen Zusatz-
vorrichtung, mittels welcher die Narkosedampfe vorgewirmt, angefeuchtet und
gewaschen werden. Der Ubergang zur Apparatnarkose darf aber zeitlich nicht
mit dem Operationsbeginn zusammenfallen. Man mufl die Narkose mit der
Maske etwas vertiefen, um Zeit zu haben, sich mit der Apparatnarkose ein-
schleichen zu koénnen. Fir die ganze Narkose gilt der Grundsatz: Es ist die
oberfliachlichste Narkose zu unterhalten, die der Operations-
zweck eben gestattet. Da das Morphium-Skopolamin gewohnlich noch
mehrere Stunden nachwirkt, kann die Narkose bei Naht- oder Gipsverband
schon frithzeitig aufhéren, ohne daBl zu befurchten ist, daB der Patient zu
frith erwacht.

Bei Kindern ist das Skopolamin nicht erlaubt; zur Hemmung der Sekretion
gibt man daher je nach dem Alter 0,25 bis 1,0 mg Atropin mit der zehnfachen Dosis
Morphium eine halbe Stunde vor Beginn der Narkose subkutan. Auch bei
Kindern ist die Chlorathyleinleitung zu empfehlen, mit der Einschrankung, daB’
die Zahl von 45 Tropfen nicht tberschritten werden darf; Chloroform ist
verboten.

Technik der angenehmsten Narkose nach v. LOBMAYER

Der mit Koélnerwasser (nach DRESSMANN) befeuchtete Narkosekorb wird
auf das Gesicht des Kranken gelegt. Der Kranke wird beruhigt, sich vor der
Narkose nicht zu firchten. Zu Beginn werden noch in fiinf- bis sechssekundigen
Zeitabschnitten acht bis zehn Tropfen Koélnerwasser aufgetropft, dann wird auf
Solésthin ibergegangen, welches ebenfalls in rascher Tropfenfoige so lange auf-
getraufelt wird, bis der Kranke tief schlaft, was meistens nach 40 bis 50 Tropfen
erfolgt. Danach wird bis zur Beendigung der Operation, wie lange sie auch dauern
moge, stindig tropfenweise Ather gegeben. Die Form der Athernarkose wird
immer individuell bestimmt, ob wir dieselbe mit der ScHIMMELBUSCHschen oder
Suprckschen Maske oder mit dem bewidhrten BrauNschen Apparat oder mit
dem Oxygen-Athergemisch des RorH-DRAGER-Apparates fortsetzen.

Bei dieser Form der Narkose begegnet man weder Widerstand noch Er-
regungserscheinungen; auch die widerspenstigsten Kinder werden leicht ein-
geschlafert, und wiederholte Narkosen finden kein Widerstreben. Infolge des
Wegbleibens des Erregungszustandes ist der ganze Verlauf der Narkose ein
ruhiger, gleichmaBiger.



Spezieller Teil

I. Hals
A. Ruhigstellung

Zur Rubhigstellung der Halswirbelsdule stehen uns zwei MaBnahmen zur
Verfiigung, der Watteverband nach ScHANZ und die Gipskrawatte. Der eine
188t sich sozusagen behelfsmaflig herstellen ohne deshalb an Wirksamkeit
‘einzubiiBen, wihrend die Gipskrawatte eine gute Technik und vor allem
eine gute Polsterung zur Voraussetzung hat.

Technik des ScuaNzschen
Watteverbandes (Abb. 2)

Der Hals wird mit nicht
entfetteter Watte zunichst in
drei- bis vierfacher Schicht um-
wickelt; diese Lagen werden
unter méaligem Druck durch
Mull- oder Kalikobinden fest-
gehalten. Darauf folgt eine neue
Lage Watte, die wieder durch
Bindentouren befestigt wird,
die aber schon etwas straffer
angezogen werden, und so fort
immer neue Wattelagen mit
stets sich steigerndem Druck
der Binden. Zu achten ist dabei,
daBl die Wattelagen die be-
absichtigte Verbandbreite nach
oben und unten immer weit
iiberragen, weil sie ja durch die
folgenden Bindentouren zusam-
mengepreit werden. Schliefilich

Abb. 2. Watteverband nach ScmANZ ist der ganze Hals von den

Ohren bis zu den Schultern vom

Verband umfafit. Der Verband driickt sich fest zwischen Kopf und Brust, daB

eine vollkommene Ruhigstellung der Halswirbelsiule erreicht wird. Lockert er

sich, so wird eine neue Watteschicht herumgelegt und durch neue Bindentouren
festgehalten.

Technik der Gipskrawatte (Abb. 3—5)

Wenn notig wird der Patient am Kopf mittels Bindenziigel etwas extendiert.
Sie laufen iiber Kinn und Hinterhaupt und werden iiber den Ohren an-
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einander geheftet; oder sie iiberkreuzen sich dort und werden vorne und hinten
an einem sagittal gestellten Extensionsbiigel befestigt. Fir eine gute Fixierung
des Halses ist die Einbeziehung auch des ganzen Kopfes in den Verband
erwiinscht. Als Stiitzpunkte fir den Gipsverband erfordern eine besonders
gute Polsterung das Hinterhaupt, die Gegend der Warzenfortsitze, das Kinn
und schlieflich Schulter und Brust. Uber einem Trikotschlauch wird von der
Stirne bis unter die Brustwarzen mit Watte gut gepolstert und dariiber die
Gipsbinden angelegt, die durch Gipspflaster, die von der Stirne iiber das

Abb. 3. Sagittale Extension

Hinterhaupt zur Brust und vom Kinn zum Riicken ziehen, verstirkt werden.
An den Stiitzpunkten wird der Gipsverband gut anmodelliert. Nach entsprechen-
dem Abschneiden der iberfliissigen Bindentouren, wobei zu achten ist, dafl die
Ohren gut zugénglich sind und die Ohrmuscheln glatt anliegen, und nach Aus-
schneiden eines linglichen Fensters an der Vorderseite des Halses, um den Kehl-
kopf frei zu machen, wird der Trikot nach auBen umgeschlagen und durch
Blaubinden befestigt.

B. Extension

Die Extension erfolgt mit Glissonscher Schlinge, wobei durch exzentrische
Aufhingung des Biigels, wenn notig, eine Seitneigung des Kopfes erzielt werden



24 Hals

kann. Zu achten ist, daf keine iiberstarke Vor- oder Riickneigung des Kopfes
eintritt und die Zugrichtung in der Verlingerung der Korperachse nach oben
gerichtet ist.

C. Punktion

Die Punktion retropharingealer Abszesse kann direkt vom Rachen aus vor-
genommen werden, wenn man die fluktuierende Vorwolbung tasten kann; dabei
besteht allerdings die Moglichkeit einer sekundéaren Infektion. Derartige Abszesse

werden daher besser durch Inzi-
sion vor oder hinter dem Kopf-
nicker zuginglich gemacht und
eroffnet.

Technik der Eréffnung
eines retropharingealen
Abszesses von der Seite her

Schnitt tber dem hinteren
Rand des Kopfnickers in seinem
oberen Drittel und Freilegung
desselben. Dabei ist auf den N.
accessorius zu achten, der von
hinten her in den Muskel ein-

Abb. 4. Kontur eines
kleinen Verbandes
zur Fixation des
Halses (aus HARTEL-
LOEFFLER, Der Verband)

Abb. 5. Kontur eines

groBen Verbandes zur

Fixation des Halses

(aus HARTEL-LOEFFLER,
Der Verband)

tritt. Der Muskel wird mit der
Vena jugularis nach vorne ver-
zogen und wenn notig an seinem

Ursprunge am Warzenfortsatz
etwas eingekerbt. Man tastet sich jetzt die Querfortsétze vor denen der Abszel3
liegt, und muB gegebenenfalls die Mm. splenius capitis und levator scapulae zur
Seite ziehen, um den AbszeB durch Punktion festzustellen und dann inzidieren
zu konnen.

D. Fehlgestalt
Fehlhaltung und Fehlstellung des Halses

Fehlhaltungen am Halse sind kaum Gegenstand einer besonderen Behand-
lung, es sei denn, daB bei einer gleichzeitigen Brustskoliose die kompensatorische
Halsskoliose natiirlich mitbehandelt wird. Eher schon kommen Fehlstellungen,
die durch Narbenschrumpfungen der duBleren Haut bedingt sind, und leichteste
Formen des angeborenen Schiefhalses zur Behandlung; jene Faile, bei denen wohl
eine deutliche Schiefhaltung besteht, eine wesentliche Schrumpfung aber am Kopf-
nicker fehlt und daher passiv die Deformitit sich meist noch ausgleichen la8t.
Solche Fille lassen sich durch redressierende Ubungen, Massage und durch
Liegen in einem korrigierenden Gipsbett heilen.

Jene Formen des Schiefhalses, die durch Spasmen im Akzessoriusgebiet
ausgelost werden und hysterische Formen des Schiefhalses kénnen manchmal
durch entsprechende suggestive Beeinflussung und eine der folgenden MaB-
nahmen erfolgreich behandelt werden. In schweren Féllen wird man an eine
partielle Durchschneidung der motorischen Aste des Akzessorius denken; der-
artige Erkrankungen sind aber relativ selten und typische Behandlungsarten
daher noch nicht erprobt. Durch Sehstérungen oder Labyrintherkrankungen be-
dingte Schiefhaltungen des Kopfes miissen natiirlich ursachlich behandelt werden.
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Technik der redressierenden Ubungen (Abb.6 u. 7)

Bei grofleren Kindern Stand hinter dem Kinde. Man legt die gleichnamige
Hand auf die gesunde Schulter und fixiert dadurch den Nacken. Die krank-
seitige Hand umgreift den Kopf an der kranken Seite vom Ohr aufwirts und
schiebt ihn kraftig iiber die gesunde Hand nach der gesunden Seite hin. Zweck-
mafig wird noch die krankseitige Schulter dadurch herunter gezogen, dafl der
Patient sich mit seinen Héanden am Sessel festhilt. Um den verkiirzten Kopf-
nicker ganz zu entfalten, geniigt es nicht, nur den Kopf nach der gesunden Seite
zu beugen, er mufl auch nach der kranken Seite gedreht werden. Daber ist es
besser, man umfaBt mit
der krankseitigen Hand das
Kinn von unten, mit der
gesundseitigen den Kopf
von oben, wahrend ein
Helfer die beiden Hinde
des Patienten nach ab-
wirts zieht. Jetzt kann
man die Seitneigung nach
der gesunden und Dre-
hung nach der kranken
Seite  leicht ausfithren.
Handelt es sich um kleine
Kinder, die den Kopf
noch nicht frei tragen kén-
nen, so legt man sie auf
den Riicken, stellt sich dem
Kopfende gegeniiber, um-
faBlt wieder das Kinn wie
oben, wihrend man mit der
gesundseitigen Hand in su-
pinierter Haltung den Kopt
von obenher umfafBt, um
das Redressement leicht
ausfithren zu koénnen.

Dieses Redressement
wird téglich wiederholt.

Abb. 6. Redressierende Ubung bei linksseitigem
Schiethals. Die Pfeile geben die Richtung der Bewegung an.

Fehlformen des Halses
Die wichtigsten Fehlformen des Halses, die auch Gegenstand einer beson-
deren orthopidischen Behandlung sind, sind der Schiefhals, die Halsskoliose und
der nach einer Spondylitis der Halswirbelssule auftretende Gibbus dortselbst.

Der angeborene Schiethals

Die oben erwihnten redressierenden Ubungen uad Lagerung im Gipsbett
sind nur bei leichten Formen des Schiefhalses angezeigt. Ist es zu Schrumpfungen
im krankseitigen Kopfnicker gekommen, so darf keine kostbare Zeit mit Ver-
suchen durch gedeckte MalBnahmen vielleicht eine Besserung zu erzielen,
verloren werden, sondern es ist die offene Durchschneidung des kranken Kopf-
nickers zuerst 1641 von IsAac MiNNTUS ausgefiihrt, als Operation der Wahl vor-
zunehmen. Unterstes Alter, sobald das Gedeihen des Kindes gesichert ist.
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Technik der offenen Durchschneidung des Kopfnickers am
unteren Ende (Abb. 8a)

Die Operation ist bei Séuglingen und bei groBeren Kindern gut auch in
lokaler Anisthesie ausfithrbar; bei Kindern von ein bis vier Jahren und nament-
lich bei Fillen, wo ein stidrkeres Redressement wahrscheinlich notwendig ist,
wird die Allgemeinnarkose bevorzugt. Die Kinder liegen am Riicken mit einer
kleinen Rolle unter dem Nacken, damit der Kopf wahrend der Operation von
einem Helfer gut nach rickwirts geneigt und etwas nach der kranken Seite
gedreht werden kann. Um die krankseitige Schulter nach unten zu dréngen,
wird der Arm nach dem FuBlende zu festgebunden. Bei grofieren Kindern emp-
fiehlt Gocur die Operation am halbsitzenden Kranken auszufiihren, dessen Kopf
durch eine einfache Glissonsche Schlinge schrig nach aufwirts in Korrektur-

Abb. 7. Redressierende Ubung bei linksseitigem Schiefhals eines Siuglings

stellung gezogen wird. 3 bis 4 cm langer Hautschnitt in einer deutlich aus-
geprigten Hautfalte parallel und fingerbreit {iber dem Schliisselbein zwi-
schen dem sternalen und klavikularen Ansatz des Kopfnickers. Durch-
trennung des Platysmas in derselben Richtung. Verziehen der Wundrander gegen
die Mittellinie und Einstellen des sternalen Anteiles des Muskels. Léngsschnitt
durch die Faszienscheide, dadurch wird der Muskel freigelegt und auf eine ge-
bogene Hohlsonde oder Kropfsonde aufgeladen. Wir durchschneiden ihn vor-
sichtig und schichtweise unter Kontrolle des Auges. Meist spannen sich noch
tiefer gelegene Fasern an und werden ebenso durchtrennt, bis wenn noétig auch
die hintere Faszie vorsichtig durchschnitten ist und sich nichts mehr anspannt.
Nun stellen. wir uns nach lateraler Verziehung der Wunde den klavikularen An-
teil ein und verfahren hier in gleicher Weise. Jetzt spannen sich bei starkem
Seitneigen des Kopfes meist zwischen beiden Muskelanteilen gelegene Faser-
ziige an, die ebenfalls durchschnitten werden. Findet sich im Muskel eine derbe
Narbenschwiele, so wird diese vorsichtig exzidiert. Dabei ist die Gefahr einer



Der angeborene Schiefhals 27

Verletzung des N. accessorius nicht zu vergessen. Er tritt etwa an der Grenze
des oberen zum mittleren Drittel des Muskels in diesen von hinten ein, gibt einige
Muskelidste fiir ihn ab, durchbohrt ihn aber schlieBlich und zieht in den M. tra-
pecius. Solange man sich also nicht iiber die Mitte hinauf arbeitet, ist seine Ver-
letzung unwahrscheinlich. Durchschneidet man immer nur unter der Kontrolle
des Auges, so konnen nicht nur der Nerv, sondern auch die an der Hinterseite
des Muskels verlaufenden groflen Venen leicht geschont werden. Diinne, in
der Tiefe sich anspannende Stringe konnen auch stumpf durchrissen
werden. Die Blutung ist meist gering, mull aber sorgfaltig gestillt werden.

Abb. 8. Schiefhalsoperationen. a) Am unteren Ende zeigt der schwarze Strich die Stelle der
Durchschneidung beider Muskelansitze. Die punktierten Linien zeigen die Plastik nach FODERL —
b) Am oberen Ende Durchschneidung nach LANGE

Die Faszie wird nicht genaht, das Platysma kann durch einige Nahte ver-
einigt werden, dariiber wird dann die Haut durch feine Knopfnihte oder
mittels der HarrsTEDTschen Intrakutannaht verschlossen. Steriler Deck-
verband.

Nun muB sich der Kopf gut in Uberkorrektur bringen lassen. Die letzten
Hindernisse werden durch ein leichtes Redressement beseitigt. In der Regel
wird man schon den ersten Verband in vélliger Uberkorrektur anlegen konnen;
er bleibt sechs Wochen liegen. In schwereren Féllen legt man, um die Gefahr
einer Plexuslahmung sicher zu vermeiden, den ersten Verband nur in méBiger
Korrektur und erst den zweiten in starker Uberkorrektur fiir je drei Wochen
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an. Auch hiefur hat man die Wahl zwischen dem Scranzschen Watteverband
(sieche oben) oder dem Gipsverband. Da mit dem Schiefhals hoheren Grades
fast immer eine Zervikalskoliose verbunden ist, empfiehlt es sich, beim An-
legen des Gipsverbandes min-
destens Kopf und Brust mit-
einzuschlieBen, wahrend E.
Maver (Abb. 9) sogar die
Hiifte miteinbezieht. Der noch
narkotisierte Patient wird am
Nacken und Becken unter-
stiitzt und zuerst der ganze
Rumpf nach Wattepolsterung
mit Gipsbinden umwickelt,
dann wird der halbwache
Patient aufgerichtet, wobei
der Kopf der Schwere folgend
nach hinten sinken soll und
nach der gesunden Seite ge-
beugt wird. Nach guter Pol-
sterung werden auch Kopf
und Hals in den Verband
miteinbezogen, wobei an der
gesunden Halsseite die Gips-
touren besser wegbleiben,
weil durch sic die Redression
nur erschwert wird. Sofort
nach dem Erwachen des
Patienten und in den folgenden
Tagen prufe man die Funk-
tion der Armheber, um Zer-
rungen oder Druck auf den
Plexus nicht zu iibersehen
und rechtzeitig beseitigen zu
konnen. Dieser Verband bleibt
sechs Wochen liegen, wobei
die Patienten schon nach
wenigen Tagen aufstehen und
herumgehen diirfen. Weitere

Abb. 9. Gipsverband nach Operation eines recht- Nachbehandlun mitUbun en
seitigen Schiefhalses nach E. MAYER. Die punktierten ] g g

Linien bezeichnen jene Stelle des Gipsverbandes, die noch und Massage; kleinere Kinder
wegfallen kann. laBt man ein Vierteljahr im

korrigierenden Gipsbett liegen.

In sehr einfacher Weise filhrt ALBEE die Fixierungdes Kopfes in korrigierter
Stellung durch einen Heftpflasterstreifen aus (Abb. 10). Dieser geht von der
Stirne iiber die Wange der gesunden Seite knapp vor dem Ohr und iiber das Kinn
zur kranken Schulter, und zieht so das Kinn dorthin. Das Pflaster ist aus zwei
Teilen zusammengesetzt, die ein Drittel Schicht auf Schicht liegen, so daB die
gummierte Seite nur dem Gesicht bzw. der Schulter anliegt. OMBREDANNE 1483t
seine Patienten mit folgender Bandage herumgehen. Der elevierte gesunde
Arm umfat mit der Hohlhand das Hinterhaupt und wird in dieser Stellung
durch einen gut wattierten Blaubindenverband fixiert. Dariiber kommt noch
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eine CRaMERschiene, die den Ellbogen zum Ausweichen nach vorne zwingt.
Bei der bald eintretenden Ermiidung zieht der Arm den Kopf in die
Korrekturstellung.

Die frither empfohlene subkutane Ausfithrung der Tenotomie des Kopf-
nickers hat, seit wir die Asepsis beherrschen gelernt haben, keine Berechtigung
mehr; allein die offene Durchschneidung gewéhrleistet die notwendige Sicherheit,
um Nebenverletzungen auszuschlieBen. Wohl aber hat die von Tmraux und
LanGge angegebene Durchschneidung des Kopfnickers an seinem oberen Ende
(Ursprung) besonders aus kosmetischen Griinden ihre Berechtigung.

Abb. 10. Pflasterzug bei linksseitigem Schiefhals nach ALBEE

Technik der LawageEschen Durchschneidung des Kopfnickers an
seinem oberen Ende (Abb. 8 b)

Narkose oder lokale Anisthesie; der Schiddel muB hinter dem Ohr rasiert
sein. Lagerung des Patienten auf dem Riicken, Kopf nach der gesunden Seite
gedreht und iiber ein Kissen, das unter dem Nacken liegt, nach riickwérts geneigt.
Hautschnitt etwa 3 ecm lang vom Processus mastoideus nach abwirts am hinteren
Rand des deutlich angespannten Muskels. Spaltung der Muskelscheide, die
Wunde wird mit Haken auseinandergehalten und der Muskel leicht vom Knochen
abgelost und auf ein Elevatorium geladen. Er wird schichtweise durchschnitten.
Auch jetzt miissen alle sich anspannenden Fasern durchtrennt werden. Der
Kopf wird ausgiebig redressiert, Faszie und Haut geschlossen. Vorteile der
Methode sind: Leichte Ausfithrbarkeit, keine Gefahr einer Nebenverletzung,
Verlegung der Narbe an die Haargrenze, wihrend die Plastik des Halses durch
Erhaltenbleiben der beiden Ansdtze am Brust- und Schlisselbein nicht gestoért
wird.

Die Nachbehandlung erfolgt im korrigierenden Gipsverbande fir drei
Wochen, dann in abnehmbarer iberkorrigierender Krawatte.
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Andere Eingriffe

Andere plastische Verfahren stammen von Baver (Z-férmige Verlin-
gerung); FODERL durchtrennt den klavikularen Anteil hart am Knochen (Abb. 8),
den sternalen etwas unter der Teilungsstelle der beiden Aste und vereinigt dann
die beiden langen Stiimpfe miteinander; MourING 148t den vordersten Strang
stehen, kerbt ihn von zwei Langsschnitten doppelseitig ein, wodurch sich das
Mittelstiick umschlagt und so den Muskel verlingert. WOLKOWITSCH macht
eine schrige Myotomie von oben und vorne nach unten und hinten und vernaht
die Stumpfe. FrRANKEL laBt bei nicht zu schweren Fillen die Faszienscheide
intakt und vernéht sie nach der Muskeldurchschneidung sorgfaltig; in ihr soll
sich dann der Muskel in gewiinschter Lange regenerieren. In sehr schweren
Schiefhalsfiallen kann es notwendig sein, den Kopfnicker an seinem oberen und
unteren Ende zu tenotomieren (Putrr).

Die Zervikalskoliose

Sie wird am besten durch einen korrigierenden Gipsverband, wie er oben
nach MaYER beschrieben wurde, behandelt. Die Gipsperiode wird dann etwas
langer ausgedehnt und zur Nachbehandlung, wenn nétig, eine abnehmbare Gips-
krawatte getragen.

Spondylitis cervicalis

In frischen Fillen Ruhigstellung durch eine Gipskrawatte. Ist schon ein
Gibbus in Ausbildung, so legen wir zuerst eine Extension an und suchen unter
entsprechender Lagerung die Deformitét zu beseitigen. Ist die moglichste Korrek-
tur erreicht, so wird ebenfalls eine Gipskrawatte angelegt, der dann eine solche
aus Zelluloid, Leder oder in Form eines Stiitzapparates folgt, wobei auf die Ein-
beziehung auch der Stirn meist verzichtet werden kann. Eine derartige Krawatte
mulB} bis zur vollen Abheilung des Krankheitsprozesses getragen werden; das
Endergebnis ist eine Versteifung der erkrankten Partien. Verzogert sich die
Wiederkehr der Trag- und Stutzfahigkeit der Wirbelsdule, so kommt die Ein-
pflanzung eines Knochenspanes in die Dornfortsitze nach ALBEE in Betracht.
Die unterste Altersgrenze fiir diese Operation betragt vier Jahre.

Technik der ALBEEschen Spaneinpflanzung in die Dornfortsitze

Der Patient liegt in Bauchlage, die Schultern schneiden mit dem Tischrande
ab. Der Kopf wird durch eine Kopfstiitze, auf der er mit der Stirne aufruht,
in entsprechender Stellung fixiert. Zur Ausfithrung der Narkose ist meist ein
Narkoseapparat notwendig. Behelfsmaflig kann die Zuleitung des Narkotikums
zur Maske in solchen Fillen durch einen Trichter ermoglicht werden. Die eigent-
liche Ausfithrung der Spaneinpflanzung unterscheidet sich nicht von der Technik
an der ibrigen Wirbelsdule und wird S. 148 naher besprochen.

Spondylarthritis ankylopoetica

Bei den versteifenden Wirbelgelenksentziindungen, namentlich jenen
Formen, die in der Halsregion beginnen (BECHTEREW) kommen zur Erleichterung
allfalliger Beschwerden nur Krawatten oder Stiitzapparate in Betracht. Eine
Heilung des Zustandes ist derzeit noch nicht moglich, daher finden operative
MafBnahmen keine Anwendung.
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Halsrippen

Die seltenen angeborenen Halsrippen geben etwa in 109, der Falle Anlal}
zu einer drztlichen Behandlung. Als auslésende Ursachen kommen Verletzungen
oder plotzliche heftige Bewegungen, lingerdauernder Druck oder Zug in Be-
tracht. Erreichen die Storungen seitens der arteriellen Blutversorgung oder
seitens der sensiblen oder motorischen Nerven einen héheren Grad und kénnen
diese Beschwerden nicht durch Ausschaltung der Schadlichkeiten behoben
werden, so bleibt nur die operative Entfernung der tiberzahligen Halsrippen
ibrig. Sie wurde schon mehrfach mit Erfolg ausgefiihrt, stellt aber einen
schwierigen Eingriff dar, besonders beim Zugang von vorne wegen der Néhe
der Pleurakuppe. Aus diesem Grunde hat STREISSLER einen Zugang von hinten
her gewihlt.

Technik der Entfernung der Halsrippe nach STREISSLER

Allgemeinnarkose in sitzender Lage des Patienten, der mit der Vorderseite
des Korpers halb gegen den Operationstisch gewendet ist. Hautschnitt parallel
zu den Dornfortsitzen 2 em seitlich von diesen, von der Vertebra prominens
handbreit nach oben und unten. Der Trapezius, die Rhomboidei, Serratus
superior post. und Splenius capitis werden gespalten, die Fasern des Semispinalis
stumpf auseinander gedringt. Man legt jetzt die Querfortsitze frei, identifiziert
den siebenten Halswirbel und meiBlelt seinen Querfortsatz ab; darunter liegt
die Halsrippe. Sie wird lateral vom Kopfchen stumpf umgangen und durch-
meiBelt. Mit einem Knochenhaken wird sie angezogen und samt ihrem Periost
teils stumpf, teils scharf soweit als moglich nach vorne freigemacht. Der Plexus
und die Arteria liegen iiber ihr. Eine sie begleitende Arteria intercostalis muf}
ligiert werden. Reicht die Halsrippe ganz nach vorne, so kann sie von riickwirts
allein nicht ganz frei gemacht und muB auch vorne freigelegt werden. 12 cm langer
Schnitt itber den Omohyoideus, Unterbindung der Vena jugularis externa. Der
Muskel wird nach abwérts gezogen, am hinteren Rand des Skalenus anticus geht
man in die Tiefe und dringt die GefiBle und Nerven stumpf lateral. Jetzt wird
die Halsrippe hier abgelost und unter dem Plexus nach vorne durchgezogen.
Glattung der Knochenwunden, Schichtennaht der Weichteile und der Haut.
Riickwiirts wird fiir 48 Stunden ein Glasdrain eingefithrt. Nach Heilung der
Wunden sind die Beschwerden beseitigt.

Technik nach BErck

Ein Winkelschnitt wird entlang dem Rande des Trapezius direkt nach ab-
wiirts gefiihrt, biegt dann 2 bis 3 cm oberhalb des Schliisselbeins nach vorne
um und verliuft gegen das Sternum. Der dreieckige Lappen wird zuriickpri-
pariert. LaBt sich der Trapezius nicht mit breitem Haken nach hinten ziehen,
so wird er eingekerbt. Der Plexus wird medialwarts verlagert, die Arteria sub-
clavia zieht man am besten nach vorne. Der Musculus scalenus wird an seiner
Ansatzstelle vorsichtig abgetrennt. Dann wird die Halsrippe freigemacht, extra-
periostal die Muskulatur von ihr abgeldst und die Rippe selbst mit Meiflel, Zange
oder Drahtsige méglichst nahe an ihren Ansatzpunkten abgetrennt. Da die
Pleurakuppe bis zur Halsrippe, gelegentlich iiber sie hinauf reichen kann, so ist
bei der Operation genauestens darauf zu achten, dafl eine Verletzung der Pleura
vermieden wird. Die Knochenrinder werden gegliattet und die Weichteile schicht-
weise wieder geschlossen.
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Andere Hautschnitte werden entweder von der Mitte des Sternocleido
zum Trapezius gefiihrt, oder am Hinterrand des Kopfnickers als Langsschnitt,
endlich als Bogenschnitt nach EISELSBERG ; auch ein Schnitt parallel zur Klavikula
wie zum Aufsuchen der Arteria subclavia kann Anwendung finden.

IL. Schultergiirtel und Schulter
A. Ruhigstellung

Fast alle Bewegungen im Schultergiirtel und in der Schulter, mit Ausnahme
nur der Rotation bei hingendem Arm, miissen gegen die Schwere ausgefiihrt
werden, dabei sind die Arbeitsbedingungen fiir die Armheber infolge ihrer kurzen
Hebelarme sehr ungiinstig. Es ist daher nicht zu verwundern, da8 sie bei einer
geringen Erschwerung ihrer Arbeit schon versagen. Wir sehen nach kurzdauernder
Ruhigstellung des Armes in Adduktionsstellung die Armheber atrophieren;
spielen dann noch gelenknahe entziindliche oder traumatische Verinderungen
hinein, so sehen wir eine oft nur mithsam wieder zu beseitigende Adduktions-
kontraktur der Schulter entstehen. Rasch eintretende Schrumpfungen der in
der Achselhdhle gefalteten Kapsel erschweren noch die Armhebung. Es mufl
daher immer wieder nachdriicklichst betont werden, dafl jede lingerdauernde
Rubhigstellung des Armes im Schultergelenk nicht bei an den Kérper angelegten,
sondern nur bei etwa um 90° abduzierten und etwas nach vorne gehobenen Arm,
wobei beim stehenden Patienten der Unterarm horizontal gestellt sein soll,
erfolgen darf. Ob diese Ruhigstellung mit einer einfachen Kramerschiene, einem
improvisierten Apparat, oder einer der vielen zur Frakturbehandlung angegebenen
Schienen herbeigefiithrt werden soll, ist von geringerer Bedeutung; einzig wichtig

ist die erwahnte Abduktionsstellung. Zur
exakten ldngerdauernden Ruhigstellung
wird dem Orthopdden immer der Gips-
verband das bequemste und sicherste Mittel
sein. Fur Schultergelenk und Oberarm
ist die funktionell giinstigste Stellung die
rechtwinklige Abduktion und Neigung nach
vorne um 30° Zur vollstindigen Ruhig-
stellung des Schultergiirtels und Schulter-
gelenkes mufl der Gipsverband Brust,
Schultergelenk, Oberarm, Ellbogengelenk
und Unterarm umfassen; an der kranken
Abb. 11. Kontur eines Gipsverbandes  Seite soll er sich dem Becken aufstiitzen,

zur Fixation der Schulter (aus - {ort glso bis {iber den Darmbeinkamm
HARTEL-LOEFFLER, Der Verband) . .
hinunter reichen.

Technik des Gipsverbandes zur Ruhigstellung der Schulter
(Abb. 11 und 12)

Der kranke Arm des aufrecht sitzenden Patienten wird durch einen Helfer,
der dem Kranken die gleichnamige (krankseitige) Hand reicht und mit der ge-
sunden den Ellbogen unterstiitzt, in rechtwinkliger Elevation, also genau in
Schulterhohe gehalten; dabei steht der Oberarm gegen die Verbindungslinie der
beiden Schultern in einem nach vorne offenen Winkel von etwa 150°. Der Unter-
arm steht ebenfalls in Schulterhohe genau horizontal. Gut mit Watte gepolstert
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wird der krankseitige Darmbeinkamm, die krankseitige Schulterhohe, unter dem
Ellbogen und endlich unter der gesunden Achsel. Nun werden Gipsbindentouren
zirkulir um Rumpf und Arm angelegt und dann durch drei Gipspflaster (Her-
stellung s. S. 16) verstirkt: ein breites Pflaster geht von der krankseitigen Hiifte
zur Achsel und unter dem Oberarm bis zum Ellbogen; ein schméleres unter der
gesunden Achsel iiber den Riicken lings der Streckseite des Ober- und Unter-
armes; das letzte von der gesunden Hiifte iiber die Brust zur kranken Schulter
und an der Beugeseite des Armes, even-
tuell bis zur Hand. Diese Gipspflaster
werden durch zirkulire Touren immer
wieder festgehalten. Der Verband soll
auf den Hiiften gut aufsitzen, kann aber
an Brust und Bauch weit ausgeschnitten
werden. Nur wenn keine Gefahr einer
Versteifung im Schultergelenk besteht,
darf der Unterarm freigegeben werden;
der Oberarm macht dabei eine Einwarts-
rotation, deren Fortbestand fiir die Funk-
tion auBBerordentlich ungiinstig ware. Mit
dem Abklingen der Reizerscheinungen
kann dann der obere Teil von Schulter,
Ober- und Unterarm schalenformig abge-
nommen werden. Dadurch wird der Arm
fiir Ubungen aus der Horizontalen frei.

Dieser grofle Verband kann in ge-
eigneten Fillen bis auf eine Innenschiene
vereinfacht werden, die von der Hiufte
zur Achselhohle, unter den Oberarm zu
Unterarm und Hand fithrt, wobei auch
eine gewisse Extension zwischen Achsel-
hohle und Ellbogen ausgeiibt werden
kann. Thre einfachste Form ist das
MrippeLporpFsche Triangel von V.
Hacker oder BorCHERS modifiziert.

B. Entlastung

Der Extensionsverband fir die Abb. 12. TForm und Art eines Gipsver-
Schulter greif’c am ganzen Arm an. bandes zur Fixierung der Schulter
Er kann in wirksamer Weise nur mit
Heftpflaster ausgefiihrt werden, das von der Vorderseite der Schulter iiber
Bizeps, Ellenbeuge, Vorderarm, Handteller, iiber ein Querholz an die Streck-
seite und zuriick bis zur Schulter reicht. Ellbogen, Handgelenk und Finger sind
gestreckt und bleiben von Pflaster frei, das iibrige wird mit zirkuldren Streifen
festgeklebt. Der Patient liegt in Riickenlage im Bette, der Arm wird im ge-
wiinschten Winkel zum Schultergelenk eingestellt, entweder in erhobener
Stellung, oder nur in frontaler Abduktion und durch Rollenzug extendiert.
Eine einfache Extension kann auch an die meisten Frakturschienen fiir Ober-
armbriiche angebracht werden. Im Prinzip stiitzt sich eine Schiene gegen
die kranke Rumpfseite, tragt in der Achselhéhle einen dort beweglichen Ober-

ERLACHER, Orthopiidie 3
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armteil, der den Oberarm in der Léngsrichtung um ein gutes Stiick iiberragt.
Der Ellbogen ist gebeugt, der Unterarm ruht auf einer Schiene, die senkrecht am
Oberarmteil befestigt ist. Nun kann durch einen Pflasterzug, der an der AuBlen-
und Innenseite des Oberarmes angreift und durch Spiraltouren befestigt ist,
auBerdem unter dem medialen Epikondylus gut gepolstert sein muf}, gegen das
Ende des Oberarmteiles der Schiene durch Zwischenschaltung einer Spirale oder
eines Gummizuges die gewinschte Extension in der Léangsrichtung ausgetibt
werden.

Als Angriffspunkt fiir eine Nagel-, Klammer- oder Drahtextension dienen
die Kondylen des Humerus oder das Olekranon ulnae (vgl. Abb. 31).

C. Punktion des Schultergelenks

Es sind drei Einstichstellen fiir die Punktion des Schultergelenkes gebriduch-
lich. MULLER empfiehlt zur Vermeidung der Mitverletzung eines Schleimbeutels
den Weg von hinten her als den geeignetsten und sichersten.

Technik

Man tastet sich bei maBig abduziertem Arm die Schulterecke an der Basis
des Akromions. Dicht unterhalb (distal) von dieser Stelle fiihit der Finger die
tiefe Liicke zwischen dem Hinterrand des Deltoideus und der Sehne des Infraspi-
natus. Hier gehe man mit dem Troikart oder der Hohlnadel in der Richtung
auf den Processus coracoideus zu ein. Erleichtert wird der Eingriff, wenn der
Arm in miBig abduzierte Stellung gezogen wird.

Von vorne: Man geht mit der Nadel bei Kindern 1 cm, bei Erwachsenen
1 cm lateral und unterhalb der Spitze des Processus coracoideus ein und dringt
horizontal in der Richtung gegen die Basis des Akromion vor; man fithlt mit der
Nadel den Humeruskopf, der durch einen Helfer bewegt wird. Der rein seitliche
Weg durch den Deltoideus unter dem Akromion etwas schrig nach abwérts und
hinten und trifft namentlich bei groBerem Ergull ebenfalls in das Gelenkinnere.
Es besteht aber die Moglichkeit einer Verletzung der Bursa subacromialis oder
subdeltoidea.

D. Leitungsanisthesie

Bei der grofien Bedeutung, die der Vermeidung einer Allgemeinnarkose auch
bei orthopéddischen Eingriffen zukommt, ist es wichtig, daBl das von KULEN-
KAMPFF ausgebaute Anisthesierungsverfahren des Plexus brachialis eine all-
gemeine Anerkennung und Verbreitung erfahrt.

Technik der Leitungsanisthesie des Plexus brachialis
nach KULENKAMPFF

In sitzender Stellung des Patienten tastet man sich oberhalb des Schliissel-
beines die Arteria subclavia ab und sticht direkt nach auBlen von der Stelle, wo
das GefiBl abwiartsziehend hinter dem Rande der Klavikula verschwindet, eine
feine Nadel ein und legt eine Quaddel an. Die Stelle entspricht fast ausnahmslos
der Mitte des Schliisselbeines. Von hier aus wird die Nadel ohne Spritze in der
Richtung auf den zweiten bis dritten Brustwirbeldorn weiter vorgefiihrt, trifft in
geringer Tiefe den Plexus unter der Faszie, was der Patient durch in die Finger aus-
strahlende Pariisthesien in oberflachlich gelegenem Gebiet des Medianus und im
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tieferen des Radialis empfindet und anzugeben hat. Spritzt man das Anéstheti-
kum ein, ohne daf} deutliche Pardsthesien eintreten, so bleibt die Herabsetzung
der Schmerzempfindung fast immer ungeniigend. Trifft man auf die erste Rippe,
so weill man, dafl man zu tief geraten ist. Fliet Blut aus der Nadel, so muf3 die
Richtung gedndert werden; meist wird allerdings zu weit lateral eingestochen.
Sobald die Parésthesien eintreten, setzt man die Spritze auf die Nadel und
spritzt 10 ccm einer 2%,igen Novokain-Suprareninlésung oder 149 ige Tutokain-
Adrenalinlosung ein, zunichst in das Medianusgebiet, dann in das des Radialis.
Weitere 10cecm werden dann noch in die Nachbarschaft verteilt. Hat man sehr aus-
gesprochene Paristhesien, so tritt vollstandige sensible und motorische Lahmung
des Armes manchmal schon nach ein bis drei Minuten ein, meist mufl man zehn
bis funfzehn Minuten warten. Ist dann die Leitung noch nicht vollstandig unter-
brochen, so empfiehlt es sich, 5 bis 10 ccm einer 4%;jigen Novokainldsung oder
19%igen Tutokainlésung nachzuspritzen. Die Dauer der Anisthesie betrigt
eineinhalb bis drei Stunden. Versager sind bei richtiger Technik selten, kommen
aber vor. Blutleere am Oberarm ist meist notwendig, da der Arm hyperdmisch
wird. Fur Operationen an der Schulter ist noch eine zirkuldre subkutane Um-
spritzung hinzuzufiigen.

Modifikation nach MULLEY

Um Pleuraverletzungen zu vermeiden, wird der Einstich an hoher gelegener
Stelle ausgefiihrt. Man sucht sich ungefahr die Mitte der Klavikula, geht drei
Querfinger iber diese und etwa 15 cm nach hinten von der Vena jugularis
externa, falls sie iiberhaupt sichtbar ist. Von diesem Punkte aus wird die Nadel
direkt eingestochen, worauf gewohnlich schnell Parésthesien an den Fingern
angegeben werden. Dann werden 20 bis 30 ccm einer 29, igen Novokain-Adrenalin-
losung oder einer !/,- bis 1,9 igen Tutokainlosung eingespritzt und nach spétestens
25 Minuten ist die Anésthesie vorhanden.

E. Fehlgestalt

Fehlhaltung und Fehlstellung im Schultergiirtel

Fehlhaltungen der Schulter, wie abfallende Schultern, Flugelschultern (ab-
stehende Schulterblatter) und &hnliche Haltungsanomalien werden nur durch
Ubungen, gelegentlich durch leichte Bandagen, sogenannte Geradehalter, be-
handelt.

Alle Fehlstellungen treten fast ausnahmslos als Adduktionsstellungen des
Oberarmes in Erscheinung und zeigen vor allem eine Beeintrichtigung der Ge-
brauchsfahigkeit des Armes, besonders im Heben. Man mufl daher bei der
Untersuchung genau unterscheiden, ob die Bewegungsbehinderung im Schulter-
gurtel oder im Schultergelenk sitzt. Dies laflt sich in einfacher Weise dadurch
feststellen, daf wir einmal bei freiem, dann bei fixiertem Schulterblatt bewegen
lassen. Dadurch lassen sich die haufigsten Fehlstellungen im Schultergiirtel, als
die drei Gruppen der Trapeziuslihmung, der Serratus- und der Pektoralis-
lahmung leicht von der Deltoideuslahmung, der Fehlstellung im Schultergelenk
unterscheiden. Bei der angeborenen Schulterlihmung und bei spastischen Zu-
stinden ist meist noch eine Einwértsrotation des Armes vorhanden.

Bei allen Lahmungen von Muskeln, die gegen die Schwere arbeiten miissen,
empfiehlt es sich, zuerst die Uberdehnung des erkrankten Muskels durch eine
Schiene oder durch einen Gipsverband in rechtwinkliger Abduktion zu beseitigen.

3+
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Er wird dann durch Massage und Faradisation, wenn er auf diese noch anspricht,
gekraftigt und mull Zeit haben, sich vollkommen erholen zu kénnen. Man wird
dann héufig finden, daBl der gelahmte Muskel wieder funktionstichtig geworden
ist. Er wird dann durch aktive Ubungen weiter gestérkt. Erst wenn dieses Mittel
erfolglos geblieben ist, werden wir einen Ersatz seiner Funktion durch andere
Mittel erstreben.

Technik der Untersuchung der Schulter

Horra suchte die exakte Fixierung des Schulterblattes dadurch zu erreichen,
daB er, neben und hinter der kranken Seite des Patienten stehend, mit der
gesundseitigen Hand den Schultergiirtel von hinten oben fixiert, wiahrend die
andere Hand den im Ellbogen gebeugten Unterarm kurz faBit und bewegt. Ich
lasse mir, ahnlich wie KAISER, das Schulterblatt von einem Helfer fixieren.
Dieser umgreift mit der gleichnamigen Hand den axillaren Rand der Skapula,
da ihre Mitbewegung ja nur in erster Linie bei stirkerer Abduktion erfolgt, und
driickt gleichzeitig mit dem Handballen das Schulterblatt gegen den Thorax; mit
der anderen Hand wird von oben her der ganze Schultergiirtel heruntergedriickt.
Nun kann der Operateur die isolierten Oberarmbewegungen ausfithren und der
Helfer wird jedes Mitgehen der Schulter sofort feststellen kénnen.

LaBt sich in Narkose das Schultergelenk unschwer bewegen, so wird der
Arm fiir zehn bis vierzehn Tage in einem Abduktionsverband von 90 bis 100°
eingegipst, dann der obere Teil des Verbandes tiber dem Arm abgenommen,
wahrend iber der Schulter eine schmale Spange bestehen bleiben soll. Jetzt
werden aktiv und passiv Heben des Armes und Drehungen im Schultergelenk
ausgefithrt. Erst wenn dies aktiv leicht moglich ist, darf der Verband entfernt
und durch Stabiibungen, Kletteriibungen, Pendelapparate usw. neben HeiB3luft
und Massage die Muskulatur gekraftigt und die Beweglichkeit weiter ausgebaut
werden. Findet sich in Narkose ein stirkerer Widerstand, so wird anschlielend
die Tenotomie der verkiirzten Muskeln ausgefiihrt (siche Fehlform).

Die angeborene Schulterlahmung ist ein Symptomenkomplex, der am
reinsten bald nach der Geburt festzustellen ist. Er besteht dann in Adduktion
und Einwirtsrotation (Pronation) des Armes, der meist gestreckt gehalten wird,
und hochgezogener Schulter; unter Umstdnden kommen dazu noch MiBlbildungen
des Obhres der gleichnamigen Seite und ein angeborener Schiefhals. Das oft
bestehende Schlottergelenk der Schulter ist wohl auf die bei der Geburt schon
langer bestehende Lihmung der Schulter, die eben vorgeburtlich entstanden ist,
zuriickzufiihren. Die von anderer Seite wieder gefundene Epiphysenlosung wird
vorwiegend bei alteren Kindern beobachtet, wiahrend bei ganz kleinen Kindern,
die bald nach der Geburt vom Facharzt untersucht und rontgenisiert werden,
kein Anhaltspunkt fiir eine so schwere Verletzung gefunden werden kann. SEVER
fand unter 1100 Fillen keine Epiphyseniésung und keine Fraktur. Sie ist also
entweder als Folge der Nervenverletzung (VALENTIN), die der angeborenen
Lahmung zugrunde liegt, anzusehen, oder als Teil einer HemmungsmiBbildung
im Sinne von ScHUBERT und MAU aufzufassen.

Die Behandlung der angeborenen Schulterlihmung, deren Atiologie noch
hart umstritten ist und die falschlich als Entbindungslahmung bezeichnet wurde,
ist auBerordentlich dankbar und einfach. Sie besteht in Abduktions- und Ele-
vationslagerung des Armes in einem Gipsbett, auf improvisierten Lagerungs-
apparaten, aus Pappschienen mit Zelluloid verstirkt usw. Wichtig ist, daf3 alle
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einzelnen Teile des Komplexes der Verbildung korrigiert werden und dafl die
geschadigten Muskeln Gelegenheit haben, sich zu erholen.

Technik des Gipsbettes bei Schulterlahmung (Abb. 13)

Der Oberarm muf} in der Frontalebene abduziert und bis in Schulterhohe
gehoben sein; er soll unter Zug von der Schulter abgehoben werden. Die Schulter

Abb. 13. Pappschienenbettchen bei Schulterlahmung. Der Oberarm ist rechtwinkelig
abduziert, der Unterarm rechtwinkelig gebeugt. In gleicher Weise, wie hier aus Pappe, kann das
Bettchen auch aus einer groBen Gipsplatte hergestellt werden.

selbst wird moglichst nach unten gedrangt, der Kopf leicht nach der gesunden
Seite geneigt. Der Ellbogen ist rechtwinklig gebeugt, der Unterarm sieht kopf-
wirts, die Finger sind gestreckt. Die Lagerung des Sauglings und Kleinkindes
zur Anlegung solcher Gipsbetten ist auBerordentlich schwierig und bedarf einer
sorgfaltigen Vorbereitung. Das Kind liegt in Riickenlage am Tisch, ein Helfer
halt den Kopf zwischen seinen Hénden, ein anderer den kranken Arm in der
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beschriebenen Stellung derart, daBl er die krankseitige Hand erfafit und einen
leichten Zug ausiibt, wahrend er den Zeige- oder Mittelfinger der anderen Hand
von oben her im Ellbogen einhakt und die rechtwinklige Beugung und Abduktion
sichert; ein dritter Helfer hdlt den gesunden Arm abduziert und die Beine ge-
streckt. Jetzt wird ein in iiblicher Weise mit kaltem Wasser hergestellte Gips-
bindenplatte in vorher gemessener Grofle unter das Kind gelegt. Man schneidet
die Gipsplatte entsprechend der beigegebenen Skizze ein und modelliert die
Schulter gut herunter, den Ellbogen hinauf, den Unterarm von innen, Kopf nach
der gesunden Seite. Nach dem Erhérten wird das Gipsbett, das keinerlei Unter-
stiitzung braucht, fertig gemacht und mit Bandchen versehen, die auch den Arm
in seiner Lage halten.

Erworbene Lihmungen des Schultergiirtels und der Schulter

Die frischen Fille von Lahmungen einzelner Muskeln und Muskelgruppen
im Anschlufl an eine Durchtrennung des sie versorgenden motorischen Nerven
gehoren in das Gebiet der Unfallschirurgie. Wenn irgend méglich, wird man den
betroffenen Nerv durch direkte Naht zu vereinigen suchen und damit in den
meisten Féllen eine Heilung erzielen kénnen. Meiner Ansicht nach ist die direkte
Nervennaht auch nach Jahren noch mit Aussicht auf Erfolg zu versuchen. Ist
dies aus bestimmten Griinden nicht méglich, so kommen Muskel- oder Knochen-
operationen in Betracht.

Fille von Kinderlahmung werden vorerst konservativ durch entsprechende
Lagerung und Apparate behandelt, wodurch die Entstehung von Kontrakturen
verhiitet werden muf. Dann werden in einem tragbaren Apparat die gelahmten
Muskeln durch Gummiziige ersetzt. Erst wenn sich nach Jahren die Funktion nicht
geniigend oder iiberhaupt nicht einstellt, kommen zum Ersatz des Funktions-
ausfalles gleichfalls Muskel-, Sehnen- und Knochenoperationen in Anwendung.

Technik der Freilegung des Plexus brachialis

Zu seiner ubersichtlichen Freilegung empfiehlt sich ein Langsschnitt {iber
seinen ganzen Verlauf vom hinteren Rand des Kopfnickers iiber das Schliissel-
bein und die MourENHEIMsche Grube gegen den Oberarm. Man wird je nach der
voraussichtlichen Lage der Unterbrechung versuchen, ohne Durchtrennung der
Klavikula auszukommen und oberhalb oder unterhalb die Nervenstimme frei-
legen. Behindert aber die Klavikula die gute Ubersicht, so wird sie temporar
durchtrennt: nach Spaltung des Periosts schrig oder treppenférmig von oben
medial nach unten lateral. Ein untergeschobenes Elevatorium schiitzt vor einer
Verletzung der hinter ihr liegenden Gefiae. Thre Enden werden durch Bindenziigel
auseinandergehalten und der ganze Gefdf}- und Nervenplexus liegt vor uns.
Genaue anatomische Kenntnis ist notwendig, wenn man sich zurechtfinden will.
C, und C; vereinigen sich ziemlich hoch, bilden den oberen Plexus und geben
dann drei starke Stamme ab, der oberste ist der N. suprascapularis, der zweite
mittlere beteiligt sich an der Bildung des N. axillaris und radialis und der dritte
unterste bildet mit der einen Hilfte von C, die laterale Medianuswurzel. Die
obere Hilfte von C, geht ebenfalls zum Axillaris-Radialisstamm iiber. C, und
Th, bilden in erster Linie den N. ulnaris, geben aber héher oben einen diinnen
Ast zum Radialis, weiter unten den Hauptteil der medialen Medianuswurzel ab.
Knapp unter der Klavikula liegt der untere Plexus, der ebenfalls drei Haupt-
biindel erkennen la8t, aus denen die drei groflen Armnervenstdmme hervorgehen:
Der Fasciculus lateralis, bestehend aus dem N. musculocutaneus und der oberen
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Medianuswurzel ; der Fasciculus medialis aus dem der N. ulnaris, der N. cutaneus
brachii medialis, N. cutaneus antibrachii medialis und die untere Wurzel des
Medianus hervorgehen; der Fasciculus posterior, der aus dem N. radialis und N.
axillaris besteht. Wenig weiter peripher sind dann die drei grolen Nervenstamme
bereits deutlich isoliert. Oberflachlich liegt der stirkste Stamm des Medianus,
dem lateral der N. musculocutaneus angelagert ist, wihrend er medial die so-
genannte Medianusgabel bildet, durch die die A. brachialis hindurchtritt. Hier
divergieren also zentral die beiden Medianusiste und umschlieBen die Arterie.
Hinter ihm und der Arterie liegt der N. radialis, der hier den N. axillaris abgibt
und nach hinten in die Tiefe um den Humerus sich herumschlingt. Ebenfalls
hinter der Arterie hervorkommend und weiter unten liegt dann medial von ihr
und dem Medianus der N. ulnaris, den N. cutaneus antibrachii medialis abgebend.
Im weiteren Verlaufe am Oberarm liegt medial vom N. medianus der N. cutaneus
antibrachii medialis und begleitet ihn bis in die Ellenbeuge. Ein groflerer Ast
des N. radialis, der N. collateralis ulnaris, ndhert sich, nach Abgabe einiger Muskel-
dste fiir den Trizeps, von hinten und lateral dem N. ulnaris und begleitet ihn bis
hinter den Epicondylus medialis und zieht dann zum M. anconaeus.

Elektrische Prifung wihrend der Operation ist notwendig. Ist bei zentraler
Reizung Leitung bis in die Peripherie mit deutlichem motorischem Effekt vor-
handen, so ist jede weitere ,,Losung® uberflissig, ja schiadlich. Eine Losung
darf nur die Nervenscheiden und einengende Narben betreffen. Ist eine vollstandige
Leitungsunterbrechung vorhanden, so miissen die Narben und Schwielen bis ins
Gesunde exzidiert und die angefrischten Enden unter zweckméafBiger Lagerung
End zu End gendht werden. Die direkte Naht ist unter allen Umstdnden zu
erstreben, denn sie ist jedem anderen Verfahren in ihren Erfolgen soweit iber-
legen, daBl wir kein Ersatzverfahren empfehlen kénnen. Schichtenndhte der
Weichteile. Zur Nachbehandlung ist Ruhigstellung bis sechs Wochen unter Ver-
meidung jeder Spannung unbedingt anzustreben.

Da die Moglichkeit besteht, dafi der sich bildende Kallus bei Klavikula-
durchtrennung auf den Nerven driickt, empfiehlt HeiLe die Klavikula von einem
Schnitt langs ihres Verlaufes am sternalen Rande freizulegen und in toto nach
auBlen zu luxieren.

Bei Serratuslahmung versucht man durch geeignete Bandagen, wie den
Nvyropschen Geradehalter oder den sehr guten Apparat von PELTESOHN u. a.
die Schulterblitter gegen den Thorax zu dréingen. Da der Muskel meist allein
gelahmt und sein Funktionsausfall sehr storend ist, gibt es mehrfache Operations-
pline zu seinem Ersatz, die alle auf die Verwendung des Pectoralis major auf-
gebaut sind. SAMTER hat die Zugwirkung des unteren Teiles des Serratus durch
Verpflanzung des Brustanteiles des Pectoralis major auf den Angulus scapulae
ersetzt. ENDERLEN nahm dazu die Pars costalis; SERrA 148t nur die Pars clavi-
cularis zuriick. KaTzENSTEIN verpflanzt den ganzen Pektoralis auf den Auflen-
rand des Schulterblattes und verlagert noch einen Teil des Trapezius und Rhom-
boideus, den er von der Dornfortsatzreihe abgetrennt hat, méglichst nach lateral
und unten, so daf der Funktionsausfall ganz ersetzt wird.

Technik der Verpflanzung des Pectoralis major auf den Serratus
(Abb. 14)

Bei abduziertem Arm Schnitt entlang - den unteren Rand des groflen
Brustmuskels. Sein Ansatz am Humerus wird in seiner ganzen Ausdehnung
isoliert; manchmal muf} ein Ast der Arteria circumflexa humeri ligiert werden.
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Die Fasern der Pars clavicularis des Pektoralis reichen bei herabhangendem
Arm am Humerus tiefer hinab und liegen mehr nach vorne als der mehr sehnige
Ansatz der Pars sterno-costalis, die der Achselhohle zu liegt. Ist dagegen

Abb. 14. Pektoralis-Serratus-Plastik. Der kostale Teil des
Pektoralis (dunkel) ist subperiostal am Humerus abgelést und
angeschlungen. Er wird unter dem Latiss. dorsi zum unteren
Schulterblattwinkel gefithrt und dort von hinten her durch zwei
Bohrlocher bei eleviertem Arm gut befestigt.

der Arm stark eleviert,
so liegt der sterno-
kostale Anteil vor und
dieser wird moglichst
dicht am Humerus sub-
periostal  abgetrennt
und  gleich  durch
mehrere starke Seiden-
faden angeschlungen.
Erwirddannvomklavi-
kularen Teil stumpf
isoliert bis etwa in
die Hohe des Pectoralis
minor, um seine Gefal-
und Nervenversorgung
zu schonen. Durch
Uberstreckung in der
Schulter wird nun der
untere  Schulterblatt-
winkel eingestellt. Die
Aponeurose wird ge-
spalten und der M.
latissimus dorsi kraf-
tig nach auflen gezogen.
Nun macht man sich
seinen Angulus inferior
soweit frei, dal man
den Muskel dort gut am
Periost verankernkann.
Zur besseren Fixierung
wird die Anlegung von
Bohrléchern durch den
Knochen empfohlen.
Diese Technik birgt die
Gefahr in sich, daf} der
verpflanzte Pektoralis
unter zu starker Span-
nung befestigt wird.
Daher empfiehlt SERRA
den Schulterblattwin-
kel von einem zweiten
Langsschnitt aus frei-
zulegen und den vom
Humerus  abgelosten

Pektoralis unter der Haut und den Achseldriisen hart am Thorax zu seinem
neuen Anheftungspunkt zu tunnellieren, nur die Seidenfiden durch den Knochen
zu fithren und vom geldhmten Serratus einen Lappen abzuspalten, der diese
Faden umhiillend zum Pektoralis gefithrt wird. Dies gilt natiirlich nur fir den
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Fall als sonst die Anheftung nur unter starker Spannung moglich wire. Die
Befestigung des Pektoralis am Schulterblatt ist mit besonderer Sorgfalt durch-
zufithren. Faszien- und Hautnéhte. Der Arm wird in elevierter Stellung eingegipst,
nach acht Tagen werden die Niahte entfernt und nach vierzehn Tagen mit Be-
wegungen aus der Horizontalen begonnen, indem der obere Anteil des Gips-
verbandes entfernt wird; gleichzeitig wird der verpflanzte Muskel téglich
faradisiert. Der abduzierende Gipsverband wird erst nach acht Wochen ab-
genommen. Zur Nachbehandlung muB noch eine Schiene .einige Zeit in
abduzierter Stellung fixieren.

Bei Lihmungen des Trapezius gibt es noch keine typische Operation,
die allgemeine Anerkennung gefunden hétte. v. HACKER hat neben der direkten
Nervenimplantation des durchtrennten Akzessorius auch vom intakten M. levator
scapulae ein gutes Stiick so abgespalten, dafl sein Muskelquerschnitt gut mit dem
angefrischten mittleren Trapeziusanteil verndht werden konnte (zur muskuléren
Neurotisation nach ERLACHER). Da die Armhebung noch nicht geniigend war,
wurde spiter noch eine Raffung der gelahmten Skapularportion des Trapezius
und eine Verndhung des an der Spina scapulae abgelosten, gut innervierten
Deltoideus mit dem Querschnitt des ebendort abgetrennten gelahmten Trapezius
vorgenommen. Wenn es gilt, nur den oberen Trapeziusanteil zu ersetzen, so
bildet die Verpflanzung des Levator scapulae nach PERTHES die Operation der
Wahl.

Technik des Ersatzes des oberen Trapeziusanteiles durch den
M. levator scapulae nach PErTHES (Abb. 15)

Schnitt entlang dem hinteren Rande des Levator scapulae nach unten an der
Spina scapulae nach auBen umbiegend bis nahe ans Akromion. Der gelahmte
Trapezius wird gespalten und sein dullerer Anteil von der Spina scapulae ab-
getrennt und nach auflen umgeschlagen, so dafl die Schulterblattgrite voll-
kommen frei liegt. Dann werden die unteren zwei Drittel des Levator scapulae
freigelegt und vom M. rhomboideus abgetrennt. Achtung auf den N. thoracalis
longus. Die Abtrennung des medialen oberen Winkels der Skapula bis zur
Krista wird durch eine Reihe von Bohrlochern vorgezeichnet, auBlerdem in das
abzutrennende Stiick zwei Locher gebohrt, um die Drihte zur Befestigung an
die Schulterblattgrite aufzunehmen. Der Knochen wird mit einem leichten
MeiBelschlag abgetrennt, die Spina scapulae lateral von der Mitte bis nahe an
die Wurzel des Akromion angefrischt und hier die Insertion des Levator durch
Anndhen seines Knochenstiickchens hergestellt, bei seitlich erhobenem Arm.
Der abgeloste Trapezius wird daribergendht und Faszie und Haut in Schichten
geschlossen. Der seitlich erhobene Arm wird fiir vier Wochen in dieser Stellung
fixiert. Nachbehandlung mit einer Schiene, Ubungen.

Andere Eingriffe

KATzENSTEIN sucht den Trapezius in seinen drei Teilen zu ersetzen. Der
unterste Teil wurde durch einen Lappen vertebralwirts gestielt aus dem Latis-
simus dorsi ersetzt; mittlere und obere Portion aus dem gesundseitigen Trapezius.
Es wurde vom oberen Rande des Trapezius der anderen Seite durch Loslosen
von der Klavikula ein Lappen gebildet und unter Vermeidung einer Schiadigung
des Nerven schrig nach unten an den oberen Schulterblattwinkel geniht, ferner
aus den queren Fasern des gesunden Trapezius ein an den Dornfortsitzen ge-
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stielter Lappen abgelost und iiber die Mittellinie auf die kranke Seite verpflanzt.
WULLSTEIN ersetzt ihn durch den Sternokleido, den Levator scapulae und
Rhomboideus major unter Fixation des Schulterblattes durch den Latissimus
dorsi. Andere Operateure suchen den Funktionsausfall durch freie Faszienplastik
zu ersetzen. So befestigt RoTHscHILD den oberen medialen Skapulawinkel
mittels eines frei transplantierten Faszienstreifens an die tiefe Riickenmuskulatur
neben der Lendenwirbelsidule. EISELSBERG hat bei einer doppelseitigen Lahmung
die beiden Schulterblitter miteinander verbunden. SzuBINsKr legt die Spina
scapulae frei, schiebt die Muskelplatte der Supra- und Infraspinati soweit ab,

Abb. 15. Levator scapulae Plastik nach PERTHES. oo0oo0 zeigt die Stelle der durch Bohrlcher
vorgezeichneten Abtrennung des Ansatzes des Muskels, der dann an die Crista scapulae befestigt wird.

daB er ein geniigend grofles Loch in die Spina hineinmeifleln kann, um den
Faszienstreifen durchzuziehen. Der der Fascia lata entnommene Streifen 3 : 25 cm
wird durch das Loch durchgefiihrt; sein unteres Ende an die Dornfortsitze des
funften und sechsten Brustwirbels, sein oberes Ende unter moglichster Zuriick-
nahme der Schulter und Untertunnelung des Rhomboideus am zweiten und
dritten Dorsalis gut verankert. Allseitige Verndhung des Streifens mit seiner
Umgebung. Eine Drahtnaht vom Korper des dritten Brustwirbeldornes zur
Spina sichert fiir zehn Tage die Stellung der Skapula zur Wirbelsdule. Haut-
nahte. Nach zehn Tagen Entfernung der Draht- und Seidennéhte. Nach vier-
zehn Tagen Bewegungsiibungen. LANGE legt acht starke Seidenfiden zwischen
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dem oberen medialen Winkel der Skapula und dem Processus spinosus der
untersten Halswirbelsdule, und zwar werden immer je zwei Faden oberhalb und
unterhalb der Dornfortsiatze durchgefithrt und hinter denselben unter stirkster
Spannung gekniipft, er hebt so den nach unten gesunkenen Schultergiirtel.
Rubhigstellung zwei bis drei Monate. GocHT macht eine dhnliche Operation, die
er auch bei der Serratuslihmung anwendet.

Technik nach GocHT

Der Schnitt legt den inneren Skapularrand frei. Nach Auseinanderdringen
der Infraspinatusfasern geht man auf die Knochenfliche vor und durchtrennt
sie mit dunnem MeiBel so, dal der innere Rand mitsamt dem unteren Winkel
gegen das iibrige beweglich wird, ohne den Zusammenhang zu verlieren. Nun
werden drei bis vier kriaftige Seidennéhte durch den inneren Schulterblattrand,
durch die Rhomboidei und durch die gleich hoch gelegenen entsprechenden
Dornfortsitze gelegt. Sie werden unter mittlerer Spannung geknotet, wobei sich
das Schulterblatt der Wirbelsdule nihert und mit dem inneren Rande genau dem
Brustkorb anlegt. Die Haut wird darauf vernidht und der Arm im DEsAvuLTschen
Verband fiir etwa zwei Wochen festgelegt.

Deltoideuslihmung und Lihmung séimtlicher Armheber

Die Methode der Wahl bei Lahmung sdmtlicher Armheber ist die Arthrodese.
Bei partiellen Lahmungen gelingt es auch durch Muskelverpflanzungen die
Funktion zu verbessern. Am bekanntesten ist die von HILDEBRAND empfohlene
Verpflanzung des Pectoralis major auf den gelihmten Deltoideus.

Neuestens treten aber BastTos ANSART, RIEDEL u. a. wieder warm fir
die Muskelplastik bei Deltoideuslihmung und Paresen ein und berichten iiber
gute Erfolge. Wichtig ist die vorherige Beseitigung jeder Adduktionskontrak-
tur; dann werden bei schweren Féllen vorne der grofle Brustmuskel und
hinten der Teres major und Latissimus verlagert. Ist der Deltoideus nur ge-
'schwicht, so kann die Verlagerung eines Muskels geniigen; man wiahlt dann
jenen Muskel zur Plastik, dessen Wirkung im Sinne der Adduktion sich bishin
am unangenehmsten bemerkbar macht.

Technik der Pektoralis-Deltoideusplastik nach HILDEBRAND

Schnitt vom Ansatz der vierten Rippe nach aufwirts zum Schliisselbein
entlang, demselben zum Akromion und iiber die Schulterhohe. Nach Freilegung
der beiden Muskeln wird der sternokostale Teil des Pectoralis major von seinem
Ursprung losgelost und unter Schonung der eintretenden Nerven und Gefale
von der Brustwand abpréapariert, um 80 bis 90° gedreht und an Akromion und
Klavikula tiber dem Ansatz des Deltoideus festgendht. Faszien und Haut-
nihte, Gipsverband in Abduktion fiir 4 Wochen. Abduktionsiitbungen und
Faradisation.

Sacas verlagert den Muskel ohne Drehung nach auflen und SCHEPELMANN
verwendet nur den mittleren Teil des Brustmuskels. LENGFELLNER ersetzt nur
die vordere Partie des Deltoideus durch die klavikulare Portion des Pektoralis,
mit dem sie oft von Natur aus eine innige Verschmelzung zeigt. Frither hat man
héufig den Trapezius auf den Deltoideus verpflanzt und LEMPERG empfiehlt zur
leichteren Ausfiihrung dieser Operation die Kirzung der Klavikula um 3 cm
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durch eine treppenférmige orthopadische Resektion. ScHULTZE-BERGE leitet
den abgelosten Ansatz des Latissimus dorsi von riickwirts auf das Schulterblatt,
von vorne fithrt er ihm die aus dem Gelenk ausgeloste Sehne des langen Bizeps-
kopfes, die durch den Korakobrachialis verstarkt wird, iiber die Schulterhdhe
entgegen und vernéht die beiden bei eleviertem Arm miteinander. Dariiber wird
noch der gelihmte Deltoideus vereinigt. SpiTzy wieder verpflanzt auBer einem

Abb. 16. Pektoralisplastik nach Bastos ANSART. Ablésung des Ursprunges des Pektoralis. Das
Elevatorium muB héher oben knapp unter der Anheftung an der Klavikula eingeschoben werden.

Teil des Trapezius noch einen Teil des Pektoralis auf den gelahmten Deltoideus
und schafft so neben seinem Ersatz auch eine neue Schulterwélbung. Man kann
aber nur durch einfache Verlagerung des Ansatzes des Pektoralis seine arm-
hebende Wirkung auBlerordentlich vermehren; zu diesem Zwecke macht Spirzy
oberhalb des Pektoralisansatzes eine quere Osteotomie durch den Humerus
und dreht den peripheren Teil mit dem Pektoralisansatz um 90° gegen den Kopf-
anteil nach auBen. Nach Heilung der Knochenwunde vermag das Kind den Arm
bis zur Hochhalte emporzuschrauben.
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Technik der Pektoralis-, Teres major- und Latissimusplastik nach
BasTos ANSART (Abb. 16 bis 19)

Vordere Plastik: Der Hautschnitt fithrt direkt vom Akromion zum Mittel-
punkt der Achselfalte. Unter starkem Zuge am inneren Schnittrand wird ein
Finger in den oberen Teil des delto-pektoralen Muskelbettes eingefithrt und von
hier nach abwirts in Form eines C schneidend die ganze innere Insertion des

Abb. 17. Pektoralisplastik nach Bastos ANSART. Ablosung des Ursprunges des Pektoralis. Der
Ursprung des Muskels wird gerafft und an das wundgemachte Akromion befestigt.

groBBen Brustmuskels abgetrennt. Man arbeitet immer iiber dem Finger, der mit
Leichtigkeit den Muskel vom Subpektoralraum abhebt. Hierauf zieht man den
Muskel soweit heraus, bis auf seiner Unterseite die Arterie und der Nervus
thoracicus longus zum Vorschein kommen, die unter allen Umstdnden zu schonen
sind. Dann nimmt man eine Inzision des Periosts des Akromion und der akromio-
klavikularen Gelenkskapsel vor und naht an dieser Stelle die rauhe Oberfliche
des Brustmuskels fest; dabei soll der Muskel méglichst weit nach aulen verlaufen.
Faszien- und Hautnéhte. Lagerung in starker Abduktion fir fiunfzehn Tage;
dann aktive Ubungen.
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Von diesem Schnitte aus kénnte man auch einen stark verkiirzten M. sub-
scapularis nach SEVER durchtrennen (siehe S. 54).

Hintere Plastik: Hautschnitt vom hinteren Rande der Achsel bis zum
Akromion. Der Trizeps muBl stark nach vorne verzogen werden, worauf leicht
die Ansétze des Teres major und Latissimus dorsi am Humerus dargestelit werden
konnen. Beide Muskeln werden moglichst knapp am Humerus abgetrennt, um
nichts an Ldnge zu verlieren. Durch die Fasern des Deltoideus wird dann ein
Kanal zum Tuberculum majus gebohrt und die beiden Muskelkopfe unter Ab-
duktion des Oberarmes dort exakt befestigt. Faszien- und Hautnéhte. Lagerung
in starker Abduktion fiir fiinfzehn Tage. Dann aktive Ubungen.

Abb. 18. Teres major- und Latissimus-Plastik nach BasTtos ANSART. Teres major und
Latissimus dorsi werden am Humerus abgelost.

Die sichersten Erfolge aber zeitigt bei vollstandiger Léhmung der Armheber
die direkte Ubertragung der Funktion des Schultergiirtels durch eine Arthrodese
auf den Oberarm. Sie hat sich namentlich auch im Kriege vielfach sehr gut
bewéhrt und wurde selbst bei kleinen Kindern im Alter von drei und vier Jahren
mit gutem Erfolg ausgefiihrt. Unbedingte Voraussetzung fiir die Arthrodese
ist aber natiirlich eine intakte Schultergiirtelmuskulatur; wenigstens der
Trapezius und Serratus miissen erhalten sein, wenn méglich aber auch die
Rhomboidei und der Levator scapulae. Da die Beweglichkeit des Schulter-
giirtels aber zum Teil von dem Bewegungsausmafl im Sterno-klavikulargelenk
abhéngig ist, empfiehlt Kapris nach Festwerden der Arthrodese kiinstlich
eine Pseudarthrose in der Klavikula zu erzeugen, um so die Schulterbewegungen
freier zu machen.
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Technik der Schulterarthrodese nach Vurprius, modifiziert nach
GORRES (Abb. 20)

Der Patient liegt auf der gesunden Seite und wird in dieser Lage durch Sand-
kissen gehalten. Desinfiziert wird die ganze Schulterwolbung und der Oberarm
bis zu seiner Mitte; der ibrige Teil des Armes wird steril eingewickelt. Nach Ab-
decken des Operationsgebietes mit Tichern beginnt der Hautschnitt vorne am
Rande des Deltamuskels zirka fingerbreit unter dem Akromion und zieht um
dasselbe herum bis zum hinteren Rand des Muskels. Am vorderen und hinteren
Ende wird auf den Querschnitt noch ein zirka 2 cm langer Léngsschnitt gesetzt.

Abb. 19. Teres major- und Latissimus-Plastik nach Basros ANSART. I3ei abduziertem Arm
werden die beiden Muskeln durch einen Kanal des Deltoideus zum Tuberculum majus gefithrt und
dort exakt befestigt.

Ist die Haut durchtrennt, so durchschneidet das Messer den Deltamuskel quer
in der Richtung des Hautschnittes. Hautlappen mit Deltamuskel wird nun
handwiérts hin stumpf abpriapariert. Der Oberarmkopf, seine Tuberkula und die
dort ansetzenden Muskeln liegen nunmehr ausgiebig frei. Die Gelenkskapsel
wird zwischen Kopf und Pfanne gedffnet und der Kopf durch diesen Schlitz
hervorgedringt. Diejenigen Teile der Kapsel, welche sich bei der spateren Ein-
stellung des Kopfes zwischen denselben einerseits und Pfanne und Akromion
anderseits einklemmen wiirden, miissen nun ausgiebig entfernt werden. Die
hiebei auftretende Blutung lafit sich leicht beherrschen. Die lange Bizepssehn<ns1:XMLFault xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat"><ns1:faultstring xmlns:ns1="http://cxf.apache.org/bindings/xformat">java.lang.OutOfMemoryError: Java heap space</ns1:faultstring></ns1:XMLFault>